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L.
Themenstellung

»Therapien am Lebensende, Sterbenlassen, Beihilfe zum Selbstmord und Tétung auf Verlangen
aus rechtlicher Sicht*: Mit dieser Formulierung ist eine begriffliche, zugleich aber auch eine in-
haltliche Vorentscheidung getroffen, die fir den Zugang zum Thema von erheblicher Bedeutung
ist. Die gewahlte Terminologie orientiert sich an der Stellungnahme ,Selbstbestimmung und Fur-
sorge am Lebensende“ des nationalen Ethikrates aus dem Jahre 2006, die wir im Ethik-Komitee
intensiv diskutiert haben, und deren Empfehlungen fur eine Abkehr von dem bisher vorherr-
schenden Sprachgebrauch wir auch der Neufassung der von uns fir das KEH vorgeschlagenen
Patientenverfigung zugrunde gelegt haben.

Gerade bei Themen wie demjenigen, mit dem wir uns heute befassen, sind die terminologischen
Fragen keineswegs nebenséachlich. Sie strukturieren die Debatte und die Problemlésung im Ein-
zelfall, und haufig impliziert bereits die Wortwahl bestimmte negative oder positive Wertungen
oder 16st auch nur bestimmte Assoziationen aus (man denke nur an Begriffe wie ,Euthanasie®
einerseits, ,Sterbehilfe” andererseits).

L.
Zur bisher gangigen Terminologie

Ich méchte vorab einige Bemerkungen zu der Terminologie machen, von der wir uns bewusst
abgewendet haben: Sie unterschied hauptsachlich, wie bekannt sein dirfte, zwischen aktiver
und passiver sowie indirekter Sterbehilfe.

1. Aktive Sterbehilfe

Unter ,aktiver Sterbehilfe* wurden Handlungen verstanden, die den Tod eines Menschen gezielt
herbeifihren. Der Begriff ist problematisch, weil er einen Euphemismus darstellt. Der Sache
nach geht es um die Tétung von Menschen. Diese erfillt nach deutschem Recht den Tatbestand
von Strafrechtsnormen der §§ 211 ff. StGB. Gerechtfertigt kann die Tétung eines anderen Men-
schen nur unter den Voraussetzungen der Notwehr oder der Nothilfe sein; beides kommt in den
hier behandelten Fallen aber naturgemaB nicht in Betracht. Insbesondere stellt die Einwilligung
des Getoteten keine Rechtfertigung und auch keine Entschuldigung dar. Das Recht stellt in §
216 StGB die Tétung auf Verlangen ausdricklich unter Strafe und berlicksichtigt den typischer
Weise weniger gravierenden Schuldvorwurf lediglich durch den gegenliber Totschlag und Mord
geringeren Strafrahmen.

2. Passive Sterbehilfe

Als ,passive Sterbehilfe® wurde das Unterlassen lebenserhaltender MaBnahmen bezeichnet.
Gerade dieser Begriff hat immer wieder Unklarheit verursacht und Verwirrung gestiftet. Wie ist z.
B. die Beendigung einer (als NotfallmaBnahme) bereits eingeleiteten lebenserhaltenden MaB-
nahme zu bewerten? Viele sehen darin deshalb eine ,aktive* Sterbehilfe, weil ja nicht lediglich
etwas unterlassen werde, sondern (im rein physischen Sinne) eine Aktivitat entfaltet werden
musse. Aber das ist ein Missverstandnis. Der juristische Gebrauch solcher Wérter wie ,aktiv®
und ,passiv’, ,direkt und ,indirekt" ist haufig ein anderer als der umgangssprachliche oder auch
der auf die Beschreibung physisch-realer Vorgange bezogene Sprachgebrauch. Meist geht es
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dem Juristen um bestimmte Wertungen. Und unter diesem Gesichtspunkt spielt es z. B. in der
Regel keine Rolle, ob eine bestimmte ,lebenserhaltende“ MaBnahme gar nicht erst eingeleitet,
oder aber erst eingeleitet, und dann wieder beendet wird, und ob flr dieses Beenden eine kor-
perliche Aktivitat (z. B. fir das Abstellen eines Geréates) erforderlich ist oder nicht.

3. Indirekte Sterbehilfe

Verwirrend und kaum einleuchtend war schlieBlich der Gberkommene Sprachgebrauch im Hin-
blick auf den Begriff der ,indirekten Sterbehilfe®. Der Begriff ist ein Widerspruch in sich. Hilfe zum
oder Hilfe beim Sterben (bereits der Begriff der Sterbehilfe ist ja doppeldeutig und wenig klar) ist
gezieltes Handeln. Was soll ein ,indirektes* gezieltes Handeln sein? Gemeint war tatsachlich
immer etwas, was mit ,Sterbehilfe® gar nichts zu tun hatte. Vielmehr ging es um Therapien
(hauptséachlich Schmerzlinderung und Sedierung), bei denen ein beschleunigter Eintritt des To-
des als Nebenwirkung in Kauf genommen wurde.

M.
Anmerkungen zu den aufgeworfenen Fragen aus rechtlicher Sicht

Nach diesen Vorbemerkungen méchte ich mich der Reihe nach den durch das Thema vorgege-
benen Fragen zuwenden und jeweils ganz knapp Hinweise zur juristischen Sichtweise auf diese
Fragestellungen geben. Um aber von vornherein einem haufigen Missverstéandnis und der damit
ebenfalls haufig verbundenen Enttduschung zuvorzukommen: Auf viele, und gerade auf die be-
sonders schwierigen Fragen gibt es auch aus juristischer Sicht keine eindeutigen ,schwarz-
weiB"; ,ja-nein“-Antworten. Unscharfen und Vagheiten in der Sprache des Juristen sind oft (na-
tarlich nicht immer) gewollt, um den notwendigen Spielraum fiir eine angemessene und ,zutref-
fende” Entscheidung des Einzelfalls zu lassen.

In der Darstellung werde ich mich von den (neben dem Anspruch auf angemessene und um-
fangreiche Aufklarung) wichtigsten und grundlegendsten Patientenrechten leiten lassen: Dem
Anspruch auf eine den anerkannten Regeln der arztlichen Kunst entsprechende Behandlung,
und dem Selbstbestimmungsrecht. (Mit dem Anspruch auf Aufklarung befasse ich mich im Zu-
sammenhang mit dem Selbstbestimmungsrecht. Insbesondere in diesem Zusammenhang ist es
relevant.)

1. Anspruch auf eine den anerkannten Regeln der arztlichen Kunst entsprechende Be-
handlung

a) Therapien am Lebensende

Auch ein Patient, der an einer Krankheit leidet, die unvermeidlich zum Tod flhrt, hat Anspruch
auf eine medizinische Behandlung nach den ,anerkannten Regeln der &rztlichen Kunst®. Ich wa-
ge die Behauptung, dass vielen Debatten zur ethischen und juristischen Beurteilung der Be-
handlung sterbenskranker Menschen die Grundannahme — ausgesprochen oder nicht — zugrun-
de gelegen hat, dass aus Sicht der ,arztlichen Kunst“ die Lebensverlangerung als Ziel absoluten
Vorrang vor allen anderen Zielen habe. Insbesondere die herausragende Bedeutung der ,Pati-
entenverfigung® in der Diskussion dirfte dadurch zu erkléaren sein, dass nach Instrumenten ge-
sucht wurde, den Wunsch des Patienten nach einem mdglichst ,gnadigen®, und das heiBt vor
allem auch: schmerz- und angstfreien sowie menschenwirdigen Tod gegen die Ausibung der
arztlichen Kunst zu behaupten. Ich glaube, dass sich diese Sichtweise in den letzten Jahren
erheblich zu andern begonnen hat, und ich bin Uberzeugt, dass dies zu Recht geschieht.

Die Ausgangsfrage lautet also auch fur die juristische Betrachtung nicht: Welche Bedeutung
kommt dem aktuell oder friher geduBerten bzw. dem ,mutmasBlichen® Patientenwillen gegentiber
arztlicher Behandlung am Lebensende zu, und wie kann sich dieser Wille zur Geltung bringen
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und durchsetzen, sondern: Welche Therapie entspricht am Lebensende der arztlichen Kunst?
Die Beantwortung der Frage nach der arztlichen Kunst setzt zumindest auch ethische Bewer-
tungen voraus. Sie ist nicht rein technisch danach zu geben, welche medizinisch - technischen
Mdoglichkeiten bestehen, das letztlich doch unvermeidliche Lebensende méglichst herauszuzé-
gern. Zu den obersten Zielen des arztlichen Handelns gehdrt nicht nur die Lebenserhaltung und
die Wiederherstellung der Gesundheit, sondern auch die Vermeidung von Leiden. Es gilt im Ein-
zelfall eine Abwagung vorzunehmen zwischen (Uberspitzt formuliert) Lebensverlangerung und
,Lebensqualitat” (das Wort ,Lebensqualitat* setze ich allerdings hérbar in Anfihrungsstriche, es
ist ebenfalls duBerst problematisch). In jedem einzelnen Fall ist neu die Grenze zu bestimmen,
an der sich der Wechsel des vorrangigen Therapiezieles vollzieht: Von der Lebenserhaltung zur
palliativen Behandlung (Linderung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angstzustédnden etc.) bei
Aufrechterhaltung einer ,Basisversorgung“. Damit ist die Frage der ,,Therapien am Lebensende*®
angesprochen. Schon aus arztlicher Sicht, also unter dem Gesichtspunkt des Anspruchs des
Patienten auf eine Behandlung nach den anerkannten Regeln der &rztlichen Kunst, kann eine
palliative Therapie angezeigt sein, auch wenn sie mit einer Lebensverkirzung (bzw. mit dem
Verzicht auf eine andernfalls mégliche Lebensverlangerung) verbunden ist.

bb) ,,Sterbenlassen“

Die Frage ist sodann, ob auch unabhangig von einem Therapiewechsel das bloBe Unterlassen
einer lebenserhaltenden MaBnahme oder die Beendigung einer solchen bereits eingeleiteten
MaBnahme — also das, was nach der vom nationalen Ethikrat empfohlenen Terminologie als
~Sterbenlassen® bezeichnet wird — die den anerkannten Regeln der arztlichen Kunst entspre-
chende ,Behandlung® des Patienten darstellen kann. Nach meiner Beobachtung wird die Frage
unter diesem speziellen Blickwinkel zu selten erértert. Sie wird vielmehr sofort vermengt mit Ge-
sichtspunkten des Selbstbestimmungsrechts des Patienten, insbesondere bei Vorliegen einer
Patientenverfigung. Ich mdchte hier nur mit aller Vorsicht folgende These zur Diskussion stel-
len: Eine lebensverlangernde MaBnahme kann bereits aus arztlicher Sicht (bei der erforderlichen
Mitbertcksichtigung ethischer Gesichtspunkte) sinnlos und damit nicht mehr indiziert sein, wenn
der Sterbeprozess bereits begonnen hat, eine wesentliche Lebensverlangerung nicht erzielt
werden kann, und der Patient aller Voraussicht nach das Bewusstsein nicht wiedererlangen
wird. Sind diese Kriterien nicht erflllt, hat also insbesondere der unmittelbare Sterbeprozess
noch nicht begonnen, wird unter dem Gesichtspunkt der Behandlung nach den anerkannten
Regeln der arztlichen Kunst ein Behandlungsabbruch kaum je zu begriinden sein.

Im Ubrigen gilt aber auch hier, dass nicht nur die Nichteinleitung einer lebensverlangernden
MaBnahme gemeint ist, sondern jedenfalls grundsétzlich in gleicher Weise die Beendigung einer
bereits eingeleiteten solchen MaBnahme.

c) Beihilfe zum Selbstmord und Tétung auf Verlangen

Nach — jedenfalls in Deutschland — wohl weiterhin einhelliger Auffassung kann die gezielte T6-
tung (ob nun als ,aktive Sterbehilfe* oder in welcher beschénigenden Weise sonst bezeichnet)
als arztliche ,Behandlung“ eines Menschen niemals in Betracht kommen. Auch die Tétung auf
Verlangen ist, wie weiter oben bereits ausgefiihrt, nach wie vor unter Strafe gestellt (§ 216
StGB). Die Beihilfe zur Selbsttétung ist zwar nicht strafbar, weil die Tétungsdelikte nur die To-
tung eines anderen Menschen, also nicht den Selbstmord, unter Strafe stellen. Ich unterstelle
aber als ebenfalls unstreitig, dass auch die Beihilfe zum Selbstmord keine den Regeln der arztli-
chen Kunst entsprechende Behandlungsform darstellen kann.

2. Selbstbestimmungsrecht

Ich mbchte hier vorab noch einmal betonen (weil ich glaube, dass dies haufig nicht klar genug
gesehen bzw. ausgesprochen wird): Die erste und entscheidende Weiche stellt der Arzt durch
seine Beurteilung, ob eine bestimmte Therapie oder gerade deren Unterlassen den anerkannten
Regeln der arztlichen Kunst entspricht. Erst wenn das geklart ist, ist sinnvoller Weise die Frage
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des Selbstbestimmungsrechts zu stellen. Hierzu in aller nétigen Kirze zunéchst ein paar allge-
meine Grundsétze, die fir jede arztliche Heilbehandlung gelten. Sodann wende ich mich der
Frage zu, in welcher Weise diese allgemeinen Grundsétze auf die hier diskutierten Situationen
am Lebensende zutreffen bzw. auf diese anzuwenden sind.

a) Grundsatzliche Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts

Das Selbstbestimmungsrecht ist ein Rechtsgut von Uberragender Bedeutung, das deshalb auch
durch die Verfassung (Art. 1 und 2 GG) geschutzt ist. Um den verfassungsrechtlich gebotenen
staatlichen Schutz dieses Rechtsgutes sicher zu stellen, geht das deutsche Strafrecht weiterhin
davon aus, dass jede éarztliche Heilbehandlung den Tatbestand von Strafrechtsnormen (Kérper-
verletzung) erfillt. Sie bedarf einer Rechtfertigung, und zwar im Regelfall der Rechtfertigung
durch die Einwilligung des Patienten. Die Einwilligung kann die rechtfertigende Wirkung aber nur
dann entfalten, wenn ihr eine umfassende und zutreffende Aufklarung vorausgegangen ist. Die
zahlreichen hiermit im Zusammenhang stehenden Rechtsfragen kénnen hier nicht weiter vertieft
werden. Nur auf zwei Aspekte mdchte ich an dieser Stelle hinweisen. Zum einen: Unzulassig
ware es, aus dem zuvor gesagten den Umkehrschluss zu ziehen, dass die Verweigerung einer
Einwilligung nur dann relevant wére, wenn sie von einem aufgeklarten Patienten erklart wird.
Jeder Patient hat einen Anspruch auf Aufklarung, aber niemand hat die Pflicht, sich auch tat-
sachlich aufklaren zu lassen. Und wer sich gegen seine Aufklarung entscheidet, verliert damit
noch nicht das Bestimmungsrecht tber sich selbst. Zum anderen: Das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten durfte nicht so weit gehen, dass ein Arzt zu einer den Regeln der arztlichen Kunst
nicht entsprechenden Behandlung gezwungen werden kdnnte.

b) Selbstbestimmungsrecht am Lebensende

Die vorstehend grob skizzierten Grundsétze gelten auch, wenn es um Therapien am Lebensen-
de geht. Dennoch bereitet die Ubertragung der allgemeinen Grundséatze auf die Problematik der
Therapien am Lebensende Schwierigkeiten.

aa) Selbstbestimmungsrecht vs. arztliche Therapiewahl

Eine Schwierigkeit will ich hervorheben: Auch am Lebensende muss gelten, dass kein Arzt ge-
zwungen sein kann, eine nicht mehr den Regeln der arztlichen Kunst entsprechende Behand-
lung durchzufiihren. Diese These wird wohl auf keinen Widerspruch stoBen, wenn es um die
Beihilfe zum Selbstmord geht (von ,aktiver Sterbehilfe* ganz zu schweigen): Ein solches Verhal-
ten kann von keinem Arzt verlangt werden, auch wenn es der Patient noch so dringlich und aus
noch so nachvollziehbaren Griinden verlangt. Muss aber nicht nach dem hier vertretenen grund-
satzlichen Ansatz das Gleiche auch flr eine vom Patienten verlangte, den Regeln der arztlichen
Kunst aber nicht (mehr) entsprechende lebenserhaltende MaBnahme gelten? Ich will das mit
Ruicksicht auf die Kirze der mir zur Verfligung stehenden Zeit hier nur als Frage zur Diskussion
stellen.

bb) Selbstbestimmungsrecht nicht einwilligungsfahiger Patienten

Problematisch sind im Ubrigen vor allem die Falle, in denen der Patient (z. B. wegen einer Be-
wusstlosigkeit oder einer weit fortgeschrittenen Demenz) nicht (mehr) einwilligungsfahig ist. Das
sind haufig, aber nicht notwendiger Weise Situationen am Lebensende. In diesen Féllen sind
zundchst in der Regel die nach den Regeln der arztlichen Kunst gebotenen NotfallmaBnahmen
durchzufihren. Liegt aber kein entsprechend dringlicher Notfall vor, muss eine Einwilligung ein-
geholt werden, sei es durch einen vom Patienten entsprechend bevollméachtigten Vertreter, sei
es im Wege einer amtlich (durch das Vormundschaftsgericht) angeordneten Betreuung. (Am
Rande sei angemerkt: Angehdrige haben allein aufgrund ihrer Angehdrigenstellung noch keiner-
lei Entscheidungsbefugnis, auch wenn sicherlich ihre Einbeziehung in Entscheidungsprozesse
haufig oder sogar in der Regel sinnvoll ist. Auf der anderen Seite ist das Problem der arztlichen
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Schweigepflicht, das hier nur erwadhnt werden kann, nicht zu unterschatzen.) Das soeben Ge-
sagte gilt auch im Anschluss an die Einleitung von NotfallmaBnahmen, wenn es um deren Auf-
rechterhaltung geht. Wie bereits weiter oben ausgeflhrt, sind in rechtlicher Hinsicht die Einlei-
tung und die Aufrechterhaltung lebenserhaltender MaBnahmen grundsatzlich gleich zu bewer-
ten.

In all diesen Fallen kommt es also auf die Einwilligung des Betreuers bzw. des bevollmachtigten
Vertreters des Patienten an. Ohne diese Einwilligung ist auch eine den Regeln der arztlichen
Kunst entsprechende Behandlung unzulassig und unter Umstanden sogar strafbar (abgesehen
wie ausgefuhrt von NatfallmaBnahmen). Das bedeutet aber nicht, dass der Betreuer oder Vertre-
ter seine Entscheidung ganz einfach nach seinen eigenen Ansichten und Wertvorstellungen tref-
fen kénnte. Vielmehr ist es seine primare Aufgabe, einem in einem einsichtfahigen Zustand (ins-
besondere im Wege der Patientenverfigung) geduBerten Willen des Patienten nunmehr zur
Geltung zu verhelfen. Er muss auch prifen, ob Anhaltspunkte fir den Widerruf einer friheren
,Patientenverfigung® bestehen. Der BGH hat die Verbindlichkeit von Patientenverfliigung aus-
driicklich anerkannt. Fehlt es an konkreten WillensauBerungen, muss der so genannte ,mutmaB-
liche Wille® ermittelt werden (z. B. anhand erkennbar gewordener religidéser Uberzeugungen,
Wertvorstellungen etc.).

Aber nicht nur der Betreuer oder Bevollmé&chtigte, sondern auch der Arzt muss sich Gber den
(wirklichen, in einem einsichtsfahigen Zustand ge&uBerten) oder den ,mutmaBlichen* Willen des
Patienten eine eigene Meinung bilden. Kommen bei dieser Bewertung der Betreuer oder Vertre-
ter einerseits, und der Arzt andererseits zu divergierenden Bewertungen, ist nach der zu dieser
Frage nach wie vor einschlagigen Grundsatzentscheidung des BGH die verbindliche Entschei-
dung des Vormundschaftsgerichts herbeizufiihren.

Iv.
Zusammenfassung

Ich méchte abschlieBend die Ergebnisse meiner Uberlegungen noch einmal kurz und thesenar-
tig wie folgt zusammenfassen:

1. Vorrangig kommt es auf die arztliche Einschatzung an, welche Therapien am Lebensende
(noch) den Regeln der arztlichen Kunst entsprechen. Diese Einschatzung kommt ohne wertende
Kriterien nicht aus.

2. Nach den Regeln der arztlichen Kunst kann ein , Therapiewechsel” hin zum Vorrang pallia-
tiver Behandlung geboten sein, auch wenn dies mit einer ,Lebensverkirzung“ verbunden ist.
Auch das bloBe Unterlassen einer sinnlos gewordenen Lebenserhaltung kann im Einzelfall
schon unter dem Gesichtpunkt arztlicher Kunst geboten sein. Hier ist aber groBe Zuriickhaltung
angebracht.

3. Auch der Patient am Lebensende, gegebenenfalls der von ihm bevollmachtigte Vertreter
oder ein amtlich bestellter Betreuer, sind umfassend und in angemessener Weise aufzuklaren.

4, Auch am Lebensende gilt: Auch arztlich indizierte MaBnahmen bzw. deren Aufrechterhal-
tung bedurfen einer wirksamen Einwilligung. Andererseits kann ein nicht indizierte MaBnahme
nicht erzwungen werden. (Ob dies ganz allgemein richtig ist, ist allerdings offen gelassen wor-
den.)

5. Betreuer und Vertreter haben in erster Linie dem Willen des Patienten Geltung zu ver-
schaffen. Dem Arzt kommt in dieser Hinsicht aber auch eine eigene Verantwortung zu. Konflikt-
falle kbnnen in rechtlich wirksamer Weise letztlich nur durch das Vormundschaftsgericht geldst
werden.
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