Aktive und passive Sterbehilfe,
Totung auf Verlangen,
assistierter Suizid

Klaus Kutzer

1. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten

Ausgangspunkt jeder Uberlegung, wie weit drztliches Han-
deln und Unterlassen gehen darf, ist das grundrechtlich ab-
gesicherte Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Noch so
gut gemeintes paternalistisches Handeln der Arzte, das
sich tber den rechtlich erheblichen Willen des Patienten
hinwegsetzt, ist mit dem Grundrecht des Art. 2 Abs. 2
des Grundgesetzes auf korperliche Unversehrtheit nicht
vereinbar und in der Regel als Korperverletzung strafbar.

Der 4. Strafsenat des Bundesgerichtshofs hat schon 1957
ausgesprochen (BGHSt 11, 111, 114), dass selbst ein lebens-
gefdhrlich Kranker triftige und sowohl menschlich wie
sittlich achtenswerte Griinde haben kann, eine Operation
abzulehnen, auch wenn er durch sie und nur durch sie von
seinem Leiden befreit werden konnte. Der VI. Zivilsenat
des Bundesgerichtshofs hat dies 1984 wie folgt formuliert
(BGHZ 90, 103, 111): ,Das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten schiitzt auch eine Entschlieffung, die aus medizi-
nischen Griinden unvertretbar erscheint.”

Aus dem grundrechtlich verburgten Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten folgt also auch fiir die drztliche
Behandlung des dem Tode geweihten Menschen - und
zwar unabhingig davon, ob der Tod unmittelbar bevorsteht
oder nicht -, dass jeder drztliche Eingriff in die korperliche
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Integritat des Patienten, der von diesem nicht oder nicht
mehr gewollt wird, rechtswidrig ist. Die — auch in Form ei-
ner konkretisierten Patientenverfligung vorweg — erteilte
oder versagte Einwilligung ist mafigeblich, wenn der Pa-
tient einwilligungsfihig und tiber die Bedeutung des Ein-
griffs hinreichend aufgeklirt ist.

Andererseits gibt es keinen Anspruch auf eine be-
stimmte medizinisch nicht indizierte Maflnahme zur Le-
bensverlingerung, also auf Aufrechterhaltung von lebens-
verlingernden Mafinahmen, wenn sie aus medizinischer
Sicht offensichtlich sinnlos sind.

Ist der Patient zur Abgabe einer den rechtlichen Erfor-
dernissen gentigenden Einwilligung nicht in der Lage, so
kommt es fiir das drztliche Handeln auf die Einwilligung
des Vertreters des Patienten an. Vertreter des Patienten
kann sein der vom Vormundschaftsgericht bestellte Be-
treuer in gesundheitlichen Angelegenheiten oder der vom
geschiftsfihigen Patienten durch eine schriftliche Voll-
macht bestellte Bevollmichtigte. Soll die Vollmacht — wie
in den uns hier interessierenden Fillen — auch die Bevoll-
michtigung zur Entscheidung tiber drztliche Mafinahmen
einschliefien, die zum Tode des Vollmachtgebers oder zu
schweren und linger dauernden gesundheitlichen Schiden
fuhren koénnen, so muss die Vollmacht diese Mafinahmen
ausdriicklich umfassen (§ 1904 Abs. 2 BGB). In diesem
Fall bedarf die Einwilligung des Patientenvertreters auch
der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung. Der wirk-
sam schriftlich Bevollmichtigte entscheidet ebenso wie
der vom Vormundschaftsgericht bestellte Betreuer fiir den
Patienten mit den Arzt bindender Wirkung. Dem Arzt ist
dann der Riickgriff auf einen davon abweichenden mut-
mafdlichen Willen des Patienten versagt.

Hat der Arzt Zweifel an der patientengerechten Aus-
tbung der Betreuung oder Bevollmichtigung, so muss er
versuchen, den Vertreter des Patienten zu tiberzeugen,
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und notfalls das Vormundschaftsgericht zwecks Uberprii-
fung des Vertreterhandelns einschalten, darf sich aber nicht
aus eigenem Recht tiber den Willen des Vertreters des Pa-
tienten hinwegsetzen.

Der Riickgriff auf den vom Arzt in eigener Verantwor-
tung zu ermittelnden mutmafilichen Willen des Patienten
kommt also erst dann in Frage, wenn aktuell bindende Er-
klirungen des Patienten oder seines gesetzlichen oder
rechtsgeschiftlich bestellten Vertreters weder vorliegen
noch rechtzeitig beschafft werden konnen. Erst und nur
bei der Ermittlung des mutmafilichen Willens gewinnt fiir
den Arzt die Befragung einer Vertrauensperson des Patien-
ten, die nicht dessen férmlicher Vertreter ist, Bedeutung.
Dabei kommt den Auflerungen des Ehegatten, eines ande-
ren Lebenspartners oder der nichsten Verwandten ein be-
sonderes Gewicht zu. Wie sich der Arzt die Uberzeugung
von dem Inhalt des mutmafilichen Willens verschafft, ist
im Gesetz nicht vorgeschrieben und seinem pflichtgema-
Ben Ermessen tberlassen.

Der 5. Strafsenat des Bundesgerichtshofes hat in dem
Urteil vom 4. Oktober 1999 zum mutmafilichen Willen
ausgefithrt (BGHSt 45, 219, 221): , Die mutmafiliche Ein-
willigung bildet einen eigenstindigen Rechtfertigungs-
grund (fir drztliches Handeln). Im Hinblick auf den Vor-
rang des Selbstbestimmungsrechts ist der Inhalt des
mutmafllichen Willens in erster Linie aus den personli-
chen Umstinden des Betroffenen, aus seinen individuellen
Interessen, Winschen, Bediirfnissen und Wertvorstellun-
gen zu ermitteln ... Liegen keine Anhaltspunkte dafiir vor,
dass sich der Patient anders entschieden hitte, wird aller-
dings davon auszugehen sein, dass sein (hypothetischer)
Wille mit dem tibereinstimmt, was gemeinhin als normal
und verntnftig angesehen wird.”

Fur die Ermittlung des mutmafllichen Willens sind ins-
besondere Patientenverfiigungen, oft auch Patiententesta-
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mente genannt, wichtig, auf die ich hier jedoch nicht niher
eingehen kann.

2. Zuldssigkeit der passiven Sterbehilfe

Spitestens seit dem Urteil des 3. Strafsenats des Bundes-
gerichtshofes vom 8. Mai 1991, dem ich bis zu meiner Pen-
sionierung im vergangenen Jahr angehort habe, gibt es
keine Zweifel mehr an der Zulissigkeit der so genannten
passiven Sterbehilfe (BGHSt 37, 376). Der Leitsatz unserer
Entscheidung lautet:

,,Auch bei aussichtsloser Prognose darf Sterbehilfe nicht
durch gezieltes Toten [also durch aktive Euthanasie], son-
dern nur entsprechend dem erklirten oder mutmafilichen
Patientenwillen durch die Nichteinleitung oder den Ab-
bruch lebensverlingernder Mafinahmen geleistet werden,
um dem Sterben - ggf. unter wirksamer Schmerzmedi-
kation - seinen natiirlichen, der Wiirde des Menschen ge-
miflen Verlauf zu lassen.”

Trotz medizinischer Indikation haben daher lebensver-
lingernde Maflnahmen zu unterbleiben, wenn sie der Mo-
ribunde nicht oder nicht mehr will. Dies nennen wir in
Deutschland herkémmlicherweise passive Sterbehilfe.
Auf die Unterscheidung zwischen Tun (Abbruch von be-
reits eingeleiteten Maflnahmen) oder Unterlassen (von
vornherein kein Einsatz lebensverlingernder Mafinahmen)
kommt es also nicht an. Ein bemerkenswertes Beispiel da-
far liefert das Landgericht Ravensburg (NStZ 1987, 229),
das schon im Jahre 1986 einen Ehemann von dem Vorwurf
der Totung auf Verlangen freigesprochen hat, der bei seiner
an ALS leidenden Ehefrau auf deren Wunsch hin, sterben
zu wollen, das Beatmungsgerit abgeschaltet hatte, als das
Krankenhauspersonal gerade abwesend war. Dies sei — so
heiflt es in dem juristisch allseits gebilligten Urteil - kein
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Verstof$ gegen das strafbewehrte Verbot der T6tung auf Ver-
langen, weil es nicht dessen Sinn und Zweck sei, im Todes-
kampf befindliche Menschen gegen ihren Willen am Ster-
ben zu hindern.

Es ist also erlaubte passive Sterbehilfe, wenn auf
Wunsch des dem Tode geweihten Patienten eine parenteral
oder iiber eine Magensonde vorgenommene Ernihrung
oder die kunstliche Beatmung oder die Gabe von herz- und
kreislaufaktiven Medikamenten eingestellt werden. Auch
wenn das ein aktives Tun des Arztes erfordert, gilt dies
nach der Rechtsprechung nicht als aktive und damit ver-
botene Sterbehilfe. Genauso wie der Patient verlangen
kann, unter bestimmten Voraussetzungen das Beatmungs-
geriat abzuschalten oder die kiinstliche Sondenernihrung
einzustellen, kann er auch verlangen, die Fliissigkeits-
zufuhr einzuschrinken. Dies verstofit nicht gegen den
Grundsatz menschenwiirdigen Sterbens und das irztliche
Ethos, sofern sichergestellt ist, dass ein dringendes Durst-
gefithl wihrend des Sterbeprozesses nicht auftritt oder
durch medizinische Mafinahmen wirksam unterdriickt
wird. Oft gentgt schon das Befeuchten des Mundes und
der Atemluft. Besonders fiir alte und sterbende Menschen
stellt eine Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr oftmals eine
unertrigliche Belastung dar, die man in solchen Fillen
nicht vorschreiben darf.!

3. Abbruch von lebenserhaltenden MafSnahmen
vor Beginn des Sterbeprozesses

Nicht mehr zur eigentlichen passiven Sterbehilfe gehort
der Abbruch von lebenserhaltenden Maf3inahmen, z. B. der
Sondenernihrung, wenn der Sterbevorgang noch nicht ein-
gesetzt hat. Dieses Problem ist vor allem bei der Behand-
lung von Wachkoma-Patienten von Bedeutung, die bei
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kiinstlicher Erndhrung noch Monate oder Jahre auch ohne
Wiedererlangung des Bewusstseins weiterleben konnen,
bei denen also nicht die Rede davon sein kann, dass es
sich um Sterbende handelt, auf welche die Regeln der pas-
siven Sterbehilfe anzuwenden sind. Der Bundesgerichtshof
hat in einem strafrechtlichen Revisionsurteil auch in ei-
nem solchen Fall unter engen Voraussetzungen den Ab-
bruch der lebenserhaltenden Sondenernihrung fiir zulissig
gehalten. Es handelt sich um das viel diskutierte Urteil des
1. Strafsenats vom 13.9.1994 (BGHSt 40, 257) zum so ge-
nannten Kemptener Fall. Der Bundesgerichtshof hat sei-
nem Grundsatzurteil folgende Leitsitze vorangestellt:
,1. Bei einem unheilbar erkrankten, nicht mehr ent-
scheidungsfihigen Patienten kann der Abbruch einer
irztlichen Behandlung oder Mafinahme ausnahmsweise
auch dann zulissig sein, wenn die Voraussetzungen der
von der Bundesirztekammer verabschiedeten Richt-
linien fiir die Sterbehilfe nicht vorliegen, weil der Ster-
bevorgang noch nicht eingesetzt hat. Entscheidend ist
der mutmafliche Wille des Kranken.
2. An die Voraussetzungen fiir die Annahme eines mut-
maflichen Einverstindnisses sind strenge Anforderun-
gen zu stellen ...
3. Lassen sich bei der gebotenen sorgfiltigen Priifung
konkrete Umstinde fiir die Feststellung des individuel-
len mutmafllichen Willens des Kranken nicht finden,
so kann und muss auf Kriterien zuriickgegriffen werden,
die allgemeinen Wertvorstellungen entsprechen ..."”
Dieses , Kemptener Urteil” hat noch keine endgiiltige Kla-
rung der Rechtlage gebracht. Insbesondere die Frage der
Einschaltung des Vormundschaftsgerichts und das sub-
sididre Abstellen auf allgemeine Wertvorstellungen bleiben
umstritten. Die Oberlandesgerichte Frankfurt und Karls-
ruhe (NJW 2002, 685 und 689) sind dem Bundesgerichtshof
in der Frage der vormundschaftsgerichtlichen Genehmi-
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gungsbediirftigkeit gefolgt, nicht aber darin, dass hilfswei-
se, also wenn keine ausreichenden Anhaltspunkte fiir ei-
nen entsprechenden mutmafilichen Willen vorhanden
sind, auf allgemeine Wertvorstellungen abzustellen ist.
Dieser Kritik kann ich mich nur mit Nachdruck anschlie-
Ben. Sonst konnten allzu schnell Kostengriinde dazu fiih-
ren, dass die kiinstliche Erndhrung alter und hoffnungslos
kranker Menschen nach einer gewissen Vorlaufzeit einge-
stellt wird.

Inzwischen hat der Bundesgerichtshof eine neue Grund-
satzentscheidung zur Einstellung lebenserhaltender Maf3-
nahmen gefillt. Der XII. Zivilsenat hat seinem Beschluss
vom 17. Mirz 2003 (NJW 2003, 1588) die folgenden Leit-
sitze vorangestellt:

,a) Ist ein Patient einwilligungsunfihig und hat sein
Grundleiden einen irreversiblen todlichen Verlauf ange-
nommen, so miissen lebenserhaltende oder -verlingernde
Mafinahmen unterbleiben, wenn dies seinem zuvor — etwa
in Form einer sog. Patientenverfiigung — geduflerten Willen
entspricht. Dies folgt aus der Wiirde des Menschen, die es
gebietet, sein in einwilligungsfihigem Zustand ausgeiibtes
Selbstbestimmungsrecht auch dann noch zu respektieren,
wenn er zu eigenverantwortlichem Entscheiden nicht
mehr in der Lage ist. Nur wenn ein solcher erklirter Wille
des Patienten nicht festgestellt werden kann, beurteilt sich
die Zulissigkeit solcher Mafinahmen nach dem mutmaf-
lichen Willen des Patienten, der dann individuell - also
aus dessen Lebensentscheidungen, Wertvorstellungen und
Uberzeugungen — zu ermitteln ist.

b) Ist fiir einen Patienten ein Betreuer bestellt, so hat
dieser dem Patientenwillen gegeniiber Arzt und Pflegeper-
sonal in eigener rechtlicher Verantwortung und nach Maf3-
gabe des § 1901 BGB Ausdruck und Geltung zu verschaf-
fen. Seine Einwilligung in eine drztlicherseits angebotene
lebenserhaltende oder -verlingernde Behandlung kann der
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Betreuer jedoch nur mit Zustimmung des Vormundschafts-
gerichts wirksam verweigern. Fir eine Einwilligung des
Betreuers und eine Zustimmung des Vormundschafts-
gerichts ist kein Raum, wenn &drztlicherseits eine solche
Behandlung oder Weiterbehandlung nicht angeboten wird —
sei es dass sie von vornherein medizinisch nicht indiziert,
nicht mehr sinnvoll oder aus sonstigen Grinden nicht
moglich ist. Die Entscheidungszustindigkeit des Vor-
mundschaftsgerichts ergibt sich nicht aus einer analogen
Anwendung des § 1904 BGB, sondern aus einem unabweis-
baren Bediirfnis des Betreuungsrechts.”

Auch diese Entscheidung hat erhebliche Unsicherheit
und Kritik ausgelost.? Entgegen der Auffassung des Bundes-
gerichtshofs halte ich es fiir sehr zweifelhaft, bei Patienten,
die sich noch nicht im Sterben befinden, also bei Fortset-
zung der lebenserhaltenden Mafinahmen noch Monate,
wenn nicht gar Jahre weiter leben kénnten, diese Maf3nah-
men einzustellen, also z. B. den Patienten durch Abbruch
der PEG verhungern zu lassen, weil aus einer Gesamtheit
von mehr oder weniger fragwiirdigen Indizien auf einen
entsprechenden Sterbewillen geschlossen wird.? Darauf
habe ich schon auf dem internationalen IPPNW-Kongress
in Erlangen im Mai 2001 hingewiesen.* Wachkoma-Patien-
ten leiden in aller Regel nicht und geben ihrer Umgebung
durchaus Signale ihrer positiven oder negativen Gestimmt-
heit, etwa wenn ein von ihnen geliebter oder von ihnen ge-
farchteter Mensch den Raum betritt. Wenn die Gesell-
schaft solche Menschen nicht mehr ernihren will, ohne
durch ein ausdriickliches oder wenigstens eindeutig inter-
pretierbares Verlangen des Kranken dazu legitimiert wor-
den zu sein, handelt sie nicht zum Wohle des Patienten,
sondern zu ihrem eigenen Wohl. Denn die Pflege solcher
Komapatienten erfordert nicht nur erheblichen materiellen
und personellen Aufwand, der durch den Tod des Patienten
entfillt. Auch ist die Existenz solcher schwerstbehinderter
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Menschen fir das Selbstwertgefiihl und das Selbstbild vie-
ler Menschen eine schwer zu ertragende Zumutung, weil
sie sie mit der Briichigkeit der menschlichen Existenz und
damit auch ihrer eigenen Personlichkeit konfrontiert.

4. Zulissigkeit der indirekten Sterbehilfe

Zur indirekten Sterbehilfe hat der 3. Strafsenat des Bundes-
gerichtshofs in seinem Urteil vom 15. November 1996 aus-
gefiihrt (BGHSt 42, 301):
,Eine drztlich gebotene schmerzlindernde Medikation
entsprechend dem erklirten oder mutmafilichen Patien-
tenwillen wird bei einem Sterbenden nicht dadurch un-
zuldssig, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf ge-
nommene unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt
beschleunigen kann.” Zur Begriindung heifit es u. a.:
,Die Ermoglichung eines Todes in Wiirde und Schmerz-
freiheit gemifl dem erklirten oder mutmafilichen Pa-
tientenwillen ist ein hoherwertiges Rechtsgut als die
Aussicht, unter schwersten, insbesondere sog. Vernich-
tungsschmerzen noch kurze Zeit langer leben zu miis-
sen.” Der Auffassung des 3. Strafsenats hat sich der 5.
Strafsenat des Bundesgerichtshofs Anfang 2001 aus-
driicklich angeschlossen (BGHSt 46, 279, 284 f).
Der Zielrichtung unserer Entscheidung zur indirekten Ster-
behilfe entspricht es, die drztliche Verpflichtung zur rigoro-
sen Schmerzbekimpfung besonders hervorzuheben, nicht
aber den unrichtigen Eindruck zu erwecken, als ob eine mo-
derne Schmerztherapie das Leben verkiirze. Die Grundsitze
dieser BGH-Entscheidung haben insbesondere dann Bedeu-
tung, wenn bei Sterbenden — etwa auf einer Intensivstation —
hohe Dosen von Morphinen zur Unterdrickung schwerster
Schmerzen unter Inkaufnahme einer Atemlihmung gege-
ben werden oder wenn es sich um die so genannte terminale
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Sedierung handelt. In solchen Fillen kann — insoweit sollte
die Rechtsprechung des BGH fortentwickelt werden - das
Handeln des Arztes aber auch dann gerechtfertigt sein,
wenn der Arzt nicht nur — wie der BGH meint — den Tod als
mogliche Folge seines Tuns in Kauf nimmt, sondern auch
dann, wenn der Arzt weifs, dass seine Behandlung das Leben
des Sterbenden (nicht erheblich) verkiirzt.

5. Aktive Sterbehilfe und drztlich assistierter Suizid

Ich habe schon im Mairz 2000 auf dem 24. Kongress der
Deutschen Krebsgesellschaft in Berlin die Auffassung ver-
treten:® In seltenen Ausnahmesituationen sei auch eine ge-
zielte Totung nicht strafbar, wenn die Moglichkeiten der
Schmerztherapie und der irztlichen Kunst einmal nicht
ausreichen sollten, einen entwiirdigenden Todeskampf zu
verhindern. Dabei kénne es sich aber immer nur um einen
besonderen, einer Verallgemeinerung nicht fihigen Einzel-
fall handeln. Von singuliren, sich tberlappenden Grenz-
bereichen abgesehen sollte es jedoch bei dem Verbot der ak-
tiven Sterbehilfe bleiben, weil das geltende Recht ein
wirdiges Sterben auch ohne Euthanasie-Regelungen wie
in den Niederlanden und Belgien ermdglicht. Das Verbot
der aktiven Sterbehilfe versagt dem Einzelnen zwar die Er-
fullung seines Begehrens, gibt aber der grolen Mehrheit der
Sterbenskranken die Gewissheit, nicht vorzeitig aus der
Gemeinschaft ausgestoflen zu werden, und sichert deren
Recht, bis zuletzt wirksam und einfiihlsam betreut zu wer-
den. Bundesprisident Rau hat das im Mai 2001 in seiner
Berliner Rede (Wird alles gut? Fiir einen Fortschritt nach
menschlichem Maf3®) wie folgt ausgedriickt: ,Wo das Wei-
terleben nur eine von zwei legalen Optionen ist, wird jeder
rechenschaftspflichtig, der anderen die Last seines Weiter-
lebens aufbiirdet.”
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Im engen Zusammenhang mit dem Verbot der aktiven
Sterbehilfe steht die Frage nach der Zulissigkeit drztlicher
Assistenz beim Suizid. Nach deutschem Recht ist die Bei-
hilfe zum freiverantwortlichen Suizid straflos. Dies hat der
Bundesgerichtshof erst kiirzlich bestitigt, als er durch Ur-
teil vom 7. Februar 2001 (BGHSt 46, 279) den Schweizer
Generalsekretidr der Vereinigung ,Ex-International” Sigg
nicht wegen eines Totungsdelikts, sondern nur wegen un-
erlaubter Einfuhr und Uberlassung eines Betiubungsmit-
tels bestraft hat. Sigg, fritherer evangelischer Gemeinde-
pfarrer und Psychologe, hatte einer an multipler Sklerose
mit progredientem Verlauf leidenden Arztin das dem deut-
schen Betiubungsmittelrecht unterliegende Natrium-Pen-
tobarbital far ihren Suizid verschafft und nach Deutsch-
land mitgebracht.

Schon im Jahre 1987 hatte das Oberlandesgericht Miin-
chen (NJW 1987, 2940) Professor Hackethal auf3er Verfol-
gung gesetzt, der seiner schwer krebskranken Patientin Zy-
ankali fiir ihren Suizid beschafft hatte (wobei fiir die
Patientin nach Einnahme des Gifts keine Rettungschance
mehr bestand). Die Frage, ob das Strafrecht — etwa die Vor-
schrift tiber unterlassene Hilfeleistung oder die Verhin-
derungspflicht auf Grund der Garantenstellung des Arztes
bei Bestehen einer Rettungschance — eingreift, diirfte nach
der Dbisherigen Rechtsprechung zu bejahen sein (vgl.
BGHSt 6, 147; 32, 367), erscheint mir jedoch jedenfalls
dann zweifelhaft, wenn es sich um einen freiverantwort-
lichen Suizid zur Beendigung schweren Leidens handelt.
Bei einem so genannten Bilanzselbstmord hat der IV. Zivil-
senat des Bundesgerichtshofs schon 1985 jedenfalls eine zi-
vilrechtliche Schadensersatzhaftung des Krankenhaustri-
gers abgelehnt (BGHZ 96, 98, 102 f). Sicher aber ist, dass
der behandelnde Arzt zivil- und strafrechtlich haftet,
wenn der Suizid begehende Patient infolge seiner Krank-
heit nicht mehr voll entscheidungsfihig ist und der Arzt
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den Suizid in zumutbarer Weise hitte verhindern kénnen
(vgl. dazu BGH JR 2002, 336 f)

Nur wenn wir den schon heute gegebenen weiten recht-
lichen Rahmen fur eine Sterbehilfe durch patientenge-
rechte irztliche Entscheidungen, durch soziale Empathie
und die Freigabe ausreichender Mittel fiir eine angemes-
sene rdumliche Unterbringung und zeitaufwendige Pflege
ausfullen, wird es uns gelingen, dem immer lauter werden-
den Ruf nach allgemeiner aktiver Sterbehilfe wirksam ent-
gegenzutreten.
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