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Vorwort

Sterbehilfe ist ein gesellschaftspolitisch brisantes Thema, das seit
einigen Jahrzehnten immer wieder zu 6ffentlichen Kontroversen
fiihrt. Die Konrad-Adenauer-Stiftung engagiert sich in diesen De-
batten mit dem Ziel, zu einer Losung beizutragen, die sich am
Prinzip der Menschlichkeit und an den besonderen Bediirfnissen
Sterbender orientiert.

Kranke, leidende und sterbende Menschen brauchen nicht nur
eine qualitativ hochwertige medizinische und pflegerische Betreu-
ung, sondern auch menschliche Zuwendung, die der existenziellen
Krise der Betroffenen gerecht wird. Der Umgang mit Kranken,
Leidenden und Sterbenden ist ein sensitiver Gradmesser fiir das
Humane einer Gesellschaft. Es zu bewahren und zu stiarken ist un-
ser Anliegen.

Der Lebensschutzgedanke, dem christlich-demokratische Politik
mit ihrer Grundorientierung am christlichen Menschenbild ver-
pflichtet ist, spielt nicht nur am Lebensbeginn, sondern auch am
Lebensende eine entscheidende Rolle als ethische Richtschnur.
Der Umgang mit Sterbenden muss sich daran messen lassen.

Mit der vorliegenden Studie mochten wir die Sterbehilfe-Debatte
argumentativ untermauern; wir hoffen, dass sie einen zielfiihren-
den Beitrag sowohl fiir die europidische Diskussion als auch fiir
die Diskussion in Deutschland leisten wird.

Dr. Norbert Arnold
Leiter der AG Gesellschaftspolitik
der Konrad-Adenauer-Stiftung



1. Einleitung

Menschliches Leben ist ein hohes, ein fundamentales Gut — fiir
den Einzelnen und fiir die Gemeinschaft. Doch es gibt Situationen
der unheilbaren und unertraglichen Krankheit und des Schmerzes,
in denen dieses Leben zur Last wird fiir den, der es lebt. Hier
kann der Tod zum Ziel der Wiinsche des Betroffenen werden und
als Erlosung erscheinen. Diese Situation ist es, von der die Debat-
te um Sterbehilfe ausgeht, wenngleich sie nicht auf solche Situa-
tionen beschrankt sein muss. Sie wird in vielen Lindern gesell-
schaftlich, ethisch und rechtspolitisch kontrovers gefiihrt.

Die vorliegende Studie will einen Uberblick iiber diese Debatte
geben und damit zugleich ein Beitrag zu threr Fortfiihrung sein.
Es sollen zundchst einige wichtige Begriffe gegeneinander abge-
grenzt werden. Sodann werden zentrale Argumente erliutert und
gepriift. Daran schlieBt sich ein Uberblick iiber die rechtliche
Situation und die gesellschaftliche Diskussion in einer Reihe von
Landern Europas, in den USA und in Australien an. Eine Rechts-
vergleichung einer groBeren Anzahl von Rechtssystemen ist seit
1991 nicht mehr unternommen worden. Damals haben Albin Eser
und Hans-Georg Koch mit den ,,Materialien zur Sterbehilfe eine
Zusammenschau vorgelegt, die in systematischer Weise Gesetzes-
lage, Rechtsprechung, arztlich-berufsstindische Regelung fiir eine
groflere Zahl von Landern in ihrer Bedeutung darlegt und die in-
ternationalen Verhéltnisse vergleicht. Nachfolgende Arbeiten
haben eine andere und zumeist spezifischere Zielsetzung verfolgt:
Die ,, Textsammlung Sterbehilfe® von Gabriele Wolfslast und
Christoph Conrads versammelt einschldgige Gesetze, Gerichtsur-
teile und relevante berufsrechtliche Richtlinien und Empfehlun-
gen aus Deutschland, der Schweiz, den Niederlanden, den USA
und aus Australien. Zu nennen ist zudem die kleinere vergleichen-
de Studie von Thela Wernstedt, die neben einem Uberblick iiber



die Rechtslage in verschiedenen Landern einen ldnderiibergrei-
fenden Vergleich der Verwendung einschliagiger Begriffe durch-
fiihrt sowie schlielich die Arbeitsdokumente des franzosischen
Senats, die eine vergleichende Studie von 1999 durch die Darstel-
lung neuer Dokumente aus einzelnen Landern zu erginzen versu-
chen. Auch der rechtsbezogene Teil des ,,Blickpunktes Sterbehil-
fe*, den das Deutsche Referenzzentrum fiir Ethik in den Bio-
wissenschaften in regelmifligen Abstinden online aktualisiert,
beschriankt sich gezielt auf wenige fiir die deutsche Diskussion
wichtige Staaten.

Eine aktualisierte Rechtsvergleichung konnte fiir die vorliegende
kleine Studie nicht angestrebt werden. Eine solche bleibt aber ein
Desiderat, zumal sich seit dem Sammelband von Eser und Koch
die rechtliche Situation in vielen Landern verandert hat und au-
Berhalb des Strafrechts viele einschlagige Gesetze und Bestim-
mungen zum Umgang mit Patienten am Lebensende und zum Sta-
tus antizipatorischer Verfiigungen erlassen wurden. Die rechtliche
Situation und die gesellschaftliche Debatte stellt sich somit noch
komplexer dar als dies bereits vor fiinfzehn Jahren der Fall war.

Fiir die vorliegende Studie habe ich vielfaltige Anregungen von
Kollegen aufgegriffen und Unterstiitzung erfahren. Ein besonde-
rer Dank gilt Frau Birte Herrfurth-Rodig fiir wichtige Hinweise
auf aktuelle Entwicklungen und Debatten und Frau Luise
Harnisch fiir ihre Unterstiitzung bei der Erstellung des Literatur-
verzeichnisses.
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2. Terminologie und Argumentation

2.1. Wichtige Begriffe und der Streit um ihre
Deutung

,Euthanasie‘ und ,,Sterbehilfe

Das griechische Wort ,,Euthanasia“ bezeichnet einen guten Tod.
In der hellenistischen Literatur, wo es zundchst begegnet, verste-
hen die Autoren darunter einen gliicklichen oder ehrenhaften Tod.
Erst im 19. Jahrhundert findet der Begriff Verwendung im Zu-
sammenhang arztlicher Erleichterungen des Sterbevorgangs
(Hermann 1972, Letellier 2003, Zimmermann-Acklin 2002, 19-
87, Wernstedt 2004, 66f.). Der Terminus besagt weder, dass die
positive Bewertung durch den Sterbenden selbst erfolgt, noch
dass der Herbeifiihrung des Todes eine autonome Entscheidung
zugrunde liegt. Im deutschen Sprachraum wird der Ausdruck ,,Eu-
thanasie® vermieden, weil dieser durch die Nationalsozialisten
verwendet worden war, um die gezielte Ermordung von fiir
lebensunwert erkldrten Menschen zu bezeichnen, welche an Be-
hinderungen, erblichen Krankheiten und seelischen Krankheiten
litten. Der im deutschen Sprachraum in der rechtspolitischen Dis-
kussion uibliche Terminus ist ,,Sterbehilfe“. Sowohl in der rechts-
wissenschaftlichen wie in der rechtspolitischen Diskussion hat
sich dabei die Unterscheidung zwischen aktiver Sterbehilfe, pas-
siver Sterbehilfe und indirekter Sterbehilfe etabliert.

Allerdings wurde der Begriff der Sterbehilfe als Synonym fiir Eu-
thanasie in die deutsche Sprache eingefiihrt (vgl. die Belege bei
Zimmermann-Acklin 2002, 63, 70). Viele Hinweise sprechen da-
fir, dass eine semantische Differenz im Sinne einer unterschied-
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lichen moralischen Wertung erst nach dem zweiten Weltkrieg er-
kennbar wird. Zwar hatte der Leipziger Strafrechtler Karl Binding
in seinen Darlegungen unter dem Titel ,,Die Freigabe der Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens von 1920 den Neologismus
Sterbehilfe als unschon zugunsten des Begriffs der Euthanasie
abgelehnt, doch benutzten die Nationalsozialisten in ithren Pla-
nungen und fiir ithre Totungen Kranker und Behinderter neben
dem Ausdruck ,,Gnadentod* sowohl den Terminus ,,Euthanasie*
als auch ,,Sterbehilfe”“. Gleichwohl hat sich in Deutschland die
Uberzeugung durchgesetzt, dass eine Diskussion des ethischen
Dilemmas nur dann moglich ist, wenn eine eindeutige, auch be-
griffliche Abgrenzung von den Verbrechen und dem Sprachge-
brauch der Nazis erfolgt. Dies siecht man zumeist mit dem Aus-
druck ,,Sterbehilfe* als gegeben an (zu unterschiedlichen Verwen-
dungsweisen des Ausdrucks ,,Sterbehilfe* vgl. aber Schockenhoff
1991, 66-71).

,Hilfe im Sterben* und ,,Sterbebegleitung*“

Waihrend sich fiir die Hilfe, welche man Sterbenden zuteil werden
lasst, indem man sie pflegt und ithnen menschlich beisteht, heute
weitgehend der Begriff der Sterbebegleitung durchgesetzt hat, ist
der Ausdruck Sterbehilfe fiir die Unterlassung und Einstellung
von therapeutischen Mallnahmen weiterhin gebrauchlich. Dies ist
auch insofern berechtigt, als solche Entscheidungen subjektiv
oder objektiv Hilfe fiir den Sterbenden sein sollen und konnen.
Insofern stellen sie eine Hilfe dar, allerdings keine Hilfe zum
Sterben. Die Unterscheidung zwischen einer Hilfe im Sterben und
einer Hilfe zum Sterben findet sich bereits in der Erlduterung des
,,Alternativentwurfs eines Gesetzes liber Sterbehilfe* von 1986
(Baumann et al. 1986, 3).
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Aktive, passive und indirekte Sterbehilfe

Sowohl der Euthanasiebegriff als auch der Begriff der Sterbehilfe
werden mit eingrenzenden Attributen versehen. Aktive Sterbe-
hilfe wird zumeist als direkte aktive Totung verstanden und straf-
rechtlich unter dem Titel einer Totung auf Verlangen bewertet,
sofern die Einwilligung des Opfers vorliegt. Anders verhélt es
sich mit der passiven Sterbehilfe, unter der der Verzicht oder der
Abbau von lebensverlangernden MalBlnahmen verstanden wird,
der das Eintreten des Todes zur Folge hat. Als solche Mallnahmen
gelten vor allem die parenterale Erndhrung (Infusion), die Ernéh-
rung iiber eine Sonde, der Finsatz von Respiratoren, die Gabe
Herz und Kreislauf aktivierender Medikamente sowie die Be-
handlung hinzutretender Erkrankungen (z.B. durch Antibiotika).
Unter den Begriff der indirekten Sterbehilfe schlieBlich fallen pal-
liativmedizinische MafBnahmen, die eine Lebensverkiirzung mit-
bewirken konnen. Insofern hier eine Tatigkeit vorliegt, spricht
man auch von indirekter aktiver Sterbehilfe.

Es kann eingewandt werden, dass die indirekte Sterbehilfe nicht
zum Sterben verhelfen soll, sondern der Linderung der Schmerzen
dient. Da Sterbehilfe aber zumeist als Hilfe zum Sterben verstan-
den wird, ist der Begriff irrefiihrend. Auch der Begriff der passi-
ven Sterbehilfe kann als irrefiihrend angesehen werden, weil die
primire Ursache fiir das Eintreten des Todes die Krankheit oder
Verletzung ist, nicht aber der Verzicht auf eine Behandlung. Inso-
fern wird auch im Folgenden ,,Sterbehilfe* zumeist im Sinne von
,,aktiver Sterbehilfe* verwandt.

Acharnement Thérapeutique

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich in der Gesellschaft und
unter den Arztinnen und Arzten mehr und mehr die Uberzeugung
durchgesetzt, dass es Umstdnde gibt, in denen die arztliche Ver-
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pflichtung zur Lebenserhaltung nicht mehr gilt. Diese Uberzeu-
gung wird gegen das Bestreben angefiihrt, immer weiter und ge-
gebenenfalls immer neue Mittel zur Verldngerung eines zu Ende
gehenden Lebens aufzuwenden. Dies wird als mangelnde Einsicht
in die Begrenztheit der eigenen Mittel und die prinzipielle Sterb-
lichkeit des Menschen gedeutet. Es sei besser, sich in einer ge-
gebenen Situation mit dem Tod abzufinden, als ihn stets als Nie-
derlage zu sehen. Fiir das krampfhafte Festhalten an der therapeu-
tischen Zielsetzung auch in aussichtslosen Situationen hat vor
allem die Diskussion im franzosischen Sprachraum den Begriff
der therapeutischen Versessenheit (acharnement thérapeutique)

gepragt.

Beihilfe zum Suizid

Die Beihilfe zum Suizid unterscheidet sich von einer aktiven
Totung auf Verlangen dadurch, dass der Suizident die Herrschaft
tiber den Tatverlauf hat. Beihilfe kann etwa durch die Beschaf-
fung eines todlichen Pharmakons geleistet werden. Solche tétige
Beihilfe ist wiederum auch rechtlich von der Nichthinderung
eines Suizids zu unterscheiden (Koch 1996, 107-109).

Patientenverfugung

,,Patientenverfiigungen sind schriftliche, mit dem Datum ihrer
Erstellung versehene Willensbekundungen einer einwilligungs-
fahigen Person (betroffene Person), die diese im Hinblick auf
medizinische oder pflegerische Mallnahmen abgibt, die im Falle
threr Einwilligungsunfahigkeit vorgenommen oder unterlassen
werden sollen.” (Hofling 2006, 25) Der Begriff hat weitgehend
den Ausdruck ,,Patiententestament™ abgeldst. Zwar hat auch ein
Testament antizipativen Charakter, doch bezieht sich dieser auf
die Zeit nach dem Tod. Zudem konnte der dltere Ausdruck sugge-
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rieren, hier kimen Bestimmungen und Anforderungen des Erb-
rechts zum Tragen. Wihrend die von Ho6fling vorgeschlagene
Definition der in Deutschland weitgehend tiblichen Verwen-
dungsweise des Begriffs entspricht, kann in den Niederlanden un-
ter den Bedingungen einer legalisierten Sterbehilfe auch der
Wunsch nach Sterbehilfe in antizipatorischen Verfligungen fiir
bestimmte Situationen ausgedriickt werden.

Leiden

Die europdischen Gesetze, welche eine Legalisierung der arztli-
chen Sterbehilfe bezweckten, haben beide als Voraussetzung das
unertrigliche Leiden der betroffenen Person angegeben. Spricht
das Niederlandische Gesetz einfach von unertriglichem Leiden,
so expliziert das Belgische, dieses unertrdagliche Leiden konne
physisch oder psychisch sein. Was kann damit im Einzelnen ge-
meint sein und wie ist das Verhéltnis zwischen Schmerzen und
Leiden zu deuten? Ist der Zustand des Leidens iiberhaupt aus der
Fremdperspektive bzw. der AuBBenperspektive erkennbar?

Korperliche Schmerzen sind generell nicht nur ein Anlass des
Leidens, sondern konnen selbst als Leid angesehen werden.
Arztliche Erfahrung kann bis zu einem gewissen Grad einschiit-
zen, welche Krankheitszustinde mit schweren Schmerzen ver-
bunden sind. Unertragliches Leiden kann aber auch mit Hoff-
nungslosigkeit, dem Gefiihl der Abhédngigkeit oder mit der Ein-
sicht in die eigene Handlungsunfahigkeit verbunden sein. Welche
Situation eher als unertraglich oder unzumutbar anzusehen ist, ist
schwer zu sagen. Die Palliativmedizin hat sich zum Ziel gesetzt,
die Symptome von Leid wie zum Beispiel Schmerz und das Ge-
fiihl der Einsamkeit zu lindern. Den Patienten selbst als zu besei-
tigende Ursache des Leidens anzusehen, lehnt sie vehement ab.
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Kontroverse uber Definitionen

Normative Streitigkeiten in der Sache werden hiufig als Kampf
um Begriffe und Definitionen gefiihrt. Im Streit um die Sterbe-
hilfe ist dies sowohl fiir die offentliche und die rechtspolitische
Debatte deutlich als auch fiir die akademisch gefiihrten Auseinan-
dersetzungen. Die Hoffnung, diesen Streit durch klare Definitio-
nen und die Beschriankung auf eine wissenschaftliche Begrifflich-
keit zu iberwinden, wird wohl auch in Zukunft nicht erfillt
werden. Auch die vorliegende Studie kann sich der notwendigen
Auswahl aus den moglichen Begriffen nicht entziehen. Bei der
Wahl der Begriffe und der Konzeption ihrer Bedeutung spielen
zum Teil auch moralische Uberlegungen eine Rolle. Doch wird
man immer im Blick behalten miissen, dass in der Ethik die Be-
griffsprigung und der geschickte Einsatz von Konnotationen
nicht das Argument ersetzen kann.

Literatur

BAUMANN, J. et al. (1986): Alternativentwurf eines Gesetzes {lber
Sterbehilfe: (AE-Sterbehilfe), Stuttgart.

HERMANN, A. (1972): Euthanasie, in: RITTER, J. (Hg.): Historisches
Worterbuch der Philosophie, Bd. 2, Darmstadt, 828-829.

HOFLING, W. (2006): Gesetz zur Sicherung der Autonomie und Integritit
von Patienten am Lebensende (Patientenautonomie- und Integritats-
schutzgesetz), in: Medizinrecht 24 (1), 25-32.

KOCH, H.-G. (1996): Suizid und Sterbehilfe: Eine rechtliche Bestandsauf-
nahme, in: ANSCHUTZ, F., WEDLER, H.-L. (Hg.): Suizidpriven-
tion und Sterbehilfe, Berlin, 101-115.

LETELLIER, PH. (2003): History and definition of word, in: COUNCIL
OF EUROPE (Hg.): Euthanasia: Volume I — Ethical and human
aspects, Strasbourg, 13-24.

16



SCHOCKENHOFF, E. (1991): Sterbehilfe und Menschenwiirde: Beglei-

tung zu einem ,,eigenen Tod*, Regensburg.

WERNSTEDT, TH. (2004): Sterbehilfe in Europa, Frankfurt a.M. (Recht
und Medizin 66).

ZIMMERMANN-ACKLIN, M. (2002): Euthanasie: Eine theologisch-
ethische Untersuchung, 2. Aufl., Freiburg 1.U.

2.2. Die ethische und rechtspolitische
Kontroverse

Die Debatte um die Sterbehilfe hat thr Zentrum in der unter-
schiedlichen Einschiatzung der Erlaubtheit der aktiven Sterbehilfe.
Argumente und Analogien, die in dieser Kontroverse eine Rolle
spielen, zeigen indes die Komplexitét der Situationen am Lebens-
ende und der damit verbundenen moralischen Herausforderung.
So begegnen Argumente, die von der Akzeptanz des Suizids auf
die Legitimitdt der aktiven Sterbehilfe zielen oder Vergleiche
zwischen der passiven und der aktiven Sterbehilfe oder zwischen
der gezielten Totung und der Lebensverkiirzung infolge einer
Schmerztherapie. Andererseits wird das Verlangen von Kranken,
Leidenden und Sterbenden nach aktiver Herbeifiihrung des Todes
diskutiert, indem die bestehenden Verhiltnisse der Palliativmedi-
zin und der Sterbebegleitung auf ihre Verbesserungswiirdigkeit
und Verbesserungsfahigkeit befragt werden. Neben der Authenti-
zitdt und der moralischen Berechtigung des Wunsches nach Ster-
behilfe stehen vor allem die Folgen fiir die Rolle der Mediziner
und fiir die Gesellschaft insgesamt bei Befiirwortern wie Gegnern
der Sterbehilfe zur Diskussion.

Da solche Folgen in der Debatte von Vertretern der unterschiedli-
chen Positionen gleichermallen als moglich und bedeutsam aner-
kannt werden, kann die Frage der Sterbehilfe nicht nur eine Frage
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der privaten Moral sein. Vielmehr zeigt sich ein enger Verwei-
sungszusammenhang zwischen Moral und Recht und damit auch
eine Verflechtung der ethischen und der rechtswissenschaftlichen
Diskussion. Da schon seit antiken Zeiten die Frage verhandelt
wird, ob der Arzt seine Expertise fiir die aktive Sterbehilfe einset-
zen soll, ergibt sich zusitzlich eine Diskussionsebene innerhalb
dieser Berufsgruppe und auch diese Debatte wird ethisch und
rechtlich gefiihrt, wobe1 Medizinethik und Berufsrecht in einem
sehr engen Bezug stehen (zum Verhéltnis von Ethik und Recht im
Kontext der Sterbehilfeproblematik vgl. Honecker 2001, 11).

Sterben in Wirde

Die Berufung auf die Menschenwiirde zur Untermauerung von
Forderungen begegnet in kaum einem Bereich der offentlichen
Debatte so hdufig wie in der Reflexion auf die Umstinde unseres
Sterbens. Ein menschenwiirdiges Sterben wird sowohl mit Bezug
auf das eigene Sterben als auch auf das Sterben von uns vertrau-
ten Menschen oder dritten, uns nur wenig oder gar nicht bekann-
ten Personen beansprucht. Dass dieser Anspruch so haufig artiku-
liert wird, ldsst darauf schlieflen, dass viele 1thn bedroht sehen,
und auch die Quelle der Bedrohung — oder jedenfalls eine der
Quellen — ist schnell ausgemacht: die moderne Medizin. Denn
durch ihre Erfolge hat sich nicht nur die durchschnittliche Le-
bensspanne der Menschen verldngert, sondern in sehr vielen Fil-
len auch die Zeit des Sterbens: Viel haufiger als frither sind chro-
nische Krankheiten Todesursache. Unterstiitzt von technischen
Apparaturen kdnnen Arztinnen und Arzte heute das Leben von
Sterbenden iiber eine ldngere Zeit aufrechterhalten. Wo die medi-
zinische Behandlung indes den Sterbeprozess nur verlangsamt
und in eine Umgebung versetzt, die der Sterbende nicht ge-
wiinscht hat, wird dies als ein Verstof3 gegen die Selbstbestim-
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mung des Patienten und als Verhinderung eines natiirlichen Le-
bensendes aufgefasst.

Schwerer fillt es zu bestimmen, was in der Forderung nach einem
menschenwiirdigen Sterben positiv eingeklagt werden soll.
Sicherlich wird fiir viele hierzu gehoren, dass der Sterbende nicht
menschlich isoliert, sondern nach Moglichkeit von anderen be-
treut, dass er gepflegt und wo notwendig, kompetent schmerz-
lindernd behandelt wird. Kein Einvernehmen hingegen wird sich
dariiber herstellen lassen, ob auch die Selbstbestimmung iiber die
eigene Todesart und den Todeszeitpunkt unter einem menschen-
wiirdigen Sterben mit umfasst sein soll und ob sich hieraus eine
Erlaubnis oder gar eine Verpflichtung ableiten ldsst, Sterbenden
zu einer solchen selbst gewidhlten Todesart zu verhelfen.

Die Frage, welche Leistungskraft der Begriff der Menschenwiirde
im Zusammenhang der Sterbehilfeproblematik hat, wird in der
aktuellen Debatte sehr verschieden beantwortet. Wird aus ihr
einerseits das Recht auf den selbst gewihlten Tod abgeleitet
(Pohlmeier 1995, 124), andererseits aber ein striktes Verbot akti-
ver Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid unmittelbar aus dem
Wiirdeschutz gefolgert (Vossenkuhl 1995, 30-33), so bestreiten
andere gerade mit Verweis auf die gegensitzliche Verwendung
des Begriffs seinen Gehalt und sehen in thm eine appellative mo-
ralische Formel, die zu unrecht die Mdoglichkeit glatter Losungen
suggeriert (Schone-Seifert 1997, 207).

Nimmt man die Rede vom menschenwiirdigen Sterben ernst und
bezieht sie auf die Menschenwiirde als den Kern des neuzeitlichen
Menschenrechtsethos, so kann mit dieser Rede nicht gemeint sein,
dass fir den Sterbenden seine Wiirde verloren ginge. Vielmehr
kommt dem Menschen die Wiirde zu und sie ist unverdauf3erlich,
siec wird 1thm nicht zuerkannt, sondern anerkannt, und sie kann
nicht eingegrenzt werden auf bestimmte Phasen des Lebens: Dem
sterbenden Menschen kommt sie zu wie allen anderen Menschen
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auch. Wenn also in einem als unwiirdig empfundenen Sterben
nicht die Wiirde des Sterbenden verloren gehen kann, so muss
sich diese Rede auf die aus der Wiirde folgenden Selbstbestim-
mungsrechte und Schutzanspriiche beziehen, die missachtet
werden konnen. Als zentral fiir diesen Schutz gilt der Menschen-
rechtstradition seit Kant das Verbot, den Menschen als ein blof3es
Mittel zu behandeln. Der Mensch verliert somit nicht seine Wiir-
de, welil er elend erscheint und oder die Ziele seines Tuns nicht
mehr selbst bestimmten kann, aber seine Wiirde wird verletzt,
wenn diese Situation durch andere ausgenutzt wird, um ihn als
Instrument fiir andere Zwecke zu nutzen. Ebenso wenig wie die
Wiirde von auflen abgesprochen werden kann, kann sie an eine
Leistung des Individuums gebunden werden. Im Sinne des darge-
legten Verstindnisses der Menschenwiirde ist es mithin auch
nicht angezeigt, dem sterbenden Individuum eine bestimmte Ein-
stellung oder Haltung abzuverlangen, durch die er selbst erst seine
Wiirde wahren kann (vgl. Schockenhoff 1991, 47).

Warum aber erscheint uns gerade in der Sterbephase die Men-
schenwlirde als besonders leicht verletzlich? Der Grund hierfiir
kann nur in dem Umstand gesehen werden, dass der sterbende
Mensch in hoherem Malle abhingig von anderen Menschen ist,
als es der gesunde Erwachsene ist, dass er vielfach schwach ist
und in der Gefahr steht, zum Objekt fremder Interessen zu
werden. Anders als das Kind kann sich der Sterbende auch spéter
nicht wehren, er kann sich fiir Instrumentalisierungen nicht
rdchen. Hierin liegt der Kern seiner moglichen Bedrohung. Die
Gefahr fiir den Sterbenden liegt somit nicht schon allein im Ein-
satz technischer Mittel begriindet, sie liegt nicht allein in der
Kiinstlichkeit, mit der die Medizin ihm gegeniibertritt. Keinesfalls
kann also jeder Einsatz von Apparaten bei der Behandlung von
Sterbenden ein unmenschliches Handeln sein.
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Ein VerstoB3 gegen die Wiirde des Einzelnen wird er erst dort, wo
das Hinauszogern des Todeseintritts nicht um des Patienten als
Person willen erfolgt, sondern wo dies aus anderen Interessen ge-
schieht, seien dies finanzielle Interessen des Krankenhauses oder
der Erben oder die Befriedigung des Ehrgeizes der behandelnden
Arzte. Ein VerstoB gegen die Menschenwiirde kann dann aber
auch da gegeben sein, wo die Entscheidung zum Behandlungsab-
bruch aus finanziellen Erwagungen erfolgt. Auch fiir die Praxis
der indirekten und der passiven Sterbehilfe ist daher Transparenz
zu fordern (vgl. Herdegen 2005, Art. 1 RN 85).

Verbot der Totung

Anknilipfungspunkt der Debatte um die aktive Sterbehilfe ist zu-
dem das Verbot der Totung eines Menschen. Trotz mannigfacher
VerstoBBe und vielfdltiger Einschrankungsmoglichkeiten wird es
kultur- und epocheniibergreifend als allgemeine Regel verstanden,
welche fiir das Zusammenleben der Menschen eine fundamentale
Rolle hat. Zu diesen moglichen und moralisch unter bestimmten
Voraussetzungen relevanten Eingrenzungen gehoren die Forde-
rungen nach einem Verbot der Tétung Unschuldiger und auch
nach dem Verbot der Fremdt6tung. Im Rahmen der Sterbehilfe-
diskussion ist darauf zu verweisen, dass das Verbot der Tétung
Unschuldiger prinzipiell auch ein Selbsttotungsverbot einschlie-
Ben kann. Klammert das Verbot der Totung Unschuldiger vor al-
lem die Notwehrsituation aus, so impliziert das Verbot der
Fremdtotung eine separate Betrachtung des Suizids.

,Bedingung fiir die Annahme der Zuldssigkeit des Totens eines
Menschen aufgrund seines eigenen Verlangens ist, dass ein
Mensch sein eigenes Leben tiberhaupt gezielt verkiirzen darf.*
(Hillebrand et al. 2006) Diese Bedingung ist in der aktuellen Dis-
kussion aus dem Blick geraten, weil der Suizid in den meisten
Rechtsordnungen nicht als Rechtsversto3 angesehen wird und
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Pflichten gegen sich selbst nach herrschender Uberzeugung eher
in den Bereich der privaten Moral gehoren. Allerdings ist diese
gesellschaftliche Haltung erst das relativ spiate Resultat einer lan-
gen moralischen Kontroverse. Wiahrend fiir die Stoiker die Ver-
vollkommnung der sittlichen Existenz unabhidngig von ihrer Dau-
er betrachtet werden soll und Epikur den Suizid fiir erwdgenswert
hilt, wenn dies der eigenen Gliickseligkeit dienlich ist, suchen
schon Platon und Aristoteles nach Griinden fiir seine sittliche
Abwertung. So referiert Platon den pythagoreischen Gedanken, es
konne nicht anzuraten sein, sich der gottlichen Obhut zu entzie-
hen. Aristoteles sieht vor allem ein Unrecht gegeniiber der Polis.
Thomas von Aquin stellt diesen Argumenten den Gedanken vor-
an, die Selbsttotung verstofle gegen eine natiirliche Neigung zur
Bewahrung des eigenen Daseins. Allerdings wird man hier nicht
ibersehen diirfen, dass die spezifisch menschliche Weise, das na-
tirliche Streben zu verwirklichen, fiir Thomas von Aquin in der
Selbstgestaltung durch die Vernunft liegt. Sittliche Verbindlich-
keit hat das die praktische Vernunftentscheidung abschlieBende
Gewissensurteil nach dieser Konzeption sogar dann, wenn es irrt
(vgl. Honnefelder 1982). Die verschiedenen Griinde fiir die Ver-
werfung des Suizids wurden von David Hume einer kritischen
Analyse unterzogen und sind in der liberalen Ethiktradition der
Neuzeit nur selten rehabilitiert worden. Wer allerdings mit Karl
Lowith jedes Verbot der Selbsttotung fiir religios begriindet er-
achtet (Lowith 1966, 277f.), wird auf die einschldgige Debatte bei
Kant zu verweisen sein (vgl. dazu Ebeling 1979 sowie Pieper
1988; zur philosophichistorischen Entwicklung vgl. allgemein
Brody 1989; zur historischen Darstellung und systematischen
Analyse vgl. Wittwer 2003).

Vielfach wird in der Diskussion geltend gemacht, fiir ein Verbot
der Sterbehilfe miisse man ebenso wie fiir eine Kritik des frei-
willigen Suizids auf eine Uberzeugung von der Heiligkeit des
Lebens rekurrieren. Doch auch wenn man diese Heiligkeit auf in-
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dividuiertes Leben eingrenzt und als Hochstwert des Lebens
menschlicher Wesen deutet, so leuchtet die Plausibilitdt dieser
Position keineswegs ein. Mit der Begriindung fiir ein unein-
geschrinktes Totungsverbot ndhme das Argument in Kauf, dass
der Anzahl von Menschen und ihrer Lebensdauer ein eigener
Wert beigemessen werden miissten, unabhéingig von der Qualitét
und ihrer Verdnderung, die die Erhohung der Zahl und die Ver-
langerung der Dauer fiir das Individuum und die Gemeinschaft
bedeuten wiirden. Angesichts der Vielzahl von Einschrinkungen,
die das Totungsverbot etwa in der christlichen Tradition erfahren
hat, kann die Uberzeugung von der Heiligkeit des Lebens auch
nicht auf diese Autoritit gegriindet werden. Es liegt daher nahe,
Leben nicht als hochstes Gut, sondern als grundlegendes Gut an-
zusehen: ,,Das Leben des Menschen ist fiir unsere menschliche
Gemeinschaft das fundamentalste der Giiter, das allen anderen
Werten zugrunde liegt; aber es ist als konkrete leibliche Existenz
der Giiter hochstes nicht. Es stellt in dieser konkreten Form nicht
einen Wert dar, der erwiesenermallen nie mit einem anderen,
wichtigeren und darum vorzugswiirdigeren konkurrieren konnte.
(Bockle 1975, 72) Nur auf dieser Grundlage wird plausibel, wa-
rum Leben nicht um jeden Preis verlangert werden muss. Wenn es
aber unplausibel und moralisch nicht geboten ist, Leben um jeden
Preis zu verlangern, so wird gefragt, ob dann nicht auch das Mit-
tel seiner gezielten Beendigung zuldssig sei: Aktive Totung und
Sterbenlassen werden unter Hinweis auf den Umstand, dass in
beiden Féllen der Tod resultiert und unter Umstdnden auch die
Intention vergleichbar oder gar identisch ist, als moralisch dquiva-
lent dargestellt.

Allerdings scheint das fundamentale Gut des Lebens durch eine
gezielte Totung in anderer Weise bedroht zu sein als durch den
Verzicht auf medizinische Interventionen: ,,Im Falle einer Totung
ist eine Fehleinschatzung nicht mehr riickgdngig zu machen, beim
Sterbenlassen bzw. einer Entscheidung zum Therapieverzicht
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oder -abbruch sind gewisse Chancen gegeben, dass ein Patient
trotz dieser Fehleinschiatzung iiberlebt. Die Irrtumsmoglichkeit
bei der Diagnosestellung zeigt also, dass auch ein rein folgen-
orientierter ethischer Ansatz die Aquivalenzthese nicht eindeutig
durchzuhalten vermag.” (Zimmermann-Acklin 2002, 252) Es ist
daher festzuhalten, dass sowohl der Abbruch einer Behandlungs-
malnahme als auch das Nichtbeginnen einer bestimmten Behand-
lung keine zureichende Bedingung fiir den Tod der Person bzw.
des Patienten sind. Dies unterscheidet alle Formen des Sterben-
lassens von der aktiven Sterbehilfe: Der Tod tritt im Falle der
aktiven Sterbehilfe unabhingig von dem kritischen Gesundheits-
zustand ein. Das Verbot der Totung verlangt daher kein Verbot
des Sterbenlassens.

Rettung von Leben und Minderung von Leiden

Aufgrund der fundamentalen Bedeutung des Lebens hat die
Rettung des Lebens generell einen hohen moralischen Stellen-
wert. Allerdings gibt es in der Betrachtung der Folgen intensiv-
medizinischer Behandlung und lebensrettender Mallnahmen in
der Notfallmedizin seit langem und iiber die verschiedenen
ethischen Einschidtzungen hinweg einen weitgehenden Konsens
tiber das Erfordernis der Therapiebegrenzung und des Behand-
lungsabbruchs auch im Interesse des Patienten. Bereits Papst Pius
XII unterschied vor diesem Hintergrund zwischen ,,ordentlichen®
und ,,aullerordentlichen MaBnahmen und sah gerade bei den
letzteren die Gefahr einer ,,dauernden enormen Herabminderung
der freien Selbstbestimmung® fiir den Fall, dass die basalen
Lebensfunktionen kiinstlich erhalten wiirden ohne Chance, aus
der Situation des ,,lebenden Automaten wieder heraustreten zu
konnen. Seither hat sich gerade in der katholischen Moral-
theologie die Uberzeugung verfestigt, dass nicht nur die Behand-
lungsbegrenzung moralisch legitim und unter Umstdnden gefor-

24



dert ist, sondern dass sich daraus auch die Legitimitdt des Ab-
bruchs einer begonnenen Therapie und Behandlung ergibt.
,,Ebensowenig ldsst sich zwischen kiinstlicher Beatmung und der
Versorgung mit Fliissigkeit und Nahrung ein moralisch relevanter
Unterschied ausmachen, so dass die gleiche Uberlegung prinzi-
piell auch die FEinstellung kiinstlicher Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr — etwa mit Hilfe einer Magensonde — legitimieren
kann.“ (Schockenhoff 2004, 579, ahnlich auch die Argumentation
des Déanischen Ethikrat, Danish Council 2005, 18). Die Bundes-
arztekammer fiihrt dazu in der aktuellen Version ihrer ,,Grund-
satze zur drztlichen Sterbebegleitung® aus, dass auch Nahrungs-
und Fliissigkeitszufuhr ,.fiir Sterbende eine schwere Belastung
darstellen konnen* (Bundesdrztekammer 2004). Es gelte daher,
die subjektiven Empfindungen von Hunger und Durst zu stillen.
Die Linderung des Leidens trete in dieser Phase in den Vorder-
grund und werde zur primiren arztlichen Verpflichtung. Daraus
ergibt sich auch, dass eine ,,dadurch bedingte unvermeidbare
Lebensverkiirzung hingenommen werden darf* (ebd.).

Selbstbestimmung

Wihrend die Forderung nach einem wiirdevollen Sterben sowohl
von Befiirwortern wie Gegnern der aktiven Sterbehilfe erhoben
wird, ist die Selbstbestimmung, die in der Wiirde ihre Grundlage
hat, das wichtigste Argument, dem Verlangen eines Sterbe-
willigen zu entsprechen und damit das zentrale Argument fiir eine
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe.

Autonomie und Selbstbestimmung konnen allerdings in unter-
schiedlichen philosophischen Kontexten sehr unterschiedliche
Bedeutung annehmen. Versteht man mit Kant Autonomie als
Selbstgesetzgebung und das moralische Wesen als jenes, welches
unter einem freien Selbstzwang steht, dann ist auch ein Verbot
denkbar, welches die Vernichtung des eigenen Lebens als Grund-
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lage der sittlichen Existenz ausschlieft. Sofern man indes davon
ausgeht, dass die Selbstbestimmung nur die freie Erfiillung von
eigenen Priaferenzen beinhaltet, kann diese nur durch Priaferenzen
anderer, nicht aber durch Pflichten sich selbst gegeniiber einge-
grenzt werden. Mithin kann nur das unfreiwillige Getotetwerden,
nicht aber die freiwillige Euthanasie als moralisches Problem
(vgl. etwa Harris 1995, 129f.) angesehen werden.

Anders als die Achtung der Menschenwiirde wird allerdings das
Prinzip der Selbstbestimmung in der ethischen Tradition und auch
in den aktuellen Ansitzen der speziellen Ethik nicht der Ab-
wigung gegen andere Prinzipien enthoben. Demnach stiinde der
Schutz des Lebens und die Autonomie in einem Spannungsver-
hiltnis, welches fiir bestimmte Handlungskonstellationen oder
Einzelfille eine Abwigung erforderlich macht. Ebenso sind Ab-
wagung zwischen dem Prinzip der Selbstbestimmung und dem
Gebot, Gefahrdungen des Gemeinwohls zu verhindern, grund-
satzlich moglich und gegebenenfalls gefordert. Dabei konnte etwa
die Rechtssicherheit als gefahrdet angesehen werden oder auch
die gesellschaftliche Solidaritdt mit Schwicheren.

Die wenigen VorstoBBe zu einer rechtlichen Liberalisierung der
aktiven Sterbehilfe zeigen, dass zum Prinzip der Autonomie noch
das Motiv des Mitleids hinzutreten muss, um einen Ausnahme-
tatbestand zum Totungsverbot zu konstituieren. So haben etwa
die Gerichte in den Niederlanden und in Belgien in der Vorge-
schichte der gesetzlichen Liberalisierung auf eine force majeur
verwiesen, welche das arztliche Totungshandeln erzwungen habe
und dadurch erst das autonome Verlangen des kranken Patienten
nach Sterbehilfe zur Legitimation werden lie. Ebenso sprach
auch die niederldndische Ministerin bei der Vorstellung des gel-
tenden Gesetzes in unserem Nachbarland von einem Gebot der
Barmherzigkeit. Fiir die Zuriickhaltung aller Gesetzgeber in die-
sem Bereich sind auch die Zweifel an einer freien Willensbildung
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der nach Sterbehilfe Verlangenden ausschlaggebend. Denn es er-
weist sich als schwierig, die Authentizitit des Wunsches zu prii-
fen und zu verifizieren.

Diese Schwierigkeiten gelten auch fiir die Frage, ob die aufge-
zwungene Rettung eines Suizidenten tatsidchlich eine Hilfe ist.
Seit der Verschiebung der Frage nach der Legitimitidt des Suizid
in die private Moral wird dies zu verneinen sein. Jemandem
helfen bedeutet, ihn bei der Verwirklichung seines Willens zu un-
terstiitzen. Wann aber ist der Suizidversuch Appell, wann ist er
momentaner Ausdruck der Resignation in einem aus verschiede-
nen Phasen bestehenden Prozess der Akzeptanz des eigenen
Sterbens (vgl. Kiibler-Ross 1969)? Auch wenn sehr haufig psy-
chiatrische und psychologisch gestiitzte Bedenken an dieser
Authentizitat angebracht sind, so erscheint es doch als unplausi-
bel, hier zu generalisieren. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
die Nichthinderung des Suizid in deutlicher moralischer und
rechtlicher Differenz zur aktiven Totung zu betrachten.

Folgen fiir das Vertrauen in die Arzteschaft

Schon Christoph Wilhelm Hufeland hatte in seinem ,,Enchiridion
Medicum® von 1836 gewarnt, dass der Arzt zum geféahrlichsten
Manne im Staat wiirde, wenn er eigene Urteile liber den Wert des
zu erhaltenden Lebens in sein Handeln einbezdge (vgl. Zimmer-
mann-Acklin 2002, 46). Aber auch dort, wo der Arzt sich selbst
an den Willen des Patienten bindet und ihm die Beurteilung der
eigenen Situation iiberlasst, kann der Arzt sich auf eine spezifi-
sche Zielsetzung berufen, die durch die Linderung und Heilung
von Krankheiten ausgewiesen ist und weitergehende Forderungen
abweist. So sahen die Hippokratischen Arzte in der Diagnose, der
Prognose, der Therapie und der Prophylaxe ihren Handlungsauf-
trag (Fleischhauer/Hermerén 2006, 18). Allerdings wurden diese
Beschrankungen auch in antiker Zeit vielfach als nicht bindend
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erachtet (ebd. 21). Auch wenn man sich fragen kann, ob die Dif-
ferenz zwischen Tun und Unterlassen im Hippokratischen Ethos
nicht tiberzeichnet ist, so stellt sie doch fiir den Arzt, der mit dem
Sterben konfrontiert ist, eine wichtige ,,Orientierungshilfe dar
(Schockenhoff 2004, 587).

Die klare Bindung an Handlungsziele seitens der Arztinnen und
Arzte hat auch Vorziige aus der Sicht des Patienten. Auch der au-
tonome, entscheidungsfahige Patient steht gegeniiber seinem Arzt
in einem asymmetrischen Verhiltnis. Mit der Schwéche des
Patienten wachst seine Abhingigkeit. In dieser Situation muss er
darauf vertrauen konnen, dass sich der Arzt nicht nur durch
duBere Regeln, sondern auch durch seine eigene Bindung an
Pflichten und Zielsetzungen bestimmt weil3. Der Patient, der Hei-
lung und Linderung sucht, darf nicht flirchten miissen, dass der
Arzt einen einfacheren Ausweg aus dem Leiden in der Totung
sicht und sucht.

Gefahr eines Dammbruchs

Die Mehrzahl der Staaten geht nach wie vor davon aus, dass bei
der Priifung der Frage, ob die Freigabe der T6tung auf Verlangen
eine ernste Schiadigung des Gemeinwohls darstellen wiirde, die
Beweislast bei demjenigen liegt, der die Totung freigeben will.
Auf dieser Grundlage gilt, dass die Totung auf Verlangen — wenn
tiberhaupt — nur unter sehr eingeschriankten und kontrollierten
Bedingungen dem Zugriff des Strafrechts entzogen werden kann.
Die weltweit be1 weitem vorherrschende Position ist, sie als Straf-
tat anzusehen, welche nur im Einzelfall Verstindnis, Milderung
der Strafe oder Straffreistellung erfahren darf. Ein wichtiger
Grund hierfir ist die Sorge vor einem moralischen Dammbruch.
Diese Sorge beinhaltet, dass die Akzeptanz einer bestimmten
Handlung oder Handlungsklasse zur Akzeptanz verwandter Hand-
lungen oder Handlungsklassen fiihrt bzw. fiihren kann. Da diese
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Folge als moralisch problematisch gilt, wird auch die auslosende
Handlung als problematisch angesehen. Dammbruchargumente
bzw. Argumente vom ,schliipfrigen Abhang* (slippery slope)
spielen auch in der Sterbehilfediskussion eine wichtige Rolle. Ein
valides Argument stellen sie dann dar, wenn sich zeigen lasst,
dass die Erlaubtheit einer bestimmten Handlungsklasse tatsich-
lich die Duldung der unerwiinschten Handlungsklasse wahr-
scheinlich macht und dass der Schaden der einen Handlungs-
klasse den Nutzen der an sich akzeptierten Handlung liberwiegt.
In diesem Fall muss versucht werden, durch bestimmte institu-
tionelle Vorkehrungen die unerwiinschte Folge zu verhindern.
Scheint dies nicht moglich, so liegt gegebenenfalls auch ein Ver-
bot der an sich akzeptablen Handlung bzw. Handlungsklassen na-
he. Hinsichtlich der Sterbehilfe begegnen Dammbruchargumente
sowohl in der Variante eines logischen Arguments als auch eines
empirischen Arguments. Das logische Argument besagt, dass die
begriffliche Abgrenzung zwischen dem akzeptablen und dem
nicht akzeptablen Handeln nicht gelingen kann. Die empirische
Variante des Arguments versucht die tatsdchliche Akzeptanz des
eigentlich fiir nicht akzeptabel gehaltenen Handelns zu zeigen.
Vor allem der Ubergang von der Sterbehilfe in Situationen uner-
traglichen Leidens zur Sterbehilfe ohne diese Voraussetzung und
der Ubergang von der verlangten Euthanasie zur Euthanasie ohne
Einwilligung wird als ein solcher Dammbruch gedeutet. Die
Debatte um die Giiltigkeit und Aussagekraft dieser Hinweise be-
zieht sich auf die Praxis der Sterbehilfe vor allem in den Landern,
in denen die aktive Sterbehilfe begrenzt legalisiert wurde. In der
Kontroverse beziehen sich beide Seiten auf empirische Befunde
und deuten diese zum Teil in unterschiedlicher Weise (Keown
1995, Guckes 1997). Auch der Hinweis auf die Gefahr einer
schwindenden Solidaritdt mit Leidenden und Sterbenden ist als
ein Dammbruchargument zu deuten, wenn diese Gefahr aus der
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Legalisierung von aktiver Sterbehilfe unter bestimmten Bedin-
gungen begriindet wird.

Transparenz

Vergleicht man die verschiedenen Léander und ihre Regulations-
systeme, so spielt die Praxis und die Diskussion um eine Dunkel-
ziffer von illegalen Totungen eine erhebliche Rolle. In einer Folge
empirischer Studien mit Befragung deutscher Arzte ermittelte
Karl.-H. Wehkamp, dass der Wunsch von Patienten nach aktiver
Sterbehilfe oder nach érztlicher Hilfe beim Suizid zum Alltag in
der Medizin gehore (Wehkamp 1998, 16). Dieser Wunsch stof3e
zwar Uberwiegend auf Verstandnis, ihm werde aber nur in den
wenigsten Fallen entsprochen (ebd. 17). Aus anderen Landern
wird berichtet, dass es unabhingig von einer entsprechenden
Legalisierung in Kliniken, Heimen und bei niedergelassenen Arz-
ten zu Féllen aktiver Sterbehilfe ohne strafrechtliche Verfolgung
komme bzw. gekommen sei. Teilweise wird der Mangel einer of-
fenen Debatte beklagt (Wehkamp 1998, 23f.). Allerdings wird die
Bedeutung einer Transparenz oder ihres Fehlens nur selten einer
ethischen Analyse unterzogen. Nach Goran Hermerén kann man
sich verschiedene Moglichkeiten denken, Entscheidungen am Le-
bensende transparent und 6ffentlich zu machen. So konnten etwa
nur die im Gesundheitswesen Tatigen damit befasst werden oder
zusatzlich nur die Betroffenen und Angehorigen einbezogen sein
(vgl. Hermerén 2003, 41). Hermeren selbst geht davon aus, dass,
falls Sterbehilfe ethisch akzeptabel sei, eine Offentliche Doku-
mentation bzw. Transparenz anzuraten sei. Der Versuch, die be-
stehende Praxis zu verdecken, verursache dauerhaft mehr Scha-
den als Nutzen (ebd. 42f.). Uber diese Uberlegungen hinaus geht
die Frage, ob die Transparenz selbst ein eigenstiandiger ethischer
Wert ist und ob dieser sich unter einer Praxis der legalisierten
Sterbehilfe besser realisieren lasse als unter einem System der
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Restriktionen. Obschon dieses Argument in der Wiirdigung der
niederldndischen Entwicklung eine wesentliche Rolle spielt, wird
es in den meisten Abhandlungen nicht analysiert.

Offenheit entspricht prima facie der Forderung nach Aufrichtig-
keit. Sie korrespondiert einer Tugend der Wahrhaftigkeit bzw.
einer diesbeziliglichen Verpflichtung. Geht man zudem davon aus,
dass Transparenz eine positive Wirkung auf das Vertrauen in ein
System hat und dass solch ein Vertrauen wichtig ist fiir das
Gesundheitssystem und die Einrichtungen, in denen Menschen
sterben, dann hat das Gebot der Offenheit und Transparenz offen-
sichtlich ein eigenstindiges Gewicht. Allerdings kann es unter
ethischen Gesichtspunkten eine Praxis nicht legitimieren, die
nicht an sich legitim oder moralisch indifferent ist. Fiir den
Bereich der Sterbehilfe wird man aber nach Wiirdigung der kon-
troversen Debatten davon auszugehen haben, dass zumindest
nicht alle Formen der Sterbehilfe als uneingeschrankt legitim
gelten konnen.

Auch die auf Transparenz angelegte Praxis in den Niederlanden
steht vor dem Hintergrund bleibender Strafdrohungen bei Féllen,
in denen die arztliche Sterbehilfe nicht gerechtfertigt ist oder in
denen die gebotene Sorgfalt nicht gewahrt wurde. Die Bemiihun-
gen um eine umfassende empirische Aufarbeitung der Entschei-
dungen am Lebensende zeigen daher Grenzen: Grauzonen bleiben
und Dunkelziffern konnen nur erahnt, nicht aber aufgedeckt
werden. Ob diese Dunkelziffern innerhalb eines Systems der teil-
weise legitimierten Sterbehilfe kleiner sind als in Rechtssystemen,
die die aktive Sterbehilfe generell mit Strafe bedrohen, kann
weder mit logischen Griinden noch mit empirischen Belegen
generell beantwortet werden.
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3. Rechtliche Situation und ethische
Diskussion im Landervergleich

3.1. Deutschland

Der Umgang mit sterbenden Patienten und Fragen der Sterbehilfe
werden in Deutschland in unterschiedlichen Zusammenhingen
intensiv und kontrovers diskutiert. Den Rahmen bilden dabei das
Strafrecht, die Rechtsprechung der Gerichte sowie eine fort-
laufende Urteilsbildung in der Arzteschaft und in der Offentlich-
keit.

Nach dem deutschen Strafgesetz sind weder der Suizid noch die
Beihilfe zum Suizid strafbare Handlungen. Die Termini ,,Sterbe-
hilfe* und ,,Euthanasie® begegnen nicht im Gesetzestext. Die in
der rechtswissenschaftlichen Literatur als aktive Sterbehilfe quali-
fizierten Handlungen fallen unter den § 216 StGB, der die T6tung
auf Verlangen unter Strafe stellt, das Strafmall indes deutlich
niedriger ansetzt als bei den anderen stratbaren Totungsdelikten.

Zur Genese der Rechtslage

Schon in der Carolina, der peinlichen Gerichtsordnung Karls V.
von 1532, wurde die Selbsttdtung nicht als Straftat angesehen.
Allerdings ging die deutsche Strafrechtslehre vielfach davon aus,
dass der Suizid zwar straffrei, wohl aber rechtswidrig sei. Im 19.
Jahrhundert setzte sich die Auffassung mehr und mehr durch, dass
Pflichten gegen sich selbst allenfalls als moralische Pflichten zu
verstechen seien, nicht aber Rechtsverhiltnisse konstituieren.
Entsprechend ging bereits das preuBische StGB von 1851 von der
Straffreiheit der Beihilfe zum Suizid aus. Das Strafgesetzbuch fiir
den Norddeutschen Bund sah sodann — paradigmatisch fiir die
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weitere Entwicklung des deutschen Strafrechts — die Privilegie-
rung der Totung auf Verlangen gegeniiber anderen Totungs-
delikten vor (vgl. Jakobs 1998, 12f.). Bereits die Reform des all-
gemeinen Preullischen Landrechts von 1794 hatte das Strafmal}
fiir den Fall, dass jemand ,,todlich Verwundeten oder sonst Tod-
kranken in vermeintlich guter Absicht das Leben abkiirzt®, dem
fiir die fahrldssige Totung gleichgestellt und damit von der Hin-
richtung durch das Schwert abgesehen (Zimmermann-Acklin
2002, 44, zum historischen Hintergrund vgl. auch Koch 1991,
35f. und Eser 1998, 448).

Totung auf Verlangen und Beihilfe zum Suizid

Damit waren schon frith die strafrechtlichen Grundlagen fiir die
bundesdeutsche gesetzliche Regelung gelegt: Nach dieser ist
aktive direkte Sterbehilfe ausnahmslos verboten und mit Strafe
bedroht. Durch das Verlangen des Opfers wird ein eigener privi-
legierter Straftatbestand konstituiert. Der Helfer macht sich we-
gen Totung auf Verlangen (StGB § 216) strafbar. Mitleid kann als
Handlungsmotiv in  der  Strafz7umessung  berilicksichtigt
werden. Nach geltendem Recht und der deutschen Rechtstradition
ist eine solche Totung abzugrenzen von der nicht strafbaren
Suizidbeihilfe, bei der der Suizident die Herrschaft iiber den
Geschehensablauf jederzeit selbst in der Hand behélt. Auch die
Anstiftung zum Suizid ist kein Straftatbestand. Allerdings konnen
unter bestimmten Umstidnden bei Suiziden Vorwiirfe der unterlas-
senen Hilfeleistung erhoben werden. Dies gilt insbesondere dann,
wenn einer Person eine Garantenstellung in Bezug auf den Sui-
zidenten zugesprochen wird, wie dies bei Arzten der Fall sein
kann (zu den ndheren Umstinden und zur Moglichkeit der Wer-
tung als Totungsdelikt durch Unterlassen vgl. Koch 1996a, 108).

Der Verzicht oder die Beendigung lebensverlangernden MaB-
nahmen sind dagegen nach einhelliger Meinung der Recht-
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sprechung und Literatur nicht rechtswidrig, wenn dies dem erklér-
ten oder mutmaBlichen Willen des Patienten entspricht. Auch fiir
den Arzt besteht keine Verpflichtung, ein zu Ende gehendes Le-
ben mit allen technisch moglichen Mitteln zu verlangern. Aller-
dings gibt es hierzu ebenso wie flir schmerzlindernde Maflnahmen
mit lebensverkiirzender Wirkung keine gesetzliche Regelung.

Zu erinnern ist indes daran, dass es Mitte der 80er Jahre mit dem
,,ZAlternativentwurf eines Gesetzes iiber Sterbehilfe“ einen von
prominenten Strafrechtsexperten getragenen Versuch einer Re-
form gab (vgl. Baumann et al. 1986). Der Vorschlag beinhaltete
eine Klarstellung der RechtmifBigkeit des (einverstindlichen und
einseitigen) Behandlungsabbruchs, der leidensmindernden Maf3-
nahme mit Lebensverkiirzungsrisiko, der Nichthinderung des Sui-
zids sowie die fakultative Straffreistellung fiir Totung auf Verlan-
gen in extremen Leidenssituationen. Diesem sachlichen Anliegen
hatte sich im Wesentlichen auch der 56. Deutsche Juristentag
1986 angeschlossen (Bericht in NJW 1986, Heft 49, 30631f.). Ein
Eingreifen des Gesetzgebers wurde jedoch nicht fiir erforderlich
gehalten, weil man die Durchsetzung dieser MaBBnahmen der
Rechtsprechung tiberlassen konne. Demzufolge gibt es bis heute
keine gesetzlich detaillierte Regelung zur Sterbehilfe (vgl. Eser
1998, 449).

Selbstbestimmung des Patienten

Die Beendigung oder der Verzicht auf zusitzliche Behandlungs-
malnahmen ist indes unter bestimmten Voraussetzungen nicht
nur nicht rechtswidrig, er kann sogar rechtlich geboten sein: ,,Was
den einwilligungsfdhigen Patienten betrifft, so besteht heute
Einigkeit dariiber, dass im Zusammenhang mit medizinischer
Behandlung das Selbstbestimmungsrecht Vorrang vor der Unver-
sehrtheit des Lebens besitzt. Der Arzt hat den aktuell geduBBerten
Willen des angemessen aufgeklarten Patienten zu beachten, selbst

37



wenn sich dieser Wille nicht mit der aus &arztlicher Sicht ge-
botenen Diagnose oder Therapiemallnahme deckt. Dies gilt auch
fir die Beendigung bereits eingeleiteter MalBnahmen.* (Eisen-

bart/Simon 2002, 76)

Moglichkeiten der antizipativen Selbstbestimmung im
geltenden Betreuungsrecht

Durch die Betonung des Selbstbestimmungsrechtes ergeben sich
Schwierigkeiten beim Umgang mit dem einwilligungsunfahigen
Patienten. In diesem Fall geht man davon aus, dass das Selbstbe-
stimmungsrecht weiter Bestand hat, dass aber an die Stelle des
geduBerten Willens eine Mutmalung iiber den Willen des Patien-
ten treten muss. Das derzeit geltende Recht in diesem Bereich ist
sowohl durch das Strafgesetz, das biirgerliche Recht sowie durch
Grundsatzentscheidungen der Gerichte insbesondere des Bundes-
gerichtshofs gebildet. Danach gibt es fiir den Patienten drei Mog-
lichkeiten, Behandlungswiinsche im Vorfeld einer schweren bzw.
todlichen Erkrankung im voraus zu erklidren, ndmlich die Patien-
tenverfiigung, die Betreuungsverfiigung und die Vorsorgevoll-
macht. ,Eine Patientenverfiigung stellt eine schriftliche oder
miindliche AuBerung eines einsichts- und urteilsfihigen Men-
schen zur zukiinftigen Behandlung im Fall der AuBerungs- oder
Einwilligungsunfahigkeit dar.” (ebd. 77) Sie enthalt Aussagen zu
Art und Umfang medizinischer Behandlungen. Dies kann die Op-
tion der vollstindigen Ablehnung der Behandlung in bestimmten
Situationen, die Ablehnung bestimmter Behandlungsarten, prinzi-
piell aber auch den Wunsch nach Fortfithrung der Behandlung als
Schutz vor moglicher Untertherapie beinhalten. Die Bedeutung
und Verbindlichkeit einer solchen Verfligung hat in den vergan-
genen Jahren zugenommen; ihre Reichweite ist allerdings nach
wie vor in der Diskussion. In seinem so genannten Kemptener
Urteil aus dem Jahre 1994 hatte der 1. Strafsenat des Bundesge-
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richtshofs angesichts einer Frage des Umgangs mit einem Patien-
ten im kompletten apallischen Syndrom entschieden, dass die Be-
endigung einer lebenserhaltenden Maflnahme bereits moglich sein
solle, wenn bei einem todlich Erkrankten ohne reale Heilungsaus-
sicht der Sterbevorgang noch nicht eingesetzt hat. Vorauszusetzen
sei, dass eine solche Anderung des Behandlungsziels dem mut-
mallichen Willen des Patienten entspreche. Nach diesem Urteil
sind frithere schriftliche und miindliche Bekundungen einzube-
ziehen, wenn es gilt, den mutmaBlichen Patientenwillen zu erfor-
schen und zu beriicksichtigen. ,,Insgesamt sind nach der Recht-
sprechung an die Voraussetzungen fiir die Annahme eines mut-
mabBlichen Einverstandnisses strenge Anforderungen zu stellen.*
(Eser 1998, 449) Bei dem zugrunde liegenden Fall hatte keine Pa-
tientenverfiigung vorgelegen. 2003 hatte dann der 12. Zivilsenat
des BGH eine Abweichung von einer antizipativen Willens-
bekundung nur noch in Féllen eines erkennbaren Widerrufswil-
lens oder erheblicher Anderungen der Sachlage fiir zuldssig er-
klart (vgl. Verrel 2003). ,,Damit ist hochstrichterlich entschieden,
dass Patientenverfiigungen nicht nur als Indiz, sondern grundsétz-
lich als unmittelbare, rechtsverbindliche WillensduBBerungen des
Patienten gewertet werden miissen.* (Wissmann 2004, 1)

Neben und gegebenenfalls in Verbindung mit der Patientenverfi-
gung stehen Patienten seit Inkrafttreten des Betreuungsgesetzes
1992 zwer Moglichkeiten zur Verfiigung, Behandlungswiinsche
vor Eintritt einer Einwilligungsunfahigkeit zu kliaren. Die Betreu-
ungsverfigung kann Mallgaben fiir eine gesetzlich bestellte
Betreuung vorgeben. Nach § 1901a BGB hat jeder die Moglich-
keit, fiir diesen Fall schriftlich Vorschldge zur Person des Betreu-
ers zu machen. Da auch zur Art und Weise der Durchfiihrung der
Betreuung Festlegungen erfolgen konnen, bietet dieses Rechts-
instrument die Moglichkeit, eine Lebens- und Leidensverldnge-
rung mit Hilfe der modernen Apparatemedizin auszuschlief3en,
,wenn ein umweltbezogenes Leben nicht mehr moglich ist, etwa
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wenn der Patient nur noch mit Apparaten kiinstlich am Leben er-
halten und kiinstlich ernahrt wird* (Eisenbart/Simon 80). An den
Wunsch des Patienten ist der Betreuer sowie auch der Arzt ge-
bunden, solange die Verfolgung der Wiinsche des Betreuten nicht
dessen Wohl zuwiderlduft und dem Betreuer zuzumuten ist. Das
biirgerliche Gesetzbuch geht davon aus, dass der Betreuer den
Willen des Patienten reprasentiert; er ist es also, der vom Arzt vor
jeder BehandlungsmaBnahme aufgeklart werden muss. ,,Die Ent-
scheidungen des Betreuers sind fiir den Arzt verbindlich und zwar
selbst dann, wenn sie thm 1m Einzelfall unverstindlich erschei-
nen.” (ebd. 81) Will der Betreuer im Interesse des einwilligungs-
unfahigen Patienten die Zustimmung zu einer lebensverlangern-
den Behandlung oder zu einer seiner Meinung nach tiberfliissigen
Behandlung verweigern, so muss der Betreuer die vormund-
schaftsgerichtliche Genehmigung einholen. Ob dies wirklich not-
wendig und aufgrund von § 1904 BGB gefordert ist, ist in der
Rechtsprechung strittig. Fiir den Arzt bzw. fiir den Betreuer ist es
aber aufgrund der Rechtsprechung des BGH in jedem Falle ange-
raten, sich an das Vormundschaftsgericht zu wenden. Die Schwie-
rigkeit der Betreuungsverfiigung ist sicherlich darin zu sehen,
dass sie erst greift, wenn eine Betreuung eingerichtet wurde.

Deshalb wird auf die so genannte Vorsorgevollmacht hingewie-
sen, die nicht dieser Einschrankung unterliegt und die zudem die
Einrichtung einer Betreuung tberfliissig machen kann. Nach der
aktuellen Fassung des § 1904 Abs. 2 BGB (seit 1. Januar 1999)
kann eine Vorsorgevollmacht ausdriicklich auch den Bereich der
Gesundheitsfiirsorge betreffen. ,,Eine Vorsorgevollmacht muss
schriftlich niedergelegt werden, wenn sie sich auf Maflnahmen
erstreckt, bei denen die begriindete Gefahr besteht, dass der Pati-
ent stirbt oder einen schweren und linger dauernden gesundheitli-
chen Schaden erleidet. Schriftform ist auch erforderlich, wenn die
Vollmacht den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen um-
fasst.” (Bundesirztekammer 2004). Auch hier muss auf das Ge-
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nehmigungserfordernis durch das Vormundschaftsgericht verwie-
sen werden.

Aktuelle rechtspolitische Diskussion

Seit dem Urteil des BGH von 2003 hat sich die rechtspolitische
Diskussion auf die gesetzliche Regelung der Patientenverfiigun-
gen konzentriert. Mehr oder weniger explizite Forderungen zur
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe (vgl. etwa Kusch 2006 oder
eher im Gestus der Andeutung Baltes 2005) befordern zwar in re-
gelméaBigen Abstidnden die gesellschaftliche Diskussion und aka-
demische Debatten, haben aber seit langerer Zeit nicht mehr den
Charakter eines echten, systematisch erarbeiteten und politisch
vorbereiteten Reformvorhabens angenommen. Rechts-politisch
sind sie in den vergangenen Jahren ohne Bedeutung geblieben.
Deutsche Gerichte sind nur selten mit Anklagen wegen Totung
auf Verlangen befasst (s. aber Amtsgericht Berlin-Tiergarten
2005, 298) Zudem bleibt festzuhalten, dass der Bereich der
Nichthinderung des Suizids gesetzlich nicht eindeutig geregelt ist.

Im September 2006 hat die strafrechtliche Abteilung des
Deutschen Juristentages das Thema Sterbehilfe erneut auf die
Agenda gesetzt. Hierzu wurde ein Gutachten des Bonner Krimi-
nologen Torsten Verrel vorgelegt. Es kniipft inhaltlich an den
Entwurf eines Alternativgesetzes zur Sterbebegleitung an, den ei-
ne Gruppe von renommierten Strafrechtswissenschaftlern, darun-
ter neben Heinz Schoch und Torsten Verrel auch Hans Lilie,
Claus Roxin und Hans-Peter Schreiber ein Jahr zuvor publizierte
hatte (Schoch et al. 2005). Ausgehend von der strafrechtlichen
Verurteilung der Totung auf Verlangen werden Klarstellungen
hinsichtlich der Nichthinderung des Suizids und Einschrinkungen
der Garantenpflicht beziiglich entsprechender Beihilfehandlungen
gefordert (Deutscher Juristentag 2006, 25-28; zur Kontroverse
vgl. etwa Kref3 2006 und Tolmein 2006). Das Gutachten wie auch

41



der publizierte Alternativentwurf legen den Schwerpunkt darauf,
das Strafrecht so zu modifizieren, dass Hindernisse fiir eine effek-
tive Schmerzlinderung am Lebensende beseitigt werden. Sie rea-
gieren auf Entscheidungen von Zivilgerichten und insbesondere
der Zivilsenate des BGH, welche zu Irritationen hinsichtlich der
Reichweite des Selbstbestimmungsrechts am Lebensende gefiihrt
haben, die sich nach ihrer Einschidtzung bis in den strafrechtlichen
Beurteilungsbereich auswirken. Die zivilrechtliche Verbindlich-
keit von Patientenverfiigungen sollen auch im Strafrecht aus-
driicklich anerkannt werden (Deutscher Juristentag 2006, 26).
Ahnlich wie der Nationale Ethikrat in seiner Stellungnahme vom
Juli 2006 (Nationaler Ethikrat 2006b, 53-55) mahnen der Alterna-
tiventwurf und das Gutachten eine verdnderte Terminologie an
und betrachten die Begriffe aktive, passive und indirekte Sterbe-
hilfe als problematisch.

Was nun die Praxis antizipativer Willenserklarungen in Gestalt
von Patientenverfiigungen liber die Begrenzung lebenserhaltender
MaBnahmen angeht, scheint bei den Betroffenen und den Arzten
nach wie vor Unklarheit zu bestehen, wie mit diesen umzugehen
ist und in welchen Féllen Vormundschaftsgerichte angerufen
werden miissen. Inzwischen hat die Regierung der letzten Legisla-
turperiode Eckpunkte vorgelegt und einen Gesetzentwurf erarbei-
tet. Zudem haben die Bioethikkommission des Landes Rheinland-
Pfalz unter Vorsitz des Landesjustizministers und die Enquete-
Kommission ,,Ethik und Recht der modernen Medizin“ umfang-
reiche Berichte und Empfehlungen vorgelegt. Die Diskrepanz
zwischen den Vorschligen der Enquete-Kommission und dem
Gesetzentwurf des Justizministeriums haben bislang dazu gefiihrt,
dass eine legislative Kldrung noch aussteht. Konsens besteht
darin, dass die zivilrechtliche Regelung derzeit fiir zentral gehal-
ten wird. Strittig bleibt allerdings, ob Patientenverfiigungen auch
den Verzicht auf lebenserhaltende Malinahmen beim Zustand des
Wachkomas (komplettes apallisches Syndrom, PVS) verbindlich
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einfordern konnen oder ob bei entsprechenden Verfiigungen nur
bei infausten Prognosen bzw. der eigentlichen Sterbensphase auf
die Fortsetzung von Therapie und lebenserhaltender Behandlung
verzichtet werden kann. Der Dissens hat seine Grundlage in zwei-
erlei Schwierigkeiten, die beide miteinander zusammenhédngen
und zu unterschiedlichen Wertungen von Patientenverfiigungen
fiilhren konnen. Die erste ist der antizipative Charakter der Ver-
fligung und die Frage, inwiefern sich seit der Verfligung der Wille
des Patienten gedndert haben konnte. Die zweite Schwierigkeit
liegt in der mit dem antizipativen Charakter notwendig zusam-
menhingenden Allgemeinheit der Verfiigung, durch die die Frage
aufgeworfen wird, inwiefern ein vorliegender Fall und eine vor-
liegende Situation durch die Verfligung tatsichlich gedeckt ist
und wie die in der Verfligung beschriebene Handlungs- bzw.
Nichthandlungskonsequenz sich in die gegebene Situation {iiber-
setzen lasst.

Wihrend die Pline des Bundesjustizministeriums von 2004 vor-
sahen, dass bei iibereinstimmender Deutung des mutmaBlichen
Patientenwillens durch den Arzt und den Betreuer eine Genehmi-
gung des Behandlungsabbruchs seitens des Vormundschafts-
gerichts nicht erforderlich sei, hielt die etwa zeitgleich beratende
Enquete-Kommission eine solche Genehmigung oder die voraus-
gehende Beratung in einem Konsil zumindest fiir den Fall erfor-
derlich, dass der Behandlungsverzicht eine medizinisch indizierte
lebenserhaltende Mallnahme betrifft. Insgesamt zeigt der Plan des
Justizministeriums das Bestreben, formale Erfordernisse fiir
Patientenverfiigungen moglichst gering zu halten und die bera-
tenden Instanzen vor einem Abbruch lebenserhaltender Malinah-
men auf wenige zu beschriinken. Demgegeniiber sind die Uber-
legungen der Experten und Abgeordneten aus der Enquete-
Kommission durch den Zweifel an der Authentizitit und aktuellen
Giltigkeit von Patientenverfligungen mitgepragt sowie durch die
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Sorge, beim Abbruch lebenserhaltender Malnahmen konnten an-
dere Interessen als diejenigen des Patienten eine Rolle spielen.

Ausgehend von den Beratungen der vergangenen Legislatur-
periode wurde inzwischen ein modifizierter Entwurf zur Reform
des Betreuungsrechts vorgestellt und diskutiert (von Renesse/
Riedel 2005). Ein weiterer Gesetzentwurf wurde im Auftrag der
Deutschen Hospiz-Stiftung durch den Kolner Staats- und Verwal-
tungsrechtler Wolfram Hofling erarbeitet und publiziert (Hofling
2006). Rechtswissenschaftler und klinische Ethiker bemiihen sich
zugleich, Modelle zu erarbeiten, wie Patientenverfligungen und
Vorsorgevollmachten nicht nur rechtlich anerkannte Instrumente
sein konnen, sondern wie sie in die klinische Versorgung imple-
mentiert werden konnen (Taunus-Summer-School Medizinrecht
und Ethik 2006).
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3.2. Niederlande

Legalisierung der aktiven Sterbehilfe und der
Suizidbeihilfe

Mit der Zustimmung des Niederldndischen Abgeordnetenhauses
im April 2001 zum ,,Gesetz iiber die Kontrolle der Lebensbeendi-
gung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttotung® ist die
Totung auf Verlangen und die Unterstiitzung beim Suizid unter
bestimmten Voraussetzungen in unserem Nachbarland nicht mehr
strafbar. Das neue niederldndische Gesetz schlie3t einen Arzt von
der Strafe aus, der bei einer Totung auf Verlangen bestimmte
Sorgfaltskriterien eingehalten hat: Er muss zur Uberzeugung ge-
kommen sein, dass der Zustand des Patienten aussichtslos und
sein Leiden unertrdglich ist sowie dass die Bitte freiwillig und
reiflich liberlegt ist; er muss zudem den Patienten aufgeklart ha-
ben iiber seine Situation und die verschiedenen Handlungsmog-
lichkeiten und mit dem Patienten zu der gemeinsamen Uberzeu-
gung gelangt sein, dass dies die einzig akzeptable Losung ist. Das
Gesetz fordert zudem die Konsultation eines weiteren Arztes, der
den Patienten personlich gesehen haben muss sowie medizinische
Sorgfalt bei der Lebensbeendigung.

Die Bedingung der freiwilligen und wohliiberlegten Bitte um
Sterbehilfe schlieft prinzipiell auch den Einsatz des Instrumentes
einer Patientenverfiigung mit ein und ist durch die Minderjahrig-
keit nicht grundsitzlich ausgeschlossen. Bei Minderjdhrigen miis-
sen aber die Eltern oder ein Elternteil eingewilligt haben.
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Alle Fille von aktiver Sterbehilfe miissen gemeldet werden und
werden einer Kommission zur Priifung vorgelegt. Die fiinf regio-
nalen Kommissionen haben alle drei Wochen iiber ca. 25 gemel-
dete Fille zu beraten. In der Praxis sind dies nach Auskunft der
Kommissionen fast ausschlieBlich Fille terminalen Krebsleidens.
Im Gros der Félle gelte die Sorgfalt des Arztes — zumeist sind dies
die Hausérzte — als unstrittig. Etwa 20% der Fille wiirden intensiv
diskutiert.

Zur Vorgeschichte des Sterbehilfegesetzes

Die historische Entwicklung in den Niederlanden ist gekenn-
zeichnet durch eine schrittweise Entlastung der Organe der Straf-
verfolgung von Euthanasieféllen in aussichtslosen Leidenssitua-
tionen. Die 6ffentliche Diskussion in den Niederlanden iiber die
Sterbehilfe setzte erst in den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts
ein. Bis dahin wurde die strafrechtliche Regelung der Totung auf
Verlangen kaum gesellschaftlich hinterfragt. Diese sah nach dem
Strafgesetzbuch von 1881 sowohl die Totung auf Verlangen als
auch die Beihilfe zur Selbsttotung als eigene Straftatbestinde an
(zur Entstehung und Begriindung vgl. Grundmann 2004). Als Pa-
radigma des Straftatbestandes der Totung auf Verlangen hatte die
Entscheidung des Hoge Raad von 1851 gedient, der einen Mann
verurteilte, welcher eine unverheiratet schwanger gewordene Frau
auf deren ausdriickliches Verlangen durch einen Halsschnitt geto-
tet hatte.

Erst Ende der Sechziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts
wurde die niederlindische Offentlichkeit mit dem Problem des
Umgangs mit Patienten im irreversiblen Koma konfrontiert. 1969
erschien das viel beachtete Buch ,,Medische macht en medische
ethiek®, in dem der Psychiater van den Berg fiir Arzte sowohl die
aktive wie die passive Lebensbeendigung freigegeben sehen woll-
te. 1973 verurteilte das Gericht in Leeuwarden die Arztin Postma
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zu einer Freiheitsstrafe von einer Woche auf Bewdhrung, weil sie
thre halbseitig geldhmte, unheilbar kranke Mutter durch eine
Morphin-Uberdosis getdtet hatte. Im Urteil wurde die Moglich-
keit einer Rechtfertigung ahnlicher Taten im Falle einer Pflichten-
kollision diskutiert. Auf dieses Urteil und die dort genannten Kri-
terien rekurrierten andere Gerichte sowie die Staatsanwaltschaf-
ten, welche unter Anwendung des in den Niederlanden geltenden
Opportunititsprinzips vielfach in Fillen der Sterbehilfe keine An-
klage erhoben. Das Urteil wurde zum Anlass einer Diskussion
und Meinungsbildung, die im Gesundheitsrat, im Parlament, so-
wie im Prdsidium und einer eigens eingerichteten Arbeitsgruppe
der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der
Geneeskunst (KNMG) als arztlicher Standesvertretung in den
Niederlanden stattfand. Hatte man zunéchst tiber lebensbeendende
Handlungen ,,im Interesse des Patienten* gesprochen, so definier-
te das Prasidium der KNMG 1984 ,euthanasie als ,,Handeln,
welches darauf gerichtet ist, das Leben eines anderen auf dessen
ausdriickliches Verlangen hin zu beenden®. Diese enge Definition
hat sich seither in den Niederlanden durchgesetzt. Zudem lehnte
das Gremium die Unterscheidung zwischen Euthanasie und Bei-
hilfe zur Selbsttotung ab, da es in beiden Féllen um die Selbstbe-
stimmung iiber ein menschenwliirdiges Lebensende gehe. Auch
die Unterteilung in aktive und passive Euthanasie sei nicht hilf-
reich. Zustindig sei in all diesen Fillen allein der Arzt, der bei
personlichen prinzipiellen Bedenken dem sterbewilligen Patienten
bei der Suche nach einem anderen Arzt behilflich sein solle.

Eine breite, organisierte Opposition gegen die Schritte zur Legali-
sierung der Euthanasie entstand nicht. 1990 kiindigte der Justiz-
minister die Einfiihrung eines Meldeverfahrens an, bei dem der
Arzt, welcher Sterbehilfe geleistet hatte, dem gemeindlichen
Leichenbeschauer einen Bericht vorlegen musste, damit dieser die
Einhaltung der durch die Rechtsprechung etablierten Sorgfalts-
kriterien priifen konnte. Die Stellungnahme des Leichenbeschau-
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ers wurde dem Staatsanwalt iibersandt. Das Meldeverfahren
schloss euthanasie 1m Sinne der Niederlandischen Definition, Bei-
hilfe zum Suizid sowie arztliche Sterbehilfe ohne explizites Ver-
langen des Patienten ein. Etwa zeitgleich hatte das Parlament eine
Kommission unter Vorsitz des Generalstaatsanwalts Remmelink
eingesetzt, um die Praxis der Euthanasie in den Niederlanden zu
untersuchen. Diese legte 1991 die Daten der von Professor van
der Maas geleiteten empirischen Untersuchungen vor. Die Regie-
rung deutete diese als Ausweis eines verantwortlichen und sorg-
filtigen Handelns der Arzte im Bereich der Sterbehilfe und kiin-
digte an, das bereits geltende Meldeverfahren im Bestattungs-
gesetz zu verankern. Die entsprechende Anderung des Bestat-
tungsgesetzes wurde 1993 durch das Parlament verabschiedet.
1998 wurden durch ministeriellen Beschluss fiinf regionale Kom-
missionen eingerichtet, welchen vor der Priifung durch den
Staatsanwalt alle Fille der Euthanasie und der Suizidbeihilfe vor-
gelegt werden sollten. Zweck dieser Zwischenschaltung sollte es
sein, die Meldebereitschaft bei den Arzten zu erhohen.

Die Anderung des Strafgesetzes 2001 verfolgte schlieBlich das
Ziel, Arzten und Patienten ein hoheres MaB an Rechtssicherheit
zu bieten. Erst damit wird die Euthanasie vom strafrechtlich ge-
duldeten Handeln zu einem strafrechtlich gerechtfertigten Han-
deln (vgl. Grundmann 2004, 86). Anders als die drztliche Beihilfe
zur Selbsttotung bleibt die Anstiftung zur Selbsttotung strafbar.
Beurteilt die zustandige regionale Kommission einen Fall von Eu-
thanasie oder Suizidbeihilfe als den Sorgfaltsanforderungen ent-
sprechend, ist der Fall damit nach nun geltendem Recht abge-
schlossen und wird normalerweise nicht mehr dem Staatsanwalt
vorgelegt.
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Transnationale Bedeutung und Diskussion

Die Entwicklungen in den Niederlanden haben iiber deren Gren-
zen hinaus moralische und rechtspolitische Debatten ausgelost.
Vielfach wird darauf hingewiesen, dass die rechtliche Regelung
jeweils in einem grofleren Zusammenhang des gesellschaftlichen
Umgangs mit Tod und Sterben, der Formen der Sterbebegleitung
und der Qualitdt der Palliativmedizin zu betrachten ist. Obschon
sich keine starke, organisierte Opposition gegen die geltende Re-
gelung erkennen ldsst, ist die Haltung der Niederlinder keines-
wegs einmiitig. Unter den Experten der Medizinethik findet sich
sowohl die Auffassung, die niederlindische Regelung sei als
Ausdruck der Anerkennung von Selbstbestimmung und der Be-
mithung um Transparenz paradigmatisch. Doch findet man auch
solche Positionen, die das Modell zwar prinzipiell wohlwollend
betrachten, thm aber den internationalen Vorbildcharakter bestrei-
ten (vgl. dazu den Diskussionsbericht von Fuchs 2002). Dabei
spielt die faktische dauerhafte Bindung der niederldandischen Pati-
enten an ihren Hausarzt und das grof3e gesellschaftliche Vertrauen
in diese Institution eine wichtige Rolle. Dieses Vertrauen scheint
im Hintergrund der weit reichenden gesellschaftlichen Akzeptanz
der sich fortentwickelnden Sterbehilfepraxis in den Niederlanden
zu stehen, eine Bedingung, die fiir andere Industrielinder mogli-
cherweise nicht gegeben ist. In der Diskussion wird zum Teil be-
tont, dass aktive Sterbehilfe den Charakter der Ausnahme behal-
ten miisse. Darum seien die Moglichkeiten der palliativen Pflege
weiter zu verbessern.

Sowohl in der akademischen wie in der 6ffentlichen Debatte ha-
ben die Befunde der empirischen Studien eine Schliisselrolle, die
die bereits bestehende Praxis der Euthanasie untersuchten. Die
Deutung der Zahlen und Angaben bleibt dabei umstritten. Schon
der Bericht des Remmelink-Komitee von 1991 hatte den Vorwurf
des Dammbruchs ausgeldst. Die dort genannte Zahl von ca. 1000
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Fillen, in denen der Tod des Patienten durch Arzte ohne Verlan-
gen der Patienten herbeigefiihrt wurde, hat in den Niederlanden
und im Ausland zu kritischen Riickfragen gefiihrt und den
britischen Medizinrechtler John Keown zu der Schlussfolgerung
veranlasst, dass hier ein Dammbruch im Sinne des logischen und
des empirischen Arguments feststellbar sei: Die Legalisierung der
freiwilligen Euthanasie bewirke das faktische Vorkommen und
die moralische Akzeptanz von nicht freiwilliger Euthanasie
(Keown 1995, 289). Andere Autoren wenden ein, dass die Zahlen
der nachfolgenden empirischen Studien (van der Maas et al., Be-
richte 1995 und 2001) kein Indiz fiir einen Dammbruch seien, da
weder die Gesamtzahl der Sterbehilfefdlle exponentiell steige
noch die Zahl der Sterbehilfefélle ohne explizites Verlangen (vgl.
Wernstedt 2004, 125).

Indes wird man die Praxis mit Hilfe der empirischen Studien
darauf befragen konnen, ob die Anspriiche der Beflirworter nach
Sicherung der Autonomie und Beforderung der Transparenz ver-
wirklicht werden konnten. Auch wird man fragen miissen, ob die
Prinzipien von Autonomie und Selbstbestimmung wirklich den
Ausschlag fir die Entwicklung in den Niederlanden gegeben
haben. Auf die groBe Autoritit der Arzte wurde oben bereits hin-
gewiesen. Zu erinnern ist aber auch, dass den Anfang der Ent-
wicklung die Rechtsprechungspraxis in Sterbehilfefallen darstellt.
In den Urteilen von 1973 bis 1990 wurde der Notstand als Recht-
fertigungsgrund bei der Totung auf Verlangen vielfach anerkannt.
Die force majeure, auf die sich die an Sterbehilfetaten beteiligten
Arzte berufen konnten, kann schwerlich als Anerkennung der
Autonomie des anderen, wohl eher aber als Notigung durch Ge-
fiihle des Mitleids und Streben nach Barmherzigkeit gedeutet
werden. Da das Leiden Voraussetzung fiir die Rechtfertigung
einer Sterbehilfe nach dem niederlandischen Gesetz ist, 1st dieser
Gesichtspunkt zumindest neben dem Aspekt der Selbstbestim-
mung weiterhin bedeutsam. Die Duldung der Toétungen ohne
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explizites Verlangen ldsst vermuten, dass dieses Motiv sogar fiir
manche dominant ist.

Die politischen Reformen haben faktisch die Kontrollverantwor-
tung von den Staatsanwaltschaften auf die regionalen Kommissi-
onen verschoben, welche eher den Charakter einer kritisch
beobachtenden Ethikkommission als den einer Strafverfolgungs-
behorde haben. Weiterhin scheinen die staatlichen Organe be-
strebt, Arzte vor moglicher Strafverfolgung zu schiitzen. Zwar ist
man bemiiht, die verdnderte Praxis soweit moglich offentlich zu
dokumentieren, doch ist nicht erkennbar, dass hierbei die Sorge
vor einer Ausweitung der Sterbehilfepraxis ausschlaggebend ist.
Diese bleibt vielmehr einzelnen Ethikern und Teilen der nieder-
landischen Kirchen iiberlassen.

Euthanasie in der Neonatologie

In der Abteilung fiir Padiatrie der Universitatsklinik in Groningen
wird seit einigen Jahren iiber den Umgang mit schwersten Scha-
digungen bei Neugeborenen diskutiert. Der &drztliche Direktor
Eduard Verhagen und Pieter Sauer als Leiter der padiatrischen
Abteilung suchten die Verstindigung mit den zustdndigen Staats-
anwaltschaften, um Kiriterien einer straffreien Totung zu erarbei-
ten. Ergebnis dieser Beratungen ist das so genannte ,,Groningen
Protocol®. Es nennt fiinf Bedingungen, unter denen in Groningen
Sterbehilfe bei Neugeborenen angewandt wird. Diagnose und
Prognose miissen sicher sein, das Leiden muss hoffnungslos und
unertriglich sein, mindestens ein unabhingiger Arzt muss das un-
ertragliche Leiden, sowie die Diagnose und Prognose bestitigen,
beide Eltern miissen einen informed consent geben und die To6-
tung muss einen bestimmten medizinischen Standard einhalten.
Das Protokoll wurde 2002 entwickelt und im Mérz 2005 im New
England Journal of Medicine publiziert. Es 10ste heftige Kritik bet
Teilen der internationalen Presse aus. Im November 2005 setzten
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der Justizminister Piet Hein Donner und der Staatssekretdr fiir
Gesundheit, Wohlfahrt und Sport Clémence Ross-van Dorp ein
Expertenkomitee ein, welches kiinftig den Staatsanwaltschaften
Beratung geben soll in Fragen der Lebensbeendigung bei Neuge-
borenen und von Foten in der Spitphase der Schwangerschatft.
Das Komitee soll mehrere Arzte sowie einen Ethiker als Mitglie-
der haben und einen Juristen als Vorsitzenden haben und ein ge-
meinsames Votum abgeben. Damit verbindet man die Hoffnung
auf Transparenz und arztliche Sorgfalt. Die Funktion des Komi-
tees und seine Bedeutung griindet sich auf das Opportunititsprin-
zip der Niederlandischen Strafverfolgung. Die Totung Neugebo-
rener bleibt ungeachtet der ausbleibenden Verfolgung eine
Straftat.
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3.3. Belgien

Belgien ist das erste und bislang das einzige europiische Land,
das dem Beispiel der Niederlande gefolgt ist, gesetzlich die Be-
dingungen festzulegen, unter denen die Totung auf Verlangen als
nicht rechtswidrig betrachtet oder von Strafe ausgenommen
werden soll. Im Unterschied zu den Niederlanden hat es aber in
Belgien keine dhnliche gesetzliche Vorbereitungsphase und keine
so lange Phase der offiziellen staatlichen Duldung der Sterbehilfe
gegeben wie in den Niederlanden. Auch die gesellschaftliche
Kontroverse tiber dieses Thema vor der Legalisierung und seit der
Legalisierung ist in Belgien nach anderen Schemata und Formen
ausgetragen worden als in den Niederlanden. Dies dokumentieren
in eindrucksvoller Weise die einschlagigen Stellungnahmen des
Belgischen Nationalen Ethikrates. Das Gesetz zur Legalisierung
der Sterbehilfe wurde am 16. Mai 2002 durch die Abgeordneten-
kammer mit 86 Stimmen, 51 Gegenstimmen und 10 Enthaltungen
angenommen, nachdem es den Senat im Oktober des Vorjahres
passiert hatte.
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Gesetzliche Voraussetzungen der nicht rechtswidrigen
Sterbehilfe

Wie im Niederlandischen Gesetz fordert das belgische Recht
nicht, dass nur ein Patient, der bereits im Sterben ist, die Sterbe-
hilfe verlangen darf. Es wird festgestellt, dass das unertragliche
Leiden physischer oder psychischer Art sein konne. Wo keine ter-
minale Krankheit gegeben ist, muss — anders als in den Nieder-
landen — ein dritter Arzt konsultiert werden. Ein Recht auf Eutha-
nasie fir Personen, die die rechtliche Volljahrigkeit noch nicht
erreicht haben, kennt das belgische Recht im Unterschied zum
niederldndischen nicht. Auch das belgische Gesetz sieht eine
Kommission vor, durch die alle Fille aktiver Sterbehilfe zu prii-
fen sind. Die Kommission ist auf nationaler Ebene angesiedelt
und besteht aus acht Medizinern, vier Juristen und vier Personen,
welche mit der Problematik unheilbar kranker Personen befasst
sind. Kommt diese foderale Kommission mit Zweidrittelmehrheit
zu dem Ergebnis, dass die Bedingungen und Verfahrensregeln
einer legalen Sterbehilfe nicht eingehalten wurden, wird der Fall
an den Staatsanwalt weiter geleitet.

Vorgeschichte

In der Literatur wird hdufig davon ausgegangen, dass das straf-
rechtliche Verbot, welches der Legalisierung vorangegangen war,
nicht zur Verhinderung von éarztlicher Sterbehilfe gefiihrt hat
(Betz et al. 2001, 18, Englert 2004, 18). Dabei ist darauf hinzu-
weisen, dass die strafrechtlichen Drohungen in Belgien im Ver-
gleich zu anderen europidischen Lidndern duBert scharf gestaltet
waren. Die aktive Sterbehilfe fiel unter den Tatbestand der To-
tung oder sogar des Mordes auch dann, wenn sie auf Verlangen
des Kranken oder aus Mitleid erfolgte. Der Code pénal sah dafiir
nach Artikel 393 bzw. Artikel 394 lebenslange Zwangsarbeit bzw.
die Todesstrafe vor. Die Sterbehilfe durch Verabreichung todlich
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wirkender Substanzen wurde als Vergiftung (Art. 397 C.p.) eben-
falls mit der Todesstrafe bedroht. Indes 1st darauf hinzuweisen,
dass seit 1950 in Belgien die Todesstrafe nicht mehr angewandt
wird. Zwar war die Beihilfe zum Suizid an sich kein Straftatbe-
stand, doch konnten in bestimmten Konstellationen Strafdrohun-
gen flr Teilnahmehandlungen im Sinne der fahrldssigen Totung
oder beim Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung erhoben wer-
den (vgl. im einzelnen Locher-Linn/Oudijk 1991, 2571.).

Fiir das Verstandnis der rechtlichen Praxis ist allerdings wichtig
zu wissen, dass in Belgien strafprozessual das Opportunitits-
prinzips gilt. Dadurch erklért sich, dass es in den Jahren vor der
Reform nicht zu Strafprozessen in Sterbehilfefdallen kam (vgl.
ebd. 258). Dagegen war es in den 70er Jahren zu zwei Aufsehen
erregenden Prozessen gekommen, bei denen Mitleidstotungen an
dementen Patienten verhandelt wurden. Angehorige der Patienten
hatten diese getotet, um die Einweisung in eine geschlossene An-
stalt zu verhindern. In beiden Fillen sprach das Geschworenen-
gericht in Liege die Angeklagten frei unter Hinweis auf morali-
schen Zwang (morele dwang) bzw. unwiderstehbaren Drang
(onweerstaanbare drang) (vgl. ebd. 259). In anderen Féllen fiihr-

ten arztliche Euthanasiefdlle zu standesrechtlichen Verurteilungen
aktiver Sterbehilfe (vgl. ebd. 261).

Stellungnahmen des Comité Consultatif de Bioéthique

Das 1996 durch den belgischen Staat aufgrund einer politischen
Ubereinkunft zwischen den Parteien und Sprachgemeinschaften
errichtete belgische Ethikkomitee hat sich im Vorfeld der Reform
zweimal ausfithrlich mit der Sterbehilfe auseinandergesetzt. Die
Stellungnahmen sind duBert aufschlussreich und wohl die beste
Dokumentation der kontroversen Debatte und des bleibenden ge-
sellschaftlichen Dissenses (vgl. Englert 2004, 23) in dieser
schwierigen Frage.
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Die erste, als Antwort auf eine Eingabe der Prisidenten der
Kammer und des Senats am 12. Mai 1997 vorgelegt, behandelt
die Opportunitit einer rechtlichen Neuregelung der aktiven Ster-
behilfe (Comité Consultatif de Bio¢thique de Belgique 1997), die
zweite, ebenfalls in Reaktion auf eine Anfrage der Vorsitzenden
von beiden Hausern, erortert die Frage der aktiven Lebens-
beendigung bei Personen, die nicht in der Lage sind, ithren Willen
zu dullern (Comité Consultatif de Bio¢thique de Belgique 1999).

In beiden Stellungnahmen wird die Spannung zwischen verschie-
denen moralischen Prinzipien bzw. moralischen Werten (valeurs
morales), nimlich Leben, Wiirde, physische Integritdt und Auto-
nomie deutlich (vgl. ebd. 4). Allerdings stilisiert das belgische
Komitee diesen Widerstreit nicht als eine Spannung in der Sache,
sondern als eine Divergenz in der Wertung bei unterschiedlichen
Kommissionsmitgliedern (vgl. Fuchs 2006, 116-120). Konsens
gibt es zwar dartiber, dass es in jedem Falle gilt, jedes Verhalten
zu verurteilen, das als Diskriminierung von Schwécheren gedeutet
werden konnte, ebenso wie den therapeutischen Ubereifer
(acharnement thérapeutique) am Lebensende (vgl. Comité
Consultatif de Bioéthique de Belgique 1999, 9). Divergenzen
werden indes hinsichtlich der moralischen Relevanz der Unter-
scheidung von Toten und Sterbenlassen, der Deutung der Symbo-
lik von Lebensende und Sterbebegleitung, der Notwendigkeit
einer Gesetzesdnderung zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe,
der Patientenverfiigung mit Hinblick auf eine aktive Sterbehilfe
im Stadium terminaler Krankheit oder bereits bei empfundener
Ausweglosigkeit und schlielich hinsichtlich der moralischen und
rechtlichen Erlaubtheit der aktiven Lebensbeendigung bei Einwil-
ligungsunfahigen dargelegt.

Die Stellungnahme von 1999 bemiiht sich, sorgfiltig die divergie-
renden Einzelpositionen zu gruppieren und miteinander zu ver-
kniipfen, damit eine konsistente Begriindung der jeweiligen Kon-
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fliktparteien erkennbar wird. Die erste Position sieht die Autono-
mie als zentral an und spricht dem Staat das Recht ab, eine be-
stimmte Sichtweise von Leben und Tod zu favorisieren (vgl. ebd.,
12), nach ihrer Auffassung miisse im Falle der Einwilligungs-
unfiahigen diese Autonomie durch einen rechtlich legitimierten
Vertreter ersetzt werden. Die entschiedenen Gegner dieser Kon-
zeption sehen im Totungsverbot eine wesentliche Bestimmung
des Rechtsstaates (vgl. ebd. 14). Dazwischen werden zwei Ver-
mittlungspositionen aufgezeigt. Zum einen solle in Ausnahmefal-
len die Euthanasie moralisch gerechtfertigt sein, allerdings nicht
dann, wenn bei einem Einwilligungsunfahigen keine entsprechen-
de Verfligung vorliegt. Zum anderen gibt es eine Gruppe, die
grundsitzlich bei Einwilligungsunfidhigen keine Ausnahme vom
Totungsverbot zulassen will.

Aktuelle Praxis der Sterbehilfe

Das Gesetz kann nicht als Kompromiss vor diesem Hintergrund
der polarisierten Positionen angesehen werden. Zwar entspricht es
nicht weitergehenden Forderungen nach legalen Bedingungen fiir
die Sterbehilfe ohne explizites Verlangen, doch stellt es auch
nicht den Versuch dar, den grundsitzlichen Bedenken gegen die
Zulassung aktiver Sterbehilfe in Belgien in irgendeiner Form zu
entsprechen.

Zwar kann iiber die Stellungnahmen der foderalen Kommission
auf generelle Entwicklungen geschlossen werden, doch fehlen
umfangreiche Daten, wie sie in den Niederlanden in regelméfigen
Abstdnden erhoben werden. Im vergangenen Herbst hat der Prési-
dent der Kommission mitgeteilt, dass jahrlich ca. 360 Fille akti-
ver Sterbehilfe durch die Kommission registriert werden (vgl.
Arztezeitung 22. September 2005). Das entspriche einem Anstieg
der Zahlen um ca. 30 % im Vergleich zu der Praxis der Sterbe-
hilfe unmittelbar nach der Legalisierung. Es gibt keine Unter-
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suchungen, die einen Zusammenhang zwischen bleibender Dun-
kelziffer und dem gesellschaftlichen Dissens zu ermitteln suchen.
Bei den europdischen Vergleichsstudien zu Behandlungsabbruch
und Sterbehilfe in der neonatalen Phase war Belgien nicht betei-
ligt (vgl. Cuttini et al. 2000).
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3.4. Schweiz

Eidgenossisches Strafrecht

Wie das deutsche Recht kennt auch das schweizerische Recht
einen eigenen Straftatbestand der Totung auf Verlangen. Sofern
beim Téter achtenswerte Griinde und beim Opfer ein ernsthafter
Wille zu sterben vorliegt, ist eine Freiheitsstrafe zwischen drei
Tagen und drei Jahren vorgesehen (Heine 1991, 594; Sénat 1999).
Wahrend die Totung auf Verlangen durch Art. 114 StGB tat-
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bestandlich geregelt ist, betrifft Art. 115 die Verleitung und Bei-
hilfe zum Suizid: ,,Wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden je-
manden zum Selbstmorde verleitet oder thm dazu Hilfe leistet,
wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit
Zuchthaus bis zu fiinf Jahren oder mit Gefdngnis bestraft.”“ Das
Strafgesetzbuch droht zudem in Artikel 128 demjenigen Strafe an,
der in unmittelbarer Lebensgefahr die Nothilfe unterlasst.

Richtlinien der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften zu Sterbebegleitung
und Sterbehilfe

Der Bereich der offentlichen Gesundheitsfiirsorge fallt in die Zu-
standigkeit der Kantone. Da diese zumeist nicht oder erst spét
spezialgesetzliche Regelungen vorgenommen haben, ist die Pra-
xis der arztlichen Sterbebegleitung wesentlich durch die Stellung-
nahmen bzw. Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften bestimmt. Die Akademie hat im ge-
samten deutschen Sprachraum durch ihre frithen Stellungnahmen
zur Sterbebegleitung und zum Verzicht auf zusitzliche therapeuti-
sche und lebensverlingernde Mafinahmen in der Sterbephase
nachhaltig auf den Meinungsbildungsprozess eingewirkt. In der
Schweiz hat die Akademie — obschon eine Einrichtung des priva-
ten Rechts — eine rechtstatsdchliche Bedeutung durch die Bezug-
nahme der Gerichte auf ihre Richtlinien (Sénat 1999, 23). In man-
chen Fillen verweisen auch die Verordnungen der Kantone auf
diese Richtlinien.

Die Richtlinien der Akademie hatten unter den europaischen Stel-
lungnahmen der Arzteschaft eine Vorreiterrolle, was die Uber-
legungen zum legitimierten Therapieverzicht und ithre Anwen-
dung auf die PVS-Situation vor der Sterbephase betrifft. Zugleich
hat die Akademie stets mit groBBer Deutlichkeit die aktive Sterbe-
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hilfe abgelehnt und betont, dass die Beihilfe zum Suizid keine
arztliche Aufgabe sei.

Praxis der Suizidbeihilfe

Aus dem Verbot der eigenniitzigen Suizidbeihilfe ergibt sich die
Straffreiheit der Hilfe im Falle einer altruistischen Motivlage.
,Die ,Sterbebegleitungen’, die von der Vereinigung ,EXIT’
durchgefiihrt werden, stellen in der Regel eine solche straflose
Beihilfe dar.” (Arbeitsgruppe Sterbehilfe 1999, 12) Anders als in
Oregon oder auch in den Niederlanden gibt es weder rechtliche
noch verfahrensmiflige Beschrankungen der Suizidbeihilfe auf
Personen, die in der Schweiz leben (Rehmann-Sutter 2006, 50;
Reiter-Theil 2004, 5). Vergleicht man die schweizerische Situa-
tion mit der in Oregon, so ist die legale Beihilfe in Oregon auf
Arzte beschrinkt; in der Schweiz dagegen ist auf Grundlage des
standesethischen bzw. standesrechtlichen Verdikts die Gruppe der
Arzte von der Suizidbeihilfe ausgeschlossen. Dadurch ist die ge-
sellschaftliche Rolle speziell der Suizidbeihilfe gewidmeter Ver-
einigungen sehr hervorgehoben. Diese Situation hat zu vielerlei
Diskussionen im In- und Ausland gefiihrt. In der Schweiz kam es
sowohl zu Bemiihungen um eine Legalisierung der Sterbehilfe
wie auch um eine strengere Regelung der Suizidbeihilfe. Zudem
hat in der Akademie der Medizinischen Wissenschaften ein kon-
tinuierlicher Diskussionsprozess stattgefunden.

Die Motion Ruffy und der Bericht der Arbeitsgruppe an
das Eidgenodssische Justiz- und Polizeidepartement
vom Marz 1999

Der Nationalrat Victor Ruffy reichte 1994 das Gesuch um einen
Entwurf zu einem Artikel 115 des StGB ein, das die Legalisie-
rung der aktiven Sterbehilfe auf Verlangen eines unheilbar Kran-
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ken zum Ziel hatte. Aufgrund der Stellungnahme des Bundesrates
wandelte er diese ,,Motion* in ein weniger verbindliches Postulat
um, welches Anlass zur Einrichtung einer interdisziplindren Ar-
beitsgruppe aus Juristen, Medizinern und Ethikern gab.

Diese Arbeitsgruppe stellte 1999 in threm Schlussbericht fest, in
der jliingeren rechtspolitischen Diskussion werde anerkannt, dass
mit dem strafrechtlichen Lebensschutz der Schutzanspruch des
menschlichen Lebens generell ausgedriickt werde. Es entspreche
diesem Grundprinzip, dass die Zustimmung des Opfers die
Totung eines Menschen nicht rechtfertige (vgl. Arbeitsgruppe
Sterbehilfe, 1999, 34). Zugleich duBlert die AG aber Zweifel
daran, dass diese strafrechtliche Bestimmung auf den Fall zuge-
schnitten sei, ,,in dem jemand einen Menschen totet, der von einer
schweren, unheilbaren, in kurzer Zeit zum Tode fiithrenden
Krankheit betroffen ist und der von unertriglichen korperlichen
und seelischen Leiden gequalt wird.” (ebd.) Im weiteren wird aber
diese Situation als besonderer Fall der Totung auf Verlangen ge-
deutet, fiir den die Mehrheit der AG die Einfligung einer Straf-
befreiungsklausel vorschligt (vgl. ebd. 35). Diese Strafbefreiung
solle auch fiir Nicht-Arzte gelten kénnen. Die Minderheit der AG
empfiehlt dagegen auf jegliche Lockerung des Fremdtotungsver-
botes zu verzichten (vgl. ebd. 46) und verweist darauf, dass die
Schweiz in der straffreien Beihilfe zur Selbsttotung schon weiter
gehe ,,als alle anderen Staaten (ebd. 41). Der Bundesrat lehnte
den Vorschlag der Mehrheit zu einer Strafbefreiungsklausel in
Artikel 114 StGB bei Beibehaltung von Artikel 115 StGB am 5.
Juli 2000 ab (vgl. Nationale Ethikkommission 2005, 11).

Stellungnahme der Nationalen Ethikkommission im
Bereich Humanmedizin

Auf Grundlage der unverdnderten rechtlichen Situation hat die
Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin im April
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2005 eine Stellungnahme zur ,,Beihilfe zum Suizid* vorgelegt.
Sie stellte die Verdreifachung der Suizidhilfezahlen von Organi-
sationen wie Exit in wenigen Jahren, Suizidbegleitungen ohne
medizinisch begriindete Aussichtslosigkeit sowie ,,Sterbetouris-
mus“ aus dem Ausland fest (Nationale Ethikkommission 2005,
10-12). Im Anschluss an eine ausfiihrliche Darstellung histori-
scher, soziologischer, epidemiologischer, psychiatrischer, rechtli-
cher und ethischer Erwiagungen kommt die Kommission zu der
Empfehlung, die ,,grundsitzlich liberale Haltung® (ebd. 70) des
Artikels 115 nicht in Frage zu stellen, aber Vorkehrungen fiir die
Einhaltung von Sorgfalt zu treffen. Dabei geht es um den Schutz
psychisch Kranker und Minderjdhriger. Die Herkunft von Suizi-
denten aus dem Ausland erschwere zwar die Sorgfalt, schlief3e sie
aber nicht notwendig aus (dazu auch Rehmann-Sutter 2006). Die
wohl wichtigste pragmatische Forderung besteht darin, die ,,Ster-
behilfeorganisationen® einer staatlichen Aufsicht zu unterstellen
(Nationale Ethikkommission 2005, 77).
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3.5. Osterreich

Strafrechtliche Regelungen

Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches Ver-
langen totet, ist nach § 77 des Osterreichischen Strafgesetzbuches
mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu flinf Jahren zu be-
strafen. Das Strafgesetzbuch sieht zudem einen Tatbestand der
,Mitwirkung am Suizid* vor, der die Verleitung zum Suizid und
die Hilfeleistung ponalisiert. Fiir den Themenbereich der Sterbe-
hilfe sind zudem der Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung

und auch der der eigenmichtigen Heilbehandlung einschlagig
(vgl. Dearing/Schwarz 1991, 560-563).

Die osterreichische Strafrechtswissenschaft hat keinen Konsens
iber die Frage erzielt, ob dem Verbot der Beihilfe zum Suizid die
rechtsdogmatische Annahme der Rechtswidrigkeit des Suizids
zugrunde liegt oder nicht (Dearing/Schwarz 1991, 562; Bernat
2001, 120). In jedem Falle sah schon der Gesetzgeber den Ent-
schluss zum Akzeptieren des eigenen Sterbens deutlich gegeniiber
dem Suizid abgegrenzt: ,,Nun kann die Unterlassung der Rettung
des eigenen Lebens in rechtlicher Hinsicht keineswegs dem
Selbstmord gleichgestellt werden. Es ist vielmehr die Disposition
eines von einer lebensgefahrlichen Krankheit befallenen Men-
schen dariiber, ob ein Heilungsversuch unternommen werden oder
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der Krankheit ihr Lauf gelassen werden soll, anzuerkennen und zu
schiitzen. Das muss auch fiir den Fall gelten, dass die Lebensge-
fahr zu einer unmittelbaren geworden ist.“ (amtliche Erlauterun-
gen zum oOsterreichischen StGB, § 110Abs. 1, zit. nach Bernat
2001, 121f.) Mit dem strafrechtlichen Schutz des Verzichts auf
lebenserhaltende MaBnahmen ist allerdings noch nicht der Fall
geregelt, dass der sterbende oder komatose Patient nicht einwilli-
gungsfahig oder vetofahig ist. Die Diskussion iiber die Moglich-
keiten zur MutmalBlung des Patientenwillens und zum Status von
Patientenverfiigungen kann nicht als abgeschlossen betrachtet
werden.

Akademische und offentliche Diskussion

In der Osterreichischen Literatur um Sterbehilfe wurde eine Un-
terscheidung zwischen einer ,,echten* und einer ,,unechten* Ster-
behilfe eingefiihrt, wobei unter unechter Sterbehilfe die direkte
aktive Totung auf Verlangen, unter echter Sterbehilfe schmerzlin-
dernde und sedierende Mallnahmen verstanden werden, die nicht
den Effekt der Lebensverkiirzung haben (vgl. Wernstedt 2004,
74). Insgesamt gibt es allerdings recht wenige Stimmen, die sich
zu Wort melden. Schon in den 90er Jahren wurde auf die geringe
Beschiiftigung mit dem Thema der Sterbehilfe sowohl in der Arz-
teschaft wie auch in den Kirchen hingewiesen (Dearing/Schwarz
1991, 559). Ein Bericht des Leiters der Geschiftsstelle der Bio-
ethikkommission beim Bundeskanzler sieht zwar die Sterbehilfe-
debatte auf der Tagesordnung der aktuellen bioethischen Themen
auch in Osterreich (Gmeiner 2003, 167), doch hat die Kommissi-
on hierzu weder einen Bericht vorgelegt noch eine offentliche
Veranstaltung durchgefiihrt. Seinem Fazit, dass die bisherige 0s-
terreichische Position eines Nein zur aktiven Sterbehilfe ,,bei
gleichzeitigem Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung*
(ebd.) Bestand haben werde, ist aber sicher zuzustimmen (s. dazu
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auch den Beitrag aus Sicht des Allgemeinmediziners Hellemann-
Geschwinder).

Bundesgesetz uber Patientenverfigungen

Am 1. Juni 2006 trat in Osterreich ein Patientenverfiigungsgesetz
in Kraft, welches die Ziele einer besseren Transparenz und einer
hoheren Rechtssicherheit im Umgang mit antizipativen Verfii-
gungen anstrebt und auf die Initiative des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Frauen zuriickgeht. Wichtig ist die Unterschei-
dung zwischen verbindlichen und beachtlichen Patientenverfii-
gungen. Fiir die verbindlichen Verfligungen werden hohe Anfor-
derungen formuliert. ,,Eine Patientenverfliigung ist verbindlich,
wenn sie schriftlich unter Angabe des Datums vor einem Rechts-
anwalt, einem Notar oder einem rechtskundigen Mitarbeiter der
Patientenvertretungen (§1le Kranken- und Kuranstaltengesetz,
BGBI. Nr. 1/1957) errichtet worden ist und der Patient iiber die
Folgen der Patientenverfligung sowie die Moglichkeit des jeder-
zeitigen Widerrufs belehrt worden ist.“ (Bundesgesetz iiber Pati-
entenverfiigungen 2006, § 6. (1)) Ohne Erneuerung nach entspre-
chender arztlicher Aufklarung verliert die Verfligung nach fiinf
Jahren ihre Verbindlichkeit. Sofern nicht alle diese Voraussetzun-
gen vollstdndig erfiillt sind, soll die Verfligung bei der Ermittlung
des Patientenwillens mitbeachtet werden. Bestehende Patienten-
verfligungen miissen, um als verbindlich gewertet zu werden, un-
ter Beachtung der Formerfordernisse erneuert werden.

Sowohlin der parlamentarischen Debatte wie in der akademischen
Berichterstattung wurde beméngelt, dass nunmehr die Errichtung
einer verbindlich wirksamen Verfiigung ein Akt ist, der sowohl
durch die rechtliche Priifung wie durch die arztliche Beratung
Gebiihren nach sich zieht (Kortner 2006, 224).
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3.6. GroRbritannien

Einleitung

Die britische Rechtslage wurde vor zwei Jahren Gegenstand ge-
samteuropdischer Aufmerksamkeit, als die 43jdhrige Frau Diane
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Pretty den Europdischen Gerichtshof fiir Menschenrechte in
Stralburg anrief. Sie litt an einer amyotrophen Lateralsklerose
mit zunehmender Lihmung des gesamten Korpers. Englische
Gerichte hatten eine Straffreiheit thres Mannes auf ihr Anrufen
fiir den Fall einer Totung auf Verlangen ausgeschlossen. Im Fall
Pretty gegen das Vereinigte Konigreich von Groflbritannien und
Nordirland entschieden die StraBburger Richter, dass eine straf-
rechtliche Verfolgung der Sterbehilfe im Sinne des britischen
Suicid Act nicht im Widerspruch zu tragenden Artikeln der Euro-
paischen Konvention zum Schutze der Menschenrecht und
Grundfreiheit stehe. Mrs. Pretty verstarb am 11. Mai 2002 in
einem Hospiz. Generell kann auf die frithe Entstehung und lan-
desweite Einrichtungen von Hospizen hingewiesen werden. Cecil
Saunders, Arztin, Sozialarbeiterin und Krankenschwester, steht
mit ihren Ideen, die Umstinde des Sterbens so zu gestalten, dass
eine Vorbereitung auf den Tod und ein Abschiednehmen von
Freunden und Familie moglich wird, und der Griindung des St.
Christopher’s Hospice im Siidosten Londons im Jahre 1967 am
Beginn der Hospizbewegung. GroB3britannien hat in diesem Be-
reich immer noch weltweit eine Vorreiterrolle.

Rechtslage und Entstehungshintergrund

Das Vereinigte Konigreich hat kein spezielles Gesetz, welches
Félle von Sterbehilfe allgemein regelt. Generelle Bestimmungen,
nach denen unterlassene Hilfeleistung mit Strafe bedroht wiirde,
sind der Rechtstradition des common law fremd (vgl. Giesen
1993, 155) Die Totung auf Verlangen ist kein eigener Straftatbe-
stand. Gerichte, die sich in ihrer Urteilsfindung um eine Privile-
gierung des aufgrund eines Verlangens oder aus Mitleid Totenden
bemiiht haben, mussten sich deshalb auf die Bestimmung des
Homicide Act von 1957 berufen, nach dem Totungen aufgrund
von verminderter Zurechnungsfahigkeit nicht als Mord gewertet
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werden sollen (vgl. Doyle/Grant/Hibble 237, Sénat 1999, 9). Mit
dem Suicide Act von 1961 wurde die Strafbarkeit des Suizids
aufgehoben, zugleich aber die Teilnahme an einem Suizid unter
Strafe gestellt: ,,A person who aids, abets, counsels or procures
the suicide of another, or an attempt by another to commit sui-
cide, shall be liable on conviction on indictment to imprisonment
for a term not exceeding fourteen years.” Dieses Gesetz gilt fiir
England und Wales. Da Schottland niemals eine Gesetzgebung
zum Verbot der Selbsttotung hatte, sind entsprechende Taten dort
nicht strafbar.

Reformbestrebungen

Seit ihrer Griindung 1m Jahre 1935 hat sich die Voluntary
Euthanasia Society nachdriicklich Aufmerksamkeit in der briti-
schen Offentlichkeit verschafft. 1980 wurde ihr schottischer
Zweig unabhéngig und publizierte Anleitungsliteratur zum Sui-
zid. Bemiihungen um Gesetzesinderungen, welche 1969 und
1983 zu Gesetzesinitiativen fithrten, scheiterten indes. Gesetzes-
initiativen in den Jahren 1993 und 1997 wurden nicht zur zweiten
Lesung zugelassen (Wernstedt 2004, 42).

Die parlamentarische Ablehnung einer Legalisierung der Sterbe-
hilfe entspricht einer deutlichen Ablehnung in der verfassten briti-
schen Arzteschaft (Huber 1991, 348-350; Doyle/Grant/Hibble
2001, 249-251). In seiner Auseinandersetzung mit dem Bland
case hat das House of Lords in einer beriihmt gewordenen Stel-
lungnahme das Verbot der Gabe einer todlichen Substanz bekraf-
tigt und zugleich das Recht auf eine Behandlungsverweigerung
als ein Grundrecht ausgewiesen (Sénat 1999, 10).
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Bericht des Select Committee on Medical Ethics

Die Entscheidung iiber die Einstellung der Antibiotikatherapie
und die Entfernung der Magensonde bei Anthony Bland, der nach
Gehirnverletzungen bei Fullballkrawallen ins Wachkoma gefallen
war, hatte das zuletzt zustindige House of Lords wegen der gro-
Ben offentlichen Aufmerksamkeit veranlasst, eine Enquetekom-
mission mit der Klarung der zugrunde liegenden Prinzipien zu
beauftragen. Wie das House of Lords, wichtige Gremien der Arz-
teschaft und britische Medizinrechtler (McLean 2004) hilt das
Komitee an der Differenz zwischen dem Sterbenlassen und der
Totung und ihrer normativen Berechtigung entschieden fest (zur
Debatte vgl. Dworkin 1993, Harris 1995). Es setzte sich mit den
Argumenten der Sterbehilfebefiirworter auseinander und kam zu
dem Ergebnis, dass diese Argumente nicht ausreichend seien, um
das gesellschaftliche Verbot der vorsitzlichen Totung abzu-
schwichen. Dieses Verbot sei ein Eckpfeiler des Rechts und der
sozialen Beziehung. Es schiitze jedermann gleichermaB3en und
verkorpere die Uberzeugung, dass alle gleich seien. Eine Geset-
zesidnderung konne diesen Schutz nur verringern (vgl. Report of
the Select Committee 1994).

Es fallt auf, dass in der Argumentation des Komitees sowohl auf
allgemeine ethische Grundsitze an sich als auch auf die Folgen
threr Nichtbeachtung abgehoben wird. Diese Verknilipfung zwi-
schen deontologischer und konsequentialistischer Argumentation
mag iiberraschen in einem Land, in dem in der moralphilosophi-
schen Tradition verschiedene Ansidtze des Utilitarismus grof3en
Einfluss gewonnen haben. Zwar spiegelt sich in der umfangrei-
chen Debatte um die Differenz zwischen Sterbenlassen und Toten
der Versuch seitens der konsequentialistischen Moralphilosophie,
fur die Bewertung einer Handlung allein ihre Folgen in Anschlag
zu bringen, fiir die Urteilsbildung in der arztlichen Berufsethik
wie auch in den politischen Beratungs- und Entscheidungsgre-
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mien haben bislang die utilitaristischen Ansitze als alleinige ethi-
sche Begriindungsfiguren nicht den Ausschlag geben konnen.
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3.7. Frankreich

Rechtliche Wertung der Sterbehilfe

Wer auf Verlangen eine Totung vornimmt, sei es auch in einer flir
den Betroffenen und seine Angehorigen unertrdglich und aus-
sichtslos erscheinenden Situation, wird wegen eines Totungs-
deliktes mit Strafe bedroht. Die Totung auf Verlangen stellt an-
ders als im deutschen Recht keinen eigenen, gegeniiber dem Tot-
schlag oder dem Mord privilegierten Tatbestand dar. Der Gesetz-
geber sieht auch keine Strafmilderung aufgrund des Einverstind-
nisses oder des Verlangens seitens des Opfers vor: ,,Das Leben
stellt kein disponibles Rechtsgut dar, auf seinen Schutz kann der
einzelne nicht verzichten.“ (Spaniol 1991, 285) Allerdings sind
bei den franzosischen Strafgerichten seit langem keine Prozesse
wegen Sterbehilfe anhédngig (vgl. Fuchs 2001). In fritheren Zeiten
war es durch die Zustandigkeit der Geschworenengerichte nicht
zu einer einheitlichen strafrechtlichen Wertung von Mitleidstaten
gekommen (vgl. Spaniol 286).
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Ethische Diskussion

Die Diskussion kam allerdings in Gang, als das angesehene natio-
nale Ethikkomitee fiir die Gesundheits- und Lebenswissenschaf-
ten (CCNE) im Jahre 2000 zwei umfangreiche Positionspapiere
vorlegte, die die Euthanasie jenseits ihrer rechtlichen Wertung als
Totung oder Mord in ein besseres Licht riicken sollten. Fiir be-
stimmte Situationen solle eine Ausnahme vorgesehen werden.
Das Komitee folgte damit seinem gesetzlichen Auftrag, auf der
Grundlage eines breiten Spektrums an Sachkompetenzen, politi-
schen Positionen und weltanschaulichen Hintergriinden unabhén-
gig Stellungnahmen zu ethischen Fragen der Lebens- und Ge-
sundheitswissenschaften abzugeben und so die staatlichen Organe
zu beraten. Schon 1991 hatte es zur Sterbehilfe Stellung bezogen,
damals jedoch mit einer eindeutigen Ablehnung der aktiven Eu-
thanasie.

Es seien vor allem die vielen Anfragen der Neonatologen gewe-
sen — so erliuterte das Gremium seinen Positionswechsel gegen-
iiber der Offentlichkeit —, durch die die strikte Trennung zwischen
aktiver und passiver Sterbehilfe ins Wanken geraten sei. Mit Hilfe
moderner Medizintechniken konnten Kinder iiberleben, die ex-
trem frith oder mit schwersten Behinderungen geboren wiirden.
Eine bloBe Einstellung der Behandlung komme aus ethischen
Griinden vielfach nicht in Frage. Nicht nur die Pflege und Erndh-
rung der Neugeborenen miisse fortgesetzt werden, sondern nach
dem Abschalten lebenserhaltender Gerdte miissten vielfach Be-
handlungsmafBinahmen wieder aufgenommen werden, um einen
Zustand der Agonie zu beheben. Das Abschalten der Gerdte wer-
de so haufig zu einem symbolischen Akt, nach dem sich die Ent-
scheidung iiber das Beenden des Lebens oder seine Verlingerung
erneut stelle. Zwischen arztlichem Engagement und therapeuti-
schem Ubereifer zu unterscheiden falle nicht leicht. Die ethische
Problematik lasse sich nicht dadurch unterlaufen, dass man in
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aussichtslosen Fallen auf Reanimation verzichte und dadurch die
Entscheidungssituation vermeide. Denn die Kenntnis liber den ak-
tuellen Zustand des Gehirns sei vollig unzureichend und die
Prognose auller im Falle eines anenzephalen Kindes alles andere
als sicher. Wo nun Entscheidungen iiber aktive Beendigung des
jungen Lebens unumganglich seien, sieht das Ethikkomitee die
Rolle der Eltern als zentral. Das Team der Arzte und Pflegenden
miisse diese Entscheidung beraten und begleiten und helfen, dass
sie losgeldst von Schuldgefiihlen erfolgen konne. Der Respekt vor
der Wiirde des Patienten verlange hier den Respekt vor den Be-
zugspersonen, den Eltern.

Ein viel starkeres Echo als die Stellungnahme zur Neonatologie
hat der Bericht iiber das Lebensende und die Euthanasie in der
franzosischen Offentlichkeit hervorgerufen. Er bemiiht sich, die
Thematik von Leben und Sterben in grundsitzlicher Weise anzu-
gehen und dabei nicht nur den gesetzlich verbiirgten Anspruch auf
palliative Pflege, sondern auch dessen finanzielle Implementie-
rung zu fordern und zu unterstreichen. Weiterhin tritt das Komitee
fiir die menschliche Begleitung von Sterbenden ein. Angehorige
von Sterbenden missten mehr Unterstiitzung erfahren und ehren-
amtliche Helfer in ihrer Rolle gestdrkt werden, damit Sterbende
thren Tod in der vertrauten Umgebung finden konnten, die sie
sich wiinschen. Der Sterbende miisse sich seinen Tod wieder an-
eignen konnen. Das Gremium wendet sich entschieden gegen den
therapeutischen Ubereifer und falsche #rztliche Hartniickigkeit,
den acharnement thérapeutique.

Doch hofft das Komitee nicht, durch diese institutionellen Ande-
rungen und Bewusstseinswandlungen die Frage der aktiven Ster-
behilfe zu beseitigen; eine Befriedung des Konflikts zwischen Be-
furwortern und Gegnern sei so nicht zu erwarten. Deshalb stellt
die Stellungnahme ,,Fin de Vie* den Versuch dar, aus den wider-
streitenden Argumenten und Regelungsvorschldgen eine Synthese
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zu erarbeiten. Diese will undogmatisch sein, den Einzelfdllen
Rechnung tragen und gleichzeitig fiir Transparenz und Gerechtig-
keit sorgen. Hinter dieser Forderung nach Transparenz steht die
nicht durch Einzelbeispiele belegte Behauptung, dass sich im
Schatten des Code pénal und trotz des Verbotes in der drztlichen
Deontologie eine heimliche Praxis éarztlicher Sterbehilfe ent-
wickelt habe.

Ausnahmen vom Verbot der Euthanasie sollen allerdings nur in
extremen Situationen und unter der Voraussetzung eines explizi-
ten Wunsches oder einer expliziten Einwilligung zulédssig sein.
Sie sollen durch das drztliche Team beraten und durch eine inter-
disziplindre Kommission gepriift werden. Ohne das Problem des
Dammbruchs offen anzusprechen, hilt das Komitee an einer straf-
rechtlichen Rahmenvorgabe fest; diese miisse man nicht verin-
dern. Der Richter bleibe damit Herr der Entscheidung. Allerdings
konne nach den Ausfithrungen von Jean Michaud, Richter am
franzosischen Kassationsgericht in der offentlichen Prédsentation
der Stellungnahme der Bericht des Komitees fortan fiir den Rich-
ter eine Hilfe sein, die Besonderheit der Sterbehilfe zu wiirdigen
und ihre Verschiedenheit von T6tungen aus eigenem Interesse un-
terstreichen (vgl. Fuchs 2001).

Gesetz uber die Rechte von Kranken am Lebensende

Am 12. April 2005 trat mit der Annahme durch den Senat ein Ge-
setz iiber die Rechte von Kranken am Lebensende in Kraft. Es
handelt sich dabei um ergdnzende Bestimmungen zum Gesetz
tiber das Offentliche Gesundheitswesen, welche die Intention ver-
folgen, Sterbende vor dem acharnement thérapeutique zu schiit-
zen, Bedingungen fiir den Therapieabbruch und die Schmerzbe-
handlung mit der Gefahr der Lebensverkiirzung transparent zu
machen und einer gemeinsamen Entscheidung der Betroffenen,
der Angehorigen und des medizinischen Personals zu unterwer-
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fen. Das Gesundheitsministerium erklédrte zugleich mit der Vor-
stellung des Gesetzes 43 Millionen Euro fiir palliative Medizin
bereitzustellen. Im einzelnen wird im Gesetz erklart, dass Be-
handlungen unterbrochen oder unterlassen werden konnen, die
unniitz oder unverhiltnisméafig sind oder nur zum Ziel haben, das
Leben kiinstlich zu verlangern. Pflegerische MaBnahmen zur
Wahrung der Lebensqualitit sollen hier in den Vordergrund tre-
ten. Artikel zwei des Gesetzes lautet: ,,Wenn der Arzt feststellt,
dass er das Leiden einer Person in einer fortgeschrittenen Phase
oder Endphase einer schweren und unheilbaren Krankheit, ganz
gleich welcher Ursache, nur dann erleichtern kann, wenn er ithm
eine Behandlung zuteil werden lasst, die als Nebenwirkung die
Verkiirzung seines Lebens zur Folge haben kann, muss er den
Kranken, unbeschadet der Bestimmungen des vierten Absatzes
von Artikel L. 1111-2, die Vertrauensperson, auf die Artikel L.
1111-6 Bezug nimmt, die Familie oder in Ermangelung eines An-
gehorigen eine der nahe stehenden Personen dariiber informieren.
Das verfolgte Vorgehen wird in der Krankenakte dokumentiert.*

Der Arzt wird verpflichtet, den Wunsch des unheilbar Kranken
nach Behandlungsbegrenzung oder -verzicht zu respektieren. Zu-
dem wird das Instrument der Patientenverfligung gesetzlich ver-
ankert: ,,Art. L. 1111-12. — Wenn eine Person, die sich im fortge-
schrittenen oder Endstadium einer schweren und unheilbaren
Krankheit, ganz gleich welcher Ursache, befindet und nicht in der
Lage ist, ihren Willen auszudriicken, in Anwendung von Artikel
L. 1111-6 eine Vertrauensperson bestimmt hat, ist die Meinung
dieser Vertrauensperson, auBler bei Dringlichkeit oder Unmog-
lichkeit, ausschlaggebend in den Entscheidungen des Arztes in
Bezug auf Untersuchung, Eingriff oder Behandlung vor jedweder
anderen, nicht medizinisch begriindeten Anweisung, mit Aus-
nahme der vorsorglichen Patientenverfiigung.” Aber auch ohne
Vorliegen einer Patientenverfiigung kann der Arzt auf unniitze
oder unverhiltnisméBige lebensverldangernde Maflnahmen im fort-
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geschrittenen oder Endstadium einer schweren und unheilbaren
Krankheit verzichten. Er muss dabei das in der drztlichen Deonto-
logie festgelegte Kollektivverfahren einhalten und die Angehori-
gen bzw. Nahestehenden konsultieren.

Inwiefern sich dieses Gesetz bewidhrt und eine Antwort auf die
gesellschaftliche Debatte um die Sterbehilfe und um ein wiirde-
volles Sterben darstellt, wird maBBgeblich von den Ausfiithrungs-
bestimmungen und ihrer praktischen Umsetzung abhédngen.
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3.8. Spanien

Aktuelle Debatte

Ganz aktuell hat in Spanien ein Fall von aktiver Sterbehilfe An-
fang Mai 2006 eine neue Debatte iiber die Legalisierung der Ster-
behilfe ausgelost. Der 53-jdhrige Jorge Leon konnte nach einem
Unfall vor sechs Jahren nur noch seine Lippen bewegen und war
auf kiinstliche Beatmung angewiesen. Am 4. Mai wurde er von
einem noch nicht ermittelten Téter durch Abstellen der Beat-
mungsmaschine getotet. Moglicherweise war zuvor ein Beruhi-
gungsmittel gegeben worden. Leon hatte im Internet um eine
,hilfreiche Hand* gebeten und versichert, alle Vorsichtsmafnah-
men zum Schutz seines potentiellen Sterbehelfers getroffen zu
haben. Die Umstidnde erinnern an den vor einem Jahr mit einem
Oscar fiir die beste auslandische Produktion ausgezeichneten spa-
nischen Film ,,Das Meer in mir®“. Die Gesundheitsministerin hat
den Forderungen nach einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
eine klare Absage erteilt. Elena Salgado verwies auf den An-
spruch auf palliative Betreuung und ihre Bedeutung.
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Rechtsgeschichtlicher Hintergrund

Die rechtliche Einordnung geht zuriick auf den Codigo Penal von
1848. Dort gab es eine Vorschrift iiber die Beteiligung an der
Selbsttotung eines anderen, mit der auch Fille erfasst wurden, die
unter dem Titel eutanasia diskutiert wurden. Allerdings wurde
durch diese strafrechtliche Bestimmung weder die Beihilfe zum
Suizid noch die aktive Sterbehilfe gegeniiber dem normalen Tod-
schlag privilegiert. Vielmehr wurden entsprechende Straftaten mit
langjahriger Freiheitsstrafe bedroht (Madlener 1991, 653). Die
Strafrechtsreform von 1995 hielt die Grundstruktur der Straf-
rechtsordnung bei, fiihrte aber zu einer eigenen Bewertung der
spezifischen Euthanasie-Situation.

Strafrechtlicher Rahmen

Nach dem geltenden spanischen Strafgesetz von 1995 sind so-
wohl die aktive Sterbehilfe wie die Beihilfe zum Suizid Strafta-
ten. Das Strafmal} indes ist auf sechs Monate bis sechs Jahre her-
abgesetzt (Ferreira 2005), wenn ein ausdriickliches, ernsthaftes
und unzweifelhaftes Verlangen und eine schwere Krankheit vor-
liegt, die notwendiger Weise zum Tod fiihrt und schweres Leiden
verursacht. Die gemilderte Strafbewehrung gilt gleichermallen fiir
entsprechend geforderte direkte Totungshandlungen wie fiir die
Beihilfe zum Suizid (CDBI 2003).

Die Begrenzung therapeutischer Mallnahmen (ortotanasia, vgl.
Madlener 1991, 653) und die Schmerztherapie mit lebensverkiir-
zender Wirkung (eutanasia pura, vgl. Madlener 1991, 653) gelten
allgemein als legitim (vgl. Marcos Carreras/Perez Escanilla
2001). Ferreira verweist allerdings auf eine Diskussion iiber eine
grofle Zahl von Fillen inaddquater und nicht indizierter Sedie-
rung, die zu Diskussionen Anlass gab (Ferreira 2005, 34f.).
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Anerkennung der Patientenrechte

Fir den Umgang mit Patienten am Lebensende ist zudem die
rechtliche Entwicklung der Patientenrechte in Spanien wichtig.
Hier hat es erst in den vergangenen Jahren wichtige Anderungen
gegeben. Katalonien hat dabei eine Vorreiterrolle iibernommen
und 2000 das Recht zur Verweigerung medizinischer Behandlun-
gen sowie zur Erstellung von Patientenverfligungen festgeschrie-
ben. Diesem Beispiel folgten zunichst andere autonome Provin-
zen und 2002 auch die nationale Gesetzgebung (Ley 41/2002, vgl.
dazu: Sénat 2004, 27). Beschiftigte im Gesundheitswesen haben
die Pflicht, den Willen des Patienten zu respektieren, auch dann,
wenn die Verweigerung der Behandlung den Tod des Patienten
nach sich ziehen kann. Sie fallen dann nicht unter den Tatbestand
der Beihilfe zum Suizid, wie er im Artikel 143 des Strafgesetzbu-
ches von 1995 festgelegt ist (Sénat 2004, 28). Bei einwilligungs-
unfahigen Patienten hat nach demselben Gesetz die Patientenver-
fiigung bindende Kraft. Sie soll in den Krankenunterlagen ange-
zeigt und in einem nationalen Verzeichnis registriert sein. Wéh-
rend ein entsprechendes nationales Verzeichnis zunichst nicht
angelegt wurde (vgl. ebd.), haben die autonomen Provinzen Vor-
schriften zu den Formerfordernissen erlassen. Hier ergeben sich
Schwierigkeiten der Geltung iiber die Provinzgrenzen hinweg.

Begriffliche Klarungen und Fortgang der Debatte

Waihrend die spanische Sprache und rechtspolitische Diskussion
mit dem Konzept der ,,ortotanasia® einen offenbar recht verbreite-
ten Terminus fiir die Abgrenzung der passiven Sterbehilfe von der
Euthanasie hat, weisen die spanischen Dokumente und die Litera-
tur keine klare Trennung zwischen eutanasia und auxilio al
suicidio auf. Vielmehr hat die Strafrechtsreform von 1995 zu ei-
ner Angleichung gefiihrt, sodass im Falle extremen Leidens und
des Verlangens nach dem Tode die Frage der Tatherrschaft an
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Bedeutung verloren hat. Dies zeigt sich auch in der aktuellen Dis-
kussion in den spanischen Medien. Eine klarere Differenzierung
wire hier sicher hilfreich.
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3.9. Italien

Vorschriften im Codice Penale und rechtspolitische
Diskussion

Aktive Sterbehilfe ist in Italien strafrechtlich verboten. Auf der
Grundlage des geltenden Rechts sieht auch die Strafrechtswissen-
schaft kaum einen Raum, in Fillen, die als ,,eutanasia‘“ bezeichnet
werden, den Téater von Strafe frei zu stellen (vgl. Bosch 1991, zur
Rechtsprechung siche auch CDBI 2003, sowie Immacolato 2004,
189). Auch Mitleid als Motiv kann nur in einem engen Rahmen
strafmildern berticksichtigt werden (ebd.). Fiir den Tatbestand der
Totung mit Einwilligung droht der Codice penale italiano mit Ge-
fangnis zwischen sechs und 15 Jahren. Fiir den Tatbestand der
Aufforderung oder Hilfeleistung zur Selbsttétung sind bis zu
zwoOlf Jahren Gefangnis vorgesehen (vgl. Blengini 2001, 88). Der
Garant kann durch den Willen des Suizidenten von seiner Ret-
tungspflicht befreit sein. Ansonsten kann fiir ithn die strafbare Bei-
hilfe auch in einem Unterlassen bestehen. Lange Zeit war eine
Diskussion hieriiber tabu. Erst gegen Ende des vergangenen Jahr-
hunderts gelang es einigen Gruppen, liber akademische Debatten
hinaus iiber die Massenmedien eine Offentliche Aufmerksamkeit
zu erzeugen. In Reaktion des arztlichen Berufsstandes darauf
wurde 1998 die aktive Sterbehilfe explizit im Codex der medizi-
nischen Ethik verboten (vgl. Mori 2003, 179). Zugleich fand die
palliative Medizin im Rahmen des Gesundheitswesens eine bis
dahin ungekannte Aufmerksamkeit und Unterstiitzung. FEin
Gesetz des Jahres 1999 fordert und regelt die Einrichtung palliati-
ver Pflegezentren sowie von Hospizen. Die 6ffentliche Aufmerk-
samkeit, die der Fall der PVS-Patientin Eluana Englaro und der
Sterbehilfefall Forzatti fand, beforderten gleichwohl die Debatte
um die aktive Sterbehilfe. Der ehemalige Gesundheitsminister
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Veronesi machte offentlich auf einen entsprechenden Diskussi-
onsbedarf aufmerksam (vgl. ebd. 179f.).

Stellungnahmen des Comitato Nazionale per la Bioetica

2003 veroffentlichte das nationale Ethikkomitee eine Stellung-
nahme zum Status von Patientenverfligungen, zu der es vor dem
Hintergrund des Falles Englaro aufgefordert worden war. Es stellt
klar, dass Gegenstand der Verfiigung nicht die Bitte um aktive
Sterbehilfe sein kann und spricht daher auch im Titel von Advan-
ce Treatment Directives (,,Dichiarazioni anticipati di trattamen-
to*). Fiir den Arzt seien sie weder blofe Indizien, noch mecha-
nisch anzuwendende Willensbekundungen. Der Arzt habe viel-
mehr zu priifen, ob der geduBBerte Wunsch legitim sei und weiter-
hin bestehe. Wenn beides zu bejahen sei, wiirde die Erfiillung die-

ses Wunsches zur moralischen Pflicht (Comitato Nazionale per la
Bioetica 2003; Immacolato 194-196).

Begriffliche Klarungen und Fortgang der Debatte

Die italienischen Dokumente zeigen sehr deutlich, dass hier die
Zurlickweisung eines arztlichen Paternalismus noch nicht jene
Selbstverstindlichkeit erlangt hat, wie dies in den skandinavi-
schen Landern, den angelsidchsischen Landern und auch im Bene-
lux-Bereich und im deutschsprachigen Raum der Fall ist. Anders
als in den Benelux-Landern und Frankreich haben entsprechend
auch die pflegeethischen Debatten um Grenzen des Prinzips der
Autonomie in Italien bislang nicht eingesetzt. Es ist deshalb da-
von auszugehen, dass die Geltung von antizipatorischen Willens-
erkldarungen von Patienten kiinftig noch starkeres Gewicht erhal-
ten wird, als dies in den bisherigen Stellungnahmen des italieni-
schen nationalen Bioethikrates der Fall ist.
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Es kann als Charakteristikum der italienischen Debatte angesehen
werden, dass Forderungen, geltende Moralvorstellungen aufzuhe-
ben, sehr haufig mit einem verbalen Angriff gegen eine beherr-
schende Rolle der katholischen Kirche verbunden sind. Bei nihe-
rem Hinsehen zeigt sich aber, dass die Polaritdt zwischen einem
sdkularen und einem katholischen Lager nur den Konflikt der
Traditionen, nicht aber die sachlichen Dissense angemessen be-
schreibt und erklart. Dies zeigt sich deutlich in den Reflexionen
des Bioethikrates, in dem nach verbreiteter Einschitzung die ka-
tholische Tradition ein erhebliches Gewicht hat. Denn der Rat
grenzt sich ab von einer Position, welche dem menschlichen
Leben einen absoluten Rang einrdumt, und verzichtet zunehmend
darauf, mit paternalistischen Argumenten den Arzt gegen den
Willen des Patienten zum Garanten des Lebenserhaltes zu erkla-
ren. Zudem steht zu erwarten, dass die Stellungnahmen des Rates
den Ankniipfungspunkt fiir eine deutlichere Abgrenzung des
Konzeptes der eutanasia werden bieten konnen (vgl. Furnari
Luvara 2004, Comitato Nazionale per la Bioetica 1995). Indem
der Rat bereits 1995 fiir eine Begriffsverwendung im Sinne der
Niederldandischen Definition der Euthanasie pladierte, scharfte er
zum einen die Aufmerksamkeit fiir den Kern der ethischen Debat-
te und stellte zugleich klar, dass das strafrechtliche Verbot der
Totung in der Sterbensphase nicht im Sinne einer absoluten und
einseitigen Deutung des Prinzips der Heiligkeit des Lebens im
Sinne einer therapeutischen Beharrlichkeit oder eines Ausschlus-
ses lebensverkiirzender Schmerztherapie gedeutet werden diirfe.
Ein Verbot der Euthanasie und seine gesellschaftliche Durchset-
zung ist auch in Italien nur dann haltbar, wenn eine hinreichend
klare Abgrenzung gegeniiber dem Sterbenlassen und der
Schmerzbehandlung durchgehalten wird.
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3.10. Vereinigte Staaten von Amerika

Allgemeine strafrechtliche Regelungen

In allen Staaten der USA ist die aktive Sterbehilfe rechtswidrig.
Die Totung auf Verlangen oder in aussichtslosen Situationen stellt
gegenliber anderen Totungen keinen strafrechtlich privilegierten
Tatbestand dar. Allerdings ist die Beihilfe zum Suizid in einigen
gesetzgeberischen Organen und in der Jurisdiktion in der Diskus-
sion. Explizit wird die Beihilfe zum Suizid in 35 Staaten gesetz-
lich verurteilt, in neun weiteren geschieht dies durch eine standige
Rechtsprechung (Sénat 1999, 28). Nur in Oregon ist die Beihilfe
zum Suizid durch ein spezielles Gesetz fiir nicht rechtswidrig
erklart worden.

Legalisierung der Suizidbeihilfe in Oregon

Der Death with Dignity Act trat 1997 in Kraft, nachdem eine ent-
sprechende Vorlage 1994 durch Volksentscheid angenommen und
1997 bestitigt wurde. Der Oberste Gerichtshof der USA hat zwi-
schenzeitlich klargestellt, dass er die Legalisierung der Suizidbei-
hilfe durch einen Bundesstaat nicht notwendigerweise als Verlet-
zung der Verfassung betrachte. Dem Gesetz zufolge kann ein
einwilligungsfahiger, erwachsener Einwohner Oregons, der nach
dem Urteil des behandelnden und eines beratenden Arztes an
einer terminalen Krankheit leidet und der freiwillig einen entspre-
chenden Wunsch aduBert, schriftlich ein Rezept fiir ein Medika-
ment anfordern, welches sein oder ithr Leben in humaner Weise
beendet.

RegelméaBige Berichte iiber die Praxis in Oregon und die Hinter-
grimde fiir Suizidbeihilfegesuche erscheinen im New England
Jounal of Medicine. Sie haben eine Debatte ausgelost liber den
Einfluss, den die Sorge, anderen zur Last zu fallen, bei der Ent-
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scheidung zum Suizidbeihilfegesuch spielt (vgl. Department of
Human Services 2001, 4).

Debatte in den USA

In der offentlichen und akademischen Diskussion tritt die Be-
handlung der aktiven Sterbehilfe weitgehend hinter jene der Sui-
zidbethilfe zuriick. Auch der Beihilfe zum Suizid stehen die
Mehrzahl der Staaten, die Bundeseinrichtungen sowie die Arzte-
schaft ablehnend gegeniiber (vgl. Sénat 1999, 30). Entsprechend
wurden Gesetzesentwiirfe in Michigan, Washington und Kalifor-
nien zuriickgewiesen.

Behandlungsverzicht und Behandlungsabbruch

Seit der Entscheidung Union Pacific Railroad co. vs. Botsford
gelten die korperliche Integritdt und das Recht auf die Verweige-
rung der medizinischen Untersuchung oder Behandlung als kon-
stitutionelles Recht. Der Supreme Court hatte im Mai 1891 fest-
gestellt, dass es keine gesetzliche Basis oder Prizidenzfille gebe,
durch die ein Gericht berechtigt wére, in einem Zivilfall eine arzt-
liche Untersuchung durch ZwangsmaBnahmen gegen den Willen
des Betroffenen durchzusetzen. Clara Botsford hatte sich beim
Herabstiirzen eines defekten Liegewagenbettes verletzt und ver-
weigerte eine drztliche Untersuchung durch einen von der beklag-
ten Bahngesellschaft bestellten Gutachter (U.S. Supreme Court
1891). Auf der Grundlage der hochstrichterlichen Rechtsprechung
haben viele Staaten Gesetze iiber den Status von Patientenverfii-
gungen erlassen. In dem beriihmten Fall Quinlan hat der Oberste
Gerichtshof von New Jersey 1976 den Angehorigen einer Frau im
Koma das Recht zuerkannt, den Verzicht auf lebenserhaltende
MafBnahmen in einer medizinisch aussichtslos erscheinenden
Situation zu verlangen (Weigend/Kiinschner 1991, 673f.; Sénat
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1999). Dabei hat sich das Gericht auf den Schutz der Privatsphére
bezogen, der im 14. Amendement zur Verfassung festgeschrieben
ist. Der Fall hatte lange die Offentlichkeit beschiftigt. Im April
1975 war die 21jdhrige Karen Ann Quinlan bewusstlos in ein
Krankenhaus in New Jersey eingeliefert worden, nachdem sie am
Abend an der Geburtstagsfeier eines Freundes teilgenommen hat-
te. Das Koma wurde auf Barbiturate, Valium und Alkohol zu-
riuckgefiihrt. Nach einsetzender Beatmung und Verlegung in ein
anderes Krankenhaus blieb der neurologische Zustand iiber fiinf
Monate unverandert. Der behandelnde Arzt wies den Wunsch der
Eltern zurilick, das Beatmungsgerit auszuschalten und sie sterben
zu lassen, unter Berufung auf Berufsstandards und arztliches
Ethos, nachdem er sich mit dem Krankenhausjuristen beraten hat-
te. Nach der Entscheidung des Supreme Court von New Yersey
ordnete der Vater die Abschaltung der Gerdte an. Karen Ann
Quinlan begann unerwartet spontan zu atmen. Von Mai 1976 bis
zum Juni 1985 lebte sie im sog. PVS-Zustand. Sie starb im Alter
von 31 Jahren (vgl. Jonsen 1998, 254-267).

Auch der jlingste spektakuldre Fall in den USA, bei dem es um
die Frage des Behandlungsabbruchs ging, war, wie der Fall
Quinlan, ein Fall einer Patientin mit kompletten apallischen Syn-
drom. Terri Schiavo war von 1990 bis 2005 im Wachkoma nach
einer schweren Gehirnverletzung. Zwischen dem Ehemann als
dem gesetzlichen Betreuer und ihren Eltern kam es zum Rechts-
streit iiber die Weitererndhrung. Prasident George W. Bush veran-
lasste zu Beginn des Jahres 2005, dass die im Staat Florida ge-
fiihrte gerichtliche Auseinandersetzung auf die Bundesebene
verlagert wurde. SchlieBlich verwarf der Supreme Court der USA
die Berufung der Eltern gegen den gerichtlichen Entscheid, dass
die lebenserhaltende kiinstliche Erndhrung eingestellt werden diir-
fe. Terri Schiavo starb einige Tage spiter im Mairz 2005 (Hille-
brand et al. 2006; Ferreira 2005, 54).
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Der Fall zeigt nicht nur die Schwierigkeit der Urteilsfindung im
Einzelfall zur Frage des Behandlungsabbruchs bei nicht einwilli-
gungsfihigen Patienten. Der siebenjdhrige Rechtsstreit und die
politischen Bemiihungen, durch Gesetzesinitiativen und Interven-
tionen auf ithn einzuwirken, offenbaren zugleich die tiefe Spaltung
des Landes in Fragen des Umgang mit und der Erhaltung des Le-
bens. Dabei ist hervorzuheben, dass die Eltern von Terri Schiavo
fiir ithre Position die Bedeutung ihrer Religion unterstrichen haben
und dass auch die offentliche Beschreibung des Konfliktes den
katholischen Hintergrund der Eltern betont hat. In der Tat haben
verschiedene kirchliche und evangelikale Stromungen in den
USA ihrer Uberzeugung von der Heiligkeit des Lebens als eines
Hochstgutes immer wieder nachhaltigen Ausdruck verschafft und
fiir eine politische und rechtliche Durchsetzung ihrer Uberzeu-
gungen in verschiedenen Bereichen gekdampft. Es scheint aber in
der Frage der Sterbehilfe in der sog. Pro-Life-Bewegung nicht
dasselbe Maf3 an Finigkeit zu bestehen, wie dies fiir die Beurtei-
lung des Schwangerschaftsabbruchs gilt. Vielmehr sind die Hal-
tungen zu verschiedenen Formen lebenserhaltender Mallnahmen
und zur Sterbehilfe teilweise recht differenziert und keineswegs
einmiitig.
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3.11. Australien

Australischer Bund und die Kompetenzen der Staaten
und Territorien

Der Commonwealth of Australia entstand 1901 durch Zusam-
menschluss von sechs ehemaligen britischen Kolonien zu einem
Bundesstaat. 1911 wurden zudem zwei unmittelbare Bundesge-
biete errichtet, das Northern Territory und das Australian Capital
Territory. Die sechs Staaten und zwei Territorien haben innerhalb
des Australischen Bundes eine weitreichende gesetzgeberische
Autonomie. In Bezug auf die strafrechtliche Regelung von Kapi-
taldelikten kann die Bundesstaatliche Gesetzgebung in die Ge-
setzgebung der beiden Territorien eingreifen.

Gesetzgebung zu den Patientenrechten

In verschiedenen Staaten und Territorien wurden in den vergan-
genen Jahrzehnten auf der Basis des common law Spezialgesetze
erlassen, die Fragen des Therapieabbruchs und der Therapiebe-
grenzung sowie den rechtlichen Status von Patientenverfiigungen
regeln. So erliel South Australia 1983 einen Natural Death Act,
das Northern Territory 1988 ebenfalls einen Natural Death Act
und Victoria im selben Jahr den Medical Treatment Act (Texte
bei Heemann/Werner 1991, 234-241). In den Siebziger und Acht-
ziger Jahren wurde in den meisten Staaten und Gebieten die
Strafbarkeit des Suizids aufgehoben. Im Northern Territory aller-
dings blieb der versuchte Suizid strafbar. Praktiken effektiver
Schmerztherapie mit lebensverkiirzender Wirkung werden ent-
sprechend des Rekurses im common law auf die Theorie der
Doppelwirkung gerechtfertigt und gelten auch der Australischen
Arztevereinigung als medizinisch legitime Praktiken.
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Legalisierung der aktiven Sterbehilfe im Northern
Territory

Es war das Northern Territory, ein ausgedehntes Gebiet mit ca.
zweihunderttausend Einwohnern, in dem weltweit erstmalig unter
bestimmten Bedingungen die aktive Sterbehilfe legalisiert wurde.
Der ,,Rights of the Terminally Il Act* war mit knapper Mehrheit
zustande gekommen und regelte gleichermallen die Sterbehilfe
und den drztlich unterstiitzten Suizid. Die Bedingungen, unter
denen ein Arzt der Bitte eines Patienten iiber 18 Jahren nach akti-
ver Sterbehilfe oder Suizidbeihilfe rechtméfBig nachkommen durtf-
te und vor disziplindren Mallnahmen geschiitzt wurde, bestanden
in der Einhaltung bestimmter Priifungen durch ihn selbst und
durch einen weiteren bzw. einen dritten Arzt. Der Patient sollte
bei gesundem Verstand sein und alle erforderlichen schmerzthe-
rapeutischen Mallnahmen erhalten haben, an einer Krankheit lei-
den, fiir welche keine Heilung zu erwarten und welche nach ver-
niinftigem medizinischen Urteil bei normalem Verlauf und ohne
Anwendung aullerordentlicher Mallnahmen zum Tod des Patien-
ten fithrte. Insbesondere sollte durch den zweiten psychologisch
bzw. psychiatrisch ausgewiesenen Arzt klargestellt werden, dass
der Patient nicht an einer behandelbaren Depression litt.

Rechtspraxis und Aufhebung des Gesetzes durch das
Bundesparlament

Das Gesetz war von 1996 bis 1997 sieben Monate lang in Gel-
tung. Vier Patienten bzw. ihr betreuender Arzt, Dr. Philip Nitsch-
ke, nahmen dieses Gesetz in Anspruch, als sie mit Hilfe eines
Computers auf Knopfdruck ein todliches Medikament injiziert
bekamen. Zwei Patienten starben, bevor sie das Verfahren in An-
spruch nehmen konnten. Im Mérz 1997 wurde der ,,Rights of the
Terminally Ill Act* durch ein Bundesgesetz aufgehoben. Der ,,Eu-
thanasia Laws Act” untersagte den beiden Territorien und den
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Norfolk Inseln, die Totung auf Verlangen einschliefSlich im Falle
des Mitleides oder die Suizidbeihilfe zu erlauben. Die Debatte um
dieses Gesetz verlief quer zu den Parteifronten und bei der Ab-
stimmung liberlieBen die Parteien — was selten in Australien ge-
schieht — die Entscheidung dem Gewissen der Abgeordneten
(Amarasekara/Bagaric 2002, 14). Das Bundesgesetz erhielt eine
klare Mehrheit im Reprisentantenhaus (88 zu 35) und eine knap-
pe im Senat (38 zu 34). Gegner des ,,Rights of the Terminally Il
Act machten sowohl grundsitzliche Bedenken gegen die aktive
Sterbehilfe als auch Miangel in der Prizision und Begrifflichkeit
dieses Gesetzes geltend (Keown 2002, 158-166).

Debatte uber die Nichthinderung des Suizids

Vor dem Hintergrund des bundesgesetzlichen Verbotes der akti-
ven Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid kam es 2002 zu einer
offentlichen Diskussion, als sich die 70jahrige Nancy Crick, die
unheilbar an Krebs litt und unertriagliche Schmerzen hatte, in der
Gegenwart von 21 Freunden und Verwandten durch die Einnah-
me eines Giftes totete. Keiner der Anwesenden wurde strafrecht-
lich verfolgt (Ferreira 2005, 42).
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4. Schlussbemerkungen

Die Einrichtung eines umfassenden Systems der Palliativmedizin
und von Orten humaner Sterbebegleitung sowie die verfahrens-
malige Klarung und institutionelle Sicherung eines Rechtes auf
aktive Sterbehilfe sind zwei Antworten auf dieselbe Situation und
Herausforderung. Betrachtet man die Herangehensweise in den
verschiedenen Liandern, so wird man feststellen miissen, dass
viele die Probleme und Schwierigkeiten, wie sie sich am Ende des
Lebens oftmals stellen und wie sie durch die Fortentwicklung der
Intensivmedizin eher zu- als abgenommen haben, weder in die
eine Richtung noch in die andere geldst haben. So ist der Standard
der palliativen Pflege zwar in den unterschiedlichen Teilen Euro-
pas ein Thema, doch sind wir von einer Angleichung der Stan-
dards noch weit entfernt. Die skandinavischen Lander und GroB3-
britannien gelten hier noch immer als vorbildlich. Teilweise wird
man auch innerhalb der verschiedenen Linder von unterschiedli-
chen Standards auszugehen haben. Doch wie soll ein Sterbender
beurteilen, dass er in einer aussichtslosen Situation ist, in der die
Totung durch einen anderen der einzige Ausweg ist, wenn die
Moglichkeiten eines friedlichen schmerzfreien Sterbens nicht
vollstdndig genutzt sind? Bezieht sich hier die Aussichtslosigkeit
auf die fehlende realistische Heilungschance oder auf die fehlende
Moglichkeit, soweit frei von Schmerzen zu sein, dass ein bewuss-
tes Abschiednehmen und Annehmen des Sterbens gelingen kann?
Und meint die fehlende Moglichkeit eine generelle Unmdglich-
keit oder nur die Unmoglichkeit unter den Bedingungen eines
nationalen bzw. regionalen Systems der palliativen Pflege und
Sterbebegleitung?

Allerdings schlieflen sich die beiden genannten Reaktionen nicht
aus. Als Reaktion auf eine schmerztherapeutisch nicht mehr zu
meisternde Situation bei Tumorpatienten in der Sterbensphase
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konnte man die aktive Sterbehilfe als ultima ratio auch neben
einem ausgebauten Schmerztherapiesystem verstehen. Die Debat-
te dariiber, ob es in einem so ausgebauten System der palliativen
Pflege tatsdchlich den individuellen Wunsch nach aktiver Sterbe-
hilfe gébe, ist freilich nicht beendet.

Die ethische Reflexion wird davon ausgehen miissen, dass auch
der Ausbau der palliativen Versorgung und der Einsatz vieler
Einzelner in der Begleitung Sterbender vielleicht die Zahl der
Sterbehilfewiinsche deutlich begrenzt, diesen Wunsch aber nicht
ausschlieBen kann. Er ist und bleibt moglich und unser Bewusst-
sein und mitmenschliches Gefiihl fordert hierfiir Verstindnis.
Verstandlich ist die gesellschaftliche Aufmerksamkeit, die diese
Frage findet, und die kaum mehr iiberschaubare akademische
Diskussion in vielen Disziplinen.

Betrachtet man den gesellschaftlichen Stellenwert und die kon-
troverse Diskussion, so muss zundchst verwundern, dass es welt-
weit nur zwei Rechtsordnungen gibt, die sich fiir die Aufhebung
der Rechtswidrigkeit der aktiven Sterbehilfe entschieden haben.
Nur Belgien und die Niederlande definieren Bedingungen, unter
denen ein Arzt Sterbehilfe leisten darf. AuBBerhalb von Situationen
des unertraglichen Leidens und auBlerhalb des érztlichen Handelns
und der arztlichen Sorgfalt bleiben solche Tdtungen weltweit
Straftaten. Eine so weit reichende rechtspolitische Ubereinstim-
mung zwischen den Staaten muss iiberraschen. Sie iiberrascht
umso mehr, als sich das Verbot nicht unmittelbar auf die Men-
schenwiirde berufen kann. Vielmehr ldsst die Berufung auf die
Menschenwiirde, wie sie weltweit als Kern der Anerkennung von
Menschenrechten erfolgt, sowohl eine Akzentuierung einer weit-
gehend ungebundenen Selbstbestimmung des Einzelnen zu als
auch eine Deutung des Lebensschutzes als Fundament der Wiirde,
die Zweifeln an der Authentizitét eines Sterbewunsches Platz ldsst
und die Generalisierung des Fremdtotungsverbotes nahe legt.
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So ist es wohl eine Verbindung von mehreren Griinden, die das
Verlangen des Opfers nicht als Rechtfertigung fiir die Totung an-
erkennen lisst. Einer dieser Griinde ist sicher die Sorge vor einem
Dammbruch. Sie scheint begriindet, denn eine Abgrenzung zwi-
schen Totung auf Verlangen und Totung ohne Verlangen fallt
nicht leicht. Diese Schwierigkeit ist nicht nur eine prozedurale
oder eine epistemische Schwierigkeit, das Verlangen zu erkennen,
es einwandfrei festzustellen und als authentisch und dauerhaft zu
erweisen. Vielmehr ist es auch eine moralische Grenzziehungs-
schwierigkeit, wenn als eigentlicher Grund fiir den Anspruch auf
Sterbehilfe nicht der Wille, sondern die zugrunde liegende Lei-
denssituation betrachtet wird. Auch eine Abgrenzung zwischen
unertriaglichem und ertraglichem Leiden tliberfordert den Betrof-
fenen und den Betrachter gleichermal3en.

Zudem fallt es dem Rechtsstaat schwer, eine bestimmte Gruppe
vom Fremdtotungsverbot auszunehmen. Eine grundsitzliche Auf-
hebung des Verbots im Falle des Leidens und des Verlangens sei-
tens des Opfers wiirde den Kreis der durch Totung Bedrohten
ausweiten und eine Ablosung der Entscheidung zur Sterbehilfe
von berufsrechtlichen und berufsethischen Standards bewirken.
Doch auch die Bindung an den Arzt birgt Schwierigkeiten. Denn
sie wiirde die Aufgabe und Rolle des Arztes wesentlich veran-
dern. Ein Toten aus Mitleid (mercy killing) zur Verhinderung
weiterer Leiden ist gdnzlich verschieden vom Auftrag des Arztes,
Schmerzen zu lindern, wo er nicht heilen kann. Deshalb ist die
skeptische und reservierte Haltung bei den meisten Arztinnen und
Arzten sehr verstéindlich. Ob sich Arztinnen und Arzte zukiinftig
an die Zielsetzung des Heilens und Schmerzlinderns gebunden
sehen sollen oder ob sie auch andere Forderungen erfiillen wollen,
dariiber ist in der Arzteschaft und in der Gesellschaft eine Ver-
stindigung zu erzielen. Die Niederldndische Erfahrung freilich
zeigt, dass eine Offnung der traditionellen Teleologie unter dem
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Vorzeichen der Patientenautonomie faktisch zu neuen Fragen und
Problemen des Paternalismus gefiihrt hat.

SchlieBlich bleibt die Frage nach dem Unterschied des Hinneh-
mens und des gezielten Herbeifiihrens des Todes. Sie muss dann
relevant werden, wenn man das Leben und seine Dauer nicht fiir
einen eigenstandigen Wert halt, der jeder Abwagung entzogen ist.
Eine solche Relativierung aber erscheint gerade um der Wiirde
des Lebens willen geboten. Als Resultat dieser Abwéigung ergibt
sich das Gebot, Behandlungsmalinahmen so zu bestimmen und zu
begrenzen, dass das Sterben nicht gegen den Willen des Sterben-
den verldngert wird. Es beinhaltet unter Umstdnden den Verzicht
auf lebenserhaltende Mallnahmen und die Prioritdat der Schmerz-
therapie. Wo indes der Todeseintritt zum direkten Handlungsziel
wird, scheint es unmoglich, die Ursichlichkeit hierfiir allein dem
Willen des Sterbenden zuzuschreiben: Der Sterbehelfer ist nicht
nur Instrument dieses Willens, sondern sein Handeln ist selbst
ursachlich fiir den Todeseintritt; er nimmt den Tod nicht in Kauf
als Folge von Krankheit oder des Versuchs der Schmerzlinderung.
Damit kommt ihm die Verantwortung zu, die Authentizitdt des
Sterbeverlangens zu beurteilen. Er tragt zudem die Biirde, einen
moglicherweise authentischen Wunsch, anderen nicht zur Last zu
fallen, zu erfiillen, und damit einen problematischen Verzicht auf
Solidaritdt durchzusetzen.

Angesichts dieser Uberlegungen scheinen die Rechtsordnungen
gut beraten, zwischen aktiv Gewolltem und passiv Hingenomme-
nen, direkt Erstrebtem und in Kauf Genommenen, zwischen
bloBer Unterstiitzung und eigenem Tun als normativ relevanten
Begriffen zu unterscheiden und dadurch die Grundlage fir die
Anwendung des Prinzips der Selbstbestimmung und des Prinzips
der Verantwortung zu bereiten. Damit allerdings in der Praxis
keine Grauzonen entstehen, muss es auch bei den Handelnden
Klarheit und Aufrichtigkeit iiber die eigenen Ziele und Motive
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geben. Beides schlieft Dilemmata nicht aus. Es ist sorgfaltig dar-
auf zu achten, dass nicht der Einzelne zum Opfer der gesellschaft-
lich niitzlichen allgemeinen Regel wird.

Eine sorgfaltig differenzierende strafrechtliche Drohung scheint
indes bislang den besten Schutz vor einer Uberforderung der Ent-
scheidung von Arzten zu bieten. Zudem verhindert sie, dass Ster-
bende und Kranke sich gedriangt sehen, durch ithren Sterbehilfe-
wunsch die Gesellschaft von einer Last zu befreien, als die sie
glauben selbst wahrgenommen zu werden. Diese Drohung behélt
allerdings nur dann ihre Berechtigung und Akzeptabilitit, wenn
die Rechtsordnung und das Medizinsystem nicht gegen den
Willen von Patienten lebensverlingernde Behandlungen erzwin-
gen und wenn die Gesellschaft bereit ist, einen addquaten Rahmen
fiir Sterbebegleitung und Palliativmedizin zu schaffen.
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