Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz

Sterbehilfe
und
Sterbebegleitung

Ethische, rechtliche und medizinische Bewertung des Spannungsverhaltnisses
zwischen arztlicher Lebenserhaltungspflicht und Selbstbestimmung des Patienten

Bericht der Bioethik-Kommission
des Landes Rheinland-Pfalz
vom 23. April 2004

Ministerium der Justiz Rheinland-Pfalz



Herausgegeben von der Bioethik-Kommission

des Landes Rheinland-Pfalz

Vorsitzender: Herbert Mertin,

Justizminister des Landes Rheinland-Pfalz

Referentin: Ministerialrétin Dr. Victoria Stein-Hobohm
Sitz: Justizministerium Rheinland-Pfalz
Ernst-Ludwig-Strafle 3
55116 Mainz

Tel: 06131/16-4922
Fax: 06131/16-5876
E-Mail: Dr.Victoria.Stein-Hobohm@min.jm.rlp.de

ISBN (noch nicht vergeben)
Druck:

Download: www.justiz.rlp.de



mailto:Dr.Victoria.Stein-Hobohm@min.jm.rlp.de
http://www.justiz.rlp.de/

Inhaltsverzeichnis

Geleitwort von Justizminister Herbert Mertin ............ooovvvvuiiiiiii e
Einsetzung und Aufgabe der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz......................
o = T T ] 1= PP

I.  Selbstbestimmung Uber das eigene Sterben ...........ooovveiiiiieiiivieiiiiieneeeee,

II. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose im Endstadium

INrer Erkrankung ..........oooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

lll. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose, die sich noch

nicht im Endstadium ihrer Erkrankung befinden ..........cccccovviiiiiiiinn.
IV. Problematik der SelbSttOtUNG .......ccoeeeeeiiieeice e

V. Rechte und Pflichten der Arztinnen und Arzte, des Pflegepersonals

und der Trager von Einrichtungen ...,
Empfehlungen der KOMMISSION.........coooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e
Erlauterungen der ThESEN ....... e
I.  Selbstbestimmung Uber das eigene Sterben ............cccevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiines
These 1: Selbstbestimmung am Lebensende ..........cccccoeevvvviiiiiiieeeeeeeeenn,
These 2. Reichweite der Selbstbestimmung ...,
These 3: Auslbung der Selbstbestimmung...........cccoooeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee,
These 4. Wirksamkeitsvoraussetzungen einer Patientenverfigung..........
These 5: Bindungswirkung einer Patientenverflgung ..........ccccccceeeeeeeeeee.
These 6: Entscheidungen in Stellvertretung ...,
These 7: Gesundheitsbevollmachtigte............cooovviiiiiiiiiiiiici e,
These 8: Feststellung des mutmallichen Willens............ccccvvvviiiiienecene,
These 9: Entscheidungsmalstab bei fehlenden Anhaltspunkten..............

These 10: Uberprifung der in Stellvertretung getroffenen Entscheidungen
durch das Vormundschaftsgericht (§ 1904 BGB) .......................

II. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose im Endstadium

INrer ErKrankKUNG .....ooooeieiee e e e e e e e e
These 11: Situation im Sterbeprozess.........covveeeeiiei,
These 12: Passive Sterbehilfe ...,
These 13: Indirekte Sterbehilfe............ouviiiii i
These 14: Aktive Sterbehilfe..........coooeii



lll. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose, die sich noch

nicht im Endstadium ihrer Erkrankung befinden ...........cccccciiieiiiiiiiiinnnnn, 74
These 15: Therapiebegrenzung ..o 74
These 16: Entscheidungen in Stellvertretung tber eine Therapie-
DEGIENZUNG ... ettt 78
These 17: Entscheidungen in Notfallsituationen.................cccovvvviiiiiieeeeee, 81
These 18: Notfallmalnahmen ... 83
These 19: Patientinnen oder Patienten im Wachkoma.......................o.oo. 85
These 20: Entscheidungen bei Minderjahrigen ..........ccoooiviiiiiiiiiieeeeens 93
These 21: Entscheidungen bei Neugeborenen ..........cccoevvvvviiiiiiiieeeeeeee, 96
IV. Problematik der SelDSttOtUNG .......ovii i 100
These 22: Rechtslage zur Selbsttétung de lege lata ..............coovvveieeeeene. 100
These 23: Entschluss zur Selbsttotung ........oooeeeiviiiiiiiiii e, 103
These 24: Einschrankung der Hilfspflicht ..., 105
These 25: Arztlich assistierte SelbSttotUNG.........cceeevveieeeeeceecee e, 107
V. Rechte und Pflichten der Arztinnen und Arzte, des Pflegepersonals

und der Trager von EinriChtungen ... 110
These 26: Grenzen der arztlichen Behandlungspflicht ..............ccccooooeoe 110
These 27: Ethos des Pflegepersonals...........coovveiiiiiiiiiiicicceiiiiee e 113

These 28: Ethos der Trager und der Leitung von Krankenhausern und
HEIMEN e 117
These 29: Kinstliche Ernahrung Uber eine PEG-Sonde ............cccoeeeeeeeee. 119
Empfehlungen der KOMmISSION...........uuuiiiiiiiiie e 124
Empfehlung 1: Arztliche und pflegerische Sterbebegleitung...................... 124
Empfehlung 2: Arztliche Pflichten und Rechte .............cccceveeieiieciecieene 128
Empfehlung 3: Hilfeleistung und Teilnahme bei Selbsttétung.................... 133

Empfehlung 4: Die Starkung des Rechts zur Selbstbestimmung auf
einen WUrdigen Tod ......coooeeeiiiiieeiiiie e e 137

Empfehlung 5: Anderung/Erganzung im Betreuungsrecht (§ 1904 BGB) .. 142

MINAErNeItEN-VOTUM .....oooiiiiiiiiie e 144
STo] [0 (=] 4Y o] (=] o PP RUPPPPTRPTR 145
Anhang A: Gerichtsentscheidungen...........ooouuiiiiiii e 153
Anhang B: Ausziige aus dem Strafgesetzbuch...........ccccvviiiiiiiiiiiiici, 157

8 13 StGB Begehen durch Unterlassen...........ccccevvvvviiiiiicceevceenin, 157

§ 212 StGB TotsChlag ........cvvvviiiiiie e 158

8§ 216 StGB Totung auf Verlangen ........ccooveeeevvveeeiiiciiee e, 158



Anhang C:

Anhang D:
Anhang E:

Anhang F:
Anhang G:

Auszug aus dem Burgerlichen Gesetzbuch...........ccccevvviiiiiienen. 158
§ 1904 BGB Arztliche MaRnahmen ..........c..ccoceveeeeiieciecieeeenen, 158
Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen

Sterbebegleitung vom 11.09.1998 .........ccooriiiiiiiiiieeeee 158
Auszug aus: Alternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe
(AE-Sterbehilfe).........uueiiiii e 162
Zusammensetzung der KOMMmISSION ...........euvvvevvieieieiieiiiiiiieieeeeeee. 164
Quellen- und LiteraturhinWeiSe.........cocoevviieeeiiiiieeeeeeeeeeee e, 170
Normen und RIChEIINIEN ........uuueiiii e 170
ReChtSPreChuUNg ......oov i e 170
Stellungnahmen und SONSHIQES .......ccvvviiiiiiieieeieeei e 172
Wissenschatftliche Veroffentlichungen.........cccoooooeviiiiiiiiciiiiieeeeee, 173



Geleitwort von Justizminister Herbert Mertin

Fur jeden Menschen steht bereits im Zeitpunkt seiner Geburt unumstollich fest, dass
er eines Tages sterben wird. Die Menschen besitzen nicht die Macht, hieran etwas
zu andern. Sie haben aber in gewisser Weise die Mdglichkeit, den Zeitpunkt des
Sterbens und seine Umstande zu bestimmen. Der medizinisch-technische Fortschritt
verstarkt diese ,Entscheidungskompetenz®. Er macht das Sterben haufig zu einem
steuerbaren Prozess, was Konflikte auslésen kann. Auf der einen Seite steht der ein-
zelne Mensch mit seinen personlichen Wiinschen, Vorstellungen und Angsten hin-
sichtlich seines Sterbens. Auf der anderen Seite steht die Arzteschaft mit ihren vor-
wiegend technischen Mdoglichkeiten, das Sterben hinauszégern zu kénnen. Dabei
fuhrt die Verpflichtung der Arzte, zu heilen, ihr Wunsch, den Tod des Patienten zu
verhindern, aber auch die Angst vor dem Strafrichter nicht selten zum therapeuti-
schen und diagnostischen Zuviel. Angesprochen ist auch die Gesellschaft insgesamt,
die gerade derzeit im Gesundheitssektor den Kampf der Verteilungsgerechtigkeit

kampft.

Die Fragen, wann die Behandlungspflicht endet, unter welchen Voraussetzungen ein
Behandlungsabbruch erlaubt ist, wie sich strafbare Totung auf Verlangen und straf-
lose Beihilfe zum Selbstmord abgrenzen lassen, gehéren zu den schwierigsten ethi-
schen und strafrechtlichen Fragen unserer Zeit. Der Gesetzgeber hat seine Rege-
lungskompetenz nicht ausgeschopft. Fragen der Sterbehilfe sind gesetzlich unvoll-
standig geregelt. Bislang hat sich vorwiegend die Rechtsprechung mit den Proble-
men der Sterbehilfe auseinandergesetzt. Hierbei ist es in wichtigen Bereichen zu
abweichenden Beurteilungen gekommen. Das schafft zusatzliche Unsicherheit. Doch

eine am jeweiligen Einzelfall orientierte Rechtsprechung kann nicht alle Probleme der



Praxis beleuchten und Iésen. Das ist auch nicht ihre Aufgabe. Es ist allein die Auf-
gabe des Gesetzgebers, den betroffenen Patienten, Arzten und Angehorigen im sen-
siblen Bereich der Sterbehilfe und der Sterbebegleitung allgemeinverbindliche Re-
gelungen an die Hand zu geben und damit mdglichst umfassende Rechtssicherheit

zu gewahren.

Die grundsatzliche Positionierung zu Fragen der Sterbehilfe und der Sterbebeglei-
tung und die Klarung von Zweifelsfragen werden angesichts der rasanten Entwick-
lungen in der Medizin immer drangender. Die Bioethik-Kommission will mit ihren
Thesen einen Beitrag dazu leisten, der notwendigen Diskussion Uber dieses Thema
ein sachliches Fundament zu geben, wobei das Beratungsergebnis durch die inter-
disziplinare Besetzung der Kommission und die zusatzliche Anhdrung von externen
Sachverstandigen auf ein mdglichst breites Wissens- und Erfahrungsspektrum ge-

stitzt werden konnte.

Ich hoffe, der Abschlussbericht der Bioethik-Kommission kann dazu beitragen, die
komplexe Problematik der Sterbehilfe und -begleitung erneut bewusst zu machen. Er
soll bei der Suche nach Antworten auf die insoweit wesentlichen ethischen und recht-
lichen Fragen helfen und als Denkanstol fur kinftigen gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf dienen.

Mainz, den 23. April 2004

Herbert Mertin

Justizminister des Landes Rheinland-Pfalz



Einsetzung und Aufgabe der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz

Erstmals im Jahr 1985 hat der Minister der Justiz im Auftrag des rheinland-pfalzi-
schen Ministerrats die Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz einberufen.
Anlass hierfur war der Wunsch des Ministerrats, sich mit den aktuellen Entwicklun-
gen der Lebenswissenschaften und insbesondere auch den mdéglichen Folgewirkun-
gen neuer Technologien aus ethischer, sozialer, rechtlicher und wirtschaftlicher Per-
spektive auseinanderzusetzen. Hierbei wollte er sich durch eine interministerielle
Kommission unter Einbeziehung von Sachverstandigen verschiedener Fachrichtun-
gen und von Vertreterinnen und Vertretern der beiden Grof3en Kirchen, der Gewerk-

schaften und der Industrie unterstiitzen lassen.

Die Regierungsfraktion hat den Auftrag an die Kommission wiederholt bestatigt. Die
Regierungskoalition hat fur die 14. Wahlperiode des rheinland-pféalzischen Landtages
2001-2006 Folgendes erklart: ,Fragen der Biotechnologie werden in der Zukunft eine
immer grol3ere Bedeutung erlangen. Die Bioethikkommission in Rheinland-Pfalz hat
in den vergangenen Jahren in diesem Themenkreis beeindruckende Stellungnahmen
erarbeitet. Die Koalitionspartner legen Wert darauf, dass die Arbeit der Bioethikkom-

mission fortgesetzt wird.”

Als Ergebnis ihrer Arbeit hat die Kommission bisher sechs Berichte vorgelegt: *

1. Bericht ,Zur Aufarbeitung von Fragen der Bioethik - Fortpflanzungsmedizin -*
vom 18. Marz 1986
(veroffentlicht: Gentechnologie, Chancen und Risiken, Band. 11, 1987, S. 119
ff.),

2. Bericht ,Humangenetik“ vom 24. Januar 1989
(veroffentlicht: Recht, Justiz, Zeitgeschehen, Band. 47, 1989),

3. Bericht ,Gentechnologie* vom 26. Juni 1990
(veroffentlicht: Bio Tech Forum, Band 4, 1990),

! Die ersten drei Berichte waren Grundlage der Beratungen der Bund-Lander-Arbeitsgruppen ,Fort-
pflanzungsmedizin“ und ,Genomanalyse“. Sie beeinflussten die Entstehung des Embryonenschutzge-
setzes und des Gentechnikgesetzes. Die Landesregierung beriicksichtigte die Berichte insbesondere
bei ihren Entscheidungen im Bundesrat.



Bericht ,Zur ethischen Verantwortung von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern fur ihre Forschung und deren Folgen” vom 11. September 1995
(veroffentlicht: Ministerium der Justiz Rheinland-Pfalz 1995),

Bericht ,Praimplantationsdiagnostik. Thesen zu den medizinischen, rechtlichen
und ethischen Problemstellungen“ vom 20. Juni 1999
(veroffentlicht: Ministerium der Justiz Rheinland-Pfalz 1999),

Bericht ,Stammzellen. Medizinische, ethische und juristische Bewertung der
Forschung an humanen embryonalen Stammzellen unter Einbeziehung des
Stammzellgesetzes vom 28. Juni 2002 vom 23. August 2003

(veroffentlicht Ministerium der Justiz Rheinland-Pfalz 2002).

Hinzu kommen vier veroffentlichte Stellungnahmen:

1.

Zum Entwurf des Ubereinkommens zum Schutz der Menschenrechte und der
Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin des
Europarats: Menschenrechtsiibereinkommen zur Biomedizin (friher: Bioethik-
Konvention) hat sich die Kommission im Jahr 1994 gedulRert. Damit hat sie auf
die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Konventionsentwurf (Bundesrat-
Drucksache 117/95 [Beschluss]) malRgeblichen Einfluss genommen.

Sie hat dann die weitere Entwicklung des Ubereinkommens verfolgt und 1996
eine weitere Stellungnahme abgeben.

Weiterhin hat die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz vor Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes im Jahr 1997 eine Stellungnahme zu Fragen der Or-
gantransplantation vorgelegt.

Zum Import von und zur Forschung an humanen embryonalen pluripotenten
Stammzellen hat die Bioethik-Kommission am 16. Januar 2002 eine Stellung-
nahme veroffentlicht und somit vor dem Gesetzesbeschluss zu dem ,Gesetz zur
Sicherstellung des Embryonenschutzes im Zusammenhang mit Einfuhr und
Verwendung menschlicher embryonaler Stammzellen vom 28. Juni 2002°, gultig
ab dem 1. Juli 2002, Gehdr gefunden.



Die Kommission ist ein unabhangiges, multidisziplindr besetztes Gremium, an dem
neben Vertreterinnen und Vertretern der zustandigen Landesministerien, der Indust-
rie und der Gewerkschaften auch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler der
Fachrichtungen Medizin, Ethik, Theologie, Natur- und Rechtswissenschaften sowie
externe Sachverstandige mitwirken. Zur Problematik der Sterbehilfe und
Sterbebegleitung horte die Kommission 18 Sachverstandige.

Zu den medizin-ethischen Fragestellungen waren dies:

Privatdozent Dr. med. Dietmar Mauer, Facharzt fir Anasthesie, Deutsche Stiftung
Organtransplantation, Geschaftsfihrender Arzt der Region Mitte, zu ,Sterben in
Wirde - aus der Sicht der Intensivmedizin®;

Professor Dr. med. H.W. Opderbecke, ehem. Vorstand des Instituts fir Anasthesio-
logie des Stadtischen Klinikums, NiUrnberg, zu dem Thema ,,Grenzen intensivmedizi-
nischer Behandlungspflicht®;

Dr. med. Martin Weber, 1ll. Medizinische Klinik der Universitatskliniken Mainz, Ober-
arzt fur den Bereich ,Palliativmedizin®, Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft
Hospiz Rheinland-Pfalz, zu dem Thema ,Sterben in Wirde: Aus der Sicht der arztli-
chen Praxis®;

Professor Dr. med. Herwig Stopfkuchen, Universitatskliniken Mainz, Kinderklinik, zu
der Frage ,Sterben in Wirde: Aus der Sicht der neonatologischen Intensivstation®;

Dr. med. Giunther Frey, Rheinhessen-Fachklinik, Alzey, Facharzt fir Neurologie, Re-
habilitationswesen, Leitender Oberarzt der Abt. Neurologie und Neurologische Frih-
rehabilitation, zu ,Prognose - Entscheidungen beim Wachkoma-Patienten®;

Univ.-Prof. (a.D.) Dr. med. Christian Rittner, Vorsitzender der Ethik-Kommission bei
der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz,
zu dem Thema , Tod und Sterben aus der Sicht eines Rechtsmediziners®.

Zur rechtlichen Beurteilung referierten:

Dr. jur. Meo-Micaela Hahne, Vorsitzende Richterin am Bundesgerichtshof, Karlsruhe,
Uber den Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 17.Marz 2003, AZ.: Xl ZB 2/03;

Klaus Kutzer, Vorsitzender Richter am Bundesgerichtshof a.D., Karlsruhe, Ordentli-
ches Mitglied im Ausschuss ethischer und medizinisch-juristischer Grundsatzfragen
der Bundesarztekammer, zu dem Thema ,Strafrechtliche und zivilrechtliche Uberle-
gungen zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten und zur Zulassigkeit der Ster-

behilfe;



Rudolf Sonntag, Richter am Amtsgericht (Vormundschaftsgericht), Mainz, ,Aus der
Sicht eines Betreuungsrichters®;

Rechtsanwalt Wolfgang Putz, Uberregionale medizinrechtliche Sozietat Putz und
Teipel, Rechtsanwalte - Notar, Berlin - Miinchen tber seine ,Praktische Erfahrungen
mit Sterbehilfemandaten®, insbesondere zum so genannten Traunsteiner Fall;

Professor Dr. jur. Friedhelm Hufen, Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz, Lehr-
stuhl fur Offentliches Recht, Staats- und Verwaltungsrecht, Mitglied der Zentralen
Ethikkommission der Bundesarztekammer, Stellvertretender Vorsitzender der Ethik-
Kommission bei der Landesarztekammer, Rheinland-Pfalz, zu verfassungsrechtli-
chen Fragestellungen ,Selbstbestimmtes Sterben: Schranken der Verfassung -
grundrechtlicher Schutz am Ende des Lebens" und

Professor em. Dr. jur. Heinz Holzhauer, Westfalische Wilhelms-Universitat Minster
zu ,Fragen des Betreuungsrechts®.

Zur theologischen und geisteswissenschaftlichen Sicht hdrte die Kommission:

Professor Dr. theol. Ulrich Eibach, Evangelisch Theologische Fakultat, Abt. Systema-
tische Theologie, Rheinische Friedrich Wilhelms-Universitat, Bonn, Pfarrer am Uni-
versitatsklinikum, Beauftragter der Evangelischen Kirche im Rheinland fir Fortbil-
dung und Fragen der Ethik in Biologie und Medizin, zu Uberlegungen zur ,Kiinstliche
Ernahrung*;

Professor Dr. phil. Werner Burgheim, Professor fur Erwachsenenbildung und Krisen-
padagogik, Lehrbeauftragter am Fachbereich Pflege- und Gesundheitswissenschaf-
ten, 1. Vorsitzender der ,Internationalen Gesellschatft fur Sterbebegleitung und Le-
bensbeistand” (IGSL-Hospiz)“ von 1996 bis 2003, mit einem Vortrag zur ,Hospizbe-
wegung*;

Dr. phil. Kurt F. Schobert, Geschéftsfihrer der Deutschen Gesellschaft fur Humanes
Sterben (DGHS) e.V., Chefredakteur der Verbandszeitschrift ,Humanes Leben - Hu-
manes Sterben®, Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats der DGHS, zu ,Meinungen
zur aktiven direkten Sterbehilfe®;

Professor Dr. phil. Randolph Ochsmann, Vorsitzender des Interdisziplindren Arbeits-
kreises ,Thanatologie“, Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz, FB 12 - Psychologi-
sches Institut, zu einer Untersuchung uber ,Die Einstellungen von professionellen
Helferinnen und Helfern zur Sterbehilfe”.

Zu Erfahrungen in der medizinischen und rechtlichen Praxis im Alltag horte die
Kommission einen Vortrag von:

Ursula Phillip, Dipl.-Religionspadagogin, Dipl.-Sozialarbeiterin, Mitarbeiterin der
Betreuungsbehorde, Kreisverwaltung Neuwied, Ehrenamtliche Mitarbeiterin beim
Hospizverein Neuwied mit dem Thema ,Die praktischen Auswirkungen der PEG-
Sonde*.



Zur Situation in den Niederlanden referierte:

Professor Dr. Henk Jochemsen, Director G.A. Lindeboom Institut, Zentrum fur medi-
zinische Ethik, Niederlande, ,Sterbehilfe und Sterbebegleitung in den Niederlanden®.

Die Vortrage konnen, soweit sie schriftlich vorliegen, bei der Bioethik-Kommission
des Landes Rheinland-Pfalz angefordert werden.

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse der Beratungen zu den ethischen,
rechtlichen und medizinischen Fragestellungen in 29 Thesen zusammen, die an-
schlielend auf der Grundlage der Beratungsprotokolle erlautert werden und dann in
funf Empfehlungen einminden. Der Bericht setzt sich auch mit dem Beschluss des
Bundesgerichtshofs vom 17. Marz 2003 ' auseinander, der sich unter anderem mit
der Frage befasste, ob die auf einer Patientenverfigung beruhende Entscheidung
eines Betreuers zur Einstellung der kunstlichen Ernahrung eines Koma-Patienten
entsprechend § 1904 BGB der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung bedarf

oder nicht.

Die Kommission hatte, insbesondere in manchen Einzelfragen, sehr unterschiedliche
Auffassungen zu bewerten. Dies flhrte erstmals in der Geschichte der Kommission
bei einer These zur Verabschiedung eines Mehrheits- und Minderheiten-Votums.
AulRerdem wurden zwei Sondervoten abgegeben. Gleichwohl hat die Kommission

insgesamt ein hohes Maf an Ubereinstimmung erzielt.

! BGHZ XII ZB2/03, in: NJW 2003, S.1588, FamRZ 2003,748 (siehe hierzu Anhang)



Praambel

Die Fortschritte der Biowissenschaften und der modernen Medizin stellen die Patien-
tinnen und Patienten in vielfacher Hinsicht vor neue Entscheidungen. Das gilt auch
fur schwerst und ohne Aussicht auf Heilung leidende Patientinnen oder Patienten
und den arztlichen Umgang mit ihnen. Weder die Arztinnen und Arzte noch die
Rechtsordnung konnen gegeniiber den neuen Herausforderungen auf tUberkom-
menen Standards und Regelungen kunstlicher Lebenserhaltung und Lebensverlan-
gerung beharren. Die nétige Neuorientierung muss ethisch reflektiert sein und kann
sich in Deutschland am Grundgesetz orientieren. In deren oberstem Wert, der Men-
schenwirde, wurzelt das Selbstbestimmungsrecht. Dieses umfasst die Entscheidung
uber das eigene Sterben und Uber lebenserhaltende Eingriffe und schlief3t eine rein

fremdbestimmte Erhaltung oder Verlangerung des Lebens aus.

In diesem Sinn hat die Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz Thesen
und Empfehlungen erarbeitet, die den Angehdrigen der medizinischen Heilberufe als
Orientierung und dem Gesetzgeber und den Gerichten, die geltendes Recht anzu-
wenden und in Grenzen fortzubilden haben, als Anregung und als Bestarkung dienen

sollen.

DarlUber hinaus wenden sich die Thesen und ihre Erlauterungen an jede Birgerin
und jeden Burger unseres Landes und wollen anregen, sich mit Fragen zum Lebens-

ende eingehend auseinander zu setzen.



Thesen

. Selbstbestimmung Uber das eigene Sterben

These 1: Selbstbestimmung am Lebensende

Die Wirde des Menschen und sein Recht auf Freiheit und Selbstbestimmung sind
grundrechtlich geschitzt. Dies umfasst auch die Entscheidung Uber das eigene Ster-
ben und Uber lebenserhaltende Eingriffe Dritter und schlief3t die fremdbestimmte Er-

haltung oder Verlangerung seines Lebens aus.

These 2: Reichweite der Selbstbestimmung

Das Selbstbestimmungsrecht des Menschen erlaubt es ihm, einem naturlichen Ge-

schehen bis zum Tod seinen Lauf zu lassen.

Diese Freiheit begrindet aber keinen Anspruch gegen Dritte auf aktive Hilfe bei der
Selbsttétung oder auf aktive Sterbehilfe .

These 3:  Auslbung der Selbstbestimmung

Das Selbstbestimmungsrecht wird ausgetbt durch Willensaul3erung des entschei-
dungsfahigen Menschen (vor allem auch vorausschauend durch eine Patientenver-
fugung oder durch Bestellung einer oder eines Gesundheitsbevollméachtigten). Es
bleibt auch erhalten, wenn er keine Erklarungen mehr abgeben kann. Seine frihere
Willensauf3erung wirkt fort.



These 4: Wirksamkeitsvoraussetzungen einer Patientenverfiigung

Die formellen Anforderungen an die Wirksamkeit einer vorausschauenden Patienten-

verfiigung sollen maf3voll sein:

» Die oder der Verfligende muss hinsichtlich der Bedeutung und Tragweite der von
ihr bzw. ihm getroffenen Verfiigung einsichts- und urteilsfahig sein.

= Bei Minderjahrigen muss das Elternrecht berticksichtigt werden.

= Die Patientenverfugung ist formfrei und bleibt bis zum formfrei méglichen Widerruf
wirksam. Eine schriftliche Patientenverfiigung, ggf. unter Verwendung eines ge-
eigneten Formulars, wird aber empfohlen.

= Die zwischenzeitlich eingetretene Einwilligungsunfahigkeit steht der Wirksamkeit
der Patientenverfiigung nicht entgegen.

» Die Wirksamkeit einer Patientenverfiigung ist nicht von einer vorherigen arztlichen
oder rechtlichen Aufklarung abhangig. Eine vorherige Aufklarung ist indes zu emp-
fehlen.

= Die Wirksamkeit der Patientenverfligung ist nicht von einer Bestatigung der bzw.
des Verfiigenden in bestimmten Zeitabstanden abhéngig. Eine Bestatigung starkt

aber die Position der bzw. des Verfiugenden und wird daher empfohlen.

These 5: Bindungswirkung einer Patientenverfiigung

Eine Patientenverfiigung, deren Befolgung die Gesundheit oder das Leben der bzw.
des Betroffenen geféahrdet, bindet die Adressatinnen und Adressaten der Verfiigung,
wenn zusatzlich zu den in These 4 genannten Voraussetzungen folgende Anforde-

rungen erfullt sind:

- Die Patientenverfigung wurde schriftlich verfasst.
- Sie ist auf die spatere Situation hinreichend konkret zugeschnitten.
- Die Patientin oder der Patient wurde Uber die Folgen hinreichend beraten.

Die Bindungswirkung darf von Adressatinnen und Adressaten der Verfiigung nicht
durch Ruckgriff auf den mutmalfilichen Willen korrigiert werden, es sei denn, dass die

bzw. der Betroffene seine friihere Verfligung widerrufen hat oder die vorausgesetz-
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ten Umstande sich inzwischen so erheblich geandert haben, dass die frihere selbst-

verantwortlich getroffene Entscheidung die aktuelle Situation nicht mehr umfasst.

Wirksame Patientenverfigungen im Sinne von These 4, die die zusatzlichen Anfor-
derungen im Sinne von These 5 Satz 1 nicht erflllen, sind keineswegs unbeachtlich.
Sie sind ein besonders starkes Indiz fir den mutmalfilichen Willen und entfalten auch
insoweit Bindungswirkung, unabhangig davon, ob das Grundleiden der Patientin oder
des Patienten einen todlichen Verlauf angenommen hat.

These 6: Entscheidungen in Stellvertretung

Liegt eine Patientenverfiigung vor, so hat sich die Stellvertreterin oder der Stellver-

treter fur deren Verwirklichung einzusetzen.

Fehlt eine auf die Behandlung ausgerichtete Bestimmung der oder des Betroffenen,
wird das Selbstbestimmungsrecht von einer Vertreterin oder einem Vertreter wahr-

genommen.
Als Vertreterin oder Vertreter kommen zum Beispiel in Betracht:

- Die oder der von der Patientin oder dem Patienten bestimmte Gesundheitsbe-
vollmachtigte,

- die gesetzliche Vertreterin oder der Vertreter der Minderjahrigen bzw. des Minder-
jahrigen,

- die vom Gericht bestellte Gesundheitsbetreuerin bzw. der -betreuer.

Die Vertreterin bzw. der Vertreter soll so entscheiden, wie die Patientin oder der Pa-

tient mutmalilich selbst entscheiden wirde, wenn sie oder er dazu in der Lage ware.

These 7: Gesundheitsbevollméchtigte

Die Bestimmung einer oder eines Gesundheitsbevollmachtigten durch die so ge-
nannte Vorsorgevollmacht ist ein wichtiges Instrument der Selbstbestimmung fiir die

Situation der Einwilligungsunfahigkeit.

Die Bestellung einer Gesundheitsbetreuerin oder eines -betreuers ist dann nicht er-
forderlich (8 1896 BGB).
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Wirksamkeitsvoraussetzung fur die Ermachtigung ist die Einsichts- und Urteilsfahig-

keit der oder des Verfugenden und die Volljahrigkeit der oder des Bevollméachtigten.

Die zwischenzeitlich eingetretene Einwilligungsunfahigkeit der Vollmachtgeberin oder

des Vollmachtgebers steht der Wirksamkeit der Bevollméachtigung nicht entgegen.

Die Bevollmachtigung bedarf der Schriftform und bleibt bis zum formfrei moglichen

Widerruf wirksam.

Eine generelle Vollimacht zur Regelung von Gesundheitsangelegenheiten ist keine
ausreichende Legitimation fur einen das Leben der oder des Betroffenen gefahrden-
den Behandlungsverzicht. Die Befugnis, einen Behandlungsverzicht zu fordern, muss
entsprechend der Regelung in § 1904 Absatz 2 BGB ausdriicklich von der Voll-

machtgeberin oder von dem Vollmachtgeber eingeraumt werden.

Eine Verstandigung uber Inhalt und Tragweite der Vollmacht zwischen der die Voll-

macht gebenden und der die Vollmacht nehmenden Person wird empfohlen.

These 8: Feststellung des mutmaRlichen Willens

An die Feststellung des mutmalfilichen Willens, sterben zu wollen, sind strenge An-
forderungen zu stellen. Diese Anforderungen gelten in der Regel als erfullt, wenn
sich die Patientin oder der Patient zuvor wohltberlegt und auf der Grundlage ihrer
bzw. seiner personlichen Lebenseinstellungen und Wertiberzeugungen gegenuber
einer Vertrauensperson geaul3ert hat. Auf jeden Fall ist davon auszugehen, dass die
Patientin oder der Patient eine Basisversorgung im Sinne von These 29 winscht und

erhalt.

Bei der Ermittlung des mutmallichen Willens sind die sich &ndernden gesundheitli-
chen Umstande (insbesondere die arztliche Indikation) zu berlcksichtigen, unter de-
nen lebenserhaltende MalRnahmen begonnen, fortgesetzt oder gegebenenfalls auch

beendet werden sollen.
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These 9: Entscheidungsmalstab bei fehlenden Anhaltspunkten

Fehlt es an konkreten Anhaltspunkten fir einen mutmalflichen Willen, so hat die
Vertreterin oder der Vertreter so zu entscheiden, wie es dem Wohl der Patientin oder
des Patienten entspricht. Sie bzw. er hat dabei grundsatzlich davon auszugehen,
dass diese bzw. dieser ihr bzw. sein Leben erhalten will, wenn dies in Wirde mdglich
ist.

These 10: Uberpriifung der in Stellvertretung getroffenen Entscheidungen
durch das Vormundschaftsgericht (8 1904 BGB)

Das Verlangen einer Gesundheitsbetreuerin oder eines -betreuers, die arztliche Be-
handlung der oder des Vertretenen zu beenden, sollte nur in Konfliktfallen einer vor-
mundschaftsgerichtlichen Genehmigung bedurfen, also beispielsweise, wenn das
Leben der Betroffenen nur durch Fortsetzung der Behandlung erhalten werden kann
und diese nach der Uberzeugung der Arztin oder des Arztes indiziert ist.

Verweigert die Gesundheitsbetreuerin oder der -betreuer bereits die Einwilligung in
die lebenserhaltende Aufnahme der arztlichen Behandlung, so sollte auch dies der
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bedirfen, allerdings ebenfalls nur in den
in Satz 1 genannten Konfliktfallen.

Das Vormundschaftsgericht soll Uberprifen, ob die Entscheidung der Gesundheits-
betreuerin oder des -betreuers zulassig ist und dem erklarten oder mutmaflichen
Willen der oder des Betroffenen entspricht bzw. ob im Hinblick auf die nunmehr vor-
liegende Situation Anhaltspunkte fur eine (mutmalfliche) Willensanderung vorliegen.

Ist kein Wille der oder des Betroffenen feststellbar, so soll das Vormundschafts-
gericht Uberprufen, ob eine Stellvertreter-Entscheidung zulassig ist und sie dem Wohl

der oder des Betroffenen entspricht.

Die die Gesundheitsbetreuung betreffenden vorstehenden Uberlegungen gelten ent-

sprechend fur Entscheidungen von Stellvertretern und Gesundheitsbevollmachtigten.
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Il. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose im Endstadium

ihrer Erkrankung

These 11: Situation im Sterbeprozess

Die Sterbehilfe (im Sinne dieses Abschnitts) betrifft nicht nur die unmittelbar im Ster-
beprozess (in der Agonie) befindlichen Menschen, sondern auch diejenigen, deren
weit fortgeschrittene Krankheit unumkehrbar in absehbarer Zeit zum Tod fuhrt.

Der unumkehrbare Sterbeprozess ist durch ein fortschreitendes Versagen der le-
benswichtigen Funktionen gekennzeichnet. Dieser Sterbeprozess dauert erfah-

rungsgemal nur kurze Zeit.

In diesem kurzen Zeitraum darf die Arztin oder der Arzt dem Sterbeprozess seinen
natlrlichen Verlauf lassen. Die Verpflichtung, die Leiden und Schmerzen der Patien-

tin oder des Patienten zu lindern, besteht fort.

These 12: Passive Sterbehilfe

Passive Sterbehilfe ist die Nichtaufnahme oder Einstellung lebenserhaltender bzw. -

verlangernder Mal3nahmen.
Als lebensverlangernde MalRnahmen gelten u.a.:

- Parenterale Ernahrung (Infusion),

- Erndhrung Uber eine Sonde,

- Einsatz von Respiratoren (kunstliche Beatmung),

- die Gabe Herz- und Kreislauf aktivierender Medikamente,

- die Behandlung hinzutretender Erkrankungen.

Auch diese MalRBhahmen sind zustimmungsbedirftige Eingriffe in die korperliche In-
tegritat. Ihr Unterlassen oder Einstellen ist keine Tétungshandlung. Patientinnen oder
Patienten haben vielmehr einen Anspruch darauf, dass MalRnahmen zur Verlange-

rung ihres Lebens unterlassen oder nicht weiter gefiihrt bzw. abgebrochen werden.
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These 13: Indirekte Sterbehilfe

Indirekte Sterbehilfe ist eine schmerzlindernde oder sonstige leidensmindernde The-
rapie, die unbeabsichtigt und unvermeidbar eine Lebensverkirzung zur Folge haben
kann. Da die Patientin oder der Patient im Endstadium ihrer oder seiner Erkrankung
bzw. ihres oder seines Leidens einen Anspruch darauf hat, dass auch schwerste und
anhaltende Schmerzen zuverlassig gelindert werden, missen die unerwinschten
Nebenwirkungen der Schmerztherapie, im aul3ersten Fall eine Lebensverkirzung,
wenn nicht zu vermeiden, in Kauf genommen werden. Eine wirksame Schmerzbe-
handlung vorzuenthalten, verst6f3t gegen die arztliche Sorgfaltspflicht und kann eine

strafrechtlich relevante Kérperverletzung sein.

These 14: Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe ist die gezielte Tétung eines Menschen auf dessen ernstliches und
ausdruckliches Verlangen durch einen anderen. Nach dem geltenden deutschen
Recht darf sie auch bei aussichtsloser Prognose nicht geleistet werden.

Hiervon sollte grundsatzlich auch nicht abgewichen werden. Zu bedenken sind aber
extreme Ausnahmefélle, in denen medizinische einschlie3lich palliative Mal3hahmen
ein von der Patientin oder dem Patienten als unertraglich empfundenes Leiden nicht
mindern konnen. In solchen Extremfallen kann aufgrund des Selbstbestimmungs-
rechts Sterbenskranker ausnahmsweise eine aktive Sterbehilfe ethisch und rechtlich
toleriert werden. Der Gesetzgeber sollte die Mdglichkeit einraumen, in solchen Fallen

von Strafe abzusehen.
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Ill. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose, die sich noch

nicht im Endstadium ihrer Erkrankung befinden

These 15: Therapiebegrenzung

Das Recht, wirdig sterben zu durfen, wird in Austibung ihrer Freiheit und Selbstbe-
stimmung auch von kranken Menschen geltend gemacht, die sich noch nicht im ei-
gentlichen Sterbeprozess (These 11) befinden, aber nach arztlicher Erkenntnis ohne
Aussicht auf Heilung aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben werden. Ent-
scheidet eine Patientin oder ein Patient, der Krankheit ihren natirlichen Verlauf zu
lassen, bedeutet dies kein Verlangen nach Sterbehilfe, sondern nach einer Anderung
des Therapieziels. Besteht die Anderung in der Einstellung einer lebenserhaltenden
Behandlung (Therapiebegrenzung), muss dies grundsatzlich ausdricklich verlangt

werden oder in einer Vorausverfiigung verlangt worden sein.

These 16: Entscheidungen in Stellvertretunqg tiber eine Therapiebegrenzung

Nur in Ausnahmefallen kommt eine Entscheidung Dritter Uber Therapiebegrenzung
im Sinne der Einstellung der lebenserhaltenden Behandlung in Betracht. Nach dem
gegenwartigen Stand der medizinischen Erfahrungen und Therapiemoéglichkeiten ist

dies insbesondere vorstellbar bei

- Notféllen (Thesen 17 und 18),
- lang andauerndem Wachkoma (These 19),
- unheilbar schwerstkranken Minderjahrigen (These 20),

- Neugeborenen mit lebensbedrohender Schadigung (These 21).

Bei Entscheidungsunfahigkeit soll auch in ahnlich schweren Fallen mit irreversiblem
Krankheitsverlauf eine Stellvertreterentscheidung im Sinne der Patientin oder des

Patienten in engen Grenzen mdglich sein.
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Demenzkranke sind, obwohl zeitweise entscheidungsunfahig, als solche keine Ster-
benden. Daher kommt eine Stellvertreter-Entscheidung zur Sterbehilfe in diesen Fal-

len nicht in Betracht?.

These 17: Entscheidungen in Notfallsituationen

Auch in Notfallsituationen, die sofortiges arztliches Handeln erforderlich machen, hat
die Arztin oder der Arzt einen Patientenwillen, der unmittelbar ersichtlich ist, zu be-
achten. Lasst die Dringlichkeit der notwendigen MalRBhahmen zeitlich die Feststellung
des Patientenwillens nicht zu, entscheidet die behandelnde Arztin oder der Arzt tiber

die zu treffenden MalRnahmen.

Die Entscheidung ist so zu treffen, wie es dem Wohl und dem mutmalflichen Willen
der Patientin oder des Patienten entspricht. Dabei ist davon auszugehen, dass diese

bzw. dieser ihr bzw. sein Leben erhalten will.

These 18: NotfallmaRnahmen

Notfallmalinahmen zur Lebensrettung kénnen mit der Zeit ihre anfangliche Begrin-

dung, d.h. ihre urspringliche Indikation verlieren.

Im Notfall ergriffene arztliche Mal3nahmen dirfen beendet werden, wenn das uber
eine Reanimation hinausgehende Behandlungsziel nicht mehr zu erreichen ist. Dies
bedeutet dann nicht, dass der Tod gezielt herbeigefuhrt, sondern vielmehr eine Mal3-
nahme beendet wird, die der Patientin oder dem Patienten weder geschuldet noch

(mutmalflich) von ihr bzw. ihm gewollt wird.

These 19: Patientinnen oder Patienten im Wachkoma

Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind keine Sterbenden. lhre andauernde

tiefe Bewusstlosigkeit ist durch den Ausfall der meisten Grof3hirnfunktionen bedingt.

! Helmchen, Hanfried und Lauter, Hans: "Durfen Arzte mit Demenzkranken forschen? - Analyse des
Problemfeldes, Forschungsbedarf und Einwilligungsproblematik” Georg Thieme Verlag Stuttgart-New
York 1995
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Insbesondere nach sehr langer Dauer des Wachkomas ist dieser Zustand nur in au-
Berst seltenen Fallen und auch dann nur sehr eingeschrankt reversibel. Solange die

vegetativen Funktionen stabil erhalten werden, tritt der Tod nicht ein.

Ein Behandlungsabbruch kommt bei diesen Patientinnen oder Patienten grundsatz-
lich nur dann in Betracht, wenn dies aus deren ausdricklichen WillensdufR3erungen

hervorgeht.
Bindend fur die Beteiligten ist die Willensauf3erung bei

- schriftlicher Erklarung in einer die eingetretene Situation erfassenden
Patientenverfiigung (vgl. These 5),

- vorheriger mundlicher Erklarung gegenuber einer Vertrauensperson in Bezug auf
einen Behandlungsverzicht,

- Vorliegen einer schriftlichen Erklarung tber die Bestellung einer Vertreterin oder
eines Vertreters, der oder dem ausdrtcklich eingerdumt wurde, den Behand-
lungsverzicht im Sinne der Patientin oder des Patienten zu verlangen (so genann-

te Vorsorgevollmacht vgl. These 7).

Fehlt es daran, kann eine Vertreterentscheidung, die den mutmalilichen Willen der
Wachkoma-Patientin oder des -Patienten zugrunde legt, zuldssig werden, wenn nach
der Stellungnahme der bzw. des behandelnden und einer weiteren unabhéngigen
Arztin bzw. eines Arztes keine Chance einer Remission besteht. Eine unbedingte
und unbegrenzte Lebenserhaltung ist ethisch nicht zwingend geboten, wenn bei ei-
ner Wachkoma-Patientin oder einem -Patienten nach Ablauf einer erheblichen Zeit-
spanne nach dem Stand der medizinischen Erkenntnis mit Gewissheit keine Besse-

rung zu erwarten ist.

Bei Vertreterentscheidungen ist in Féallen, in denen Zweifel tber die Auslegung der in
Absatz 3 genannten Willensau3erungen bestehen, und im Konfliktfall die Genehmi-

gung des Vormundschaftsgerichtes einzuholen.

These 20: Entscheidungen bei Minderjdhrigen

Bei Entscheidungen einsichts- und urteilsfahiger Minderjahriger tber passive, indi-
rekte Sterbehilfe und eine Therapiebegrenzung sind die Sorgeberechtigten einzube-

ziehen.
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Bei nicht Urteils- und Einsichtsfahigen ist der Wille der Sorgeberechtigten ausschlag-

gebend.

These 21: Entscheidungen bei Neugeborenen

Auch bei einem schwerstgeschadigten oder extrem unreifen Neugeborenen ist - un-
abhangig von seinem Leidenszustand - die gezielte Verkirzung seines Lebens durch
aktive Eingriffe verboten.

Lebenserhaltende MalRnahmen kénnen aber unterlassen oder abgebrochen werden,
wenn der Sterbeprozess bereits eingesetzt hat oder wenn sich herausgestellt hat,
dass das Leben des Neugeborenen nicht auf Dauer zu erhalten, sondern der Tod in

Kirze zu erwarten ist.

Im Ubrigen miissen im Rahmen der arztlichen Behandlungspflicht und der elterlichen
Fursorge bei extrem unreifen oder schwerstgeschadigten Neugeborenen nicht immer
alle lebenserhaltenden oder -verlangernden Moglichkeiten ausgeschopft werden.
Dies gilt erst recht fur zum Entscheidungszeitpunkt noch als experimentell einzustu-

fende MalRnahmen.

Es ist aus ethischer und rechtlicher Sicht nicht zu beanstanden, wenn im Einzelfall
der Leidensvermeidung oder -linderung der Vorrang gegeben wird gegentber dem

Bemuhen um Lebenserhaltung oder -verlangerung.

In allen Fallen muss Einvernehmen zwischen den Eltern, gegebenenfalls den Sorge-
berechtigten und der Arztin oder dem Arzt bestehen. Besteht das Einvernehmen
nicht, durfen lebenserhaltende oder - verlangernde MalRnahmen nur mit Zustimmung

des Vormundschaftsgerichts unterbleiben.

Ausreichende Basisversorgung, Leidenslinderung und insbesondere menschliche

Zuwendung sind immer zu gewahrleisten.

! Neugeborene sind nach Definition der WHO Kinder bis zu einem Alter von vier Wochen.
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IV. Problematik der Selbsttd6tung

These 22: Rechtslage zur Selbsttdotung de lege lata

a)

b)

d)

Die Selbsttétung ist nach geltendem Recht nicht strafbar.

Handelt die oder der Sterbenskranke frei verantwortlich, ohne durch Irrtum, T&au-
schung oder Druck zu der Handlung veranlasst worden zu sein, so ist auch die
Mitwirkung anderer Personen bei der Selbsttétung jedenfalls solange nicht straf-
bar, als die Suizidentin oder der Suizident selbst das zum Tode fihrende Ge-

schehen beherrscht.

Wer einem infolge Suizids Hilflosen in einer lebensbedrohenden Lage die erfor-
derliche Hilfe zur Lebensrettung nicht leistet, macht sich eines Totungsdelikts
durch Unterlassung strafbar, wenn ihn Garantenpflichten (z.B. als Ehegatte oder

behandelnde Arztin bzw. behandelnder Arzt) fiir das Leben des Hilflosen treffen.

Auch Nichtgaranten kdonnen unter den Voraussetzungen des c) wegen unterlas-

sener Hilfeleistung nach 8 323 ¢ StGB strafbar sein.

These 23: Entschluss zur Selbsttdétung

Der Wille der oder des Sterbenskranken, ihr oder sein Leben zu beenden, ist fur den

Fall des freien, wohl bedachten und auf der Basis der personlichen Wertiiberzeu-

gungen getroffenen Entschlusses zur Selbsttétung zu respektieren, wenn anzuneh-

men ist, dass die Entscheidung unabanderlich ist.

Sterbenskranke im Sinne dieser These sind Patientinnen und Patienten, deren weit

fortgeschrittene Krankheit unumkehrbar in absehbarer Zeit zum Tode fihrt.

Auch unter extremem physischen Leidensdruck stehende Suizidentinnen oder Sui-

zidenten kdnnen eine frei verantwortliche Entscheidung treffen.
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These 24: Einschrankung der Hilfspflicht

Die Pflicht zu Rettungsmafl3nahmen (Garantenpflicht, § 323 ¢ StGB) sollte nach Auf-
fassung der Kommission nicht angenommen werden, wenn die Suizidentin oder der
Suizident nach ihrem oder seinem deutlich erkennbar geauf3erten Willen auf Hilfe

verzichten und ihr oder sein Leiden beenden wollte.

These 25: Arztlich assistierte Selbsttétung

Die arztliche Beihilfe bei der Selbsttotung bleibt weiterhin standesrechtlich untersagt.
In Fallen unertraglichen, unheilbaren Leidens, das trotz Ausschépfung aller palliativ-
medizinischer Malinahmen nicht ausreichend zu lindern ist, kann eine abweichende
Entscheidung, die unter Abwégung aller Umstande des Einzelfalls und unter Zugrun-
delegung des Selbstbestimmungsrechts der Patientin oder des Patienten in arztlicher

Verantwortung getroffen worden ist, im Einzelfall zu rechtfertigen sein.
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V. Rechte und Pflichten der Arztinnen und Arzte, des Pflegepersonals

und der Trager von Einrichtungen

These 26: Grenzen der arztlichen Behandlungspflicht

Arztinnen und Arzte dirfen nicht zu Handlungen verpflichtet werden, die sie mit ih-
rem Gewissen nicht vereinbaren konnen. Die Gewissensfreiheit rechtfertigt aber in
keinem Fall einen Eingriff in Selbstbestimmung und kérperliche Integritat der Patien-
tin oder des Patienten durch Einleitung oder Fortsetzung einer nicht gewollten Mal3-
nahme. Wird von der Arztin oder dem Arzt ein Tun oder Unterlassen verlangt, das sie
oder er nicht mit ihrem oder seinem Gewissen vereinbaren kann, so soll sie bzw. er
an eine andere Arztin oder einen anderen Arzt verweisen. In jedem Fall miissen eine
ausreichende Basisversorgung®, Leidenslinderung und menschliche Zuwendung zur

Verfligung stehen.

These 27: Ethos des Pflegepersonals

Das Pflegepersonal ist an den Willen der Patientin oder des Patienten und an arztli-
che Weisungen gebunden. Bei Entscheidungen tber Maflinahmen der Sterbehilfe
sind die Gewissensiiberzeugungen der Pflegerinnen und Pfleger zu achten. Diese
kénnen jedoch einen Eingriff in die Selbstbestimmung und koérperliche Integritat der
Patientin oder des Patienten nicht legitimieren. Wird die Mitwirkung an einer Mal3-
nahme oder deren Unterlassung fur nicht mit dem individuellen Gewissen vereinbar
gehalten, so kann sich die betreffende Person aus der Pflege zuriickziehen. In jedem
Fall muss fir ausreichende Basisversorgung, Leidenslinderung und menschliche

Zuwendung gesorgt werden.

! Unter Basisversorgung versteht die Kommission u.a.: Menschenwurde Unterbringung, Zuwendung,
Kdrperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie das Stillen von Hunger- und
Durstgefihlen.
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These 28: Ethos der Trédger und der Leitung von Krankenhausern und Heimen

Die ethische, religidse oder weltanschauliche Ausrichtung von Krankenh&usern und
Heimen ist zu achten. Auch diese darf aber nicht dazu fihren, dass es zur Missach-
tung der Selbstbestimmung und der kérperlichen Integritat von Patientinnen und Pa-

tienten kommt. Gegebenenfalls ist eine rechtzeitige Verlegung zu ermdglichen.

These 29: Kiinstliche Erndhrung tUber eine PEG-Sonde

Die kiinstliche Ernahrung® insbesondere iiber eine PEG-Sonde geht iiber die Basis-
versorgung? hinaus und ist ein Eingriff in die korperliche Integritat. Sie ist arztlich nur
indiziert, wenn die Patientin oder der Patient unter Hunger und Durst leidet und be-
darf der Einwilligung der bzw. des Betroffenen oder seiner Stellvertreterin bzw. sei-

nes Stellvertreters.

Nach dem Grundsatz der Vertragsfreiheit kann die medizinische oder pflegerische
Einrichtung diese MaRnahme der kinstlichen Erndhrung der Patientin oder des Pati-
enten zur Aufnahmebedingung machen. Wenn hierzu keine Einwilligung vorliegt, ist
die Einrichtung zur Ubernahme der Patientin oder des Patienten nicht verpflichtet
(auRer im Notfall). Die Forderung nach genereller Vorabeinwilligung kann im Einzel-
fall rechtsmissbrauchlich sein, wenn die MaRnahme zu diesem Zeitpunkt medizinisch

nicht indiziert ist.

! Unter kiinstlicher Ernahrung versteht die Kommission die intravendse Fliissigkeits- und Nahrungszu-
fuhr und/oder die Erndhrung Uber eine Sonde (PEG-Sonde und Nasen-Sonde).

Z Unter Basisversorgung versteht die Kommission u.a.: Menschenwiirde Unterbringung, Zuwendung,

Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie das Stillen von Hunger- und
Durstgefihlen.
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Empfehlungen der Kommission

Empfehlung 1: Arztliche und pflegerische Sterbebegleitung

Die Kommission fordert sowohl die nachhaltige Unterstitzung der hauslichen Pflege
als auch den verstarkten Ausbau kommunaler und caritativer Einrichtungen der Ster-

bebegleitung (Hospize, Palliativstationen).
Es ist unerlasslich, dass
- die Schmerzforschung weiter intensiviert wird,

- die Arzteschaft tiber die MaBnahmen der Schmerztherapie und deren Grenzen,
insbesondere im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung besser informiert

wird und

- in die &rztliche und pflegerische Ausbildung auch die umfassende Beratung tber

Situationen am Lebensende aufgenommen wird,

- schmerztherapeutische Einrichtungen sowie Institutionen der Sterbebegleitung
ausgebaut und ein breites ortliches Angebot fur die Patientinnen oder Patienten

zur Verfugung gestellt werden,

- die Bevdlkerung mit den Moglichkeiten der Schmerztherapie durch Offentlich-
keitsarbeit vertraut gemacht wird und die Patientinnen oder Patienten bei gege-
benem Anlass, vor allem aber auf ihren eigenen Wunsch hin durch die behan-
delnden Arztinnen und Arzte umfassend aufgeklart werden.

Sterbende haben das Recht auf religiosen Beistand ihrer Wahl und sollen im Fall des
Aufenthalts im Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung ungestért und an einem

geeigneten Ort von ihren Nachsten Abschied nehmen kdnnen.

-24 -



Empfehlung 2: Arztliche Pflichten und Rechte

Wegen der weit verbreiteten Unsicherheit hinsichtlich der rechtlichen Bewertung ist
eine klarstellende Regelung durch den Gesetzgeber zur aktiven, passiven und indi-

rekten Sterbehilfe zu empfehlen.

Es sollte in diesem Zusammenhang auch festgelegt werden, dass unabhangig von
den MalRBhahmen der Sterbehilfe eine Basisversorgung zu garantieren und was dar-

unter zu verstehen ist.

Empfehlung 3: Hilfeleistung und Teilnahme bei Selbsttdétung

Eine Aussage zur Garantenstellung und zur Hilfeleistungspflicht nach einem Selbst-
tétungsversuch ist wiinschenswert. So sollte im Gesetz klargestellt werden, dass ei-
ne Garanten- und eine Hilfeleistungspflicht jedenfalls dann nicht besteht, wenn ein
Suizidversuch nach ernsthafter Uberlegung und aufgrund freier Willensbestimmung
zur Beendigung schweren unheilbaren Leidens begangen worden ist.

Die Mitwirkung bei einer Selbsttétung sollte gesetzlich generell verboten und unter

Strafe gestellt werden, wenn sie aus Gewinnsucht erfolgt.

Dem Gesetzgeber wird empfohlen, Kriterien zur Bewertung von Organisationen zu

erarbeiten, die sich mit der Unterstutzung der Selbsttotung befassen.
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Empfehlung 4: Die Starkung des Rechts zur Selbstbestimmung auf einen

wirdigen Tod

Es wird zum Zwecke der Starkung des Selbstbestimmungsrechts von Patientinnen

oder Patienten empfohlen,
- die Voraussetzungen und Folgen einer Patientenverfligung,

- die Voraussetzungen und Folgen der Bestellung einer oder eines Gesundheitsbe-

vollmachtigten und

- die Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts zur Uberpriifung von Stellvertreter-

Entscheidungen (Gesundheitsbevollméachtigte und Betreuer)

gesetzlich zu regein.

Empfehlung 5: Anderung/Erganzung im Betreuungsrecht (§ 1904 BGB)

Die Kommission empfiehlt dem Gesetzgeber, 8 1904 BGB dahingehend zu ergén-
zen, dass Gesundheitsbevollméchtigte, Betreuerinnen oder Betreuer und Vormund-
schaftsgerichte bei Vorliegen einer rechtswirksamen Patientenverfiigung an diese

Willensauf3erung gebunden sind.
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Erlauterungen der Thesen

I. Selbstbestimmung Uber das eigene Sterben

These 1: Selbstbestimmung am Lebensende

Die Wirde des Menschen und sein Recht auf Freiheit und Selbstbestimmung
sind grundrechtlich geschitzt. Dies umfasst auch die Entscheidung Uber das
eigene Sterben und Uber lebenserhaltende Eingriffe Dritter und schliel3t die

fremdbestimmte Erhaltung oder Verlangerung seines Lebens aus.

Im Mittelpunkt der hier vorgelegten Thesen zur Sterbehilfe stehen das Anliegen, dass
sich menschliches Sterben in Wirde vollzieht, weil das Sterben in Wirde als Teil der
Menschenwirde zu gelten hat, und die Forderung, dass ein so weit wie realisierbar
selbst bestimmtes Sterben mdglich sein soll. Denn der fir die Ethik und die Rechts-
ordnung fundamentale Begriff der Menschenwirde beinhaltet neben der Einsicht,
dass jede menschliche Existenz schutzwirdig ist, auch noch den weiteren Gedan-
ken, dass die Menschenwirde, die jedem Individuum zu eigen ist, sich in dem per-
sonlichen Grundrecht auf Freiheit und Selbstbestimmung konkretisiert. Unter den
heutigen Bedingungen bedeutet ein menschenwirdiges Sterben, dass der Sterbe-
prozess in Schmerzfreiheit oder zumindest unter mdglichst weitgehender Schmerz-
linderung erfolgen und dass keine kunstliche Verlangerung des Leidens bewirkt wer-
den sollte. Dies gilt vor allem dann, wenn Patienten selbst sich in diesem Sinne au-
Bern. Die Autonomie des Patienten, sein Recht zur Selbstbestimmung verdient Re-

spekt.

Allerdings wird oftmals auch die Frage nach der Legitimitat von Einschrankungen der
Patientenautonomie aufgeworfen. Insbesondere wird das Fursorgeprinzip genannt,
aufgrund dessen solche Einschrankungen zu rechtfertigen seien. Zum Beispiel sei
zweifelhaft, ob ein Schwerkranker angesichts des Todes und der damit verbundenen
Angste sowie der zu ertragenden Schmerzen iiberhaupt noch autonome Entschei-
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dungen treffen kdnne. In diesem Fall konne sich aus der arztlichen Fachkompetenz

heraus eine Einschrankung der Patientenautonomie rechtfertigen.

Vor diesem Hintergrund ist die eingangs genannte These zu verstehen. Sie gibt Ant-
wort auf folgende Fragen: Gibt es ein verfassungsrechtlich geschitztes Recht auf ein
selbst bestimmtes Sterben? Darf durch staatliche MalRnahmen in dieses Recht ein-
gegriffen werden? Muss der Staat Mal3nahmen ergreifen, um das Recht des Einzel-

nen auf ein selbst bestimmtes Sterben zu schitzen?

Aus verfassungsrechtlicher Sicht kann man diese Fragen nur beantworten, wenn
klargestellt ist, welche Grundrechte beriihrt werden (Schutzbereich der Grundrechte).
Dies sind vor allem die Menschenwirde (Artikel 1 GG), das Recht auf freie Entfal-
tung der Personlichkeit (Artikel 2 Abs. 1 GG), das Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit (Artikel 2 Abs. 2 GG), aber auch der Schutz von Ehe und Familie, das
Elternrecht (Artikel 6 Absatz 1 und Absatz 2 GG) und die Gewissens- und Religi-
onsfreiheit (Artikel 4 GG). Diese Grundrechte sind ihrer urspringlichen und Uberwie-
genden Bedeutung nach Abwehrrechte, die den Einzelnen gegen Eingriffe des Staa-
tes in seine grundrechtlich gewahrleisteten Freiheitsbereiche schiitzen. Ein proble-
matischer Eingriff von Seiten des Staates in diese Grundrechte ist zum Beispiel dann
gegeben, wenn dem Einzelnen ein Verhalten, das vom Schutzbereich dieser Grund-
rechte umfasst ist, durch den Staat verwehrt wird. In verfassungsrechtlicher Hinsicht
stellt sich daher nicht die Frage ,Ist Sterbehilfe erlaubt?“, sondern ,Darf der Staat in
die genannten Grundrechte eingreifen, beispielsweise indem er durch Gesetz (8 216
StGB) verbietet, dass jemand einem anderen Menschen auf dessen dringendes Ver-

langen zu einem erlésenden Sterben verhilft?“

Die Thematik des Rechts auf ein menschenwirdiges, selbst bestimmtes Sterben be-
rahrt gleichfalls die Schutzpflichtdimension eines Grundrechts. Demnach ist der Staat
verpflichtet, durch ausreichende gesetzliche und organisatorische Vorkehrungen die
Grundrechte zu schitzen. Wenn die Rechte auf Menschenwirde, auf freie Entfaltung
der Personlichkeit, auf Leben und korperliche Unversehrtheit bedroht sind, verpflich-
tet der hohe Wert dieser Grundrechte den Staat, tatig zu werden. Die Schutzpflicht
des Staates begrindet zwar keine unmittelbar rechtlichen Anspriche zwischen Pri-
vatpersonen, also beispielsweise zwischen Patient und Arzt. Jedoch verpflichtet sie
den Staat, Rahmenbedingungen herzustellen, aufgrund derer sich die Rechtsbezie-

hungen zwischen den Privaten grundrechtskonform ausgestalten lassen. Diese
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Pflichten konnen unterschieden werden in Rechtssetzungsauftrage, also Auf-
tragswirkungen der Grundrechte an die gesetzgebenden Staatsorgane, und Rechts-
anwendungsauftrage, insbesondere an die Verwaltung und Rechtsprechung mit dem
Ziel, das gesetzte Recht grundrechtskonform anzuwenden. Diese mittelbare Drittwir-
kung der Grundrechte soll letztlich auch die materiellen Rechtsbeziehungen zwi-

schen Privaten pragen.

Was Artikel 1 Absatz 1 GG anbelangt, so ist nach einer an Immanuel Kant anknip-
fenden, von Gunther Durig gepragten und allgemein anerkannten Formel ,die Men-
schenwirde betroffen, wenn der konkrete Mensch zum Objekt wird, zu einem blof3en
Mittel, zur vertretbaren Grof3e herabgewdrdigt wird“. Deshalb stellt es zum Beispiel
eine Verletzung der menschlichen Wurde dar, wenn der Mensch zum willenlosen,
passiven Objekt der Intensivmedizin gemacht wird, ohne dass der Fortsetzung der
Behandlung noch irgendein durch Lebensschutz und Menschenwiirde gerechtfertig-
ter Sinn abzugewinnen ist. Die Achtung vor der Menschenwurde konkretisiert sich im
Ubrigen nicht zuletzt in der zwischenmenschlichen Zuwendung. Daher ist die voreili-
ge Einfihrung einer die zeit- und personalaufwéandige natirliche Erndhrung von Pati-
enten ersetzenden Magensonde keine gerechtfertigte ,Sparmaflinahme®, sondern
letztlich eine Verletzung der Menschenwirde. Das Menschenwirdegebot verbietet
die Erniedrigung des Menschen. Deshalb stellt eine unterlassene Schmerzbehand-
lung nicht nur eine Korperverletzung dar, sondern kann sogar als eine besondere
Form der menschlichen Erniedrigung bezeichnet werden. Aus Artikel 1 GG lasst sich
ein Anspruch auf Leidensminderung ableiten, denn Schmerz kann so weit gehen,
dass er die individuelle menschliche Existenz in ihrem Selbstverstandnis und ihrer

personalen Identitat beeintrachtigt.

Selbstbestimmung gehért zum Kern der Menschenwtrde. Das Recht auf Selbstbe-
stimmung soll den Menschen vor Fremdbestimmung schitzen. Kein Dritter hat das
Recht, fur einen anderen zu bestimmen, was dieser fir sich selbst als menschen-
wirdig anzusehen hétte. So gesehen, kénnen der gewilnschte Abbruch der Thera-
pie, die Verweigerung der Nahrungsaufnahme und das Verlangen nach einer Héher-
dosierung von Schmerzmitteln Ausdruck einer der Menschenwirde gemaéaRien
Selbstbestimmung sein, die zwangsweise Erndhrung und die allein auf die quantitati-
ve Lebensverlangerung zielende Verweigerung starker Schmerzmittel ungerechtfer-

tigte Angriffe auf die Menschenwiirde.
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Uber die grundrechtliche Verortung der Selbstbestimmung innerhalb von Artikel 2
GG besteht Streit. Wahrend das Bundesverfassungsgericht Artikel 2 Abs. 2 GG auch
als Grundrecht der Selbstbestimmung (iber den eigenen Kérper interpretiert®, riickt
die zivilrechtliche Diskussion das in Artikel 2 Absatz 1 GG geregelte allgemeine Per-
sonlichkeitsrecht in den Mittelpunkt®. Im Ergebnis kommt es aber nicht auf die exakte
Zuordnung zu einem der beiden in Artikel 2 GG enthaltenen Grundrechte an. Ent-
scheidend ist, dass Artikel 2 GG der Interventionsbefugnis Dritter und auch wohlmei-
nender Fursorge strikte Grenzen setzt. Der Patient ist nicht Objekt der arztlichen
Heilkunst, sondern selbst bestimmter und selbst bestimmender Partner des Arztes.
In der neueren medizinethischen Diskussion ist daher der Begriff der ,Verantwor-
tungspartnerschaft* zwischen Arzt und Patient gepragt worden. Der erklarte Wille des
Patienten besitzt Vorrang vor dem arztlichen Heilauftrag, und es ist grundsatzlich
ausgeschlossen, diesem personlichen Willen des Patienten, dessen Subjektstatus
und Selbstbestimmungsrecht rechtlich und ethisch gesehen unwiderlegbar sind, ei-
nen objektivierten ,eigentlichen Willen® zur medizinischen Indikation entgegenzu-

setzen, der durch den Arzt oder einen Betreuer durchgesetzt werden kénnte.

Unstreitig schitzt das Grundrecht des Artikels 2 Absatz 2 GG das Leben als
.Hochstwert innerhalb der verfassungsrechtlichen Ordnung®. Artikel 2 Absatz 2 GG
darf aber nicht auf den Schutz des Lebens im biologischen Sinn reduziert oder in
einen von aul3en auferlegten Lebenszwang umgedeutet werden. Korperliche Unver-
sehrtheit heil3t aus verfassungsrechtlicher Sicht auch Schutz vor nicht gewollter Heil-
behandlung, vor lebensverlangernden Malinahmen und auch Schutz vor vermeidba-
rem, linderbarem Schmerz. Aus dem verfassungsrechtlichen Schutz des gesund-
heitsbezogenen Selbstbestimmungsrechts folgt daher, dass eine Verlangerung des
Lebens des Einzelnen durch medizinische Mal3nhahmen nicht nur medizinisch ge-
rechtfertigt, sondern vor allem durch die Einwilligung des Betroffenen rechtlich legiti-
miert sein muss. Noch so gut gemeintes Eingreifen der Arzte in die kérperliche Integ-
ritat der Patienten (auch wenn es im wirklichen oder vermeintlich objektiven Interesse
des Patienten geschieht) bedeutet eine Verletzung der Grundrechte in Artikel 2 Ab-
satz 1 und 2 GG, wenn es sich tber den Willen des Betroffenen hinwegsetzt, der

rechtlich erheblich ist und dem ethisch ein herausragender Stellenwert zukommt. Der

' BVerfGE 52, 131,
% Taupitz, ,Empfehlen sich zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der Patientenautonomie am
Ende des Lebens?*, Gutachten A fur den 63. DJT 2000, S. 12
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Staat ist seiner insoweit bestehenden Schutzpflicht nachgekommen, indem er das
gesundheitsbezogene Selbstbestimmungsrecht Uber eine Bestrafungsmoglichkeit
nach 8 223 StGB und eine zivilrechtliche Haftung nach § 823 BGB abgesichert hat.
Danach wird ein Arzt fir eine die korperliche Integritat verletzende Behandlung be-
straft, auch wenn diese einen Heilungszweck oder den Zweck, das Leben des Betrof-
fenen zu verlangern, verfolgt, sofern sie ohne oder sogar gegen die Einwilligung des
Betroffenen aufgenommen oder fortgesetzt wird. Eine solche, die Einwilligung des
Betroffenen voraussetzende, lebensverlangernde Mal3hahme ist u.a. jegliche Form
der kinstlichen Erndhrung. Sowohl eine kiinstliche Erndhrung durch die Speiseréhre
als auch durch die Bauchdecke ist also nur rechtmaRig, wenn sie durch den Willen

des Patienten legitimiert ist (siehe hierzu These 29).

Der zur Selbstbestimmung und Einwilligung fahige Patient kann grundsatzlich tber
die Art und die Schwerpunkte des Lebens- und Gesundheitsschutzes verfiigen. Ins-
besondere kann er den reinen Lebensschutz zugunsten des gleichfalls aus Artikel 2
Absatz 1 und 2 GG geschutzten Rechts auf Leidensfreiheit und korperliche Unver-
sehrtheit zuriickstellen und eine entsprechende Behandlung durch den Arzt verwei-
gern. Aus Artikel 2 Absatz 1 und 2 GG folgt - unabhéngig von der Todesnahe - ein
Anspruch auf Unterlassung nicht gewollter medizinischer MaBnahmen. Das Grund-
recht auf Wahrung der korperlichen Unversehrtheit wie auch das Selbstbestim-
mungsrecht gelten wahrend der gesamten medizinischen und pflegerischen Behand-
lung, nicht erst wahrend des unmittelbaren Sterbevorgangs. Der Patient hat vielmehr
auch schon vorher das grundrechtlich gesicherte Recht, durch Verweigerung oder
durch Entziehung der Einwilligung zur Fortsetzung von arztlichen Ma3nahmen seine
korperliche Integritéat und seine Menschenwirde zu wahren (in dubio pro dignitate).
Insofern geht dieses Recht dem arztlichen Auftrag zur Lebenserhaltung (in dubio pro
vita) vor'. In der Medizinethik ist inzwischen der Satz gepragt worden: salus ex volun-
tate aegroti suprema lex; suprema lex; mithin: das Wohl, so wie es sich aus dem Wil-
len und in der Perspektive des Patienten selbst darstellt, soll die mal3gebende Richt-

! Hufen F.: ,In dubio pro dignitate. Selbstbestimmung und Grundrechtsschutz am Ende des Le-
bens“,in: Neue Juristische Wochenschrift 2001, 849
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schnur fiir das &rztliche Handeln sein * .Diese Norm, die das Wohl des Patienten so-
wie seinen Willen, d.h. das Recht auf Freiheit und Selbstbestimmungsrecht in Korre-
lation bringt, muss mit ihrer Betonung des Selbstbestimmungsrechtes in der Gegen-
wart insbesondere auch in Bezug auf die Gultigkeit und Wirksamkeit von Patienten-
verfigungen (siehe hierzu Thesen 4 und 5) beachtet werden. Insofern sind die voran
stehenden Bemerkungen tber Wurde, Lebensschutz, Wohl und Freiheitsrechte fur
die nachfolgenden Thesen und ihre Erlauterungen generell grundlegend.

! Sass, H.-M.: Sterbehilfe in der Diskussion, in: KreR, H. / Kaatsch, H.-J. (Hg.), Menschenwiirde, Me-
dizin und Bioethik, Minster 2000, 89-113, bes. 91; Krel3, H..: Medizinische Ethik, Stuttgart 2003, 20,
171ff.
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These 2: Reichweite der Selbstbestimmung

Das Selbstbestimmungsrecht des Menschen erlaubt es ihm, einem natirlichen

Geschehen bis zum Tod seinen Lauf zu lassen.

Diese Freiheit begrindet aber keinen Anspruch gegen Dritte auf aktive Hilfe bei
der Selbsttétung oder auf aktive Sterbehilfe .

Wie jedes Grundrecht ist auch das Grundrecht auf Selbstbestimmung nicht grenzen-
los. Gegenstand dieser These ist daher die Bestimmung der Reichweite seines
Schutzbereichs und seiner Schranken. Jedes Grundrecht findet zunachst seine
Grenze dort, wo seine sachliche Reichweite endet. Hinsichtlich der sachlichen
Reichweite muss unterschieden werden zwischen Behandlungsverboten und Be-

handlungsverlangen.

Das Recht, MaBhahmen zu verbieten, steht dem Patienten uneingeschrankt, auch
fur arztlich indizierte Behandlungen, zu. Der Patient kann also eine bestimmte Be-
handlung oder auch alle Behandlungen ablehnen. Der selbstverantwortliche Wille,
sich nicht behandeln zu lassen, wird durch das Freiheitsrecht absolut geschitzt. Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten enthalt daher auch ein Recht zur Selbstge-
fahrdung bis hin zur Selbstaufgabe und damit ein subjektives Recht auf Ablehnung
lebensverlangernder und die Gesundheit erhaltender Mal3nahmen. Der 4. Strafsenat
des Bundesgerichtshofs® hat schon 1957 ausgesprochen, dass selbst ein lebensge-
fahrlich Kranker triftige und sowohl menschlich wie sittlich achtenswerte Griinde ha-
ben kann, eine Operation abzulehnen, auch wenn er durch sie und nur durch sie von
seinem Leiden befreit werden kénnte. Der 6. Zivilsenat des Bundesgerichtshofs ? hat
dies 1984 bestatigt: ,Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten schitzt auch eine

Entschliel3ung, die aus medizinischen Grinden unvertretbar erscheint.”

Das Recht, bestimmte Behandlungen zu verlangen, ist indessen nicht schrankenlos

gewahrleistet, sondern wird unter anderem begrenzt durch Gesetze (z.B. durch das

'BGHSt 11, 111
2 BGHZ 90,103
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Strafgesetzbuch, das Arzneimittelgesetz u.a.), letztlich auch durch den Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenkassen, durch das zivilrechtliche Institut der Vertrags-
freiheit (z.B. Krankenhaus- und Heimvertrage usw.) sowie durch eine fehlende arztli-

che Indikation.

Diese Beschrankungen sind Ausdruck eines Menschenbildes, in dem der Einzelne
nicht ein isoliertes Individuum ist, sondern als Glied der Gemeinschaft Grenzen sei-
ner Selbstbestimmung hinnehmen muss. Die frei getroffene Entscheidung zur
Selbstgefahrdung und Selbstaufgabe findet also ihre Grenze dort, wo Rechte Dritter
oder Rechtsguter der Allgemeinheit betroffen sind. So kénnen Selbstgefahrdung und
Selbstaufgabe durch staatliches Eingreifen dann - aber auch nur dann - verhindert
werden, wenn Rechtsgiter der Allgemeinheit oder Rechte Dritter betroffen sind. Zu
diesen Rechtsgutern zahlt auch die Schutzpflicht des Staates fur das Leben und die
Achtung des Lebens als Wert fur die Gemeinschaft. Deshalb ist zum Beispiel das
Verbot aktiver Sterbehilfe verfassungsrechtlich gerechtfertigt. Der Gesetzgeber darf
dem ,Dammbruch-Argument” oder dem gesellschaftlichen und ethischen ,Tétungs-
tabu“ Rechnung tragen und dem bei einer Zulassung der aktiven Sterbehilfe wohl

drohenden Druck auf Arzte und Patienten vorbeugen.

Da dem Gesetzgeber beim Schutz des Lebens ein Beurteilungsspielraum zukommt,
waére er aber auch nicht gehindert, die Strafbarkeit konsentierter aktiver Sterbehilfe
fur solche - strikt eingegrenzten - Falle aufzuheben, in denen zum Beispiel ein Tod-
kranker sie ohne aufReren Druck und bei vollem Bewusstsein verlangt. Zu weiteren
Ausfuhrungen hierzu wird auf die Thesen zur aktiven Sterbehilfe (These 14), zum
arztlich assistierten Suizid (These 25) und zur Hilfspflicht nach einem Suizidversuch

(These 24) verwiesen.
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These 3:  Ausltbung der Selbstbestimmung

Das Selbstbestimmungsrecht wird ausgetibt durch WillensaufRerung des ent-
scheidungsfahigen Menschen (vor allem auch vorausschauend durch eine Pa-
tientenverfigung oder durch Bestellung einer oder eines Gesundheitsbevoll-
machtigten). Es bleibt auch erhalten, wenn er keine Erklarungen mehr abgeben

kann. Seine frihere Willensaul3erung wirkt fort.

Aufgrund der ihnen zustehenden Eigenverantwortung mochten Patienten zuneh-
mend selbst entscheiden, ob und wie sie behandelt werden wollen.

Sie wollen diese Entscheidung weder den Arzten noch den Angehérigen allein tiber-
lassen. Die Patienten haben einerseits Angst vor einer Ubertherapierung, die durch
die Fortentwicklung in der Medizin mdglich ist. Andererseits haben sie Angst, dass
man im Hinblick auf die finanziellen Probleme im Gesundheitswesen nicht alle mogli-
chen MalBhahmen ausschopft, es sei denn, die Patienten zahlen direkt. Da dies zu
einer Schmalerung ihres Vermogens fuhrt, kénnten sich potentielle Erben maogli-
cherweise veranlasst sehen, bei nicht mehr erklarungsfahigen Patienten die medizi-
nischen MaRnahmen auf ein Minimum zu reduzieren. Aus all diesen Angsten heraus
wachst bei vielen Menschen der Wunsch, Vorsorge zu treffen. Durch diese Méglich-
keit soll dem Patienten Sicherheit dafir gewahrt werden, dass sein Selbstbestim-

mungsrecht auch im Zustand der Entscheidungsunfahigkeit gewahrt bleibt.

Andererseits bietet die Vorausregelung auch fiir die betroffenen Arzte starkere
Rechtssicherheit hinsichtlich ihrer rechtlichen Verantwortung im Rahmen der Aus-
Ubung ihres Berufs. Denn das Recht und die Pflicht des Arztes zur Behandlung von
Patientinnen und Patienten ergeben sich - von der Notfallbehandlung abgesehen -
nur aus dem Behandlungsvertrag und der Einwilligung der Patientin und des Patien-
ten in die Behandlung: Solange die Patienten urteilsfahig sind, muss deshalb nach
ihren Winschen gefragt werden. Die Form der Willenserklarung ist unerheblich, so-
fern nur die innere Zustimmung der Patientin bzw. des Patienten nach auf3en mani-
festiert ist. Das kommt zwar am deutlichsten (und in der Regel auch beweisméaliig

am sichersten) durch eine schriftliche Willenserklarung zum Ausdruck. Doch ist eine
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solche weder erforderlich noch in jedem Fall hinreichend. Das Einverstandnis kann
auch mundlich erklart werden oder sich sogar nur aus den Umstanden oder dem Ge-
samtverhalten der Patientin bzw. des Patienten ergeben, wobei freilich blof3e Passivi-
tat nicht gentgt. Andererseits kann selbst eine mundliche oder sogar schriftliche Er-
klarung nicht gentigen, wenn sie zu global gehalten ist oder gar einer totalen Frei-
zeichnung gleichkommt. Daher erfordert eine gultige Einwilligung in eine arztliche
Maflnahme Freiwilligkeit und Entscheidungsfahigkeit. Da es um die Disposition tber
ein hochstpersonliches Rechtsgut geht, hangt die Einwilligungsbefugnis weder von
der zivilrechtlichen Geschéftsfahigkeit, noch von der strafrechtlichen Schuldfahigkeit,
sondern entscheidend von der natirlichen Einsichts- und Urteilsfahigkeit ab. Diese
kann einerseits selbst einem volljahrigen, an sich verstandigen Patienten fehlen,
wenn er derart auf seine Schmerzen fixiert ist, dass er in seiner Aufnahmeféahigkeit
erheblich eingeschrankt erscheint, wie ebenso andererseits auch ein noch minder-
jahriger oder psychisch Kranker allein und selbstandig eine voll wirksame Willenser-
klarung abgeben kann, wenn er die Bedeutung und Tragweite des vorzunehmenden
Eingriffs oder Unterbleibens einer Behandlung in ihrem Fir und Wider hinreichend zu

beurteilen vermag.

Problematisch wird die aktuelle Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten
Uber ihre Behandlung dann, wenn sie entscheidungs- oder erklarungsunfahig sind.
Moglich ist dies nicht nur im Fall von Bewusstlosigkeit, sondern auch dann, wenn
wegen des Alters oder des Gesundheitszustandes des Patienten uniberwindliche
Bedenken in Bezug auf die Wirksamkeit einer Einwilligung bestehen. Eine Entschei-
dung uber das ,Ob“, ,Wie" und die Dauer der Behandlung kann die Patientin bzw.
der Patient dann nicht mehr treffen. Die fehlende tatsachliche Fahigkeit zur Selbst-
bestimmung lasst allerdings das Recht des Patienten zur Selbstbestimmung nicht
entfallen. Die Wirde des Betroffenen (Artikel 1 Absatz 1 GG) verlangt, dass eine von
ihm friher eigenverantwortlich getroffene Entscheidung auch dann noch respektiert
wird, wenn er die Fahigkeit zu eigenverantwortlichem Entscheiden inzwischen verlo-
ren hat. In den Schutz der grundrechtlich garantierten Selbstbestimmung einbezogen
ist das Recht, solche AuRRerungen der Selbstbestimmung fir den Fall nicht mehr be-
stehender Einwilligungsfahigkeit im Vorhinein festzulegen, also eine Art ,Testierfrei-
heit” fur den Fall spaterer Unfahigkeit der Grundrechtsausiibung. Ist also der Patient

im Zeitpunkt der MaRnahme nicht einwilligungsfahig, so gilt: Eine friihere Willensbe-
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kundung, mit welcher der Patient seine Einwilligung in medizinische MalRnahmen fir
eine Situation, so wie sie jetzt aktuell eingetreten ist, erklart oder verweigert hat, wirkt
fort, falls der Patient sie nicht widerrufen hat.

Die inzwischen eingetretene Einwilligungsunfahigkeit andert nach dem Rechtsge-
danken des § 130 Absatz 2 BGB nichts an der fortdauernden Mafgeblichkeit des

friher erklarten Willens.

Zur Absicherung, dass auch im Fall der Erklarungs- oder Einwilligungsunfahigkeit der
Patienten ihre Vorstellungen und Winsche gewahrt werden, bieten sich mehrere In-

strumente der Vorsorge an: Mit der gesetzlich geregelten Betreuungsverfiigung (8

1901a BGB) konnen dem Vormundschaftsgericht flr den Fall der Einrichtung einer
rechtlichen Betreuung Vorschlage zur Person des Betreuers sowie der Art und Weise
der Betreuung gemacht werden. Durch eine so genannte Vorsorgevollmacht (8 1896

Absatz 2 BGB) kann der Patient einer selbst ausgewahlten Person die Entschei-
dungsbefugnis fur Situationen, in denen er selbst seinen Willen nicht auf3ern kann,
Ubertragen (siehe dazu These 7). Als weiteres Vorsorgeinstrument bietet sich die
bislang gesetzlich nicht geregelte Patientenverfigung an (siehe hierzu Thesen 4 und
5).
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These 4:  Wirksamkeitsvoraussetzungen einer Patientenverfigung

Die formellen Anforderungen an die Wirksamkeit einer vorausschauenden Pa-

tientenverfigung sollen mal3voll sein:

= Die oder der Verfiigende muss hinsichtlich der Bedeutung und Tragweite der

von ihr bzw. ihm getroffenen Verfigung einsichts- und urteilsfahig sein.
= Bei Minderjahrigen muss das Elternrecht berticksichtigt werden.

» Die Patientenverfliigung ist formfrei und bleibt bis zum formfrei mdglichen
Widerruf wirksam. Eine schriftliche Patientenverfigung, ggf. unter Verwen-

dung eines geeigneten Formulars, wird aber empfohlen.

»= Die zwischenzeitlich eingetretene Einwilligungsunféhigkeit steht der Wirk-

samkeit der Patientenverfligung nicht entgegen.

= Die Wirksamkeit einer Patientenverfiigung ist nicht von einer vorherigen
arztlichen oder rechtlichen Aufklarung abhangig. Eine vorherige Aufklarung

ist indes zu empfehlen.

» Die Wirksamkeit der Patientenverfiigung ist nicht von einer Bestatigung der
bzw. des Verfligenden in bestimmten Zeitabstanden abhé&ngig. Eine Bestéti-
gung starkt aber die Position der bzw. des Verfugenden und wird daher emp-

fohlen.

Zu den lange Zeit umstrittensten Themen im Zusammenhang mit der Selbstbestim-
mung gehérte die Frage, ob und inwieweit ein Mensch mit einer Patientenverfiigung®
(umgangssprachlich auch Patiententestament) vorausschauend regeln kann, was mit
ihm zu geschehen hat, wenn er selbst entscheidungsunfahig geworden ist, ohne

dass fur seine Angehorigen oder den behandelnden Arzt noch die Mdglichkeit be-

! Die Bezeichnung Patientenverfigung ist nicht im Sinne juristisch strenger Terminologie zu verste-
hen, da unter einer rechtsgeschéftlichen Verfigung eine ,unmittelbare Einwirkung auf den Bestand
eines Rechts durch Ubertragung, Aufhebung, Belastung oder inhaltliche Anderung* verstanden wird.
Vielmehr verfugt" der Erklarende tiber sein kiinftiges personliches Schicksal bzw. seinen Kdrper.
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steht, von diesen Anordnungen abzuweichen. Dabei ist insbesondere die Regelung

der medizinischen Behandlung oder Nichtbehandlung von Bedeutung.

Aus Sicht der Verfassung ist das Recht zur Selbstbestimmung durch zukunftswei-

sende Entscheidungen anzuerkennen.

Das grundgesetzlich geschiitzte Selbstbestimmungsrecht umfasst auch Selbstver-
antwortung fur die Zukunft.

Dementsprechend hat der Bundesgerichtshof in seiner Entscheidung im so genann-

ten ,Kemptener Urteil*

entschieden, dass zur Ermittlung des Willens des betroffenen
Patienten auf dessen friihere mundliche oder schriftliche AuRerungen abzustellen ist.
In seiner jiingsten Entscheidung vom 17.03.2003% hat der Bundesgerichtshof dies
bestatigt. Der Leitsatz der genannten Entscheidung lautet: ,Ist ein Patient einwilli-
gungsunfahig und hat sein Grundleiden einen irreversiblen tédlichen Verlauf ange-
nommen, so mussen lebenserhaltende oder -verlangernde MalRnahmen unterblei-
ben, wenn dies seinem zuvor - etwa in Form einer so genannten Patientenverfiigung
- geadulRerten Willen entspricht. Dies folgt aus der Wirde des Menschen, die es ge-
bietet, sein im einwilligungsfahigen Zustand ausgetbtes Selbstbestimmungsrecht
auch dann noch zu respektieren, wenn er zu eigenverantwortlichen Entscheidungen

nicht mehr in der Lage ist...."

Die Patientenverfluigung ist bislang gesetzlich nicht geregelt. Das Fehlen klarer recht-
licher Normierungen und geringes Wissen uber Anforderungen an Form, Inhalt und
Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen fuhren in der Praxis haufig zu Unsicherhei-
ten. Daher hat die Kommission Uberlegungen zu der Frage angestellt, welche ge-
setzlichen Anforderungen man an Patientenverfiigungen stellen sollte, wenn man sie
als Rechtsinstitut etablieren will. Man war sich einig, dass die Anforderungen in for-
meller Hinsicht malvoll sein missen, damit das verfassungsrechtlich garantierte
Selbstbestimmungsrecht nicht durch eine ,Hirde von Formvorschriften® quasi aus-
gehebelt wirde. Aus rechtsdogmatischer Sicht weist eine Patientenverfiigung keine
Probleme auf.

Zu der Frage, ob eine Patientenverfligung nur wirksam sein soll, wenn der Verfi-

gende geschéftsfahig ist, kann auf die Ausfihrungen in der Begriindung zu These 3

' BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang)
2 BGHZ XII ZB2/03, in: NJW 2003, S.1588, FamRZ 2003,748 (siehe hierzu Anhang)
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verwiesen werden. Jedenfalls wird eine Patientenverfigung nicht dadurch unwirk-
sam, dass der Erklarende nach Abgabe der Erklarung geschaftsunfahig wird (88 130
Abs. 2, 153 BGB). Soweit Minderjahrige eine Verfugung treffen, soll zusatzlich das
verfassungsrechtlich verbirgte Elternrecht gewahrt werden. Insoweit kann auf die

Ausfuhrungen in These 20 verwiesen werden.

Im Ubrigen gilt fur eine Patientenverfiigung dasselbe wie fir die Mehrzahl anderer
Willenserklarungen, die regelmafiig formfrei und nur in bestimmten Fallen gesetzlich
an eine Formvorschrift gebunden sind. Auch eine Patientenverfigung ist formfrei,
denn auch eine mundliche Erklarung wird, wie oben dargelegt, anerkannt, und sie
bleibt bis zu ihrem Widerruf wirksam (8 130 BGB). Der Widerruf bedarf selbst dann
keiner Form, wenn die widerrufene Erklarung formell abgefasst wurde. Gleichwohl
kann es im Einzelfall eher zu Streitigkeiten tber den Inhalt einer Patientenverfiigung
kommen, wenn keine Schriftform gewahrt wurde. Schon aus Grinden der Beweiser-
leichterung empfiehlt sich daher die Schriftform, bestenfalls sogar die Handschrift-
lichkeit. Sofern Formulare verwandt werden, was ebenfalls der Wirksamkeit der Er-
klarung nicht entgegensteht, soll darauf geachtet werden, dass dieses Formular so

differenziert ist, dass Auslegungsstreitigkeiten vermieden werden.

Fur die Wirksamkeit der Erklarung kann nicht entscheidend sein, ob der Erklarende
vor Abgabe der Erklarung hinsichtlich ihrer Bedeutung in medizinischer und rechtli-
cher Hinsicht ausreichend aufgeklart worden ist. Das widersprache dem Selbstbe-
stimmungsrecht, das, wie in These 2 ausgesprochen, auch das Recht umfasst, ,un-
vernunftige" Entscheidungen zu fallen. Deshalb kann die Verfugende bzw. der Verfi-

gende auch bewusst das Risiko des Verzichts einer Aufklarung eingehen.

Eine Patientenverfiigung wird auch nicht allein durch Zeitablauf unwirksam. Damit
wirde man unterstellen, dass der Verfligende spater ,vielleicht* etwas anderes will.
Der Umstand, dass der Erklarende zu einem spateren Zeitpunkt ,mutmaflich” etwas
anderes will, ist aber keine Frage der Wirksamkeit der Erklarung, sondern eine Frage
der Bindungsfahigkeit, auf die in These 5 noch néher eingegangen wird. Es empfiehlt
sich indes, die Verfigung in bestimmten Abstanden erneut zu unterzeichnen, um die
Auslegungsfrage zu vermeiden, ob die Verfigende bzw. der Verfigende zum Zeit-
punkt der Entscheidung immer noch das will, was sie bzw. er in der Verfigung ange-
ordnet hat. Zur Bedeutung und den Folgen einer wirksamen Patientenverfigung fol-

gen weitere Ausfuhrungen in den Erlauterungen zu These 5.
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These 5: Bindungswirkung einer Patientenverfiuqung

Eine Patientenverfigung, deren Befolgung die Gesundheit oder das Leben der
bzw. des Betroffenen gefahrdet, bindet die Adressatinnen und Adressaten der
Verfugung, wenn zuséatzlich zu den in These 4 genannten Voraussetzungen

folgende Anforderungen erfillt sind:

- Die Patientenverfigung wurde schriftlich verfasst.

- Sieist auf die spatere Situation hinreichend konkret zugeschnitten.

- Die Patientin oder der Patient wurde Uber die Folgen hinreichend beraten.

Die Bindungswirkung darf von Adressatinnen und Adressaten der Verfiigung
nicht durch Ruckgriff auf den mutmalilichen Willen korrigiert werden, es sei
denn, dass die bzw. der Betroffene seine frihere Verfigung widerrufen hat o-
der die vorausgesetzten Umstéande sich inzwischen so erheblich geédndert ha-
ben, dass die frihere selbstverantwortlich getroffene Entscheidung die aktuel-

le Situation nicht mehr umfasst.

Wirksame Patientenverfigungen im Sinne von These 4, die die zusatzlichen
Anforderungen im Sinne von These 5 Satz 1 nicht erfillen, sind keineswegs
unbeachtlich. Sie sind ein besonders starkes Indiz fur den mutmafRlichen Wil-
len und entfalten auch insoweit Bindungswirkung, unabhangig davon, ob das
Grundleiden der Patientin oder des Patienten einen tdodlichen Verlauf ange-

nommen hat.

Die Annahme der Bindung an eine Patientenverfiigung (insbesondere wenn sie auf
einen Behandlungsverzicht ausgerichtet ist) stoRt seitens der Arzte oftmals auf Un-
behagen. Deren Bedenken ergeben sich unter anderem daraus, dass fur den Fall,
dass nur mindliche Weisungen der Patienten wiedergegeben werden, die Arzte die
Vertrauenswiurdigkeit dieser Wiedergabe nicht einzuschatzen wissen. In anderen
Fallen haben die in Verantwortung stehenden Arzte mitunter nur ein Stiick Papier mit
einer mehr oder minder ausfuhrlichen Anweisung der nicht mehr entscheidungsfahi-
gen Patienten in der Hand und stehen auch hier vor der Frage, ob diese zum Zeit-

punkt der Erklarung einsichts- und urteilsfahig waren, ob sie moglicherweise unter
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Druck von Dritten standen, ob sie sich Uber die Tragweite ihrer Erklarung in medizi-
nischer und rechtlicher Hinsicht im Klaren waren, insbesondere auch beim Ausfillen
von Formulartexten. Die Arzte fragen, was sie zu befolgen haben, wenn sich die Pa-
tienten zwischenzeitlich mindlich gegeniber einer Vertrauensperson in abwei-
chender Weise geaulert haben. Es wird vorgebracht, dass in der Regel nur die
betreuenden (Haus-)Arzte wissen kénnen, ob die Verfligenden uber ihre Krankheits-
situation ausreichend arztlich aufgeklart worden sind. Insbesondere wenn aus arzt-
licher Sicht eine Indikation zur Fortsetzung der Behandlung angenommen wird, ist es
schwer, sich an Verfiigungen der Patienten zu halten, wenn man von deren individu-
ellem Kenntnisstand nichts weil3. Es wird auch vorgebracht, dass man sich als Arzt
ungern an Patientenverfigungen gebunden flhle, die vor langer Zeit verfasst worden
sind. Man kdnne nicht ausschlieen, dass sich die Einstellung der Patienten zwi-
schenzeitlich geandert habe. Es erweise sich immer wieder, dass die Hoffnung und
der Lebenswille gerade in ausweglos erscheinenden Lagen wachse. Auch misse an
jene Falle gedacht werden, in denen bei Abfassung der Patientenverfiigung die wei-
tere medizinische Fortentwicklung nicht absehbar gewesen sei und zwischenzeitlich
Heilungsmdglichkeiten bestiinden, von denen die Verfigende oder der Verfiigende

keine Kenntnis erlangt habe.

Diese Bedenken haben nichts mit dem in diesem Zusammenhang gern angefihrten
arztlichen Paternalismus zu tun. Die Patienten sollen nicht fremdbestimmt werden.
Vielmehr stellt sich die Frage, ob es Arzten zugemutet werden kann, sich entgegen
arztlicher Erkenntnis dem Willen von Patienten unterordnen zu missen, von denen
man unter anderem nicht weil3, ob sie Uber die Folgen ihrer Erklarung ausreichend
aufgeklart worden sind und ob sie bei Abgabe der Erklarung einsichts- und urteilsfa-

hig waren.

Um diesen verstandlichen Bedenken Rechnung zu tragen und andererseits sicher-
zustellen, dass nicht zulasten der Selbstbestimmung doch wieder ein arztlicher Ent-
scheidungsspielraum erdffnet wird, hat sich die Kommission dafir ausgesprochen,
eine Bindung an eine Verfiigung der Patienten nur dann anzunehmen, wenn die Pa-
tienten Uber die Folgen der Behandlung bzw. deren Beendigung oder Unterlassen
nachweislich aufgeklart worden sind. Damit soll sichergestellt werden, dass die Be-
troffenen, die in der aktuellen Situation wegen ihrer Einwilligungsunféahigkeit nicht

mehr aufgeklart und belehrt werden kdnnen, alle fir ihre Entscheidung wichtigen In-
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formationen vorher erlangt haben. Bei der Aufklarung soll den Betroffenen bewusst
gemacht werden, dass gesunde Menschen ohne die Erfahrung ernsthafter Erkran-

kungen Krisensituationen oftmals vollkommen anders einschatzen als Erkrankte.

Eine Bindung der Arzte kann auRerdem nur angenommen werden, wenn seitens der
Patienten eine schriftliche, die Entscheidungssituation erfassende Erklarung abge-

geben worden ist.

Die darUber hinaus erhobene Forderung, eine Bindung an eine langer zuriickliegen-
de Verfigung nur dann anzunehmen, wenn die Verfugung zeitnah von den Verfi-
genden bestétigt worden ist, lehnt die Kommission ab. Denn dies wirde zu einer Art
Umkehr der Beweislast fihren. Es muisste nachgewiesen werden, dass die Patien-
ten, das, was sie im Voraus bewusst verfiigt haben, auch aktuell noch wollen. Viel-
mehr erschien der Kommission eine Beweisvermutung fur den Inhalt der Patienten-
verfiigung als der bessere Weg. Eine Bindung sollte nur fir den Fall entfallen, dass
die Betroffenen ihre frihere Verfigung widerrufen haben oder die vorausgesetzten
Umstande sich inzwischen so erheblich gedndert haben, dass die frihere selbstver-
antwortlich getroffene Entscheidung die aktuelle Situation nicht mehr umfasst.

Sind die Voraussetzungen fur eine Bindung gegeben, missen die berufenen Ent-
scheidungstrager - also auch die Arzte - entsprechend handeln. Wird dem verfiigten
Wunsch auf Behandlungsabbruch oder Therapiebegrenzung zuwider gehandelt,
droht die Strafbarkeit des Verhaltens unter dem Gesichtspunkt der Koérperverletzung.
Auch Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspriiche - selbst der Erben - kénnen

darin eine Begrindung finden.

Dass nur Patientenverfiigungen, die den dargestellten Anforderungen gentgen, ihre
Adressaten binden, bedeutet keinesfalls, dass alle anderen im Sinne von These 4
wirksamen Patientenverfigungen ohne Wirkung bleiben. So kann eine Pati-
entenverfiigung, die die anstehende Entscheidung nicht ausreichend konkret um-
fasst, eine Grundlage zur Ermittlung des mutmaldlichen Willens darstellen. Je konkre-
ter und zeitnaher diese Erklarungen ausfallen, um so schwieriger wird es sein, zu
widerlegen, dass die Betroffenen in der konkreten Behandlungssituation etwas Ande-
res gewollt hatten, als sie dies zum Ausdruck gebracht haben. Auf die spezielle Fra-
ge, inwieweit Stellvertretende an den Willen der Patienten gebunden sind, wird in der
nachfolgenden These eingegangen.
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These 6: Entscheidungen in Stellvertretung

Liegt eine Patientenverfigung vor, so hat sich die Stellvertreterin oder der

Stellvertreter fur deren Verwirklichung einzusetzen.

Fehlt eine auf die Behandlung ausgerichtete Bestimmung der oder des Betrof-
fenen, wird das Selbstbestimmungsrecht von einer Vertreterin oder einem Ver-

treter wahrgenommen.
Als Vertreterin oder Vertreter kommen zum Beispiel in Betracht:

- Die oder der von der Patientin oder dem Patienten bestimmte Gesundheits-

bevollméachtigte,

- die gesetzliche Vertreterin oder der Vertreter der Minderjahrigen bzw. des

Minderjahrigen,
- die vom Gericht bestellte Gesundheitsbetreuerin bzw. der -betreuer.

Die Vertreterin bzw. der Vertreter soll so entscheiden, wie die Patientin oder
der Patient mutmalilich selbst entscheiden wiirde, wenn sie oder er dazu in der

Lage ware.

Wenn Patienten aktuell selbst nicht entscheidungsfahig sind und eine aus therapeu-
tischen Grinden notwendige Behandlungsentscheidung getroffen werden muss,

fragt sich, wer diese zu treffen und nach welchem Mal3stab sie sich zu richten hat.

Haben die Patienten durch eine Patientenverfigung ganz konkrete Anweisungen
getroffen, so kommt es fir die Regelung ihrer Gesundheitsangelegenheiten insoweit
nicht zur Stellvertretung. Da aber in aller Regel andere, ebenso bedeutsame Ent-
scheidungen, wie beispielsweise die Frage der Aufenthaltsbestimmung getroffen und
Vertrage mit Arzten oder Krankenhausern abgeschlossen werden miissen, wird es
jedenfalls insoweit zur Stellvertretung kommen. Die Stellvertreter sind gehalten, daftr
zu sorgen, dass den Patientenverfiigungen der Betroffenen auch Folge geleistet
wird. Das gilt insbesondere fur solche Verfigungen, denen nach den Ausflihrungen
in These 5 eine Bindungswirkung zuzuerkennen ist. Denn wenn man einer wirksa-

men Patientenverfigung Bindungswirkung zuerkennt, hat das zur Folge, dass nie-
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mand von dieser Verfligung abweichen darf. Die hohen Anforderungen, die an die
Annahme einer Bindungswirkung der Patientenverfigung gestellt werden, sollen si-

cherstellen, dass Patientenverfigungen auch beachtet und nicht unterlaufen werden.

Fehlt eine solche konkret auf die Behandlung ausgerichtete Bestimmung der Betrof-
fenen, entscheiden die vom Betroffenen bestimmten Bevollmachtigten. Der Gesetz-
geber hat mit dem Betreuungsrechtsanderungsgesetz' entschieden, dass die Bevoll-
machtigung in Fragen der Gesundheitsfursorge zulassig ist und damit die Patienten-
autonomie gestarkt. Denn Fremdbestimmung durch einen selbst gewahlten Vertreter
enthalt noch ein Element der Selbstbestimmung. Soweit die Betroffenen von ihrem
Selbstbestimmungsrecht durch Bestimmung eines Bevollméachtigten Gebrauch ge-
macht haben, ist fir die Bestellung eines Betreuers kein Raum. Patientenautonomie
am Ende des Lebens verwirklicht sich auch durch die Auswahl des Entscheidungs-
tragers. Es ist verstandlich, wenn Patienten Entscheidungen Uber menschliche
Grenzsituationen durch einen von ihnen ausgewéhlten Bevollméachtigten gefallt se-
hen mochten. Die vom Patienten benannte Vertrauensperson ist in der Regel mit sei-
ner Wertewelt und seinen allgemeinen ethischen Uberzeugungen vertraut; ihr fallt es
leichter, eine Entscheidung zu treffen, die mit den Uberzeugungen des Patienten u-
bereinstimmt. An die Entscheidungen des Bevollméachtigten sind die Arzte in gleicher

Weise gebunden wie an die Weisungen des Patienten selbst.

Bei Minderjahrigen entscheiden die gesetzlichen Vertreter. Inwieweit bei der Ent-
scheidung auf die Vorstellungen des Minderjahrigen abzustellen ist, wird in These 20

geklart.

Das Betreuungsrecht konstituiert zur Absicherung der Patientenautonomie die Ent-
scheidungszustéandigkeit eines gesetzlichen Betreuers (88 1896 ff. BGB). Da der Be-
treuer als gesetzlicher Vertreter des Patienten handelt, kollidiert seine Zustandigkeit
nicht etwa mit der ,Notvertretungskompetenz” des Arztes (siehe hierzu These 17) im
Sinne einer konkurrierenden oder gemeinschaftlichen Kompetenz. Vielmehr hat bei
einem einwilligungsunfahigen Patienten allein der Betreuer zu entscheiden. An des-
sen Weisung ist der Arzt aufgrund des geltenden Reprasentationsprinzips in gleicher

Weise gebunden wie an die des Patienten. Ist die Betreuung zum Zeitpunkt der zu

! Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts sowie weiterer Vorschriften (Betreuungsrechtsande-
rungsgesetz - BtAndG) vom 25. Juni 1998 (BGBI | 1998, S. 1580)
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treffenden Entscheidung noch nicht angeordnet, so ist vom gesetzlich vorgesehenen
Instrumentarium Gebrauch zu machen und - soweit die gesetzlichen Voraussetzun-
gen vorliegen (insbesondere § 1896 Absatz 2 BGB) - ein Betreuer zu bestellen. Die
Zustandigkeit des Arztes ist somit auf eine Not- und Eilfallkompetenz begrenzt (siehe
These 17).

Wissenswert scheint in diesem Zusammenhang zu sein, dass der Bundesrat® den
Entwurf eines 2. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts eingebracht hat, der
unter anderem vorsieht, fur die Gesundheitsfursorge des entscheidungsunfahig
gewordenen Betroffenen der Ehegattin/dem Ehegatten die gesetzliche Vertretungs-
und Entscheidungsbefugnis einzuraumen, wenn der Wille des Betroffenen dem nicht
entgegensteht. Diese Regelung entspricht Artikel 6 Abs. 1 GG. So richtig es ist, dass
auch der Ehepartner nicht einfach Uber das Leben des nicht mehr einwilli-
gungsfahigen Ehepartners entscheiden kann, so deutlich muss sein, dass ihm im
Regelfall eine Prioritat bei der Bestellung eines Betreuers und ein Interpretationsvor-
rang bei der Ermittlung des mutmallichen Willens zukommt. Was hier unbestritten
fur das Sorgerecht der Eltern (Artikel 6 Absatz 2 GG) gilt, gilt im Prinzip auch fir die
grundsatzliche Lebens- und Fiursorgegemeinschaft der Ehe und fur die Familie ins-

gesamt.

Die Stellvertreter haben auch im Bereich der Heilbehandlung die Wiinsche der Ver-
tretenen zu beachten. Denn auch wenn der Patient zur autonomen Wahrnehmung
seiner Rechte selbst nicht mehr in der Lage ist, besteht sein Selbstbestimmungsrecht
selbstverstandlich fort und muss bei jeder Entscheidung tber Fortdauer und Wahl
der Behandlung berticksichtigt werden. Denn Trager des Grundrechts auf Selbstbe-
stimmung gemal Artikel 2 Absatz 1 GG sind neben den Einwilligungsfahigen auch
diejenigen, die ihren Willen nicht mehr oder noch nicht artikulieren kénnen. Die
Grundrechtsposition aus Artikel 2 Absatz 1 und Absatz 2 GG geht mit dem Verlust
der Entscheidungsfahigkeit nicht verloren. Es ist flr den Fall, dass der Betroffene
keine Vorausverfiigung getroffen hat, zur Sicherung dieser Grundrechtsposition auf
den mutmallichen subjektiven Willen abzustellen, in dessen Sinne Eltern, Betreuer,
Gerichte und Arzte quasi treuhanderisch handeln miissen. Bei der Bestimmung des

mutmaRlichen Willens haben Arzte, Betreuer und Vormundschaftsgericht keine origi-

! Gesetzentwurf des Bundesrates, Entwurf eines...Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts
(Bundestag - Drucksache 15/2494)
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nare Entscheidungs-, sondern nur eine auf die Subjektivitat des konkreten Patienten

Bezug nehmende Ermittlungskompetenz (siehe These 8).
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These 7: Gesundheitsbevollméachtigte

Die Bestimmung einer oder eines Gesundheitsbevollmé&chtigten durch die so
genannte Vorsorgevollmacht ist ein wichtiges Instrument der Selbstbestim-

mung fur die Situation der Einwilligungsunfahigkeit.

Die Bestellung einer Gesundheitsbetreuerin oder eines -betreuers ist dann
nicht erforderlich (8 1896 BGB).

Wirksamkeitsvoraussetzung fiur die Ermachtigung ist die Einsichts- und Ur-
teilsfahigkeit der oder des Verfiigenden und die Volljahrigkeit der oder des Be-

vollmachtigten.

Die zwischenzeitlich eingetretene Einwilligungsunfahigkeit der Vollmachtgebe-
rin oder des Vollmachtgebers steht der Wirksamkeit der Bevollmachtigung

nicht entgegen.

Die Bevollmachtigung bedarf der Schriftform und bleibt bis zum formfrei mdég-

lichen Widerruf wirksam.

Eine generelle Vollmacht zur Regelung von Gesundheitsangelegenheiten ist
keine ausreichende Legitimation fir einen das Leben der oder des Betroffenen
gefahrdenden Behandlungsverzicht. Die Befugnis, einen Behandlungsverzicht
zu fordern, muss entsprechend der Regelung in 8 1904 Absatz 2 BGB aus-
dricklich von der Vollmachtgeberin oder von dem Vollmachtgeber eingeraumt

werden.

Eine Verstandigung dber Inhalt und Tragweite der Vollmacht zwischen der die
Vollmacht gebenden und der die Vollmacht nehmenden Person wird empfoh-

len.

Die Kommission geht davon aus, dass es fir die Patienten eine grof3e Beruhigung
ist, wenn sie selbst eine Vertrauensperson aussuchen und mit dieser ihre Vorstellun-
gen Uber ihre am Lebensende gegebenenfalls erforderlichen Entscheidungen be-
sprechen kénnen. Mit der Bevollmachtigung einer Vertrauensperson kénnen die Be-
troffenen das ebenfalls zu ihrem Schutz vom Gesetzgeber eingeflhrte, aber ver-

gleichsweise nichterne und emotionslose, von Amts wegen durchzufihrende
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Betreuungsverfahren ausschlieBen. Die Kommission empfiehlt daher eine insoweit
verstarkte Offentlichkeitsarbeit, um die Bedeutung und Vorteile der Vorsorgevoll-
macht in der Bevolkerung weiter bekannt zu machen. Bislang ist die Rechtsfigur des
privatrechtlichen Gesundheitsbevollméachtigten unter Arzten und Patienten, insbe-

sondere potentiellen Patienten, immer noch weitgehend unbekannt.

Die Kommission hat sich mit der Frage befasst, ob es sinnvoll ist, fir die Wirksamkeit
der Gesundheitsfirsorgebevollméchtigung die Geschaftsfahigkeit des Vollmachtge-
bers zu verlangen. Es wird insoweit vorgebracht, dass die Bevollméchtigung ihrer-
seits ein Rechtsgeschaft darstelle, auf das die Vorschriften Uber die Geschaftsfahig-
keit unmittelbar anwendbar seien. Zudem werde durch die Bevollmachtigung einer
anderen Person faktisch eine Fremdbestimmung ermaoglicht. Die Vollmacht reiche in
der Regel auf zeitlich unibersehbare Dauer in die Zukunft und erfasse daher alle im
spateren Entscheidungszeitpunkt erforderlichen medizinische MalRnahmen, auch
wenn diese im Zeitpunkt der Vollmachterteilung noch nicht bekannt gewesen seien.
Die Kommission meint hingegen, dass gleichwohl keine Geschaftsfahigkeit zu for-
dern ist, sondern eine Einsichtsfahigkeit in die konkrete Bedeutung der Bevollméachti-
gung ausreichen muss. Eine Auffassung, die die volle Geschaftsfahigkeit als erfor-
derlich ansieht, beriicksichtigt nicht, dass die Altersdemenz ein zunehmendes Prob-
lem der Uberalterung der Gesellschaft ist. Die Demenz-Erkrankung hat verschie-
denste Ursachen und Stadien, die oft flieRend ineinander (ibergehen®. Daher ist
schwer festzulegen, wann der Kranke noch alleine entscheiden kann und wann er
einen Stellvertreter braucht. Es ware eine unzumutbare Einschrankung, wenn man
diese Patienten, die an manchen Tagen klarsichtig, dann aber auch wieder einge-
tribt und daher gegebenenfalls nicht voll geschaftsfahig sind, von der Mdglichkeit
ausschldsse, in dem personlichen Bereich der Gesundheitsfiirsorge eine Person ih-
res Vertrauens zu bestimmen, ihr alle Angste und Vorstellungen anzuvertrauen und
entsprechende Weisungen zu erteilen. Sofern die Meinung vertreten wird, der Ge-
schaftsunfahige habe schliel3lich die gesetzlich vorgesehene Mdoglichkeit, Winsche
bezuglich der Bestellung eines Betreuers zu dulRern, erscheint der Kommission diese

Mdoglichkeit von geringerer Qualitat. Im Interesse der Sicherheit flr den Betroffenen

! Helmchen, Hanfried und Lauter, Hans: "Diirfen Arzte mit Demenzkranken forschen? - Analyse des
Problemfeldes, Forschungsbedarf und Einwilligungsproblematik”, Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York 1995.
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als auch der Rechtssicherheit scheint es allerdings angezeigt, eine Schriftlichkeit der
Vollmacht zu verlangen. Die Kommission betont zudem, dass eine Bevollmé&chtigung
dann wenig Sinn macht, wenn sie erstmals nachdem der Verfligende sein Bewusst-
sein verloren hat, dem Bevollméachtigten zugeht und zuvor zwischen beiden keine
Verstandigung stattgefunden hat. Daher spricht sie die in These 7 Absatz 7 enthalte-

ne Empfehlung zu einer vorherigen moglichst ausgiebigen Verstandigung aus.

Es steht den Patienten frei, wie konkret sie den Erklarungsspielraum der Vertreter
umschreiben. Sie kdnnen sie an ganz ,kurzer Leine* fuhren und genaue Anweisun-
gen treffen; sie kdnnen aber auch in einer Art Generalvollmacht die Entscheidung
Uber die weitere Behandlung in die Entscheidungsbefugnis der Vertreter legen, und
auch festlegen, was sie als ihr “eigenes Wohl“ ansehen, selbst wenn dies allgemei-
nen Vorstellungen widerspricht. Daher hélt es die Kommission fir richtig, dass die
Rechtsmacht fur Malinahmen, die beim Vollmachtgeber zu irreversiblen Folgen flh-
ren kdénnen, in der Vollmacht ausdricklich eingeraumt werden muss. So kénnen Be-
vollmachtigte den zum Tode des Patienten fihrenden Behandlungsabbruch nur dann
anordnen, wenn die Vorsorgevollmacht schriftlich erteilt wurde und ausdriicklich auch
die Entscheidung umfasst, die Behandlung einzustellen und den Patienten sterben
zu lassen (8 1904 Absatz 2 Satz 2 BGB).

Auf die Frage, ob auch Entscheidungen des Bevollméchtigten - jedenfalls sofern sie
das existenzielle Wohl des Vollmachtgebers gefahrden - einer vorherigen Ge-
nehmigung durch das Vormundschaftsgericht bedrfen sollen, wird in These 10 ein-

gegangen.
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These 8: Feststellung des mutmaRlichen Willens

An die Feststellung des mutmalilichen Willens, sterben zu wollen, sind strenge
Anforderungen zu stellen. Diese Anforderungen gelten in der Regel als erfillt,
wenn sich die Patientin oder der Patient zuvor wohluberlegt und auf der Grund-
lage ihrer bzw. seiner personlichen Lebenseinstellungen und Wertlber-
zeugungen gegeniber einer Vertrauensperson geauf3ert hat. Auf jeden Fall ist
davon auszugehen, dass die Patientin oder der Patient eine Basisversorgung

im Sinne von These 29 wiinscht und erhalt.

Bei der Ermittlung des mutmaflichen Willens sind die sich andernden gesund-
heitlichen Umsténde (insbesondere die arztliche Indikation) zu bericksichti-
gen, unter denen lebenserhaltende MalBhahmen begonnen, fortgesetzt oder

gegebenenfalls auch beendet werden sollen.

Aus dem verfassungsrechtlich gewéhrleisteten Selbstbestimmungsrecht ergibt sich,
dass die entscheidungsfahigen Patienten die Aufnahme einer arztlichen Behandlung
verweigern oder deren Beendigung fordern durfen, selbst wenn sie infolge dieser

Anweisung sterben.

Wie aber ist zu entscheiden, wenn Uber die Unterlassung der Behandlung oder den
Behandlungsabbruch von nicht (mehr) auf3erungs- oder einwilligungsfahigen Patien-
ten zu entscheiden ist, die keine Vorausverfiigungen getroffen haben? Fur diese
Konstellation hat der BGH im so genannten Kemptener Fall' entschieden, dass ein
zulassiges Sterbenlassen durch Abbruch einer arztlichen Behandlung oder Mal3-
nahme nicht von vornherein ausgeschlossen ist, sofern der Patient mit dem Abbruch
mutmalilich einverstanden ist. Denn auch in dieser Situation sei das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten zu achten, gegen dessen Willen eine arztliche Behand-
lung grundsatzlich weder eingeleitet noch fortgesetzt werden durfe. An die Voraus-
setzungen fur die Annahme eines solchen mutmallichen Einverstandnisses seien -
im Interesse des Schutzes menschlichen Lebens - in tatsachlicher Hinsicht strenge

Anforderungen zu stellen. Hierfir komme es auf frihere miundliche oder schriftliche

! BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang)
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AuRBerungen des Kranken ebenso an, wie auf seine religiésen Uberzeugungen, seine
sonstigen Wertvorstellungen, seine altersbedingte Lebenserwartung oder auf das

Erleiden von Schmerzen .

Umstritten ist bisher allerdings der genaue verfassungsrechtliche Stellenwert des
mutmallichen Willens. Dieser ist gegentber dem wirklich erklarten Willen stets nur
ein Hilfskonstrukt, da er gerade nicht auf der geduf3erten Selbstbestimmung beruht,
sondern letztlich durch Dritte - die Arzte, die Betreuer, die Familienangehorigen oder
Gesundheitsbevollmachtigten - ermittelt und von diesen auch formuliert wird. Inso-

! der mutmaRlichen Einwil-

weit wird bezweifelt, ob die nur ,scheinbar harmlose Figur
ligung eine hinreichende Basis zur Beurteilung eines entsprechenden (Nicht-) Be-
handlungswillens der Grundrechtstrager bieten kann. Wer unter Hinweis auf den sich
aus der Verfassung ergebenden Anspruch auf Lebensschutz eine Entscheidung auf
der Basis der Mutmallichkeit ablehnt, verkennt, dass Trager des Grundrechts auf
Selbstbestimmung neben den (jedenfalls potentiell) Einwilligungsfahigen auch dieje-
nige sind, die ihren Willen nicht (mehr) &ufRern kbnnen. An ihre Stelle treten gleich-
sam treuhanderisch die gesetzlichen oder rechtsgeschéftlichen Vertreter, treten aber
auch Arzte, Seelsorger und letztlich auch die Gerichte, die bei jeder Entscheidung
den mutmallichen subjektiven Willen interpretieren und ihn nicht etwa Kraft eigenen
Rechts bestimmen. Auch Schwerstkranke und Schwerstbehinderte haben insofern

das Recht zur Selbstbestimmung.

Da der Mensch sich selbst frei flir oder gegen eine Behandlung entscheiden kann, ist
derjenige, der bei fehlender eigener Entscheidungsfahigkeit des Betroffenen an des-
sen Stelle entscheidet, immer verpflichtet, sich zu fragen, wie der nicht mehr Ent-
scheidungsfahige selbst entscheiden wirde, wenn er gefragt werden konnte. Es geht
also keineswegs um einen objektivierten Willen oder gar um allgemeine Wertvorstel-
lungen der Gemeinschaft, sondern um den vermuteten Ausdruck des eigenen
Selbstbestimmungsrechts des Betroffenen. Bei so weittragenden Entscheidungen,
wie eine zum Sterben fihrende Behandlungsverweigerung bzw. ein Behandlungsab-
bruch, kann ein Abstellen auf den mutmallichen Willen im Hinblick auf den verfas-
sungsrechtlich garantierten Lebensschutz aber nur genligen, wenn tatséchliche

Feststellungen fur den wirklichen Willen getroffen werden kénnen.

! Roxin/Schroth, ,Medizinstrafrecht. Im Spannungsfeld von Medizin, Ethik und Strafrecht, 2001
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Dies korrespondiert im Ubrigen mit den Vorgaben, die auch § 1901 Absatz 3 Satz 1
und 2 BGB fir das Betreuerhandeln normiert. MaRgebend sind demnach die friher
gedulRerten Wiinsche des Betroffenen, sofern sie sich feststellen lassen und nicht
durch entgegenstehende Bekundungen widerrufen sind und dem Wohl des Betreu-
ten nicht zuwiderlaufen. Das Wohl des Betreuten ist dabei nicht nur objektiv, sondern
- im Grundsatz sogar vorrangig - subjektiv zu verstehen. Denn zum Wohl des Pati-
enten gehort auch die Moglichkeit, sein Leben nach seinen eigenen Wiinschen und
Vorstellungen zu gestalten.

Fur die mutmaRliche Einwilligung kénnen friihere AuRRerungen der Patienten, seien
sie nun schriftlich oder mindlich erfolgt, Bedeutung erlangen. Zu denken ist an Pati-
entenverfiigungen ohne Bindungswirkung, mundliche AuRerungen der Patienten ins-
besondere im Zusammenhang mit ihrer eigenen Krankheitsgeschichte, gegebenen-
falls gegenuber dem behandelnden Hausarzt, ihre religivsen Uberzeugungen und
ihre ethischen Ideale. Nach allgemeiner Auffassung sind solche AuRerungen um so
gewichtiger und verbindlicher, je kirzer sie zuriickliegen und je starker sie situations-
bezogen in dem Sinne sind, dass sich die Patienten dabei mit der aktuellen und kon-
kreten oder einer vergleichbaren Situation auseinandergesetzt haben. In der exakt
gleichen Krankheitssituation missen sich die Patienten nicht befunden haben. We-

sentlich ist, dass sich Feststellungen zum mutmalflichen Willen treffen lassen.
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These 9: Entscheidungsmalstab bei fehlenden Anhaltspunkten

Fehlt es an konkreten Anhaltspunkten fur einen mutmaflichen Willen, so hat
die Vertreterin oder der Vertreter so zu entscheiden, wie es dem Wohl der Pati-
entin oder des Patienten entspricht. Sie bzw. er hat dabei grundséatzlich davon
auszugehen, dass diese bzw. dieser ihr bzw. sein Leben erhalten will, wenn

dies in Wirde maoglich ist.

Lassen sich trotz der gebotenen sorgféltigen Prifung keine konkreten Feststellungen
hinsichtlich des individuellen, subjektiven mutmalllichen Willens der Patienten tref-
fen, stellt sich die Frage, ob dann auf objektive Kriterien zurlickgegriffen werden
kann. Der BGH hat im bereits genannten Kemptener-Fall* entschieden: ,Lassen sich
auch bei der gebotenen sorgféaltigen Prifung konkrete Umsténde flr die Feststellung
des individuellen mutmaflichen Willens des Kranken nicht finden, so kann und muss
auf Kriterien zurickgegriffen werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entspre-
chen.” Wenn man darunter nur jene Vorstellungen versteht, die als ,,gemeinhin nor-
mal und verninftig“ angesehen werden, lehnt die Kommission dies ab. Denn diese
Kriterien erdffnen einen grol3en Interpretationsspielraum und kdnnen ékonomischen
Uberlegungen Vorrang vor dem Lebensschutz einrdumen. Ein Abstellen auf allge-

meine Wertvorstellungen bedeutet ein Einfallstor fir Natzlichkeitserwagungen.

Vielmehr muss die Entscheidung im Rahmen der medizinischen Verantwortung nach
pflichtgemaflem Ermessen, vor allem unter Berlcksichtigung dessen, was dem Wohl
der Patienten entspricht, getroffen werden. Damit hat man die Mdglichkeit, mit Hilfe
objektiver Kriterien dennoch einen Bezug zu den konkreten Patienten herzustellen.
Deutlich wird dies, wenn man zwischen Pflege, die stets dem objektiven Interesse
der Patienten dient, und der eigentlichen Weiterbehandlung unterscheidet. Letztere
ist in aller Regel dann nicht in ihrem objektiven Interesse, wenn der Sterbeprozess
bereits irreversibel eingesetzt hat oder eine unverhaltnisméiig belastende Behand-
lung ansteht, die weder durchgreifend erfolgreich sein wird noch den Tod abwenden

! BGHSt 40,257 (siehe hierzu Anhang)
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kann. Auf der Grundlage arztlicher Prognose kommen unter anderem folgende ob-
jektive Kriterien fur eine Entscheidung in Betracht: Die Lebenserwartung oder To-
desnahe der Patienten aufgrund deren Krankheitsverlaufen, das Erleiden nicht still-
barer Schmerzen, die Art und Schwere eines Eingriffs, die Unmdglichkeit der Wie-
derherstellung eines menschenwitrdigen Lebens. Im Rahmen der objektiven Interes-
senabwagung ist der Grundsatz ,in dubio pro vita“ zu achten, auch wenn er als sol-
cher kein verfassungsrechtliches Eigengewicht hat. Es gilt aber gleichermal3en, den

Grundsatz ,in dubio pro dignitate *

ins Blickfeld zu nehmen. Es ist also ebenso da-
von auszugehen, dass Menschen nicht unertraglich und unverhéltnismaRig leiden
mdchten. Solange ein wirdegemales Weiterleben ermoglicht werden kann, ist das

Leben zu erhalten.

! Hufen F.: »In dubio pro dignitate. Selbstbestimmung und Grundrechtsschutz am Ende des Lebens®,
in: Neue Juristische Wochenschrift 2001, 849

siehe auch Erlauterungen zu These 1 hinsichtlich des Grundsatzes salus ex voluntate aegroti supre-
ma lex
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These 10: Uberpriifung der in Stellvertretung getroffenen Entscheidungen
durch das Vormundschaftsgericht (8 1904 BGB)

Das Verlangen einer Gesundheitsbetreuerin oder eines -betreuers, die arztliche
Behandlung der oder des Vertretenen zu beenden, sollte nur in Konfliktfallen
einer vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung bedirfen, also beispielswei-
se, wenn das Leben der Betroffenen nur durch Fortsetzung der Behandlung
erhalten werden kann und diese nach der Uberzeugung der Arztin oder des

Arztes indiziert ist.

Verweigert die Gesundheitsbetreuerin oder der -betreuer bereits die Einwilli-
gung in die lebenserhaltende Aufnahme der arztlichen Behandlung, so sollte
auch dies der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bedirfen, allerdings

ebenfalls nur in den in Satz 1 genannten Konfliktfallen.

Das Vormundschaftsgericht soll tberprifen, ob die Entscheidung der Gesund-
heitsbetreuerin oder des -betreuers zulassig ist und dem erklarten oder mut-
maldlichen Willen der oder des Betroffenen entspricht bzw. ob im Hinblick auf
die nunmehr vorliegende Situation Anhaltspunkte fir eine (mutmafliche) Wil-

lensanderung vorliegen.

Ist kein Wille der oder des Betroffenen feststellbar, so soll das Vormund-
schaftsgericht Uberprufen, ob eine Stellvertreter-Entscheidung zulassig ist und

sie dem Wohl der oder des Betroffenen entspricht.

Die die Gesundheitsbetreuung betreffenden vorstehenden Uberlegungen gel-
ten entsprechend fur Entscheidungen von Stellvertretern und Gesundheitsbe-
vollmé&chtigten.

Zu der Frage, ob die Betreuer die Fortsetzung der arztlichen Behandlung der Betreu-
ten nur mit vorheriger Genehmigung des Vormundschaftsgerichts verweigern durfen,
|6ste die bereits mehrfach genannte ,Kemptener Entscheidung” des 1. Strafsenats
des BGH! zur Sterbehilfe aus dem Jahr 1994 eine erhebliche Kontroverse innerhalb

der Rechtsprechung und der juristischen Literatur aus, die nunmehr durch die jings-

' BGH 40, 257 ff. (siehe hierzu Anhang)
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te Entscheidung des BGH vom 17.03.2003" vielleicht als beendet angesehen werden
kann. Der 1. Strafsenat stellte (im Wege der Rechtsfortbildung als obiter dictum) fest,
dass der Betreuer eines entscheidungsunfahigen Schwerstkranken mit aussichtslo-
ser Prognose die Beendigung dessen arztlicher Behandlung in analoger Anwendung
der betreuungsrechtlichen Vorschriften des § 1904 Absatz 1 BGB nur mit Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts verlangen kann. Nach § 1904 Absatz 1 BGB be-
darf die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes,
eine Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff der Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund
der MaRRnahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet. Nach Auffassung des 1. Strafsenats des BGH war die Vorschrift
des 8§ 1904 Absatz 1 BGB ihrem Sinn und Zweck nach in Féllen der Sterbehilfe je-
denfalls dann - erst recht - entsprechend anzuwenden, wenn die arztliche Maf3nah-
me in der Beendigung einer bisher durchgefiihrten lebenserhaltenden Malinahme
besteht und der Sterbevorgang noch nicht unmittelbar eingesetzt hat. Wenn schon
bestimmte Heileingriffe wegen ihrer Gefahrlichkeit der alleinigen Entscheidungsbe-
fugnis des Betreuers entzogen seien, dann misse dies umso mehr fir Malinahmen
gelten, die eine arztliche Behandlung beenden wollen und mit Sicherheit binnen kur-
zem zum Tode des Kranken fuhrten. Wahrend zwei Obergerichte die Auffassung des
1. Strafsenats des BGH stiitzten, verweigerte ihm in der Folgezeit offenbar die Uber-
zahl der zustéandigen Amts- bzw. Vormundschaftsgerichte die Gefolgschaft. Gegen
eine analoge Anwendung des § 1904 Absatz 1 BGB wurde vorgebracht, dies sei eine
Ausnahmevorschrift und daher einer Analogie nicht zugénglich. Ferner fehle die Ver-
gleichbarkeit der in 8 1904 Absatz 1 BGB geregelten Fallgruppen. 8 1904 Absatz 1
BGB stelle gerade auf eine Mal3Bhahme zur Verbesserung bzw. Verhinderung der
Verschlimmerung des Gesundheitszustandes ab, so dass seine Anwendbarkeit auf
eine Mal3nhahme, die den Tod zur Folge haben soll, ausscheiden misse. Weiter wur-
de vorgebracht, es fehle an einer fir jede Analogie erforderlichen Regelungslicke,
da dem Gesetzgeber die Problematik bei Anderung des Betreuungsrechts bekannt
gewesen sei. Letztlich steht hinter der Ablehnung einer analogen Anwendung die

Furcht, hierdurch wirden die Richter zu ,Herren Uber Leben und Tod".

' BGHz, Xl ZB2/03, in: NJW 2003, S.1588, FamRZ 2003,748 (siehe hierzu Anhang)
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Diese Streitfragen kénnen nunmehr mit dem Beschluss des 12. Zivilsenats des Bun-
desgerichtshofs vom 17. Marz 2003 jedenfalls als vorlaufig beendet angesehen wer-
den. Der 12. Zivilsenat hat entschieden: ,Ist flir einen Patienten ein Betreuer bestellt,
so hat dieser dem Patientenwillen gegentber Arzt und Pflegepersonal in eigener
rechtlicher Verantwortung und nach MalRgabe des 8§ 1901 BGB Ausdruck und Gel-
tung zu verschaffen. Seine Einwilligung in eine arztlicherseits angebotene lebenser-
haltende oder -verlangernde Behandlung kann der Betreuer jedoch nur mit Zustim-
mung des Vormundschaftsgerichts wirksam verweigern...” Der Zivilsenat hat sich
zwar gegen eine analoge Heranziehung der 88 1904 bis 1907 BGB ausgesprochen,
indes die Befugnis angenommen, fiir die verweigerte Einwilligung des Betreuers in
eine lebensverlangernde oder -erhaltende Behandlung oder Weiterbehandlung eines
nicht einwilligungsfahigen Betroffenen im Wege der Rechtsfortbildung eine vormund-
schaftsgerichtliche Prifungszustandigkeit zu eréffnen. Die Entscheidung des 12. Zi-
vilsenats besagt aber nicht, dass der Betreuer, der einen Behandlungsabbruch fir
den Betreuten geltend macht, generell hierfir einer vormundschaftsrichterlichen Ge-
nehmigung bedurfe. Vielmehr hat er eine wesentliche Einschrankung aufgenommen:
.Fur eine Einwilligung des Betreuers und eine Zustimmung des Vormund-
schaftsgerichts ist kein Raum, wenn arztlicherseits eine solche Behandlung oder
Weiterbehandlung nicht angeboten wird - sei es, dass sie von vornherein medizinisch
nicht indiziert, nicht mehr sinnvoll oder aus sonstigen Griinden nicht mdglich ist.” Auf
diese Einschrankung reagierte die juristische Literatur teilweise mit heftiger Kritik. So
wurde vorgebracht, dass man nicht verstehen kénne, was mit dem ,arztlichen Ange-
bot“ gemeint sei. Wenn hierfur die fehlende medizinische Indikation ausschlagge-
bend sein solle, sei dagegen nichts einzuwenden. Es werde allerdings nicht klar, ob
es nicht auch ausreiche, dass ein Arzt die arztliche Behandlung anbiete bzw. nicht

anbiete, weil dies seiner eigenen ethischen Einstellung entspreche.

Die Kommission hat sich ausfuhrlich mit dem Beschluss des 12. Zivilsenats befasst.
Sie ist in Ubereinstimmung mit dem 12. Zivilsenat zu der Auffassung gelangt, dass
Entscheidungen der Betreuer zum Behandlungsabbruch bei Betreuten nicht generell
von einer vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung abhangig gemacht werden
sollten. Andernfalls durfe kunftig - von den Akutfallen abgesehen - niemand mehr
ohne ,gerichtliche Genehmigung“ sterben. Wenn die Betreuer auf der Grundlage des

ermittelten Willens der Betreuten zu der Einsicht gelangen, dass diese nicht weiter
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behandelt werden mdchten und arztlicherseits eine Behandlung nicht mehr indiziert
ist, dann besteht kein Bedurfnis, das Vormundschaftsgericht einzuschalten. Zum
Schutz der Betroffenen ist eine Kontrolle durch das Vormundschaftsgericht nur in
Grenz- bzw. Streitfragen angezeigt. Wenn also zwischen den Betreuern und den
entscheidenden Arzten keine Einigkeit hinsichtlich des Willens der Betroffenen oder
hinsichtlich der medizinischen Indikation besteht, dann bedarf es in diesem Konflikt-
fall einer Entscheidung des Vormundschaftsgerichts. Das Vormundschaftsgericht hat
dann zu prufen, ob die Entscheidung der Betreuer der Selbstbestimmung der Betrof-
fenen Rechnung tragt. Mit einer solchen auf Konfliktfélle beschrankten Rege-

lungszustandigkeit soll den Patienten geholfen werden, ihren Willen durchzusetzen.

Die Kommission halt es fur konsequent, die Genehmigung des Vormundschaftsge-
richts nicht nur dann vorzusehen, wenn die Betreuer die Einwilligung in eine Fortset-
zung der Behandlung verweigern, sondern auch dann, wenn die Betreuer bereits die
Einwilligung in die Aufnahme der Behandlung versagen und die Gefahr besteht, dass
die Betreuten aufgrund dieser Weigerung sterben oder einen schweren oder langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden. Die Kommission denkt hierbei etwa
an den Fall, dass die Betreuer die Zustimmung zum Legen einer Magensonde ver-
weigern. Wenn feststeht, dass eine lebenserhaltende Ernahrung der Betroffenen
ausschlief3lich tber eine Magensonde mdglich ist, bedarf diese Verweigerung der
Einwilligung durch die Betreuer dann der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts,
wenn die Arzte das Verlegen der Sonde als medizinisch indiziert ansehen, bzw.
ernstzunehmende Zweifel hinsichtlich eines diesbeziglichen Willens der Betroffenen

bestehen.

Die Kommission hat sich auch mit der Frage befasst, ob mit einer Beschrankung der
Genehmigungsbedurftigkeit auf die genannten Konfliktféalle die Mdglichkeit zu rechts-
missbrauchlichen Absprachen zwischen Betreuern und Arzten besteht und daher der
Kreis der Personen, die in die Entscheidung einzubinden sind, erweitert werden soll-
te (Anverwandte, Pflegekrafte, Ethik-Konsile an Krankenh&usern). Ein Bedurfnis hier-
fur sah die Kommission nicht, denn selbstverstandlich bleibt die Missbrauchskontrolle
durch das Vormundschaftsgericht immer mdglich. Wenn also Dritte den Eindruck
gewinnen, dass die vom Betreuer und den behandelnden Arzten in gemeinsamer

Verantwortung getroffene Entscheidung missbrauchlich ist, weil sie entweder dem
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Willen der Betroffenen widerspricht oder eine medizinische Indikation zu bejahen ist,

ist es ihnen unbenommen, das Vormundschaftsgericht anzurufen.

Die Kommission hat diskutiert, ob die Genehmigungsbedurftigkeit von Betreuerent-
scheidungen in den genannten Konfliktfallen auch fur die Gesundheitsbevollmach-

tigten gelten soll.

Es wurde erwogen, ob sich die Rechtsstellung der Bevollmé&chtigten von der der Be-
treuer so wesentlich unterscheidet, dass sich bereits daraus eine Ungleichbe-
handlung rechtfertigt. Denn die so genannten Berufsbetreuer kdnnen im Einzelfall
erstmals im Zusammenhang mit der Anordnung der Betreuung auf die Betroffenen
getroffen sein. Hingegen sind die Bevollmachtigten in aller Regel mit den Lebensver-
haltnissen der Betroffenen wohl vertraut. Die Bevollmachtigten rticken in die Rechts-
stellung der Betroffenen selbst ein. Ihre Erklarungen sind nicht anders zu beurteilen,
als wenn diese von den Betroffenen selbst abgegeben wirden. Wenn die Betroffe-
nen selbst die Behandlung verweigern, ist dies von keiner vormundschaftsgerichtli-
chen Genehmigung abhéngig. Da eine wirksame Bevollmachtigung zudem voraus-
setzt, dass die Betroffenen den Bevollmachtigten schriftlich dazu bevollmachtigt ha-
ben missen, den Behandlungsabbruch zu fordern, scheint eine Gleichbehandlung
mit den Betreuern zumindest nicht zwingend zu sein. Andererseits darf nicht ver-
kannt werden, dass die Entscheidungen der Bevollm&chtigten fir die Betreuten nicht
nur schwerwiegende, sondern todliche Folgen haben und den davon Betroffenen
weder strafrechtliche Sanktionen noch zivilrechtliche Schadensersatzanspriche nut-
zen. Die Kommission hat sich letztlich aus pragmatischen Grinden dafir ausgespro-
chen, fur die Betreuer und die Bevollmachtigten eine Gleichbehandlung zu fordern.
Dies folgt aus der Erkenntnis, dass das Erfordernis einer vormundschaftsge-
richtlichen Genehmigung eine Sicherheit dafiir bieten soll, dass dem Willen der Be-
troffenen wirklich gefolgt wird. Auch die Bevollmachtigten miussen im Konfliktfall die
Moglichkeit haben, das Vormundschaftsgericht anzurufen, um den Willen der Betrof-

fenen rechtlich durchsetzen zu kdnnen.

In Empfehlung 4 hat die Kommission die Empfehlung ausgesprochen, die Zustandig-
keit des Vormundschaftsgerichts zur Uberpriifung von Stellvertreter-Entscheidungen

in diesem Sinne gesetzlich zu regeln.
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Il. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose

im Endstadium ihrer Erkrankung

These 11: Situation im Sterbeprozess

Die Sterbehilfe (im Sinne dieses Abschnitts) betrifft nicht nur die unmittelbar
im Sterbeprozess (in der Agonie) befindlichen Menschen, sondern auch dieje-
nigen, deren weit fortgeschrittene Krankheit unumkehrbar in absehbarer Zeit

zum Tod fuhrt.

Der unumkehrbare Sterbeprozess ist durch ein fortschreitendes Versagen der
lebenswichtigen Funktionen gekennzeichnet. Dieser Sterbeprozess dauert er-

fahrungsgemal nur kurze Zeit.

In diesem kurzen Zeitraum darf die Arztin oder der Arzt dem Sterbeprozess
seinen naturlichen Verlauf lassen. Die Verpflichtung, die Leiden und Schmer-
zen der Patientin oder des Patienten zu lindern, besteht fort.

Mit den fortschreitenden Moglichkeiten der Medizin verdndert sich fur viele Men-
schen nicht nur ihr Leben, sondern auch ihr Sterben. Friher dominierte ein rascher
Tod in jungerem Alter, z.B. durch Infektionen oder akutes Herz- und Kreislaufversa-
gen. Heute dominiert der Alterstod mit langer Agonie. Das gilt insbesondere fir Pati-
enten mit Karzinom, Schlaganfall, chronischer Herzinsuffizienz, chronisch obstrukti-
ver Lungenkrankheit oder mit Demenz in den letzten Jahren ihres Lebens. Die Medi-
zin kann den Sterbeprozess aufhalten, verlangsamen oder verzdgern. Diese
Verédnderungen im Zusammenhang mit dem Sterben muissen auch bei der Definition
des ,Sterbeprozesses in zeitlicher Hinsicht* Ausdruck finden. Die zunehmenden
Handlungsmadglichkeiten der Medizin werfen nicht selten Fragen der Sinnhaftigkeit
ihrer Anwendung auf. Dies gilt in besonderem Umfang bei Sterbenden: Hier kann die
Pflicht zur Lebensrettung und -erhaltung in einen Konflikt zwischen medizinisch-
technischem Koénnen und ethisch-rechtlichem Durfen geraten. Um das Ausmald der
Verunsicherung in der Arzteschaft auszuloten und Konzepte dagegen entwerfen zu

konnen, wurde unter anderem von Mitgliedern der Kommission mit Unterstiitzung der
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Landesarztekammer Rheinland-Pfalz im Jahr 2000 eine Umfrage unter Arzten in
Rheinland-Pfalz vorgenommen *. Aus dieser Untersuchung geht hervor, dass groRRe
Meinungsunterschiede und Unsicherheiten in der Frage bestehen, welche MalRnah-
men bei Sterbenden beendet werden durfen und was zur unverzichtbaren Basisver-
sorgung gehort. Erhebliche Unsicherheiten bestehen auch hinsichtlich der Einschat-
zung der juristischen Verbote und Konsequenzen. Die arztlichen Pflichten ergeben
sich aus den aktuellen medizinischen Standards, den jeweils gultigen Rechtsnormen,
der héchstrichterlichen Rechtsprechung® und dem Standesrecht®. Haben Arzte die
Behandlung von Patienten Gbernommen, so sind sie grundsatzlich verpflichtet, das
ihnen Mdgliche zu tun, um das Leben der Patienten zu erhalten, und zwar auch
dann, wenn feststeht, dass die lebensverlangernden MalRnahmen das Ende nur um
einen absehbaren Zeitraum hinausschieben. Unterlassen die Arzte diese Lebenser-
haltung vorsatzlich oder fahrlassig, so kénnen sie fir die dadurch begriindete Le-
bensverkirzung wegen eines fahrlassigen oder vorsatzlichen Totungsdelikts durch
Unterlassen haftbar sein. Diese Pflicht zur Lebensverlangerung, sei es auch nur um
einen absehbaren kurzen Zeitraum, ist grundséatzlich anerkannt. Es gibt aber keine
Rechtspflicht zur Erhaltung des Lebens um jeden Preis. Denn die Erhaltung eines
Lebens bei einem unabwendbar bevorstehenden Tod bedeutet nicht mehr Achtung
der Wurde der Person des Sterbenden, sondern eine Verletzung seiner Personen-
wiirde durch Verweigerung des ihm als Person eigenen Todes. Arzte handeln also
pflichtgemal3, wenn sie die Behandlung beenden, weil das Grundleiden der Kranken
nach arztlicher Uberzeugung unumkehrbar (irreversibel) ist und bereits einen todli-
chen Verlauf genommen hat, so dass der Tod in kurzer Zeit eintreten wird. Sie dirfen
dann auf lebensverlangernde Malinahmen wie Beatmung, Bluttransfusion oder
kinstliche Ernahrung verzichten. Ist der Patient noch bei Bewusstsein, so darf auf
die lebensverlangernden MaRnahmen nur in Ubereinstimmung mit seinem Willen
verzichtet werden. MalRnahmen, die den Sterbevorgang lediglich verlangern oder

den Eintritt des Todes nur noch verzdégern wirden, waren allenfalls dann ethisch zu-

! Weber M., Stiehl M., Reiter J., Rittner C.: ,Ethische Entscheidungen am Lebensende: Sorgsames
Abwégen der jeweiligen Situation®, in: Deutsche Arzteblatt vom 30.11.2001, B. -2697 - 2699

2 BGHSt 32,367 (siehe hierzu Anhang) und BGHSt 40,257 (siehe hierzu Anhang)

® Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998, in NJW
1998,3406 www.bundesaerztekammer.de/bak/owal/idms.show?key=Sterben
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lassig, wenn die Sterbenden dies entweder ausdriicklich fordern oder ihr mutmafgli-
cher Wille dahin gehen wiirde. Wiinschen die Sterbenden hingegen keine Verlange-
rung des Sterbeprozesses oder fehlt begrindeter Zweifel am diesbeziglichen mut-
malilichen Willen, so dirfen lebensverlangernde Mal3nhahmen nicht nur unterlassen,
sondern sie miussen unterlassen werden. Weder gibt es aus ethischer Sicht eine
Verpflichtung des Menschen zur Verlangerung des eigenen Sterbeprozesses, noch
existiert eine entsprechende Pflicht oder gar ein Recht der Arzte, diesen Prozess oh-
ne den erklarten oder mutmaldlichen Willen der Sterbenden fortzusetzen.

Sowohl aus der Rechtsprechung als auch aus den Grundséatzen der Bundeséarzte-
kammer ergibt sich also, dass ,Sterbehilfe* nur geleistet werden darf, wenn das
Grundleiden der Kranken nach arztlicher Uberzeugung unumkehrbar (irreversibel)
ist, einen todlichen Verlauf angenommen hat und der Tod in kurzer Zeit eintreten
wird. Ist eine derartige Prognose gegeben, so hat der Sterbevorgang eingesetzt. Erst
in diesem Stadium ist es deshalb gerechtfertigt, von Hilfe fur die Sterbenden und Hil-

fe beim Sterben, kurz: von Sterbehilfe zu sprechen.

Die Hilfe beim Sterben besteht in Schmerzlinderung und der Sorge fur die Basis-
betreuung, sowie der Verpflichtung, vorhandenen Angsten Rechnung zu tragen. Ziel

ist ein ,Sterben in Wirde".

Zu den zulassigen MalRnahmen der Sterbehilfe in Form der passiven und der indirek-
ten Sterbehilfe folgen Ausfiihrungen in den anschliel3enden Thesen.

! Sterbende im Sinne von These 11 Absatz 1 , 2. Halbsatz
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These 12: Passive Sterbehilfe

Passive Sterbehilfe ist die Nichtaufnahme oder Einstellung lebenserhaltender

bzw. -verlangernder Mal3Bnhahmen.
Als lebensverlangernde MalRnahmen gelten u.a.:

- Parenterale Erndhrung (Infusion),

- Ernahrung tber eine Sonde,

- Einsatz von Respiratoren (kiinstliche Beatmung),

- die Gabe Herz und Kreislauf aktivierender Medikamente,

- die Behandlung hinzutretender Erkrankungen.

Auch diese MalBnahmen sind zustimmungsbedurftige Eingriffe in die korperli-
che Integritat. Ihr Unterlassen oder Einstellen ist keine Totungshandlung. Pati-
entinnen oder Patienten haben vielmehr einen Anspruch darauf, dass Mal3-
nahmen zur Verlangerung ihres Lebens unterlassen oder nicht weiter gefihrt

bzw. abgebrochen werden.

Von passiver Sterbehilfe spricht man, wenn der behandelnde Arzt und das Pflege-
personal, aber auch Angehérige es unterlassen, ein sich dem Ende zuneigendes
Leben zu verlangern. Es wird auf eine Operation oder eine Intensivbehandlung ver-
zichtet, die den Patienten noch ein etwas langeres Leben ermdglicht hatte. Das blo-
Be Unterlassen einer Behandlung ist strafrechtlich relevant, wenn durch die Auf-
nahme oder Fortfihrung der Behandlung der Todeseintritt noch weiter hatte hinaus-
gezogert werden kdonnen. Dabei macht es keinen Unterschied, ob durch die Be-
handlung das Leben tber eine langere Phase oder nur kurzfristig hatte erhalten wer-
den konnen. Wegen Unterlassens der Behandlung kénnen, von den Féllen des
§ 323c StGB abgesehen, nur diejenigen bestraft werden, die als Garanten im Sinne
von 8§ 13 StGB eine entsprechende Erfolgsabwendungspflicht haben. Eine solche
Pflicht haben auch Arzte kraft Behandlungsiibernahme oder aufgrund von Bereit-
schaftsdienst. Fiur Familienmitglieder oder andere Gemeinschaften mit naher Ver-
bundenheit besteht zumindest die Pflicht zum Herbeirufen arztlicher Hilfe. Liegt eine
Pflicht zur Lebenserhaltung vor, so ist ihr Unterlassen dann unproblematisch, wenn

der Moribunde selbst trotz medizinischer Indikation keine lebensverlangernden Malf3-

-64 -



nahmen will oder sie nicht mehr will. Denn flr die Versorgung und Behandlung eines
Menschen am Ende seines Lebens gelten zunéachst dieselben Grundsatze wie fur
jede andere arztliche Behandlung. Dieser Ansatz wird bei der Diskussion um die
Sterbehilfe haufig vernachlassigt. Das Recht des Menschen, eine medizinische Be-
handlung zu gestatten oder zu verweigern, ist Ausfluss seines im Grundgesetz ver-
ankerten Rechts zur Selbstbestimmung. Es ist nicht Sache des Staates oder der Arz-
te, ihm lebensverlangernde MaRnahmen aufzuzwingen. Die Pflicht der Arzte, das
Leben zu verlangern, hat grundsatzlich gegenuber dessen Autonomie zurtickzutre-
ten. Der Wille der Patienten * ist oberstes Gebot arztlichen Handelns. Verweigern die
Patienten ihre Zustimmung zu einer Behandlung oder widerrufen sie eine friher er-
teilte Einwilligung zu einer Behandlung, so sind die Arzte verpflichtet, die Behandlung
einzustellen. Dabei kommt es nicht darauf an, ob sich die Entscheidung der Patien-
ten in den Augen der verantwortlich Behandelnden als verniinftig oder unverninftig
darstellt. Behandeln sie die Patienten gegen deren Willen, begehen sie eine strafba-
re Korperverletzung. Diese allgemeinen Grundséatze gelten auch fur Menschen am
Ende ihres Lebens. Auch sie kdnnen selbst bestimmen, ob, wie lange und in welcher
Weise sie behandelt und versorgt werden wollen. Das bedeutet, dass die Patienten
auch nicht mehr erndhrt werden dirfen, wenn sie sich dies ausdrticklich oder konklu-
dent verbeten haben. Auch wenn die Patienten in Folge ihrer Entscheidung sterben,
liegt darin keine Tétung der Patienten durch Unterlassen. Die Pflicht der Arzte zur
Lebenserhaltung besteht nur in dem Rahmen, den die Patienten selbst bestimmen.
Ob flr die Suizidpatienten insoweit anderes gilt, wird im Zusammenhang mit Thesen
22 bis 25 erdrtert.

Es ist unerheblich, ob das Sterben-Lassen bereits durch Nichtaufnahme oder erst
durch Abbruch einer (bereits begonnenen) Behandlung erfolgt; denn soweit man von
der Behandlungsaufnahme absehen darf, muss man sie auch straflos beenden dir-
fen. Das fuhrt zu dem viel diskutierten Problem, ob ein ,technischer* Behandlungs-
abbruch, wie das Abschalten von Respiratoren, im Hinblick auf das aktive Eingreifen
eine strafbare aktive Sterbehilfe ist. In der bereits angesprochenen, in den Jahren
1995 bis 1999 in Rheinland-Pfalz durchgefiihrten, Befragung von 400 Arzten 2 , ga-
ben 48,8 % der befragten Arzte an, das Abstellen einer kiinstlichen Beatmung bei

! Salus ex voluntate suprema lex, siehe hierzu auch Erlauterung zu These 1
? Deutsches Arzteblatt 2001 vom 30.11.2001, B-2697, 2699
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einem Patienten mit infauster Prognose und weit fortgeschrittener Erkrankung sei
aktive Sterbehilfe. Dass diese Ansicht falsch ist, ergibt sich mit hinreichender Klarheit
aus der hochstrichterlichen Rechtsprechung. In der Terminologie des Bundesge-
richtshofs handelt es sich bei einem ,aktiven* Abbruch der Beatmung nicht um ,akti-

“1 Denn nach seiner sozialen

ve Totung“, sondern um zulassige ,passive Sterbehilfe
Bedeutung stellt sich der Vorgang als eine Einstellung der Behandlung und damit als
ein Unterlassen weiterer Tatigkeit dar. Fur die genannte Beurteilung eines ,techni-
schen” Behandlungsabbruchs ist es unerheblich, ob er von einem Arzt oder einer
Privatperson vorgenommen wird . Auf die Frage, wie im Zusammenhang mit dem
sLechnischen Behandlungsabbruch® das Ziehen einer Magensonde zu bewerten ist,

wird in These 29 eingegangen.

Schwieriger sind hingegen die Falle entscheidungsunfahiger Patienten. Als Ent-
scheidungsmalstab kommt eine gegebenenfalls vorliegende Vorausverfiigung der
Patienten bzw. hilfsweise ihr mutmaflicher Wille (vgl. Thesen 5 und 4 bzw. 8) in Be-
tracht . Wenn man mangels Feststellbarkeit eines mutmallichen Willens auf objek-
tive Kriterien (vgl. These 9) zurliickgreifen muss, kann als Leitlinie das Diktum des

Bundesgerichtshofs 3

gelten, wonach es ,keine Rechtsverpflichtung zur Erhaltung
eines erléschenden Lebens um jeden Preis gibt. Malinahmen zur Lebenserhaltung
sind nicht schon deswegen unerlasslich, weil sie technisch mdglich sind. Angesichts
des bisherige Grenzen Uberschreitenden Fortschritts medizinischer Technologie be-
stimmt nicht die Effizienz der Apparatur, sondern die an der Achtung des Lebens und
der Menschenwuirde ausgerichtete Einzelfallentscheidung die Grenze arztlicher Be-

handlungspflicht*.

Unberihrt bleibt davon jedoch in jedem Fall die Pflicht zur Aufrechterhaltung jener
Basispflege, wie sie jedem hilfsbedurftigen Menschen zusteht. Unter Basisversor-
gung ist eine unverzichtbare medizinische Behandlung zu verstehen, die vermeidet,
dass der Patient an Schmerzen, unter Hunger- und Durstgefiihl und an fehlender
Zuwendung leidet. N&here Ausfuhrungen sind These 29 zu entnehmen.

! BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang) und Schoch, NStZ 1995,153,154
% LG Ravensbriick, in: NStZ 1987,229
® BGHSt 32,379 (siehe hierzu Anhang)
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These 13: Indirekte Sterbehilfe

Indirekte Sterbehilfe ist eine schmerzlindernde oder sonstige leidensmin-
dernde Therapie, die unbeabsichtigt und unvermeidbar eine Lebensverkirzung
zur Folge haben kann. Da die Patientin oder der Patient im Endstadium ihrer
oder seiner Erkrankung bzw. ihres oder seines Leidens einen Anspruch darauf
hat, dass auch schwerste und anhaltende Schmerzen zuverlassig gelindert
werden, missen die unerwiinschten Nebenwirkungen der Schmerztherapie, im
aulersten Fall eine Lebensverkirzung, wenn nicht zu vermeiden, in Kauf ge-
nommen werden. Eine wirksame Schmerzbehandlung vorzuenthalten, verstof3t
gegen die arztliche Sorgfaltspflicht und kann eine strafrechtlich relevante Kor-

perverletzung sein.

Unter Sterbehilfe versteht man eine Hilfe, die sterbenden Menschen auf ihren
Wunsch oder im Hinblick auf ihren mutmalflichen Willen geleistet wird, um ihnen ein
ihren Vorstellungen entsprechendes menschenwirdiges Sterben zu ermoglichen. Es
gehort daher zu den arztlichen Pflichten, Sterbenden Schmerzmittel zu verabreichen.
Wenn die Schmerzlinderung unterlassen oder nur unzureichend gewahrt wird, ist
dieses Verhalten in der Regel eine strafbare Korperverletzung durch Unterlassen.
Leider muss immer noch davon ausgegangen werden, dass Deutschland auf dem
Gebiet der Schmerztherapie hinter dem internationalen Standard zurlickgeblieben
ist, woraus sich die in Empfehlung 1 erhobene Forderung der Kommission nach ver-
besserter Ausbildung in Palliativmedizin ergibt. Nimmt man das Menschenwirdege-
bot als Verbot der Verachtlichmachung und der Erniedrigung ernst, dann wird deut-
lich, dass eine unterlassene Schmerzbehandlung nicht nur Korperverletzung, son-
dern auch eine besondere Form der menschlichen Erniedrigung sein kann. Die Ver-
bindung von Menschenwirde und Schmerzfreiheit und der unmittelbar aus Artikel 1
Grundgesetz abgeleitete Anspruch auf Leidenslinderung werden dann plausibel.
Schmerz kann so weit gehen, dass er die Menschenwirde elementar beeintrachtigt.
Schmerzlinderung wird primares Gebot der Medizin, auch wenn sie aus medizini-
scher Sicht Risiken beinhalten mag. Das Verlangen nach einer Hoherdosierung von

Schmerzmitteln kann Ausdruck menschenwdrdiger Selbstbestimmung sein; und die
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allein auf Lebensverlangerung zielende Verweigerung starker Schmerzmittel ein

durch nichts zu rechtfertigender Eingriff in die Menschenwirde.

Moglicherweise ist die Zuriickhaltung deutscher Arzte gerade mit der Angst zu erkla-
ren, sich strafbar zu machen, wenn sie einem todkranken Menschen Schmerzmittel
verabreichen und dadurch den Eintritt seines Todes beschleunigen. Diese Angst ist
hinsichtlich der rechtlichen Bewertung eines solchen Handelns unbegriindet, solange
die Schmerzmittelvergabe nicht zu dem Ziel erfolgt, den Tod der Patienten herbei-
zufuhren. Die Zuldssigkeit der im Einzelfall moglicherweise lebensverkiirzenden
Schmerzlinderung ist hdchstrichterlich anerkannt. Der Bundesgerichtshof hat erst-
mals 1996 entschieden, dass ,eine arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation
entsprechend dem erklarten oder mutmallichen Patientenwillen bei einem Sterben-
den nicht dadurch unzuldssig wird, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf ge-
nommene unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann.” In die-
sem Sinne auflern sich auch die bereits genannten Grundsatze der Bundesarzte-
kammer. Die juristische Begriindung macht deshalb Schwierigkeiten, weil eine durch
aktives Handeln herbeigefuhrte, bedingt vorsatzlich bewirkte Lebensverkirzung als
Totschlag gemalR § 212 StGB oder Totung auf Verlangen gemal § 216 StGB zu be-
urteilen ist. Die wohl herrschende juristische Meinung vertritt die Auffassung, dass
die indirekte Sterbehilfe zwar eine T6tung ist, aber im Hinblick auf die Notstandssitu-
ation gemal § 34 StGB gerechtfertigt sei. Die Kommission schliel3t sich der in den
Urteilsgriinden vertretenen Auffassung an, wonach ,die Ermdéglichung eines Todes in
Wirde und Schmerzfreiheit gemald dem erklarten oder mutmalfilichen Patientenwillen
ein hoherwertiges Rechtsgut ist als die Aussicht, unter schwersten Schmerzen, ins-
besondere Vernichtungsschmerzen, noch kurze Zeit langer leben zu missen.” Nur
sollte eben dies nach Mdglichkeit im Zusammenhang mit § 216 StGB kinftig im Ge-
setz auch klargestellt werden (siehe dazu Empfehlung 2). Es musste auch klarge-
stellt werden, dass die indirekte Sterbehilfe nicht nur bei bereits in Agonie befindli-
chen Patienten zul&ssig ist, sondern der Begriff des Sterbenden (siehe These 11)
auch derart todlich Erkrankte erfasst, in deren Krankheitsverlauf arztlich erfolgreich
nicht mehr eingegriffen werden kann. Weiter misste aus einer gesetzlichen Rege-

lung hervorgehen, dass nicht nur Schmerzen im engeren Sinn, sondern auch schwe-

! BGHSt 42,301

- 68 -



re, nicht anders zu behebende Leidenszustande, wie etwa Erstickungsangst auslo-

sende Atemnot gemeint sind.

Besonderes Augenmerk verdient insbesondere die gerade im jungsten Fall einer in
Hannover tatigen Internistin wieder brisant gewordene Vorsatzproblematik. Es macht
wenig Sinn, wenn man einerseits von einer ,unbeabsichtigten, aber in Kauf genom-

menen unvermeidbaren tédlichen Nebenfolge* ausgeht, andererseits aber fordert,

dass das ,Unvermeidbare” nur moglicherweise (dolus eventualis) eintritt. Entschei-
dend ist vielmehr ausschlie3lich das Motiv des Handelns. Wenn das Motiv die Lei-
denslinderung ist, darf eine Schmerztherapie nicht daran scheitern, dass eine Le-
bensverkirzung sicher ist. Im Hinblick auf die Fortentwicklung der medizinischen Er-
kenntnisse kann davon ausgegangen werden, dass eine langsame Steigerung der
Dosierung moglich ist, so dass der Tod in aller Regel nicht durch Schmerzmittelgabe
verursacht wird. Eine Fortentwicklung der Schmerzforschung ist daher durchaus
auch von forensischem Interesse. Um nicht in den Verdacht einer als Schmerzbe-
handlung getarnten aktiven Sterbehilfe zu geraten, sollte der behandelnde Arzt fur
Nachvollziehbarkeit und Transparenz seiner Medikationsentscheidung sorgen. Dazu
gehort vor allem eine genaue Dokumentation des Therapieverlaufs, also der Dosie-
rung des Schmerzmittels, des vom Patienten gedulRerten Schmerzempfindens und
der gegebenenfalls zunehmenden Dosierung. Vergleichsweise hohe Einstiegsdosie-
rung sowie auffallige Dosierungsspriinge muissen sich therapeutisch rechtfertigen
lassen; bei Erreichen kritischer Werte sollte es keine ,einsamen®, sondern nur von
kompetenten Kollegen mitgetragene (und ebenfalls dokumentierte) Entscheidungen
oder Empfehlungen geben. Bei fehlender Sachkunde sollte ein Konsil mit weiteren
Facharzten Standard sein, bzw. die Patienten an einen anderen Arzt uberwiesen

werden.
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These 14: Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe ist die gezielte Totung eines Menschen auf dessen ernstli-
ches und ausdrickliches Verlangen durch einen anderen. Nach dem geltenden
deutschen Recht darf sie auch bei aussichtsloser Prognose nicht geleistet wer-

den.

Hiervon sollte grundsétzlich auch nicht abgewichen werden. Zu bedenken sind
aber extreme Ausnahmefélle, in denen medizinische einschliel3lich palliativer
Mafllnahmen ein von der Patientin oder dem Patienten als unertraglich empfun-
denes Leiden nicht mindern kdénnen. In solchen Extremféallen kann aufgrund
des Selbstbestimmungsrechts Sterbenskranker ausnahmsweise eine aktive
Sterbehilfe ethisch und rechtlich toleriert werden. Der Gesetzgeber sollte die

Moglichkeit einraumen, in solchen Fallen von Strafe abzusehen.

Nach geltendem deutschen Recht ist die aktive Sterbehilfe, d.h. die vorsatzliche,
zielgerichtete Beendigung des Lebens von Sterbenden oder Schwerkranken unzu-
lassig und strafbar. Rein begriffich kommt aktive Sterbehilfe in Betracht aufgrund von
ausdrucklichem Verlangen, aufgrund von mutmalRlichem Verlangen und sogar ohne
ausdruckliches Verlangen der Getoteten. Gegenstand der nachfolgenden Ausfih-
rungen ist allerdings nur das Verbot der aktiven Sterbehilfe auf ausdruckliches Ver-
langen der Patienten, so wie dies in 8 216 StGB unter Strafe steht. Das Verbot der
aktiven Sterbehilfe und auch der Totung auf Verlangen wird mit der Unantastbarkeit
fremden Lebens begriindet, der Gefahr eines Dammbruchs beim Lebensschutz, der
Sorge vor Missbrauch, der Gefahrdung des Vertrauensschutzes und der Unverein-
barkeit mit der Rolle der Arzte. Schwerkranke, alte und behinderte Menschen durfen
nicht dem Druck ausgesetzt werden, dass man ihnen die Bitte um den eigenen Tod
nahe legt. Warnend wird insoweit auch auf die Entwicklungen aus jungster Zeit hin-
gewiesen, in denen Kranke durch Arzte und Pflegepersonal angeblich aus Mitleid

getotet wurden.

Die Kommission hat sich nicht nur eingehend mit dem geltenden deutschen, sondern
auch mit dem niederlandischen und dem belgischen Recht befasst. Sie hat einen
Sachversténdigen aus den Niederlanden befragt, um tGber den Wortlaut des Geset-

zes hinaus Einblicke in die Rechtswirklichkeit der Niederlande zu erhalten. Auch in
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den Niederlanden wird die Tétung auf Verlangen bestraft. Die Tétung ist aber dann
nicht strafbar, wenn sie von einem Arzt begangen wurde, der die dafiir eigens aufge-
stellten Sorgfaltskriterien erfiillt hat. Zu einer gerichtlichen Uberpriifung seines Tuns
kommt es dann nicht. Die Toétung auf Verlangen darf auch an Patienten durchgefuhrt
werden, die sich noch nicht im Sterbeprozess befinden. Es ist nicht vorgesehen,
dass der Patient die Bitte um Lebensbeendigung in der aktuellen Entscheidungssitu-
ation geaul3ert haben muss; es ist vielmehr ausreichend, dass der Patient diese Bitte
friher schriftlich geaufert hat.

In These 14 spricht sich die Kommission dezidiert fur die Aufrechterhaltung des Ver-
botes der aktiven Sterbehilfe aus. Insbesondere bei den heutigen Mdoglichkeiten der
Palliativmedizin ist es grundsatzlich nicht erforderlich, aktive Sterbehilfe zu leisten,
selbst wenn der Patient dies noch so sehr wiinscht. Nach Meinung der Kommission
soll jede Toétung auf Verlangen strafbar sein und einer gerichtlichen Prifung unterzo-
gen werden. Ein Handeln, das den Todeseintritt beschleunigt, darf nicht aufgrund
generalisierter, in Gesetzesform umschriebener Voraussetzungen gestattet werden.
Die Kommission ist zu der Uberzeugung gelangt, dass eine generelle Freistellung
von Strafe im Hinblick auf die Tétung auf Verlangen (wie z.B. in den Niederlanden)
keinesfalls in Betracht kommen kann. Eine solche Freistellung kénnte sowohl in der
Bevolkerung als auch in der arztlichen Praxis die Hemmschwelle gegen die Mitleids-
tétung senken. Eine extensive Praxis der aktiven Sterbehilfe, einmal zur arztlichen
Routine geworden, wirde zu schwerwiegenden menschlichen und ethischen Prob-
lemen fuhren und liefe darauf hinaus, das Selbstbestimmungsrecht, auf das sich die
Begrindung fur eine generelle Freigabe der aktiven Sterbehilfe eigentlich beruft, in
Anbetracht vielfaltiger moglicher Drucksituationen letztlich sogar auszuhoéhlen.

Die Kommission hat in ihre weiteren Uberlegungen Krankheitsverlaufe einbezogen,
in denen das Leiden der Patienten unertrdglich wird und nicht durch wirksame
Schmerztherapie gelindert werden kann. Die Kommission diskutierte in diesem Zu-
sammenhang unter anderem die als Hackethal-Fall bekannt gewordene Konstellati-
on, den der Entscheidung des LG Ravensbriick! zugrunde liegenden Fall eines vom
Ersticken bedrohten Menschen, der vom Halswirbel abwarts querschnittsgelahmt

war, und den Fall einer jungen Frau, deren Krebsleiden dazu gefuhrt hatte, dass sich

e Ravensbriick, in: NStZ 1987,229
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ihr Gewebe an der Scheide, dem Darm und der Blase, sogar am Damm aufloste, so

dass alle innen liegenden Organe nach unten durchfielen.

Fur solche ganzlich ausweglosen Situationen hat der Alternativ-Entwurf eines Geset-
zes Uber Sterbehilfe aus dem Jahr 1986 * vorgesehen, dass das Gericht bei Tétung
auf Verlangen von Strafe absehen kann, wenn die Tétung der Beendigung eines
schwersten, vom Betroffenen nicht mehr zu ertragenden Leidenszustandes dient, der
nicht durch andere MaRnahmen behoben oder gelindert werden kann. Diesem Vor-
schlag, der auch einer Empfehlung der strafrechtlichen Abteilung des 56. Deutschen
Juristentages von 1986 entspricht, schliel3t sich die Kommission an, denn er wahrt
einerseits das Gebot der Unantastbarkeit fremden Lebens, erméglicht es aber ande-
rerseits, in einer ansonsten ausweglosen Konfliktsituation dem Willen des Patienten
gerecht zu werden und die Menschenwirde des Patienten, der aus eigenem Ent-
schluss um die Beendigung seines Leidens bittet, zu wahren. Fur die geschilderten
Extremfalle, in denen alle anderen Mittel ausgeschopft sind, die einem tdédlich Er-
krankten helfen kdnnen, ist ein die Gewissensentscheidung des Handelnden und die
konkreten Umstande, namlich die Notstandssituation berucksichtigender Strafver-
zicht verantwortbar. Die Vorstellung der Kommission unterscheidet sich somit we-
sentlich von der Regelung , wie sie etwa in den Niederlanden gesetzlich fixiert ist.
Die vorgeschlagene Regelung verstof3t auch nicht gegen die Verfassung. Der Ge-
setzgeber hat bei der konkreten Ausgestaltung des Lebensschutzes einen weiten
Beurteilungs- und Gestaltungsspielraum, der es ihm erlaubt, konkurrierende Interes-
sen zu bericksichtigen. Er wéare daher nicht gehindert, das Verbot der aktiven Ster-
behilfe zugunsten des Selbstbestimmungsrechts der Patienten in den eng begrenz-
ten Fallen zu lockern, in denen Todkranke ohne auf3eren Druck und bei vollem Be-
wusstsein einen unheilbaren und unertraglichen Leidenszustand beendet haben

mdchten (siehe hierzu Empfehlungen der Kommission in Empfehlung 2).

Wenn man sich mit der Frage befasst, ob eine Freigabe der aktiven Sterbehilfe er-
wogen werden kann, dann muss man sich von vorneherein klarmachen, dass der
Grundsatz des Verbots der aktiven Sterbehilfe ohnehin nur mit Einschrankungen und

unter Inkaufnahme von Unscharfen und Inkonsequenzen gilt: Eine Ausnahme ist die

! Alternativentwurf eines Gesetzes zur Sterbehilfe, NStz 1986, 337 ff.
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Zulassigkeit der bereits erorterten indirekten Sterbehilfe, die, so wird dieser Sachver-
halt in medizinrechtlichen Leitlinien der Schweiz* auch benannt, eine indirekte aktive
Sterbehilfe im Rahmen der Schmerztherapie darstellt (vgl. These 13). Eine zweite
Inkonsequenz kann im so genannten technischen Behandlungsabbruch gesehen
werden, wenn also bestimmte aktive Handlungen vorgenommen werden missen, um
ein Sterben zu ermdglichen, auch wenn das Geschehen insgesamt als Unterlassung
zu wurdigen ist (vgl. These 12). Die dritte Einschrankung liegt in der Straflosigkeit der
aktiven Beihilfe zur Selbstt6tung, auf die noch naher in der nachfolgenden These 23
eingegangen wird. Der entscheidende Unterschied zur aktiven Sterbehilfe ist bei der
passiven wie auch grundséatzlich bei der indirekten Sterbehilfe der Umstand, dass der
Krankheitsverlauf als solcher die Ursache fur den Tod der Patienten ist. Die aktive
Sterbehilfe 16st sich hingegen vom nattrlichen Krankheitsverlauf und fuhrt den Tod

durch einen gezielten Eingriff, der sich gegen das Leben richtet, herbei.

Aus Kreisen der Arzteschaft wurde vorgetragen, dass anstelle der aktiven Totung auf
Verlangen eine terminale oder palliative Sedierung vorzuziehen sei. In den geschil-
derten Ausnahmeféllen solle den Patienten das Bewusstsein genommen werden. Sie
mussten in diesem Fall nicht kiinstlich ernéhrt werden und wirden somit in Uber-
schaubarer kurzer Zeit versterben. Die Patienten versterben dann aber nicht an ih-
rem Grundleiden, sondern aufgrund der terminalen Sedierung. Die Grundsatze der
Bundesarztekammer vom 11.9.1998 bewegen sich ebenfalls in dieser Grauzone. Zur
aktiven Sterbehilfe wird in deren Praambel ausgefiihrt, dass aktive Sterbehilfe unzu-
lassig und auch dann mit Strafe bedroht sei, wenn sie auf Verlangen des Patienten
geschehe, dass aber dieser Grundsatz dem Arzt die eigene Verantwortung in der
konkreten Situation aber nicht abnehmen kénne. Diese Formulierung deutet die Not-
standssituation an, die auch bereits nach bestehender Rechtslage einen Freispruch
zur Folge haben kénnte. Auf diese Notstandssituation hat auch die Kommission mit

ihrer These aufmerksam machen wollen.

! Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, www.samw.ch: Betreuung von Pati-
enten am Lebensende. Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW. 1. Publikation zur Vernehmlas-
sung, Februar 2004.
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Ill. Patientinnen oder Patienten mit aussichtsloser Prognose, die sich noch

nicht im Endstadium ihrer Erkrankung befinden

These 15: Therapiebegrenzung

Das Recht, wirdig sterben zu durfen, wird in Ausibung ihrer Freiheit und
Selbstbestimmung auch von kranken Menschen geltend gemacht, die sich
noch nicht im eigentlichen Sterbeprozess (These 11) befinden, aber nach arzt-
licher Erkenntnis ohne Aussicht auf Heilung aller Voraussicht nach in abseh-
barer Zeit sterben werden. Entscheidet eine Patientin oder ein Patient, der
Krankheit ihren naturlichen Verlauf zu lassen, bedeutet dies kein Verlangen
nach Sterbehilfe, sondern nach einer Anderung des Therapieziels. Besteht die
Anderung in der Einstellung einer lebenserhaltenden Behandlung (Therapiebe-
grenzung), muss dies grundsatzlich ausdricklich verlangt werden oder in einer

Vorausverfliigung verlangt worden sein.

Auch ein bewusstseinsklarer kranker Mensch, der noch nicht im Sterben liegt (siehe
hierzu These 11), kann selbst bestimmen, ob er sich behandeln lassen mdchte oder
nicht. Er kann dies auch durch eine Vorausverfugung fur den Fall bestimmen, dass
er in der aktuellen Entscheidungssituation seine Einwilligungsfahigkeit, etwa wegen
Bewusstlosigkeit verloren hat. Verlangt er, dass eine Behandlung, eine Operation,
die Einleitung einer neuen Therapie unterbleibt, selbst wenn diese MalRnahmen sei-
nen Tod noch hinauszégern konnten, missen sich die Arzte dieser Entscheidung
beugen. Das Unterlassen arztlicher Behandlung ist in diesem Fall aber keine passive
Sterbehilfe, denn diese kann nur bei Sterbenden gewahrt werden. Vielmehr handelt
es sich insoweit um den Verzicht auf eine gegebenenfalls lebensverlangernde The-
rapie. Bei dieser sprachlichen Unterscheidung handelt es sich nicht nur um eine die
Akzeptanz erleichternde sprachliche Beschénigung, sondern um eine sachliche Un-
terscheidung. Bei Sterbenden hat die Krankheit bereits so weit ihren Lauf genom-
men, dass arztliches Handeln den baldigen Todeseintritt nicht mehr hindern kann.
Die Arzte kénnen nicht mehr therapieren, sondern nur noch beim Sterben im Sinne
einer Erleichterung helfen. Bei Patienten, die an einer nicht heilbaren todlich verlau-

fenden Erkrankung leiden, die noch nicht das Endstadium erreicht hat, bedeutet arzt-
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liches Handeln eine mogliche Lebenserhaltung auf gegebenenfalls sogar unbestimm-
te Zeit.

Die jiingste Entscheidung des Bundesgerichtshofs vom 17.03.2003" hat die Frage
erneut aufgeworfen, ob sich Arzte bei Therapieverweigerung der Patienten auch
dann daran halten missen, wenn die Patienten noch nicht im Sterben liegen. Bei der
Entscheidung des BGH ging es um einen Patienten, der in Folge eines Myokardin-
farkts einen hypoxischen Gehirnschaden im Sinne eines apallischen Syndroms erlit-
ten hatte und seither Gber eine PEG-Sonde ernahrt wurde. Dieser Krankheitszustand
dauerte bereits zwei Jahre und fiinf Monate. Der Patient selbst hatte in einer wirksa-
men und nach Bewertung der Kommission auch bindenden Patientenerklarung (sie-
he hierzu These 5) die Einstellung der Behandlung und Ernahrung verlangt. Der
BGH hat in seiner Entscheidung ausgesprochen, dass die lebenserhaltenden oder -
verlangernden MalRnahmen bei einem einwilligungsunfahigen Patient unterbleiben
missen, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht und sein Grundleiden einen
irreversiblen todlichen Verlauf angenommen hat. Es gibt Stimmen, die diese Ent-
scheidung dahingehend auslegen, dass der BGH nunmehr hinter seine friiheren Ent-
scheidungen in Strafsachen zurtickgehen wollte und eine Beendigung lebenserhal-
tender Mallnahmen nur noch dann als zulassig ansieht, wenn der Sterbeprozess

eingesetzt hat.

Andere weisen darauf hin, dass die vom BGH formulierte Einschrankung nur so ver-
standen werden kénne, dass sich der geforderte irreversible todliche Verlauf nur auf
das Grundleiden, nicht aber auf den Sterbeprozess beziehe. Die Vorsitzende Richte-
rin am BGH Frau Dr. Hahne hat mehrfach die Gelegenheit wahrgenommen, die Ent-
scheidung ihres Senats zu erlautern. So hat sie vor dem Nationalen Ethikrat in Berlin
ausgefiihrt 2, dass fiir den Abbruch einer lebenserhaltenden MaRnahme dort kein
Raum sei, wo aus arztlicher Sicht das Grundleiden des Patienten noch keinen unum-
kehrbaren todlichen Verlauf genommen habe, also noch Chancen auf Besserung
bestehen. Zu dem zuséatzlichen Merkmal der unmittelbaren Todesnahe erklarte sie,
dass sie die Differenzierung nach einem reinen Zeitmoment - namlich, ,dass der Tod

kurz bevorstehe - “ fur problematisch und in der Sache flr nicht hilfreich halte.

'BGHZ, XI1ZB 2/03, in: NJW 2003,1588, FamRZ 2003,748

% Hahne, ,Zwischen Fiirsorge und Selbstbestimmung. Uber die Grenzen von Patientenautonomie und
Patientenverfligung“ Vortrag gehalten vor dem Nationalen Ethikrat in Berlin am 11.6.2003, in: FamRZ
2003,1619
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Auch nach dem genannten Beschluss des Bundesgerichtshofs ist daher davon aus-
zugehen, dass es der Selbstbestimmung des Menschen unterliegt, ob er behandelt
werden mdchte oder nicht. Dazu kommt es nicht auf das Merkmal der Todesnéhe
oder der Irreversibilitat seiner Erkrankung an. Der Gesichtspunkt des ,irreversiblen
todlichen Verlaufs der Grunderkrankung" ist insofern von Bedeutung, als es rechtlich
und moralisch schwierig ist, Uber die Zulassigkeit der Unterlassung einer arztlichen
Behandlung zu entscheiden, wenn es sich um schwer oder unheilbar und nicht mehr
aulBerungsfahige Kranke handelt, deren Krankheit weit fortgeschritten ist, die zwar
eine generell schlechte Prognose haben, aber nicht zwangslaufig in absehbarer Zeit
sterben werden, sondern Monate oder Jahre leben kénnen. Der Bundesgerichtshof
hat in dem bereits genannten Kemptner Fall' zu dem Abbruch der lebenserhalten-
den Sondenernédhrung bei ,Nicht-Sterbenden® u. a. ausgefiihrt, dass bei einem un-
heilbar erkrankten, nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten der Abbruch einer
arztlichen Behandlung oder Maflihahme ausnahmsweise auch dann zuldssig sein
kann, wenn der Sterbevorgang noch nicht eingesetzt hat, wenn dies dem expliziten

oder mutmallichen Willen des Betroffenen entspricht.

Aus dieser Rechtsprechung lasst sich ein Grundsatz ableiten, den die Kommission

nachdriicklich unterstiitzen mochte:

Die Einstellung einer Behandlung bei Patienten, deren Sterbeprozess noch nicht be-
gonnen hat und die bei Fortfihrung der lebenserhaltenden Mal3nahmen noch unbe-
stimmte Zeit weiterleben kénnten, kommt grundsatzlich nur in Betracht, wenn die
Patienten dies in concreto ausdricklich wiinschen, d.h. diesen Wunsch in einer die
gegenwartige Situation erfassenden Patientenverfiigung (Thesen 4 und 5) im Voraus
geaul3ert haben. Nur insoweit erlangt das Selbstbestimmungsrecht Vorrang vor dem
Lebensschutz und der Missbrauchsgefahr. Es darf natirlich nicht verkannt werden,
dass es Konstellationen geben kann, die Ausnahmen von diesem Grundsatz recht-
fertigen kbnnen (vgl. Thesen 15 - 21). Entscheidend ist die Feststellung, dass es sich
beim Behandlungsabbruch bei ,Nicht-Sterbenden* um Ausnahmen handeln muss,
die an strengen Kriterien ausgerichtet werden missen. Das Verhaltnis von Grund-
satz und Ausnahme kommt auch darin zum Ausdruck, dass auch verifizierbare Pati-

entenverfigungen zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung dahingehend hinterfragt

! BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang)
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werden mussen, ob die Patienten in Kenntnis der konkreten Situation bei ihrer Wil-
lensaul3erung bleiben wirden, die sie mdglicherweise in gesunden Tagen getroffen
haben. Es ist ein bekanntes Ph&dnomen, dass sich die Bewertung von Krankheit und
Behinderung andert, wenn man mit dieser Situation konkret konfrontiert ist. Diese
,Uberprufungspflicht* entspricht dem in § 665 Satz 1 BGB zugrunde liegenden
Rechtsgedanken. Danach ist der Beauftragte berechtigt, von den Weisungen des
Auftraggebers abzuweichen, wenn er den Umstanden nach annehmen darf, dass der
Auftraggeber bei Kenntnis der Sachlage die Abweichung billigen wirde. Eine Ande-
rung des in einer Patientenverfigung verlautbarten Willens darf aber nicht aufgrund
hypothetischer Erwagungen unterstellt, sondern nur bei hinreichend konkreten objek-

tivierbaren Anhaltspunkten angenommen werden.
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These 16: Entscheidungen in Stellvertretung tUber eine Therapiebegrenzung

Nur in Ausnahmeféllen kommt eine Entscheidung Dritter Uber Therapiebegren-
zung im Sinne der Einstellung der lebenserhaltenden Behandlung in Betracht.
Nach dem gegenwartigen Stand der medizinischen Erfahrungen und Thera-

piemoglichkeiten ist dies insbesondere vorstellbar bei

- Notfallen (Thesen 17 und 18),
- lang andauerndem Wachkoma (These 19),
- unheilbar schwerstkranken Minderjahrigen (These 20),

- Neugeborenen mit lebensbedrohender Schadigung (These 21).

Bei Entscheidungsunfahigkeit soll auch in dhnlich schweren Fallen mit irrever-
siblem Krankheitsverlauf eine Stellvertreterentscheidung im Sinne der Patien-

tin oder des Patienten in engen Grenzen mdglich sein.

Demenzkranke sind, obwohl zeitweise entscheidungsunféhig, als solche keine
Sterbenden. Daher kommt eine Stellvertreter-Entscheidung zur Sterbehilfe in
diesen Féllen nicht in Betracht!.

Der Standpunkt, wonach bei bewusstlosen Schwerkranken, deren Sterbeprozess
noch nicht begonnen hat, ein Behandlungsabbruch grundsatzlich nur dann in Be-
tracht kommen koénne, wenn sie dies selbst im Voraus so entschieden haben, erklart
sich aus der Sorge, eine Behandlung kdnne aus Irrtum oder Nachlassigkeit oder aus
missbrauchlichen, etwa finanziellen Grinden eingestellt werden, obwohl die Hoff-
nung auf ein erfilltes Leben noch bestehen konnte. Dieser Standpunkt lasst sich
rechtlich damit begriinden, dass der Staat zum Lebensschutz verpflichtet ist und je-
der Einzelne es schliel3lich in der Hand habe, durch Patientenverfiigung sein Selbst-
bestimmungsrecht wahrzunehmen. Wer von dieser Mdglichkeit keinen Gebrauch
gemacht habe, kdnne einem Dritten (Stellvertreter) die Burde einer solchen Ent-
scheidung nicht auflasten, sondern werde dann eben nach dem Grundsatz ,in dubio
pro vita“ weiterbehandelt. Dieser Standpunkt geht indes in vielen Féllen an der Le-

benswirklichkeit vorbei, denn Patientenverfigungen sind haufig vor allem nur alteren

! Helmchen, Hanfried und Lauter, Hans: "Durfen Arzte mit Demenzkranken forschen? - Analyse des
Problemfeldes, Forschungsbedarf und Einwilligungsproblematik” Georg Thieme Verlag Stuttgart-New
York 1995
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Menschen bekannt, die allein schon auf Grund ihrer Lebenserfahrung Gelegenheit
hatten, sich mit Krankheit und Sterben auseinanderzusetzen. Junge Menschen wer-
den sich in aller Regel mit solchen Fragen nicht befasst haben. Gerade aber junge
Menschen, zum Beispiel ,Fuhrerscheinneulinge, sind haufig Unfallopfer, Gber deren
weiteres Schicksal zu entscheiden ist. Dariiber hinaus hatte die Kommission exem-

plarisch folgende Fallkonstellationen im Auge:

Ein Notfallmediziner wird zu einem schweren Verkehrsunfall gerufen. Die Unfallver-
letzung der Patientin ist sehr schwer, es droht die Amputation eines oder beider Bei-
ne. Die Unfallverletzungen sind gleichwohl so, dass nicht von einem tédlichen unab-
wendbaren Verlauf ausgegangen werden kann. Die Patientin befindet sich nicht im
Sterben. Es liegt eine Patientenverfigung vor, in der die Patientin zum Ausdruck
bringt, dass sie schon seit Jahren an Erkrankungen unterschiedlichen Ausmalies
leide und im Falle einer schwerwiegenden Erkrankung keine lebensverlangernden
MalRnahmen mehr wiinsche. Eine auf eine Unfallsituation bezogene Patientenerkla-
rung liegt nicht vor. Wenn man eine Entscheidung eines Stellvertreters auf der
Grundlage des mutmallichen Willens der Patientin nicht zulassen will, misste man
dem Grundsatz ,in dubio pro vita“ folgend die Amputation bei der Patientin durchfih-

ren und sie am Leben erhalten .

In dem bereits genannten Kemptener Fall® ging es um eine schwerst zerebral ge-
schadigte alte Frau, die seit Ende 1990 nicht mehr ansprechbar, geh- und stehunfa-
hig war, kunstlich ernéhrt werden musste und auf optische, akustische und Druckrei-
ze nur mit Gesichtszuckungen oder Knurren reagierte; Anzeichen fir Schmerzemp-
finden bestanden nicht. Eine Patientenverfiigung lag nicht vor. Die Patientin hatte
acht oder zehn Jahre zuvor unter dem Eindruck einer Fernsehsendung, in der ein
ahnlicher Fall behandelt worden war, gesagt, ,so wolle sie nicht enden®. Wenn man
den genannten strengen Standpunkt durchhalten wollte, musste auch in diesem Fall
nach dem Grundsatz ,in dubio pro vita* das Leben der Patientin weiter erhalten wer-
den.

Bei einem urteils- und einsichtsfahigen Minderjahrigen, der mit schwersten Erkran-

kungen, etwa durch familidres oder berufliches Erleben, vertraut ist und sich diesbe-

! Amtsgericht Frankfurt, Beschluss vom 12.06.2002, AZ:45 XVII MOO 890/02 in: FamRZ 2002 S. 1508
2 BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang)
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zuglich eine konkrete Meinung gebildet hat, kAme nach oben genanntem Standpunkt

ebenfalls keine Entscheidung seiner gesetzlichen Vertreter in Betracht.

Auch bei schwerst kranken Neugeborenen kame unabhé&ngig von ihrem Leidenszu-
stand und ihren Perspektiven, jemals ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren, ein Be-
handlungsabbruch nur in Betracht, wenn sich das Neugeborene bereits im Sterbe-

prozess befande.

Die aufgefiihrten Falle zeigen, dass es Konstellationen gibt, in denen ein Behand-
lungsabbruch bei Nicht-Sterbenden auch ohne ausdrickliches Verlangen der Betrof-
fenen ethisch gerechtfertigt erscheint. Selbstverstandlich sind gewichtige Indizien zu
fordern, die zwar noch unterhalb einer dezidierten Meinungsauf3erung der Betroffe-
nen liegen, aber einen zuverlassigen Ruckschluss auf einen Sterbewillen der Patien-
ten zulassen. Auch in den Fallen, in denen feststeht, dass die Betroffenen jahrelang
als eine Art ,lebender Leichnam“ zum Objekt der Apparatemedizin werden und nie-
mals ein Leben fihren werden, das Uber die blof3e biologische Existenz hinausgeht,

muss eine Vertreterentscheidung maglich sein.
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These 17: Entscheidungen in Notfallsituationen

Auch in Notfallsituationen, die sofortiges arztliches Handeln erforderlich ma-
chen, hat die Arztin oder der Arzt einen Patientenwillen, der unmittelbar er-
sichtlich ist, zu beachten. Lasst die Dringlichkeit der notwendigen MalRnahmen
zeitlich die Feststellung des Patientenwillens nicht zu, entscheidet die behan-

delnde Arztin oder der Arzt Uiber die zu treffenden MaRnahmen.

Die Entscheidung ist so zu treffen, wie es dem Wohl und dem mutmalflichen
Willen der Patientin oder des Patienten entspricht. Dabei ist davon auszuge-
hen, dass diese bzw. dieser ihr bzw. sein Leben erhalten will.

Die Vorrangigkeit des Patientenwillens gilt auch fur MaRnahmen der Notfallmedizin.
Wenn ein mit dem Willen des Patienten vertrauter Hausarzt zu einem Notfall seines
Patienten gerufen wird, muss er sich bei der Wahl seiner Mittel nach dem Patienten
richten. Das gilt auch fir den Notfallarzt, der den Patienten nicht kennt, solange der
Patient seinen Willen selbst bestimmt und frei &uRern kann. Fur diesen Fall ist eine
zuvor verfasste Patientenverfliigung grundsatzlich bedeutungslos und allein der aktu-
elle Wille maf3geblich. Wenn eine aktuelle Willenséauf3erung nicht mehr méglich ist,
was bei Notfallen meistens der Fall sein dirfte, ist eine Patientenverfligung, die dem
Arzt rechtzeitig zur Kenntnis gelangt, zu beachten. Zu denken ist in diesem Zusam-
menhang an den Fall, in dem ein Notarzt in ein Altenheim gerufen wird und die dort
anwesenden Vertrauenspersonen zuverlassig bekunden, dass die Patientin bzw. der
Patient fir den Fall einer lebensbedrohenden Erkrankung keine NotfallmaRnahmen

winscht.

Die Notfallmedizin nimmt innerhalb der ,Sterbehilfethematik” insoweit eine Sonder-
stellung ein, als bei einem Notfall sofort gehandelt werden muss und ein Patienten-
wille in aller Regel gerade nicht sofort ersichtlich ist. Die zu einem Notfall gerufenen
Arzte haben in aller Regel keine Zeit, eine zuverlassige Diagnose oder verlassliche
Prognose zu stellen. Wenn Patienten einen Atemstillstand haben, kann man sie nicht
grundlich untersuchen, kein Labor einschalten, keine Rontgenaufnahmen anfertigen.

Da gilt es, schnellstmdglich die Vitalfunktionen wiederherzustellen. Die Patienten
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selbst kbénnen sich in aller Regel nicht mehr auf3ern. Sind auskunfts- und handlungs-
bevollméchtigte Personen nicht anwesend und ist den Arzten keine Patientenverfi-
gung bekannt, missen sie als Geschaftsfuhrer ohne Auftrag handeln. Der Entschei-
dungsmalfistab fiir diesen auBervertraglichen Bereich bestimmt sich nach § 677
BGB, der die Interessen der Patienten unter Bericksichtigung ihres tatsachlichen
oder - nachrangig - hypothetischen Willens fr maf3geblich erklart. Wenn schon keine
Zeit fur eine grundliche Befunderhebung bleibt, versteht es sich von selbst, dass erst
recht keine Zeit zur Ermittlung des Patientenwillens zur Verfiigung steht. Es erscheint
richtig, dass Arzte im Notfall, wenn der tatsachliche oder mutmaRliche Wille und das
Wohl der Patienten nicht dagegen sprechen, gehalten sind, alle erforderlichen Not-
fallmaBnahmen zu ergreifen. Die Arzte miissen entsprechend dem Wohl der Patien-
ten entscheiden. Daher missen sie nach dem Grundsatz ,in dubio pro vita“ handeln,
auch wenn dies den eigenen Vorstellungen widerstreben mag. Gerade Notarzte be-
klagen immer wieder, dass sie in einem Akutfall zunachst das Schema der Notfallin-
tervention ablaufen lassen (mussen), obwohl sie die Patienten bei besserer Kenntnis
in den Tod entlassen hatten, ohne ihnen noch eine quéalende Zeit des Siechtums zu-
zumuten. Auch fir die Notfallmedizin waren Patientenverfliigungen hilfreich. Es
misste Uberlegt werden, wie man sicherstellen kann, dass sie im Notfall dann auch
wirklich zur Verfligung stehen. Die in der nachfolgenden These aufgenommenen U-
berlegungen der Kommission, wonach der Arzt unter bestimmten Umstanden be-
rechtigt ist, die Behandlung trotz erfolgreicher Rettung nachtréaglich einzustellen,
konnen mdglicherweise den geschilderten Konflikt, in dem sich Notéarzte befinden

kdnnen, mildern.
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These 18: NotfallmalRnahmen

NotfallmaRnahmen zur Lebensrettung kdnnen mit der Zeit ihre anfangliche Be-

grindung, d.h. ihre urspringliche Indikation, verlieren.

Im Notfall ergriffene arztliche MaBnahmen durfen beendet werden, wenn das
uber eine Reanimation hinausgehende Behandlungsziel nicht mehr zu errei-
chen ist. Dies bedeutet dann nicht, dass der Tod gezielt herbeigefuhrt, sondern
vielmehr eine MalBhahme beendet wird, die der Patientin oder dem Patienten

weder geschuldet noch (mutmallich) von ihr bzw. ihm gewollt wird.

Die Mdglichkeiten der Notfallmedizin sind nicht nur ein Segen, sondern fordern von
einigen Patienten, die sich trotz der intensivmedizinischen Behandlung nicht mehr
erholen oder gerade durch sie zusatzlich schwer geschadigt werden, hohe Opfer. In
der Notfallmedizin stehen Arzte oft vor der quélenden Frage, ob sie ein Menschenle-
ben retten sollen, selbst um den Preis, dass sie den Betroffenen moglicherweise
durch ihre RettungsmalRnahmen nur ein menschenunwirdig erscheinendes Leben
ermoglichen. Die Kommission hat sich daher mit der Frage befasst, ob in den Fallen,
in denen die urspringlichen Notfallpatienten in Folge der Notfallmalinahmen nicht im
Sterben liegen, und diese selbst keine entsprechende Vorausverfiigung getroffen
haben, ein Behandlungsabbruch in Betracht kommen kann oder ob dies eine T6tung

durch Unterlassung ist.

Die Beendigung einer lebenserhaltenden Behandlung kann nur dann eine Tétung
durch Unterlassung sein, wenn eine Behandlung geschuldet wird. Ob eine Behand-
lung geschuldet wird, hdngt von den konkreten Umstanden ab. Im Falle eines Notfal-
les, bei dem eine Prognoseentscheidung nicht méglich ist, wird der Wille der Patien-
ten im Zweifel darauf gerichtet sein, erst einmal alle lebenserhaltende MalRnahmen
zu ergreifen; eine Behandlung wird also geschuldet. Wenn das Ziel der Lebenserhal-
tung durch den Notfalleinsatz gelungen ist, kann sich mit der Zeit aber herausstellen,
dass die mit der Notfallmedizin verbundenen Mal3hahmen ihre urspringliche Zielset-
zung nicht erreicht haben. Bei Ermittlung des mutmallichen Willens sind auch die
sich andernden gesundheitlichen Umstande (insbesondere die &arztliche Indikation)
zu bericksichtigen, unter denen lebenserhaltende Malinahmen fortgesetzt werden

sollen. Wenn sich erweist, dass Uber die reine Existenz hinaus eine Zurickfihrung in
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ein Leben mit Wahrnehmung, eine - sei es nur begrenzte - Genesung durch die Be-
handlung nicht zu erreichen ist, dann kann man im Einzelfall davon ausgehen, dass
die Fortsetzung der Behandlung vom mutmaflichen Willen der Patienten nicht ge-
deckt ist, also nicht geschuldet wird. Alle arztlichen MaRnahmen, auch die zum Zwe-
cke der Lebenserhaltung sind zustimmungspflichtig, notfalls eben durch die Mutma-
Rung. Dem muss allerdings die &arztliche Indikation fur die betreffende Malinahme
vorausgehen. Dabei ist zu prifen, was bei Bewusstlosen tber die reine Lebenserhal-
tung hinaus fur sie erwartet werden kann. Wo keine weitere Besserung dieses Zu-
standes maoglich ist, entféllt die Indikation und damit in aller Regel der mutmalliche

Wille zur Fortsetzung der Behandlung.

Die Gefahren, die darin gesehen werden, dass die Mutmal3ung des Patientenwillens
missbraucht werden koénnte, sind nicht von der Hand zu weisen. Insoweit ist auf die
Ausfuhrungen in These 8 zu verweisen. Eine Entscheidung Dritter zur Beendigung
lebenserhaltender Therapie bei Betroffenen lediglich auf der Grundlage von deren
mutmalllichem Willen kommt daher nur in Betracht, wenn sich konkrete Feststellun-

gen zum mutmalfilichen Willen treffen lassen.
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These 19: Patientinnen oder Patienten im Wachkoma

Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind keine Sterbenden. lhre andau-
ernde tiefe Bewusstlosigkeit ist durch den Ausfall der meisten GroRhirnfunkti-
onen bedingt. Insbesondere nach sehr langer Dauer des Wachkomas ist dieser
Zustand nur in auf3erst seltenen Fallen und auch dann nur sehr eingeschrankt
reversibel. Solange die vegetativen Funktionen stabil erhalten werden, tritt der

Tod nicht ein.

Ein Behandlungsabbruch kommt bei diesen Patientinnen oder Patienten
grundsatzlich nur dann in Betracht, wenn dies aus deren ausdrucklichen Wil-
lensduf3erungen hervorgenht.

Bindend fir die Beteiligten ist die WillensadulRRerung bei

- schriftlicher Erklarung in einer die eingetretene Situation erfassenden Pati-

entenverfugung (vgl. These 5),

- vorheriger mundlicher Erklarung gegentuber einer Vertrauensperson in Be-

zug auf einen Behandlungsverzicht,

- Vorliegen einer schriftlichen Erklarung tUber die Bestellung einer Vertreterin
oder eines Vertreters, der oder dem ausdrucklich eingeraumt wurde, den
Behandlungsverzicht im Sinne der Patientin oder des Patienten zu verlan-

gen (so genannte Vorsorgevollmacht vgl. These 7).

Fehlt es daran, kann eine Vertreterentscheidung, die den mutmalfilichen Willen
der Wachkoma-Patientin oder des -Patienten zugrunde legt, zulassig werden,
wenn nach der Stellungnahme der bzw. des behandelnden und einer weiteren
unabhangigen Arztin bzw. eines Arztes keine Chance einer Remission besteht.
Eine unbedingte und unbegrenzte Lebenserhaltung ist ethisch nicht zwingend
geboten, wenn bei einer Wachkoma-Patientin oder einem -Patienten nach Ab-
lauf einer erheblichen Zeitspanne nach dem Stand der medizinischen Erkennt-

nis mit Gewissheit keine Besserung zu erwarten ist.

Bei Vertreterentscheidungen ist in Fallen, in denen Zweifel Uber die Auslegung
der in Absatz 3 genannten WillensaufRerungen bestehen, und im Konfliktfall die
Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes einzuholen.
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Patienten mit apallischem Syndrom befinden sich in einem Zustand tiefster, durch
aulRere Reize nicht zu unterbrechenden Bewusstseinsstorung mit sehr verschiede-
nen Ursachen. Weil Apalliker die Augen geéffnet haben, spricht man von Wachkoma.
In medizinischer Hinsicht wird dies als Storung bzw. Trennung der wichtigen Verbin-
dungen von Hirnmantel (Pallium) und Hirnstamm beschrieben. Wachkoma bedeutet
eine funktionelle Storung der Gehirntatigkeit, daher lasst sich dieser Zustand nicht
nur durch ein MRT nachweisen. Die Hirnrinde ist inaktiv, nur der Hirnstamm arbeitet
noch, auch das Herz schlagt, die Haut ist durchblutet und die Verdauung funktioniert.
H&aufig atmen die Patienten auch selbstandig. Apalliker reagieren auf Reize besten-
falls mit primitiven Reflexen. Vom Wachkoma kdnnen Kinder genauso betroffen sein
wie Jugendliche oder Erwachsene. Wachkoma-Patienten sind keine Sterbenden. Sie
kénnen durch die Mdglichkeit, ihnen Uber eine Magensonde Nahrung zuzufiihren,
uber Jahre auf unbestimmte Zeit am Leben erhalten werden. In medizinischer Hin-
sicht ist die entscheidende Frage, ob es ein Zuriick aus dem Wachkoma durch indi-
viduelle Therapie bzw. frihzeitige RehabilitationsmalRnahmen gibt. Medizinische Un-
tersuchungen ergaben, dass die Reversibilitat nach Wachkoma auch davon abhangt,
ob ein Trauma oder ein Sauerstoffmangel (Hypoxie) Ursache des Wachkomas ist.
Bei atraumatischer (meist hypoxischer) Genese ist die Remissionschance deutlich
schlechter als bei traumatischer Genese. Ist ein Wachkoma durch Sauerstoffmangel
bedingt, ist nur innerhalb weniger Wochen mit einer Remission zu rechnen. Bei ei-
nem traumatischen Ausloser betragt die Dauer, innerhalb derer eine Remission
denkbar ist, maximal 1 Jahr. Unabhangig von der Ursache des Wachkomas steht
fest, dass nach mehreren Monaten in diesem Zustand eine schwere cognitive und
funktionale Beeintrachtigung zeitlebens bleibt. Feststellen lasst sich ein Wachkoma
durch die Ableitung eines EEG und die Auslésung von optisch und akustisch evozier-
ten Potentialen.

Die jingste Entscheidung des BGH vom 17.03.2003 * hat die Diskussion um das
Schicksal von Wachkoma-Patienten deutlich belebt. Der Senat hat entschieden, dass

die Fortfihrung der kunstlichen Ernahrung auch bei einem Wachkoma-Patienten sei-

' BGHZ, XI1ZB 2/03, in: NJW 2003,1588, FamRZ 2003,748
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ner Einwilligung bedarf. Wenn diese Einwilligung durch eine ausdriickliche Voraus-
verfigung des Betroffenen versagt wird, muss diese lebenserhaltende und -
verlangernde MalRnahme unterbleiben. Dabei ist der Senat davon ausgegangen,
dass bei dem betroffenen Wachkoma -Patienten zwar keine unmittelbare Todesnahe
gegeben ist, der Sterbeprozess also noch nicht eingesetzt hat, gleichwohl aber da-
von ausgegangen werden muss, dass das Grundleiden einen irreversiblen todlichen
Verlauf angenommen hat und daher durch Behandlungsabbruch ,Sterbehilfe im wei-

teren Sinn“ geleistet werden durfe.

Die Kommission begrif3t, dass der BGH mit dieser Entscheidung den Vorrang des
Patientenwillens gestéarkt hat. Sie bedauert, dass der Senat davon abgesehen hat,
sich mit dem Zustand des ,Wachkomas* naher zu befassen und stattdessen auf den
irreversiblen todlichen Verlauf eines komatdsen Zustandes abgestellt hat. Daraus
ergibt sich ein Widerspruch zur sonstigen Rechtslage. Danach kénnen Patienten jeg-
liche medizinische MalRnahme unabhangig vom Krankheitsverlauf verbieten. Dieses
Recht zur Selbstbestimmung wird nicht durch die Bewusstlosigkeit der Patienten ein-

geschrankt. Nichts anderes gilt fur Apalliker.

Schwieriger wird es dann, wenn die Behandlung bei Patienten mit apallischem Syn-
drom eingestellt werden soll und keine (schriftliche oder mindliche) dahingehende
Vorausbestimmung der Patienten vorliegt. Dann stellt sich die Frage, ob Dritte auf
der Grundlage des lediglich mutmallichen Willens von Nicht-Sterbenden oder auf-
grund ,sonstiger” objektiver Kriterien die Einstellung der Behandlung fordern durfen.
Obwohl die oben angesprochene Entscheidung des Zivilsenats des BGH Uber diese
Konstellation nicht zu entscheiden hatte, lassen sich aus den Urteilsgriinden doch

wichtige Hinweise ableiten.

Fur die Beurteilung solcher Félle sind zunéchst die Grundsatze der Bundesarzte-
kammer zur &rztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998" und die Entscheidung des
Bundesgerichtshofs vom September 1994% im so genannter Kemptener Fall, die
durch eine zivilrechtliche Entscheidung des OLG Frankfurt vom Juli 1998° im We-

sentlichen bestatigt worden ist, heranzuziehen. Aus den Grundsatzen der Bundes-

! Grundsatze der Bundesarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998, in NJW
1998,3406; www.bundesaerztekammer.de/bak/owa/idms.show?key=Sterben

> BGHSt 40, 257 (siehe hierzu Anhang)

¥ NJW 1998, 2749
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arztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung geht folgendes hervor: Patienten mit
einer lebensbedrohenden Krankheit, an der sie trotz generell schlechter Prognose
nicht zwangslaufig in absehbarer Zeit sterben, haben, wie alle Patienten, ein Recht
auf Behandlung, Pflege und Zuwendung. Lebenserhaltende Therapie einschlie3lich -
ggfs. kunstlicher - Ernédhrung ist daher geboten. Dieses gilt auch fur Patienten mit
schwersten cerebralen Schadigungen und anhaltender Bewusstlosigkeit (apallisches
Syndrom, sog. ,Wachkoma®). Bei fortgeschrittener Krankheit kann aber auch bei die-
sen Patienten eine Anderung des Therapieziels und die Unterlassung lebenserhal-
tender MaRnahmen in Betracht kommen. So kann der unwiderrufliche Ausfall weite-
rer vitaler Organfunktionen die Entscheidung rechtfertigen, auf den Einsatz substitu-
ierender technischer Hilfsmittel zu verzichten. Die Dauer der Bewusstlosigkeit dirfte
dabei nicht alleiniges Kriterium sein. Alle Entscheidungen miussen dem Willen des
Patienten entsprechen. Bei bewusstlosen Patienten werde in der Regel zur Ermitt-
lung des mutmallichen Willens die Bestellung eines Betreuers erforderlich sein.

In dem vom BGH entschiedenen Fall ging es, wie schon in den Erlauterungen zu
These 16 dargestellt, um eine ,cerebral schwerst geschadigte” alte Frau, die seit En-
de 1990 nicht mehr ansprechbar, geh- und stehunfahig war, kiinstlich ernéhrt werden
musste und auf optische, akustische und Druckreize nur mit Gesichtszuckungen oder
Knurren reagierte; Anzeichen fir Schmerzempfinden bestanden nicht. Anfang 1993
wiesen der behandelnde Arzt und der zum Betreuer bestellte Sohn das Pflegeperso-
nal an, die kinstliche Erndhrung auf Tee umzustellen, was mangels Nahrungszufuhr
zum baldigen Tode der Patientin gefuihrt hatte. Das hier interessierende Rechtsprob-
lem ist, ob der Arzt und der Sohn aufgrund ihres Verhaltens wegen versuchten Tod-
schlags zu bestrafen sind. Der BGH wiirdigte die Einstellung der Erndhrung zu Recht
als Unterlassen (siehe hierzu These 12). Eine Garantenstellung von Arzt und Sohn
wurde bejaht. Da die Patientin nicht im Sterben gelegen habe, kénne nicht von Ster-
behilfe im engen Sinn ausgegangen werden (siehe hierzu These 11). Dennoch mus-
se bedacht werden, dass auch vor dem Einsetzen des Sterbevorgangs das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zu achten sei. Ein Behandlungsabbruch sei des-
halb dann, aber auch nur dann, zulassig, wenn er dem mutmalflichen Willen des ent-
scheidungsunfahigen Patienten entspreche. Bei der Festlegung des mutmallichen
Willens legte der BGH strenge Mal3stabe an.
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Die Grundsatze der Bundesarztekammer und die genannte Rechtsprechung haben

heftige Auseinandersetzungen ausgelost.

Dabei machen die Kritiker geltend, die Mdglichkeit, lebensverlangernde MalRnahmen
bei Apallikern lediglich aufgrund eines gemutmalfdten Patientenwillens zu unterlas-
sen, bertuhre unmittelbar das grundgesetzliche Prinzip des Lebensschutzes. Die Be-
rufung auf den mutmalllichen Wille helfe gerade beim Wachkoma-Patienten in der
Lebenswirklichkeit nicht weiter. Denn entweder hétten sich die Patienten vorher ein-
deutig in Bezug auf die zu entscheidende Situation geaul3ert, dann gehe es nicht um
den mutmalfilichen, sondern um den wirklichen Willen. Oder sie hatten sich nicht ein-
deutig gedulRert, dann bestehe in der Regel kein Anlass, anzunehmen, dass sie, ob-
wohl sie nicht leiden, etwa durch Entzug der kinstlichen Ernahrung getotet werden
wollen. Denn es sei das Gesetz des Lebens, dass jedes Lebewesen weiterleben will.
Kommunikationsfahigkeit oder aktuelles Bewusstsein seien fir diesen elementaren
Lebenswunsch unerheblich. Wenn die Gesellschaft solche Menschen nicht erndhren
wolle, ohne durch ausdriickliches oder wenigstens eindeutig interpretierbares Verhal-
ten des Betroffenen dazu legitimiert zu sein, handele sie nicht zum Wohl des Patien-

ten, sondern zu ihrem eigenen Wohl.

Die Befiirworter hingegen fordern, bei Wachkoma-Patienten einen Behandlungsab-
bruch sogar in weitergehendem Mal3e zuzulassen, denn einem fir immer bewusst-
und empfindungslosen Apalliker konne kein Interesse an der Fortdauer einer rein

biologischen Existenz unterstellt werden.

Die Kommission verweist hinsichtlich der Anforderungen, die an die Feststellung ei-
nes mutmalfilichen Willens zu stellen sind, auf ihre Ausfiihrungen in These 8. Sie
geht davon aus, dass der mutmaliliche Wille der Betroffenen jedenfalls dann, wenn
objektiv davon auszugehen ist, dass keine Remissionschancen bei den Betroffenen
mehr bestehen, eine tragfahige Grundlage fur die Entscheidung eines Behandlungs-
abbruchs sein kann. Wegen der Tragweite der Entscheidung fordert die Kommission
Uber die Stellungnahme des behandelnden Arztes hinaus die Einholung eines Gut-

achtens eines unabhangigen (Fach-)arztes bei der Prognosestellung.

Unterstellt man die Konstellation, dass sich die Patienten, was vorwiegend bei jinge-
ren Menschen der Fall sein durfte, Uber das Schicksal von Wachkoma-Patienten
noch keine Gedanken gemacht haben, bedeutet das nicht, dass auf Behandlungsbe-
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endigung gerichtete Stellvertreter-Entscheidungen, die sich am Wohl der Patienten
orientieren, unzuldssig sind. Lassen sich trotz sorgféaltiger Prufung keine konkreten
Umstande fur die Feststellung des individuellen Willens finden, dann hat man die
Moglichkeit, auf das Wohl der Betroffenen abzustellen und damit anhand objektiver
Uberlegungen einen Bezug zu den Betroffenen herzustellen. Dieses Wohl gebietet
lebenserhaltende Mal3inahmen, soweit sie arztlich fir sinnvoll angesehen werden,
etwa weil dadurch Heilungs- oder Besserungschancen bestehen. Das objektive Wohl
gebietet es gerade nicht, jede heute technisch mégliche MaRnahme zu ergreifen und
damit das Leben der Patienten kinstlich zu verlangern, obwonhl ihr Grundleiden irre-
versibel ist und bei nattrlichem Verlauf zum Tode fihren wirde. Die Kommission ist
zu der Uberzeugung gelangt, dass beim Wachkoma die medizinischen Aussichten
der Patienten von besonderem Gewicht sind. Zwar sind Apalliker ,Lebende”, doch
verdanken sie ihr Leben ausschlie3lich der medizin-technischen Substitution. Ihr
physisches Leben ist nur mdglich, solange es von auf3en gestiutzt wird. Auch ohne
den Eintritt zusatzlicher Erkrankungen darf man sich nicht der Erkenntnis verschlie-
Ren, dass mit zunehmendem Zeitablauf die Chance der Wachkoma- Patienten, das
Bewusstsein wieder zu erlangen und ein bewusstes und selbst bestimmtes Leben
fuhren zu kénnen, gegen Null geht. Deshalb muss die Lebenserhaltungspflicht dort
enden, wo dem Menschen auf Grund unwiderruflichen Verlustes jeglicher Reaktions-
und Kommunikationsfahigkeit die Madglichkeit weiterer Selbstwahrnehmung und
Selbstverwirklichung genommen ist. Dies ist spatestens bei irreversiblem Bewusst-
seinsverlust der Fall. Eine unbedingte Lebenserhaltung von Wachkoma- Patienten,
bei denen eine Wiederherstellung nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse mit Gewissheit nicht zu erwarten ist, entspricht in aller Regel nicht den
Vorstellungen der Betroffenen von einem wiurdigen Leben bzw. von einem wirdege-
maRen Sterbeschicksal. Wenn daher sowohl die behandelnden Arzte als auch ein
weiterer unabhangiger Arzt zu der Gewissheit gelangen, dass keine Besserung zu
erwarten und nicht von einem gegenteiligen Willen der Patienten auszugehen ist,
dann kann eine weitere Lebenserhaltung nicht ethisch zwingend geboten, sondern

im Gegenteil fur die Betroffenen unzumutbar sein.

In diesen Fallen sollte nach umfassender Beratung zwischen Stellvertretern und Arz-

ten ein einvernehmlicher Verzicht auf lebensverlangernde MalRnahmen zul&ssig sein.
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Angehdrige, die sich in einer menschlich sehr belastenden Situation befinden, sollten
in die Kommunikations- und Beratungsprozesse einbezogen und ihrerseits begleitet

werden.

Strittig ist die Frage, ob ein Behandlungsabbruch, der nicht auf eine ausdriickliche
Verfigung der Patienten zurlickzufuhren ist, auch durch Einstellung der kiinstlichen
Ernahrung erfolgen darf. Kritiker sprechen hier von einem ,Verhungernlassen®, das
sie fur unzuldssig halten. Der BGH hat diese Einschrankung nicht vorgenommen.
Auch die Kommission teilt diese Meinung und geht davon aus, dass Beatmung, Er-
nahrung durch Sonden oder Medikamentenzufihrung gleich zu bewertende Formen

kunstlicher Lebensverlangerung sind.

In jedem Fall ist fur eine ausreichende Basisversorgung, fur Schmerzlinderung und
menschliche Zuwendung zu sorgen. Es muss also stets eine weitere orale Flissig-

keitszufuhr zur Vermeidung qualenden Austrocknens erfolgen.

Weiterhin hat die Kommission die beim Umgang mit Wachkoma-Patienten wichtige
Frage erortert, ob fir den Fall, dass zwischen den Arzten und den Stellvertretern
Einigkeit dahin besteht, dass der Abbruch lebenserhaltender Malinahmen geboten
ist und dies dem mutmallichen Willen und dem Wohl der Betroffenen entspricht,
eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts eingeholt werden sollte. Es
entspricht durchaus rechtsstaatlicher Tradition, dass Entscheidungen von solcher
Tragweite in einem ordentlichen Gerichtsverfahren auf ihre Zulassigkeit hin Gberprift
werden. Das Gericht hat zudem die Moglichkeit, ein weiteres Gutachten tber den
Zustand der Patienten einzuholen. Die Dauer eines solchen Verfahrens wéare kein
Hindernis, da Eile nicht geboten ist. Andererseits ist es fraglich, ob es generell einer
Kontrolle durch das Vormundschaftsgericht bedarf, wenn zwei Arzte unabhangig
voneinander die Begutachtung des Patienten vorgenommen haben und der
Stellvertreter zu der Erkenntnis gelangt, dass der Betroffene mutmaRlich nicht sein
Einverstandnis fur eine weitere Behandlung erteilen wirde. Das Gericht kennt weder
den Betroffenen personlich, noch hat es ausreichenden medizinischen
Sachverstand, um seine Erkenntnisse anstelle der Aussage der Mediziner setzen zu
kénnen. Es erscheint daher ausreichend, die Einschaltung des
Vormundschaftsgerichts nur dann vorzusehen, wenn es hinsichtlich der Auslegung
des mutmallichen Willens der Patienten oder der medizinischen Bewertung zu
unterschiedlichen Auffassungen zwischen den Stellvertretern und den behandelnden

Arzten kommt.
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In diesem Sinn ist die in Empfehlung 4 ausgesprochene Empfehlung fir eine gesetz-
liche Regelung der Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts zur Uberpriifung von
Stellvertreter-Entscheidungen zu verstehen.
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These 20: Entscheidungen bei Minderjahrigen

Bei Entscheidungen einsichts- und urteilsfahiger Minderjahriger Gber passive,
indirekte Sterbehilfe und eine Therapiebegrenzung sind die Sorgeberechtigten

einzubeziehen.

Bei nicht Urteils- und Einsichtsfahigen ist der Wille der Sorgeberechtigten aus-
schlaggebend.

Der Wunsch, einer Krankheit ihren Lauf zu lassen, wird nicht nur von Erwachsenen,
sondern auch von Kindern und Jugendlichen gedufRert. Im Zusammenhang mit The-
se 3 wurde bereits ausgeftihrt, dass das Recht zur Selbstbestimmung weder von der
zivilrechtlichen Geschéftsfahigkeit, noch von der strafrechtlichen Schuldfahigkeit,
sondern entscheidend von der natirlichen Einsichts- und Urteilsfahigkeit abhangt. Im
Zusammenhang mit der Einsichts- und Urteilsfahigkeit von Minderjahrigen wurde
vorgeschlagen, im Interesse der Rechtssicherheit und -klarheit eine Altersgrenze von
14 Jahren festzuschreiben. Damit korrespondiert, dass sich eine entsprechende
Grenze im positiven Recht, aber auch in Rechtsprechung und Lehre an verschiede-
ner Stelle findet. So kann man ab der Vollendung des 14. Lebensjahres sein religio-
ses Bekenntnis bestimmen, seine Einwilligung zur Adoption widerrufen, sein Recht
auf Gehor im Sorgerechtsverfahren selbstdndig austiben und entsprechende
Rechtsmittel geltend machen. Nach Auffassung der Kommission ist es freilich nicht
nur richtig, sondern auch unbedingt notwendig zu betonen, dass die Altersgrenze
von 14 Jahren allenfalls als Richtlinie zur Bestimmung der Einsichts- und Urteilsfa-
higkeit in Betracht kommen kann. Gerade im Problemfeld der Sterbehilfe und - be-
gleitung empfiehlt es sich, diese Fahigkeit von Minderjahrigen nicht von einer starren
Altersgrenze abhangig zu machen. Schwere Krankheiten kénnen dazu fuhren, dass
die geistige Entwicklung und psychische Reife rascher voranschreitet als dies bei
gleichaltrigen gesunden Minderjahrigen der Fall ist. Andererseits sind schwerkranke
Minderjahrige, wie auch schwerkranke Erwachsene, eingeengt durch Schmerzen
und Angste oftmals in einem mentalen Zustand, der Zweifel an ihrer Einsichts- und
Urteilsfahigkeit aufkommen lasst. Die Kommission lehnt daher starre Altersgrenzen,
wie etwa ,ein 13-jahriger ist nicht einsichtsfahig, ein 15-jahriger aber doch®, ab. Statt-

dessen bevorzugt sie eine gleitende Altersgrenze. Es wird in einer Art Stufenmodell
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im Einzelfall zu prifen sein, ob eine Einsichtsfahigkeit in die abstrakte Krankheitssi-
tuation besteht, ob ein Selbstbezug auf das konkrete, individuelle Schicksal herge-
stellt werden kann und ob diese Einsichten in eine Kommunikation eingebracht wer-

den kdénnen.

Die weitere Diskussion ergab unterschiedliche Meinungen zu der Frage, ob ein-
sichts- und urteilsfahigen Minderjdhrigen dann auch allein das Entscheidungsrecht
uber die Behandlungsaufnahme, deren Fortsetzung oder Beendigung zusteht. So
wurde die Meinung vertreten, dass es ausschlief3lich auf die Entscheidung des ur-
teilsfahigen Minderjahrigen ankomme®. Denn wenn von einer Einsichtsfahigkeit der
Minderjahrigen in ihre Krankheitssituation auszugehen ist, steht damit auch die
Grundrechtsmundigkeit hinsichtlich der Grundrechte aus Artikel 1 Absatz 1, Artikel 2
Absatz 1 und 2 GG fest. Das bedeutet, dass diese Minderjahrigen das Recht zur
Selbstbestimmung haben. Diesem Recht steht jedoch das elterliche Erziehungsrecht
aus Artikel 6 Absatz 2 GG gegenuber. Das Selbstbestimmungsrecht der Kinder wird
durch das elterliche Erziehungsrecht, das sie im Interesse ihrer Kinder auszuiben
haben, begrenzt. Es ergibt sich daher bereits aus der Verfassung, dass es auch bei
einsichtsfahigen Minderjahrigen nicht von vornherein ausschliel3lich auf die Ent-
scheidung der Minderjahrigen ankommt. Vielmehr ist in jedem Einzelfall eine Abwa-
gung der betroffenen Grundrechte vorzunehmen. Bei Abwagung dieser widerstrei-
tenden Grundrechte ist davon auszugehen, dass das Selbstbestimmungsrecht mit
zunehmenden Alter der Minderjahrigen ansteigt und mit Eintritt der Volljahrigkeit
endgulltig gegeben ist. Das bedeutet, dass die Schranken um das Selbstbestim-
mungsrecht der Minderjahrigen um so enger zu ziehen sind, je jinger die Minderjah-
rigen sind und je nachhaltiger und unumkehrbarer sich eine Entscheidung auf ihr Le-
ben auswirken kann. Das gilt insbesondere fir Entscheidungen, wie die der letztlich
zum Tode fuhrenden Behandlungsverweigerung bzw. -beendigung oder der den To-
deseintritt moglicherweise beschleunigenden Schmerztherapie. Gerade insoweit
meint die Kommission, dass diese Entscheidungen, selbst wenn sie von einsichts-
und urteilsfahigen Minderjahrigen getroffen worden sind, nur wirksam sein sollten,

wenn auch die Eltern Gelegenheit hatten, die Behandlung mit den Minderjahrigen

! Taupitz, ,Empfehlen sich zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der Patientenautonomie am
Ende des Lebens?, Gutachten A fur den 63. DJT 2000, S. 12“
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und mit den Arzten ausfihrlich zu erértern. Nur in diesem Rahmen sollte es bei der

Alleinentscheidungsbefugnis der einsichtsfahigen Minderjahrigen bleiben.
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These 21: Entscheidungen bei Neugeborenen

Auch bei einem schwerstgeschadigten oder extrem unreifen Neugeborenen ist
- unabhangig von seinem Leidenszustand - die gezielte Verklrzung seines Le-

bens durch aktive Eingriffe verboten.

Lebenserhaltende MaflRnahmen kdnnen aber unterlassen oder abgebrochen
werden, wenn der Sterbeprozess bereits eingesetzt hat oder wenn sich her-
ausgestellt hat, dass das Leben des Neugeborenen nicht auf Dauer zu erhalten,

sondern der Tod in Kiirze zu erwarten ist.

Im Ubrigen miissen im Rahmen der arztlichen Behandlungspflicht und der el-
terlichen Fursorge bei extrem unreifen oder schwerstgeschadigten Neugebo-
renen nicht immer alle lebenserhaltenden oder -verlangernden Méglichkeiten
ausgeschopft werden. Dies gilt erst recht fir zum Entscheidungszeitpunkt

noch als experimentell einzustufende MalRBhahmen.

Es ist aus ethischer und rechtlicher Sicht nicht zu beanstanden, wenn im Ein-
zelfall der Leidensvermeidung oder -linderung der Vorrang gegeben wird ge-

gentber dem Bemihen um Lebenserhaltung oder -verlangerung.

In allen Fallen muss Einvernehmen zwischen den Eltern, gegebenenfalls den
Sorgeberechtigten und der Arztin oder dem Arzt bestehen. Besteht das Einver-
nehmen nicht, dirfen lebenserhaltende oder - verlangernde Malinahmen nur

mit Zustimmung des Vormundschaftsgerichts unterbleiben.

Ausreichende Basisversorgung, Leidenslinderung und insbesondere mensch-

liche Zuwendung sind immer zu gewahrleisten.

Bei Neugeborenen sind nicht nur lebensverlangernde Mallnahmen zu beurteilen,
sondern auch MafRnahmen, die das Leben aul3erhalb des Mutterleibs tiberhaupt erst

ermoglichen.

Die Mdglichkeiten der Behandlung und Lebenserhaltung, die der Neugeborenenme-

dizin zur Verfigung stehen, haben sich erheblich erweitert. Das Leben zahlreicher

! Neugeborene sind nach Definition der WHO Kinder bis zu einem Alter von vier Wochen.
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Kinder, die friher binnen kirzester Zeit gestorben waren, kann heute gerettet oder
jedenfalls verlangert werden. So musste vor 20 Jahren ein Frihgeborenes wenigs-
tens 1000 Gramm wiegen, wenn es eine echte Chance zum Uberleben haben sollte.
Heute kdnnen in Einzelfallen selbst in der 23. Schwangerschaftswoche Geborene mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 400 Gramm am Leben erhalten werden. Zur
nachgeburtlichen Behandlung gehéren auch Absaugen, Intubieren, maschinelle Be-
atmung, Behandlung mit Substanzen zur Lungenreifung, Sondenernahrung, die Ver-
abreichung von Schmerz- und Beruhigungsmitteln, sowie die Gabe von Antibiotika,
Monitoriberwachung und Hirnstromableitung. Bei Neugeborenen mit Fehlbildungen

und erworbenen Schadigungen kdnnen operative Eingriffe hinzukommen.

Trotz dieser medizinischen Fortschritte versterben Neugeborene und tberleben un-
reife Neugeborene mit angeborenen Fehlbildungen und Neugeborene mit erworbe-
nen Schadigungen nur mit geistigen oder korperlichen Behinderungen unterschiedli-

chen, zum Teil hohen Ausmalfes.

Ob im einzelnen Fall das technisch Mégliche immer getan oder ob es ausnahmswei-

se unterlassen werden soll, wird damit zur kritischen Frage.
Es lassen sich drei Grenzen der Lebenserhaltungspflicht unterscheiden:

Eine erste Grenze der Lebenserhaltungspflicht ergibt sich aus einer Unmaoglichkeit,
das Leben zu erhalten. Wo die Arzte das sterbende Neugeborene nicht mehr am

Leben erhalten kdnnen, sind sie zu keinen Uber die Basisversorgung hinausgehen-
den MaRnahmen verpflichtet. Die Arzte sind keinesfalls verpflichtet, den Eintritt des

Todes durch die technischen Mdglichkeiten der Intensiv-Medizin hinauszuzdégern.

Eine weitere Grenze besteht dort, wo der unumkehrbare Sterbeprozess zwar noch

nicht eingesetzt hat, aber unvermeidbar in Uberschaubar kurzer Zeit einsetzen wird.

Die Neugeborenenmedizin sieht sich oftmals mit Erkenntnissen der individuellen
Pranataldiagnostik konfrontiert. Wenn sich daraus mit Gewissheit eine sehr einge-
schrankte Uberlebensfahigkeit des Kindes ableiten lasst, konnen Arzte und Sorgebe-
rechtigte schon vorgeburtlich einvernehmlich auf lebenserhaltende Malinahmen nach

der Geburt verzichten.

Fraglich ist, ob eine weitere Grenze der Lebenserhaltungspflicht in den Féllen anzu-

nehmen ist, in denen das Leben zwar auf Dauer oder/und zumindest auf langere Zeit
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erhalten werden kann, aber nur mit schwersten kdrperlichen oder geistigen Schadi-

gungen.

Der Umstand, dass dem Neugeborenen ein Leben mit Behinderung bevorsteht,
rechtfertigt es nicht, lebenserhaltende Malinahmen zu unterlassen oder abzubre-
chen. Wenn aber feststeht, dass das Neugeborene, etwa infolge schwerster perina-
taler Hirnschadigungen, niemals die Fahigkeit zur Wahrnehmung und damit zu einem
kommunikativen Leben erlangen wird, besteht entsprechend den Uberlegungen, die
man fur Erwachsene anstellt, keine Behandlungspflicht.

Fur Geburtshelfer und Neonatologen ist es haufig ein Problem, dass sie sich aus ju-
ristischen Grinden zur Lebenserhaltung verpflichtet fihlen, obgleich sie nach ihrem
arztlichen Wissen und Gewissen anders entscheiden wirden. Die Kommission rét,
diesen Konflikt im Sinne von These 21 Absatz 4 zu I6sen. Ist das Leben eines extrem
unreifen Neugeborenen oder eines Neugeborenen mit angeborenen schwersten
Fehlbildungen oder schwersten Stoffwechselstérungen auf Dauer mit hoher Wahr-
scheinlichkeit nicht bzw. nur unter Einsatz von zur Zeit des Geschehens als experi-
mentell zu betrachtenden MaRnahmen zu erhalten, oder bestehen im Fall des Uber-
lebens schwerwiegendste Folgeschaden, kann auf lebenserhaltende Mal3nahmen im

Konsens mit den Eltern verzichtet werden.

Diese Auffassung muss sich allerdings dem Einwand stellen, der besagt, dass die
Zulassung der Sterbehilfe nur mit der verfassungsrechtlich garantierten Selbstbe-
stimmung zu begriinden sei und daher eine einsichtsfahige Person voraussetze.
Sterbehilfe bei Neugeborenen, die sich noch nicht in der Sterbephase befanden,
kénne als die Vernichtung lebensunwerten Lebens missverstanden werden. Dem ist
entgegenzuhalten, dass das Grundrecht des Artikels 2 Abs. 2 GG zwar das Leben
als ,Hochstwert innerhalb der verfassungsrechtlichen Ordnung” schitzt, dabei aber
offen bleibt, ob schwerst geschadigtes Leben auf jeden Fall kiinstlich gestitzt und
verlangert werden muss. Artikel 2 Abs. 2 GG begrindet keine Pflicht zum Leben,
schon gar nicht eine Pflicht zu einem Leben unter entwirdigenden Schmerzen oder
unter zutiefst belastenden Bedingungen. Aus dem grundrechtlichen Lebensschutz
lasst sich nicht ableiten, dass der Staat durch seine Gesetzgebung und Rechtspre-
chung den Schutz der biologischen Existenz so weit auszudehnen hatte, dass die
Medizin tatig werden musste, um mit dem Menschsein unvereinbar erscheinendes

Leiden kinstlich zu verlangern. Das gilt umso mehr, wenn mit dieser Lebensverlan-
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gerung ein Eingriff in die korperliche Integritat verbunden ist - wie beispielsweise bei
einer Magensonde, aber auch bei der kiinstlichen Beatmung des nicht-
lebensfahigen, leidenden Neugeborenen. Aus Artikel 2 Abs. 2 GG ist kein absolutes
Verbot der Sterbehilfe im Falle eines schwerstgeschadigten und leidenden Neugebo-

renen abzuleiten.

Wenn zwischen den behandelnden Arzten und den Sorgeberechtigten Einigkeit tiber
die Aufnahme, die Fortsetzung oder die Unterlassung der Behandlung besteht, gibt
es kein Erfordernis, das Vormundschaftsgericht einzuschalten.

Fordern hingegen nur die Sorgeberechtigten - entgegen arztlicher Meinung - Mal3-
nahmen, die zur Lebensbeendigung des Kindes fiihren, ist das Vormundschaftsge-

richt anzurufen.

Wenn die Entscheidung getroffen wird, lebenserhaltende MaRnahmen zu unterlas-
sen, so bedeutet das keinesfalls, dass man das Neugeborene unversorgt lasst. Viel-
mehr ist eine Basisversorgung, moglichst unter Einbeziehung der Eltern, sicherzu-

stellen.
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IV. Problematik der Selbsttd6tung

These 22: Rechtslage zur Selbsttdotung de lege lata

a) Die Selbsttotung ist nach geltendem Recht nicht strafbar.

b) Handelt die oder der Sterbenskranke frei verantwortlich, ohne durch Irrtum,
Tauschung oder Druck zu der Handlung veranlasst worden zu sein, so ist
auch die Mitwirkung anderer Personen bei der Selbsttétung jedenfalls so-
lange nicht strafbar, als die Suizidentin oder der Suizident selbst das zum

Tode filhrende Geschehen beherrscht.

c) Wer einem infolge Suizids Hilflosen in einer lebensbedrohenden Lage die
erforderliche Hilfe zur Lebensrettung nicht leistet, macht sich eines T6-
tungsdelikts durch Unterlassung strafbar, wenn ihn Garantenpflichten (z.B.
als Ehegatte oder behandelnde Arztin bzw. behandelnder Arzt) fiir das Le-

ben des Hilflosen treffen.

d) Auch Nichtgaranten kdnnen unter den Voraussetzungen des c) wegen un-

terlassener Hilfeleistung nach § 323 ¢ StGB strafbar sein.

Die Totungstatbestande im Strafgesetzbuch richten sich gegen die Tétung eines an-
deren Menschen. Daher ist die Selbsttotung nicht strafbar, und zwar schon mangels
TatbestandsmaRigkeit . Ebenso wie die Selbsttétung als solche ist auch die vorsatz-
liche Teilnahme daran nach herrschender Meinung straflos, da es mangels Tatbe-
standsmaligkeit an einer entsprechenden Haupttat fehlt, wobei sich dieses formale
Akzessorietatsargument vor allem aus dem Prinzip der Selbstbestimmung des Op-

fers begriindet.

Die straflose Beihilfe zur Selbsttétung wird von der strafbaren Tétung auf Verlangen
danach abgegrenzt, wer das zum Tode fuhrende Geschehen tatsachlich beherrscht.
Im Einzelfall ist daftir die Art und Weise entscheidend, wie der Suizident Uber sein

Schicksal verfligt. Hat er sich in die Hand des anderen gegeben, weil er duldend von

! Der Bundesgerichtshof bewertet eine Selbsttétung im Urteil vom 7.2.01, AZ: 5 StR 474/00 von &u-
Rersten Ausnahmefallen abgesehen als rechtswidrig, aber straflos (siehe hierzu BGHSt 46, 279)
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ihm den Tod entgegennehmen wollte, dann hatte dieser andere die Tatherrschatft.
Behielt er dagegen bis zuletzt die freie Entscheidung Gber sein Schicksal, dann totete
er sich selbst, wenn auch mit fremder Hilfel. Im sogenannten Hackethal-Fall® ist das
Gericht von strafloser Beihilfe zum Suizid ausgegangen, weil der Suizidentin das
zum Tod fuhrende Gift nicht eingefl6l3t wurde, sondern sie es selbst ohne Hilfe Dritter

zum Mund gefiihrt und getrunken hat.

Trotz eigenhéndiger Selbsttétung kann jedoch ein Tétungsdelikt vorliegen, wenn der
Suizident als unfreies Werkzeug eines das Geschehen beherrschenden Hinterman-
nes tatig geworden ist. Eine solche Tétung in mittelbarer Taterschaft liegt dann vor,
wenn der Suizident nicht eigenverantwortlich gehandelt hat, wenn er also als Werk-
zeug gegen sich selbst benutzt wurde. Von fehlender Eigenverantwortlichkeit ist zum
Beispiel dann auszugehen, wenn bei dem Suizidenten eine krankhafte seelische Sto-
rung vorliegt. Juristisch wird das Fehlen der Eigenverantwortlichkeit unterschiedlich
begriindet. Nach einer zum Teil vertretenen Auffassung werden zur Begriindung 88§
20, 35 StGB herangezogen, Andere verlangen, dass der Suizidwunsch einem ,ernst-
lichen Verlangen* im Sinne von § 216 StGB vergleichbar ist.

Wenn der Suizident das Geschehen beherrschte und auch an seiner Eigen- oder
Freiveranwortlichkeit keine Zweifel bestehen, kommt nach verbreiteter Meinung eine
Strafbarkeit aber gleichwohl in Betracht. Der BGH hat im sogenannten Peterle- oder
Wittig- Fall® entschieden, ein Arzt oder ein sonstiger Dritter sei aus dem Gesichts-
punkt der Garantenhaftung solange nicht verpflichtet einzuschreiten, wie der Suizi-
dent noch Herr des Geschehens ist. Verliere der Suizident aber infolge Bewusstlo-
sigkeit die tatsachliche Moglichkeit der Beeinflussung des Geschehens, so hdnge der
Eintritt des Erfolges jetzt allein vom Verhalten des Garanten ab. Wer einen Bewusst-
losen in einer lebensbedrohenden Lage antreffe, und ihm die erforderliche zumutba-
re Hilfe zur Lebensrettung nicht leiste, obwohl ihn - z.B. als Ehegatten oder behan-
delnden Arzt — Garantenpflichten fir das Leben des Verungluckten treffen, mache
sich eines Totungsdelikts durch Unterlassen strafbar. An dieser Beurteilung &ndere
sich nichts dadurch, dass der die Hilfeleistung erfordernde Zustand des handlungs-

und willensunfahig gewordenen Opfers von diesem absichtlich herbeigefthrt worden

' BGHSt 19,135
> OLG Miinchen, Beschluss vom 31.7.1987 - 1 Ws 23/87 (siehe hierzu Anhang)
® BGHSt 32,374 (siehe hierzu Anhang)
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sei. Zum Schuldspruch im genannten Peterle- oder Wittig- Fall kam es gleichwohl
nicht, weil der BGH zur Uberzeugung gelangte, dass wegen der infolge des Suizid-
versuchs zu beflirchtenden zusatzlichen schweren Schadigung der Patientin ein arzt-
liches Einschreiten im Hinblick auf die arztliche Gewissensentscheidung nicht zu-

mutbar gewesen sei.

Die Rechtsprechung des BGH stiel3 in der Literatur Gberwiegend auf Kritik, was sei-
nerseits wiederum gegenlaufige Kritik ausloste. So wurde unter anderem unter Be-
zugnahme auf Ergebnisse der Suizidforschung in Frage gestellt, ob man bei Suizid-
enten Uberhaupt einen freien Entschluss (Freiverantwortlichkeit) annehmen kdnne.
Jedenfalls sei diese Einschéatzung allenfalls theoretisch begriindbar, fir die Praxis
aber nicht aussagekraftig, da die Eigen- und Freiverantwortlichkeit des Suizidenten
fur Dritte nicht eindeutig erkennbar sei. Gegen eine Hilfeleistungspflicht aus § 323 ¢
StGB wurde vorgebracht, es kénne bei einem freiverantwortlichen Suizid nicht von
einem Unglicksfall ausgegangen werden, sonst wirde man die Selbstbestimmung
des Patienten fir unbeachtlich erklaren. Zudem konne die eine Hilfspflicht auslsen-
de Garantenstellung dann nicht angenommen werden, wenn der Suizident seine Le-

bensrettung nach einem Selbsttétungsversuch untersagt habe.

Die Kommission hat sich in den nachfolgenden Thesen daher mit den Fragen be-
fasst, inwiefern bei dem Suizid eines Sterbenskranken von eigenem Entschluss oder
Freiverantwortlichkeit ausgegangen werden kann, ob ausnahmslos eine Hilfspflicht
zur Rettung nach einem Suizidversuch angenommen werden und ob das standes-

rechtliche Verbot der arztlichen Assistenz beim Suizid aufrechterhalten werden soll.
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These 23: Entschluss zur Selbsttdétung

Der Wille der oder des Sterbenskranken, ihr oder sein Leben zu beenden, ist
far den Fall des freien, wohl bedachten und auf der Basis der persdnlichen
Wertliberzeugungen getroffenen Entschlusses zur Selbsttdtung zu respektie-

ren, wenn anzunehmen ist, dass die Entscheidung unabanderlich ist.

Sterbenskranke im Sinne dieser These sind Patientinnen und Patienten, deren
weit fortgeschrittene Krankheit unumkehrbar in absehbarer Zeit zum Tode
fahrt.

Auch unter extremem physischen Leidensdruck stehende Suizidentinnen oder

Suizidenten kénnen eine frei verantwortliche Entscheidung treffen.

Die Tendenz der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, selbst einen erkennbar wohl-
Uberlegten und menschlich nachvollziehbaren Selbsttétungswillen in der Regel spéa-
testens dann fur unbeachtlich zu halten, wenn der Suizident nach Ausfiihrung seines
Entschlusse bewusstlos geworden ist (siehe oben These 22), findet nicht die Zu-
stimmung der Kommission. Eine solche Haltung ware nur dann gerechtfertigt, wenn
auch der in der These beschriebene Suizid als krankhaft bedingt bewertet werden
misste. Bei den Uberlegungen zur Freiverantwortlichkeit konnte sich die Kommissi-
on auf jene Félle beschranken, die auch Gegenstand ihrer sonstigen Untersuchun-
gen waren: Vorliegend geht es ausschlie3lich um Schwerkranke und um aus diesem
Grund aus eigenem Entschluss sterbewillige Patienten. Die Problematik der Selbstto-
tung aus anderen Motiven der Lebensrealitat (andere Motive der Lebensbilanzierung,
personliche, familiare Probleme) scheidet aus. Ob man die Freiverantwortlichkeit der
genannten schwerkranken Menschen dogmatisch tber die Grundsatze der Schuld-
fahigkeit nach 8 20 StGB oder uber die naturliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit nach
BGB oder das ernstliche Verlangen im Sinne von § 216 StGB beurteilt, kann hier da-

hinstehen.

Die nachfolgenden Uberlegungen der Kommission gehen jedenfalls von einem Men-

schen aus, der sich unter voller Einsicht in seine Krankheitssituation und unter sorg-
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faltiger Abwagung aller fir ihn mafigeblichen Umstande zum Suizid entschlief3t.
Nach Auffassung der Kommission entféllt die freie Willensentscheidung (,Freiverant-
wortlichkeit”) des Suizidenten nicht schon deshalb, weil er unter extremem physi-
schem Leidensdruck steht. Es ergibt sich aus den vorstehenden Thesen, dass die
Mdoglichkeiten einer Schmerztherapie in vielen Fallen dazu fihren kénnen, den Lei-
densdruck zu reduzieren und deshalb einen Wunsch nach Selbstt6étung oder aktiver
Sterbehilfe erst gar nicht aufkommen zu lassen. Selbstverstandlich missen diese
Moglichkeiten ausgeschdpft werden. Unbestritten gibt es aber Leidenszusténde, die
auch durch eine Schmerzmittelbekampfung nicht zu beseitigen sind. Es wurde be-
reits in den vorausgehenden Thesen begriindet, dass Leiden und Schmerz beim
Einzelnen einen Zustand herbeifiihren kdnnen, den er selbst als unvereinbar mit ei-
nem menschenwirdigen Leben ansieht. Es wird in der philosophischen, theologi-
schen und der rechtlichen Auseinandersetzung durchaus anerkannt, dass es Situati-
onen gibt, in denen der Selbsttétung die zentrale Norm der menschlichen Wirde
nicht entgegensteht, sondern die Selbsttétung die personliche Inanspruchnahme des
aus der individuellen Menschenwtrde resultierenden Freiheits- und Selbstbestim-
mungsrechtes darstellen kann. So gilt zum Beispiel allgemein der Verzicht auf das
eigene Leben als rechtsbeachtlich und mit dem Anspruch auf Achtung menschlicher
Wirde vereinbar, wenn dieser Verzicht zur Rettung anderer Leben erfolgt. Die philo-
sophisch- und theologisch-ethische Tradition hat die Mdglichkeit der Aufopferung des
eigenen Lebens zugunsten anderer (Opfersuizid) oftmals ausdriicklich akzeptiert.
Gleiches muss gelten, wenn die Selbsttotung darauf zielt, einer anders nicht beheb-
baren Verletzung der eigenen Menschenwirde, das heil3t einem Leiden und Sterben
ein Ende zu bereiten, das der Betroffene als mit der eigenen Menschenwirde nicht
mehr vereinbar erachtet. Wenn man die ,Freiverantwortlichkeit* bzw. das Recht auf
freie, eigene Entscheidung unter Hinweis auf die mdgliche mentale Verengung im
Hinblick auf Schmerz und Leid pauschal in Frage stellt, wirde dies zu einer Pflicht

fuhren, wider Willen leben zu missen.
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These 24: Einschrankung der Hilfspflicht

Die Pflicht zu RettungsmaRRnahmen (Garantenpflicht, 8 323 ¢ StGB) sollte nach
Auffassung der Kommission nicht angenommen werden, wenn die Suizidentin
oder der Suizident nach ihrem oder seinem deutlich erkennbar geaulRerten Wil-
len auf Hilfe verzichten und ihr oder sein Leiden beenden wollte.

Hinsichtlich der Pflicht, einen Menschen nach Suizidversuch zu retten, kann auf die
Ausfiihrungen in These 17 zu Notfallen verwiesen werden. Soweit die Arzte oder an-
dere Hinzutretende Uber die Motive des Suizidenten oder die ndheren Umstéande des
Suizides keine oder keine genauen Kenntnisse haben, sind sie zur Hilfe verpflichtet.
Auch von den Gerichten kdnnen grindliche Ermittlungen erwartet werden, um aus-
zuschlie3en, dass Suizide nicht durch Untatigkeit hingenommen werden, die auf ei-
ner verantwortungsausschlieenden Depression beruhen oder als Appell-Suizid an-

zusehen sind.

Hingegen erfordert die Rettungspflicht bei einem Suizidversuch eines unheilbar
Kranken, der sich in einem unwiderruflich und in absehbarer Zeit ablaufenden Ster-
beprozess befindet, eine andere Beurteilung als die Rettungspflicht bei Suizidversu-
chen jener Personen, die aus anderen Grinden nicht mehr weiterleben wollen. Hat
der Patient fur den Hilfspflichtigen erkennbar und unzweifelhaft seine Entscheidung
eigen- und freiverantwortlich getroffen, um dem absehbaren Verlauf einer todlichen
Krankheit durch Suizid zuvor zu kommen, sollte niemand, auch die Arzte nicht,
(straf)rechtlich verpflichtet sein, ihn daran zu hindern. Davon bleibt die Pflicht unbe-
rahrt, sich bereits im Vorfeld zu bemuhen, die Patienten von diesem endgiltigen
Schritt abzuhalten. Dazu gehért die Gabe ausreichender Schmerzmittel ebenso wie
das Bemihen um Gespréache, in denen auch religiose oder weltanschauliche Sinn-
deutungen sowie vor allem mitmenschliche Einbindungen eine Rolle spielen sollten.
Wenn ein Mensch in dieser Situation gleichwohl die Entscheidung flr eine bewusste
Beendigung seiner personalen Existenz trifft, so l6st dies keine Pflicht zum Handeln
im Sinne von 8§ 323 ¢ StGB oder aufgrund einer Garantenstellung aus. Den Suiziden-
ten entgegen seinem Willen einer Behandlung zu unterwerfen oder ihn sonst

zwangsweise zu hindern, die letzte, ihn personlich betreffende Entscheidung zu fal-
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len, ist mit seiner aus der Menschenwtrde resultierenden Selbstbestimmung nicht in

Einklang zu bringen.

Da eine Anderung der Rechtsprechung nicht absehbar ist, sollte in Bezug auf die
unterlassener Hilfeleistung eine Anderung des geltenden Strafrechts erfolgen (siehe

hierzu Empfehlung 3).
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These 25: Arztlich assistierte Selbsttdotung

Die arztliche Beihilfe bei der Selbsttétung bleibt weiterhin standesrechtlich un-

tersagt.

In Féllen unertraglichen, unheilbaren Leidens, das trotz Ausschopfung aller
palliativ-medizinischer MalBnahmen nicht ausreichend zu lindern ist, kann eine
abweichende Entscheidung, die unter Abwagung aller Umstédnde des Einzel-
falls und unter Zugrundelegung des Selbstbestimmungsrechts der Patientin
oder des Patienten in arztlicher Verantwortung getroffen worden ist, im Einzel-

fall zu rechtfertigen sein.

Hierzu gibt es ein Minderheiten-Votum (siehe Seite 144).

Die Grundsétze der Bundesarztekammer vom 11.09.1998* enthalten in der Praambel
eine Aussage zum é&rztlich assistierten Suizid. Danach widerspricht die Mitwirkung
eines Arztes bei der Selbsttétung eines anderen dem arztlichen Ethos und es erfolgt
der Hinweis, dass dies strafbar sein kann. Auf der Grundlage der Erkenntnis, dass es
unertragliches und unheilbares Leiden gibt, das objektiv nicht zu lindern ist, stellte
sich der Kommission die Frage, ob es bei diesem standesrechtlichen Verbot, das

Uber die Normen des Strafrechts hinausgeht, bleiben soll.

Im Hinblick auf den Heilauftrag der Arzte, das Totungstabu, die berechtigten Angste
vor einem Tabubruch und die Erinnerung an das freilich ganz andere Sachverhalte
betreffende so genannte Euthanasieprogramm der NS-Zeit hat sich die Kommission
geschlossen dafir ausgesprochen, dass es bei dem standesrechtlichen Verbot blei-
ben soll und generell keine Ausnahmetatbestande geschaffen werden sollten. Sie hat
sich dabei von der Einsicht leiten lassen, dass sich Normen aufzuldésen drohen, so-

bald man generalisierend Ausnahmebedingungen zulasst.

Die Kommission hat weiter Uberlegt, ob man es vertreten kénne, bei Nachvollzieh-

barkeit des Todeswunsches in Einzelfdllen die arztliche Assistenz beim Suizid

! Grundsétze der Bundesarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998, in NJW
1998,3406; www.bundesaerztekammer.de/bak/owa/idms.show?key=Sterben
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ethisch als hinnehmbar und legitimierbar anzusehen und daher keine standesrechtli-

chen Folgen auszusprechen.

Zum Mehrheits-Votum

Die Mehrheit der Kommission meinte, dass es Ausnahmefélle gibt, in denen auf
Grund der Tragik des Geschehens im Einzelfall das Sanktionsbedirfnis entfallen
kann. Insoweit kann auf die Erlauterungen der These 14 (aktiven Sterbehilfe) verwie-
sen werden. Wenn feststehe, dass Schmerzen und Qualen den Betroffenen peini-
gen, eine Besserung und Linderung nicht méglich und nur noch der Zeitpunkt abzu-
warten ist, in dem die Last so unertraglich geworden ist, dass der vollstandige kor-
perliche Zusammenbruch folgt, kann es im Einzelfall ethisch vertretbar und legiti-
mierbar sein, wenn die Arzte bei einer solchen Notlage die Selbsttétung auf aus-
dricklichen Wunsch des Patienten ermdglichen oder unterstitzen. Normativ kdnne
fur die Arzte nicht etwas anderes gelten als fiir andere Personen, deren Hilfe beim
Suizid straflos ist. Zur Vermeidung von Missverstandnissen betonen die Mitglieder
der Kommission, dass die Arzte zur Beihilfe nicht verpflichtet seien und auch Einzel-
ne keinen Anspruch darauf hatten, dass ihnen bei der Selbsttétung geholfen werde.
Diejenigen, die Arzte wegen Hilfe beim Suizid auch dann standesrechtlich sanktionie-
ren wollten, wenn sie in einem Fall, in dem weder die passive noch die indirekte
Sterbehilfe weiterhelfen konnten, gehandelt haben, missten sich dartber im Klaren
sein und es verantworten, dass sie verzweifelte Menschen allein lie3en und diese
das von ihnen selbst gewiinschte Lebensende gar nicht oder nur unter qualvollen
Bedingungen herbeiftihren kénnten. Solange im Bewusstsein der Menschen veran-
kert bleibe, dass Arzte niemals, in keinerlei Notlage beim Suizid helfen diirfen, ohne
deswegen mit erheblichen Sanktionen rechnen zu muissen, hatten Lander wie die
Niederlande, Belgien und die Schweiz Zulauf und wiirde der weitergehende Ruf nach
Zulassung der aktiven Sterbehilfe nicht verstummen. Man schiitze mit der strengen
Auffassung der Minderheit letztlich ausschlieBlich das arztliche Selbstverstandnis,
jedoch zu Lasten von Patienten, die man sich selbst tberlasst. Die Bewahrung des
generellen Vertrauens in arztliches Handeln kénne, so gewichtig sie sei, keine Recht-
fertigung daftir sein, dem Einzelnen objektiv nicht linderbares Leiden zuzumuten.

Solches Leiden dirfe einem Einzelnen nur zugemutet werden, wenn Lebensinteres-
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sen eines anderen zu verteidigen seien. Demgegenuber habe im Konflikt zwischen
dem selbstbestimmten, vom Leiden motivierten Wunsch des Einzelnen und gesell-

schaftlichen oder standesrechtlichen Interessen unter bestimmten Umstanden der
Einzelne moralische Pravalenz.
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V. Rechte und Pflichten der Arztinnen und Arzte, des Pflegepersonals

und der Trager von Einrichtungen

These 26: Grenzen der arztlichen Behandlungspflicht

Arztinnen und Arzte dirfen nicht zu Handlungen verpflichtet werden, die sie
mit ihrem Gewissen nicht vereinbaren kdnnen. Die Gewissensfreiheit rechtfer-
tigt aber in keinem Fall einen Eingriff in Selbstbestimmung und kdrperliche In-
tegritat der Patientin oder des Patienten durch Einleitung oder Fortsetzung ei-
ner nicht gewollten MaRnahme. Wird von der Arztin oder dem Arzt ein Tun oder
Unterlassen verlangt, das sie oder er nicht mit ihrem oder seinem Gewissen
vereinbaren kann, so soll sie bzw. er an eine andere Arztin oder einen anderen
Arzt verweisen. In jedem Fall miissen eine ausreichende Basisversorgung *,

Leidenslinderung und menschliche Zuwendung zur Verfiigung stehen.

Im Mittelpunkt der Fragen zur arztlichen Behandlung stehen die Patienten. Sie kon-
nen sich aus verfassungsrechtlicher Sicht auf ihr Selbstbestimmungsrecht (Artikel 2
GG), die Menschenwurde (Artikel 1 GG) und ihre Gewissens- und Religionsfreiheit
(Artikel 4 Absatz 1 GG) stutzen.

Wie aber ist die Stellung der Arzte zu beurteilen? Kénnen sie sich auf ihre Religions-
oder die Gewissensfreiheit aus Artikel 4 Absatz 1 GG berufen, wenn es darum geht,
ob ein mit ihrem arztlichen Ethos oder ihren religiésen Bindungen nicht zu vereinba-
rendes Patiententestament oder die am mutmalflichen Willen des Patienten orientier-
te Interpretation des Bevollmachtigten oder des Betreuers Beachtung findet? Ein in
der Praxis haufiges Beispiel ist die kinstliche Ernahrung. Sind Patienten nicht damit
einverstanden, dass ihnen eine PEG-Sonde gelegt wird, erscheint dies manchen
Arzten, auch bei sterbenskranken Patienten, offenbar immer noch als ein ethisch

verwerfliches ,Verhungernlassen“, das sie mit ihrem Gewissen nicht vereinbaren

! Unter Basisversorgung versteht die Kommission u.a.: Menschenwurde Unterbringung, Zuwendung,
Kdrperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie das Stillen von Hunger- und
Durstgefihlen.
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konnen. Unter Gewissen versteht man eine individuelle moralische Instanz, die die
personale Identitat eines Menschen mitkonstituiert und ihm subjektiv bindend vor-
schreibt, in einer konkreten Situation bestimmte - auf der Grundlage ethischer Ge-
wissenstheorie - personlich verantwortete Handlungen als ,,gut” oder ,gerecht” zu tun
bzw. als ,bose” oder ,ungerecht” zu lassen. Die Entscheidung, einen Menschen nicht
verhungern zu lassen, ist eine Gewissensentscheidung. Sie unterliegt mithin dem
Schutzbereich von Artikel 4 Absatz 1 GG. Wie jedes Grundrecht ist aber auch das
Grundrecht auf Gewissensfreiheit nicht grenzenlos. Es findet seine Grenze in dem
Schutzbereich anderer Grundrechte. Das bedeutet, dass die Gewissensfreiheit der
Arzte kein Recht zu ungewollten Eingriffen in die Rechte der Patienten verleiht oder
gar eine Pflicht hierzu verbirgt. Im Fall der Verweigerung einer kinstlichen Erndh-
rung kollidiert das Recht der Arzte auf Gewissensfreiheit mit dem Recht der Patien-
ten auf Selbstbestimmung und deren Gewissensfreiheit. Zwischen den kollidierenden
Grundrechten muss eine praktische Konkordanz hergestellt werden *, d.h. die ver-
schiedenen betroffenen Grundrechtspositionen mussen miteinander ausgeglichen
werden, was auf eine Guterabwagung im konkreten Fall hinauslauft. Dieser Aus-
gleich verlangt und rechtfertigt bei allen Beteiligten Beschrankungen. Bei Herbeiflh-
rung der Konkordanz soll darauf geachtet werden, nach Mdglichkeit eine das Gewis-
sen schonende Alternative bereitzustellen. Denn mit der Er6ffnung von Alternativen
kann die Rechtsordnung Eingriffe in die Glaubens- und Gewissensfreiheit vermeiden.
Sofern es hinsichtlich der Unterbringung und Versorgung des Patienten Alternativen
gibt, lassen sich die jeweiligen Grundrechtspositionen am besten durch eine einver-
nehmliche Vertragsauflosung wahren. Wenn es keine Alternative fir die Patienten
gibt, kénnen die Arzte gezwungen werden, eine nicht gewiinschte Heilbehandlung
und kunstliche Ernahrung auch gegen ihr eigenes Gewissen zu unterlassen oder
abzubrechen (vgl. weiter Thesen 27 und 28). Denn die Gewissensfreiheit gibt ihnen
weder ein Recht noch gar eine Pflicht zu ungewollten Eingriffen in die Rechte der
Patienten. Das Gewissen der Arzte steht nicht Giber den Grundrechten der Patienten.
Die Patienten mussen sich daher nicht deshalb kiinstlich erndhren lassen, weil ein
Einstellen der kiinstlichen Ernahrung gegen das Gewissen der behandelnden Arzte

verstofit.

! dazu Hesse, Grundziige des Verfassungsrechts der Bundesrepublik Deutschland, 20. Auflage
(1995), Rdnr. 364
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Solange sich die Patienten allerdings in der Obhut des Heimes befinden, ist fur eine
ausreichende Basisversorgung, fur Leidenslinderung und menschliche Zuwendung
zu sorgen. Was im Einzelnen hierunter zu verstehen ist, kann These 29 entnommen

werden.
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These 27: Ethos des Pflegepersonals

Das Pflegepersonal ist an den Willen der Patientin oder des Patienten und an
arztliche Weisungen gebunden. Bei Entscheidungen Uber MalBhahmen der
Sterbehilfe sind die Gewissensuberzeugungen der Pflegerinnen und Pfleger zu
achten. Diese kdnnen jedoch einen Eingriff in die Selbstbestimmung und kor-
perliche Integritat der Patientin oder des Patienten nicht legitimieren. Wird die
Mitwirkung an einer Malinahme oder deren Unterlassung far nicht mit dem in-
dividuellen Gewissen vereinbar gehalten, so kann sich die betreffende Person
aus der Pflege zuriickziehen. In jedem Fall muss fur ausreichende Basisver-

sorgung, Leidenslinderung und menschliche Zuwendung gesorgt werden.

Zu der Aussage in These 27 sieht sich die Kommission im Hinblick auf den so ge-
nannten Traunsteiner Fall' veranlasst. In diesem Fall, dessen nahere Einzelheiten
dem Anhang entnommen werden konnen, verweigerten die Pflegekréfte aus ,pflege-
ethischen* Grunden die Durchfihrung einer, auf Reduktion der kinstlichen Ernah-
rung eines Wachkoma-Patienten gerichteten, arztlichen Anordnung. Dieser Fall hat
unter anderen die Frage aufgeworfen, ob das Pflegeteam ein eigenes Recht hat, das
es legitimiert, gegen den Willen der Patienten bzw. deren Betreuer und der betreu-

enden Arzte eine kiinstliche Ernahrung aufrechtzuerhalten.

Das Oberlandesgericht Minchen hat hierzu u.a. ausgefihrt, dass dem beklagten
Pflegeheim gegeniiber dem Verlangen des Patienten auf Reduktion der kinstlichen
Ernéahrung ein aus ihren verfassungsméfRigen Rechten abzuleitendes Verweige-
rungsrecht zustehe. Dieses sei begriindet durch das anerkannte Recht der Pflege-
krafte der Beklagten auf Berticksichtigung ihrer Gewissensentscheidung nach Artikel
1, 2, 4 ff. GG. Einem solchen Ethikvorbehalt werde bisher ausdricklich in den Reso-
lutionen der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie und der Bundesarztekammer zur
arztlichen Sterbebegleitung Rechnung getragen. Eine Parallele zu der Frage einer

Verpflichtung Dritter zu einer Mitwirkung an einer gewilnschten Sterbehilfe kdnne in

! OLG Miinchen 3 U 5090/02 (LG Traunstein 3 O 205/02; AG Rosenheim XVII 0062/99) - NJW
2003,1743), (siehe hierzu Anhang)
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der Regelung zum Schwangerschaftsabbruch gesehen werden. Auch im Bereich des
Schwangerschaftsabbruchs stellten sich die Fragen zur Abgrenzung zwischen dem
Selbstbestimmungsrecht und dem Gebot des Lebensschutzes sowie der Gewissens-
freiheit derjenigen, von denen eine Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch -
sei er auch rechtlich zulassig - gefordert wird. Dazu sei in 8§ 12 Absatz 1 des
Schwangeren - und FamilienhilfeAnderungsgesetzes vom 21.08.1995 geregelt, dass
niemand verpflichtet ist, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken. Das Wei-
gerungsrecht des Pflegeheimes bzw. seiner Pflegekréfte sei zwar nicht aus einer ge-
setzlichen Regelung abzuleiten, jedoch bereits aufgrund der ihnen zustehenden ver-
fassungsmanigen Rechte gemal Artikel 1, 2, 4 GG begriindet, denn unstreitig berufe
sich das Pflegeheim zur Begrindung seiner Weigerung auf die von seinen Mitarbei-

tern geltend gemachten ethischen Griinde.

Zu den Grundrechten des Pflegepersonals als verfassungsimmanente Schranke ist
Folgendes anzumerken: Der Schutzbereich der Menschenwirde seitens der Pflege-
krafte ist erkennbar nicht berthrt. Zwar sind auch diese in ihrer beruflichen Téatigkeit
unstreitig Trager der Menschenwirde, doch heil3t dies noch nicht, dass ihre samtli-
chen ethischen und medizinischen Vorstellungen in gleicher Weise durch das Grund-
recht geschitzt sind. Die Einstellung der Ernahrung der Patienten bedeutet im Ubri-
gen auch keinen Eingriff in die Menschenwtrde der Pflegekrafte. Durch eine solche
Entscheidung werden die Pflegekréfte nicht zum ,Objekt* staatlicher Willkir, Ernied-
rigung und/oder Brandmarkung. Die Anordnung, die kinstliche Erndhrung bei den
Patienten einzustellen, ist auch nicht Ausdruck der prinzipiellen Geringschatzung
oder gar Verachtung des Wertes der Pfleger als Subjekt. Unerfindlich ist auch, wa-
rum sich die Pflegekrafte auf Artikel 2 GG berufen kdnnen sollten. Soweit die Selbst-
bestimmung gemeint ist, findet diese unweigerlich im entgegenstehenden Willen der
Patienten, der Arzte und der Betreuer ihre Grenze, bei denen es sich um ,Rechte
anderer” im Sinne von Artikel 2 Absatz 1 GG handelt. Es liegt auch kein Eingriff in die
Rechte der Pflegekréfte aus Artikel 2 Absatz 2 GG - deren kérperliche Unversehrtheit
- vor. Vielmehr handelt es sich um einen solchen Eingriff in die kdrperliche Unver-
sehrtheit der Patienten. Das Verhalten der Pflegekréfte lasst sich daher allenfalls auf
Artikel 4 GG, also die Gewissensfreiheit der Pfleger, grinden. Es ist bereits fraglich,
ob in der Anweisung der Arzte, die kiinstliche Ernahrung zu reduzieren, liberhaupt

ein Eingriff in die Gewissensfreiheit der Pflegekrafte zu sehen ist. Die Arzte verlan-
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gen hier ein Unterlassen, eine Therapiebegrenzung. Es geht also nicht um einen ak-
tiven Eingriff in das Leben, sondern um die Beendigung eines Eingriffs in Unver-
sehrtheit, Selbstbestimmung und Wirde der Patienten. Aus diesem Grund muss
auch der vom OLG angefihrte Vergleich zum Schwangeren- und Familienhilfednde-
rungsgesetz als verfehlt angesehen werden. Dieses Gesetz schiitzt Arzte und Pfle-
gepersonal vor einer erzwungenen Mitwirkung an Abtreibungen. Gemeint ist damit
aber zunéchst die aktive Mitwirkung am Schwangerschaftsabbruch, keinesfalls die
mittelbare Unterstltzung der Handlung anderer. Das Schwangeren- und Familienhil-
feanderungsgesetz schitzt vor der Mitwirkung an einer nur sozial indizierten, als sol-
chen aber noch rechtswidrigen Handlung. Die Therapiebegrenzung ist aber nicht
rechtswidrig. Umso weniger ist es die Befolgung des Patientenwillens beim Einstellen
eines Eingriffs. Die Gewissensfreiheit der Pflegekrafte ist also nicht berihrt. Selbst
wenn es aber so ware, dass bereits durch das Befolgen des Patientenwillens auf
Einstellung medizinischer Eingriffe der Schutzbereich der Gewissensfreiheit der Pfle-
gekrafte beruhrt ware, so kénnte in der Anordnung zur Therapiebegrenzung kein un-
zuldssiger Eingriff in dieses Recht gesehen werden. Gewissensfreiheit gibt namlich
in keinem Fall das Recht, in die Rechte anderer Birger einzugreifen bzw. die Selbst-
bestimmung eines anderen Blrgers zu durchbrechen. Das Gewissen kann nur die
Unterlassung bestimmter Malinahmen rechtfertigen, nicht aber die Fortsetzung eines
aktiven Tuns, das sich im strafrechtlichen Sinne immerhin als Kérperverletzung dar-
stellt. Niemand kann sich auf sein Gewissen zur Rechtfertigung eines Eingriffs in die
Grundrechte eines anderen berufen. Im Ubrigen ware nach den Grundsatzen der
praktischen Konkordanz selbst dann eine Abwagung zwischen Gewissensfreiheit
und Selbstbestimmung des Patienten vorzunehmen, wenn der Schutzbereich der
Gewissensfreiheit berihrt ware und in diese Gewissensfreiheit eingegriffen wirde.

Es kann insoweit auf die Ausflihrungen in These 26 verwiesen werden, als bei Her-
beifihrung der Konkordanz darauf geachtet werden soll, nach Mdglichkeit eine das
Gewissen schonende Alternative bereit zu stellen. Mit der Offnung von Alternativen
konnen Eingriffe in die Glaubens- und Gewissensfreiheit vermieden werden. Eine
solche Alternative ware es, dass sich die Pflegekréafte aus der Pflege zurtickziehen

und andere Pflegekrafte eingesetzt werden.
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Sollte sich diese Alternative aus tatsédchlichen Grinden nicht anbieten, wirde eine
Abwagung zum Ergebnis haben, dass die Menschenwirde und die kdrperliche Un-
versehrtheit der Patienten gegentber der Gewissensfreiheit der Pflegekréafte den

Vorrang verdienen.
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These 28: Ethos der Trédger und der Leitung von Krankenhausern und Heimen

Die ethische, religiose oder weltanschauliche Ausrichtung von Krankenhé&u-
sern und Heimen ist zu achten. Auch diese darf aber nicht dazu fiihren, dass es
zur Missachtung der Selbstbestimmung und der koérperlichen Integritat von
Patientinnen und Patienten kommt. Gegebenenfalls ist eine rechtzeitige Verle-

gung zu ermdglichen.

Der bereits mehrfach genannte Traunsteiner-Fall* macht auch die Problematik deut-
lich, die sich daraus ergibt, dass die Trager bzw. die Leitung von Krankenhausern
und Heimen in ihrem Angebot zum Abschluss eines Heimvertrages die Leistungen
festlegen, zu denen sie bereit bzw. nicht bereit sind. So kdnnte also in einem solchen
Angebot stehen, dass bei Patienten mit einem apallischen Syndrom die ausreichen-
de oder hochkalorische Erndahrungs- und Flissigkeitszufuhr zwingend geleistet wird

und auf sie aus ethischen Griinden nicht verzichtet werden kann.

Die Moglichkeit zur Vertragsgestaltung ergibt sich aus dem Grundsatz der Privatau-
tonomie, deren wichtigste Erscheinungsform die Vertragsfreiheit ist. Wegen dieses
im Zivilrecht herrschenden Grundsatzes sind die Parteien in der Ausgestaltung ihrer
vertraglichen Beziehung grundsatzlich frei. Fir besonders wichtige und héaufig vor-
kommende Vertrdge hat der Gesetzgeber aber spezielle Rechtsnormen aufgestellt
und zuzlglich die Vertrage mit einem Namen bezeichnet, so z.B. mit der Regelung
des Heimgesetzes?. Hinsichtlich der vorliegend interessierenden Problematik enthalt
8 5 Absatz 3 Heimgesetz eine Regelung zum Heimvertrag, wonach im Heimvertrag
die Rechte und Pflichten des Tréagers und der Bewohnerin oder des Bewohners, ins-
besondere die Leistungen des Tragers und das von der Bewohnerin oder dem Be-
wohner insgesamt zu entrichtende Heimentgelt, zu regeln sind. Der Heimvertrag
muss eine allgemeine Leistungsbeschreibung des Heimes, insbesondere der Aus-
stattung, enthalten. Im Heimvertrag mussen die Leistungen des Tragers, insbheson-
dere Art, Inhalt und Umfang der Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlief3-

lich der auf die Unterkunft, Verpflegung und Betreuung entfallenden Entgelte ange-

! OLG Miinchen 3 U 5090/02 (LG Traunstein 3 O 205/02; AG Rosenheim XVII 0062/99), (siehe hierzu
Anhang
% Heimgesetz vom 7.August 1974 (BGBI. | 1974, 1873)
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geben werden. Auch das Heimgesetz erlaubt es also, dass die genannten Trager
ihre Vorstellungen auch in religioser und ethischer Hinsicht in die Vertragsgestaltung
einflieRen lassen. Die Privatautonomie uberlasst es dem Einzelnen, also auch den
Tragern von Krankenhausern oder Heimen, seine bzw. ihre Lebensverhéaltnisse im
Rahmen der Rechtsordnung eigenverantwortlich zu gestalten. Sie ist Teil des allge-
meinen Prinzips der Selbstbestimmung und wird zumindest in ihrem Kern durch Arti-
kel 1 und Artikel 2 GG geschiitzt’.

Es darf aber nicht vergessen werden, dass der Grundsatz der Vertragsfreiheit auch
die Gefahr des Missbrauchs in sich birgt und als Instrument gesellschaftlicher
Machtausibung benutzt werden kann. Die Vertragsfreiheit darf also nicht dazu fuh-
ren, dass sie fur den einen Vertragsteil zur schrankenlosen Selbstbestimmung und
fur den anderen zur Fremdbestimmung wird. Von Ausnahmen abgesehen stellen die
Grundrechtsartikel und die sonstigen Normen des Grundgesetzes zwar keine unmit-
telbar wirkenden Schranken der Vertragsfreiheit dar, weil sie nach ihrer geschichtli-
chen Entwicklung, ihrem Inhalt und Zweck das Verhéltnis zwischen Birger und 6f-
fentlicher Gewalt betreffen; sie wirken aber unter anderem uber die Generalklauseln
(88 138, 242, 826 BGB) in das Privatrecht hinein. Diesen Schranken unterliegt nicht

nur die Abschlussfreiheit, sondern auch die Freiheit inhaltlicher Gestaltung.

Fur die eingangs angesprochene Fallkonstellation bedeutet dies, dass es dem Tra-
ger und der Leitung von Krankenhdusern und Heimen grundsatzlich freisteht, einen
Vertrag zur Pflege von Patienten nur abzuschlieBen, wenn die passive Sterbehilfe
mittels Unterlassen der kinstliche Ernédhrung als Vertragsleistung ausgeschlossen
wird. Fuhrt diese Freiheit aber dazu, dass die Patienten in ihrer Region keinen zu-
mutbaren Heimplatz finden, an dem die Verpflegung ohne kiinstliche Erndhrung er-
folgt, dann muss die Vertragsfreiheit von Krankenhaus und Heim hinter dem Recht
des Patienten zur Selbstbestimmung zurticktreten. Solange eine natlrliche Ernéh-
rung zudem objektiv in ausreichendem Mald moglich, die medizinische Indikation fur
eine kunstliche Ernéhrung also nicht gegeben ist, mithin die Verpflegung tber Son-
dennahrung nur wegen Reduktion des pflegerischen Einsatzes erfolgen soll, wéare
die Weigerung, einen Heimvertrag zu diesen Konditionen zu schlieen, ebenfalls

rechtsmissbrauchlich.

! BVerfG 70, 115 (123); 72, 155, (170)
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These 29: Kinstliche Erndhrung tUber eine PEG-Sonde

Die kiinstliche Ernahrung ! insbesondere tiber eine PEG-Sonde geht {iber die
Basisversorgung 2 hinaus und ist ein Eingriff in die kérperliche Integritét. Sie
ist arztlich nur indiziert, wenn die Patientin oder der Patient unter Hunger und
Durst leidet und bedarf der Einwilligung der bzw. des Betroffenen oder seiner

Stellvertreterin bzw. seines Stellvertreters.

Nach dem Grundsatz der Vertragsfreiheit kann die medizinische oder pflegeri-
sche Einrichtung diese MalBhahme der kunstlichen Ernahrung der Patientin
oder des Patienten zur Aufnahmebedingung machen. Wenn hierzu keine Ein-
willigung vorliegt, ist die Einrichtung zur Ubernahme der Patientin oder des
Patienten nicht verpflichtet (auBer im Notfall). Die Forderung nach genereller
Vorabeinwilligung kann im Einzelfall rechtsmissbrauchlich sein, wenn die

Mallnahme zu diesem Zeitpunkt medizinisch nicht indiziert ist.

Unter kinstlicher Ernahrung versteht die Kommission die intravendse Flussigkeits-
und Nahrungszufuhr und/oder die Erndhrung tber eine Sonde (PEG-Sonde und Na-
sen-Sonde). Die PEG- (Percutane Endoskopische Gastrostomie) Sonde ist eine Er-
nahrungssonde, die unter Umgehung aller normalen Nahrungsaufnahme-Organe
den Magen direkt durch die Bauchdecke erreicht und die taglich erforderliche Kalo-
rienmenge incl. erforderlicher Flissigkeit in den Magen bringt. Eine Erndhrung Uber
eine Magensonde ist erst seit 1986 moglich. Die PEG-Sonde kommt in den letzten
Jahren bei alten, kranken und geschwachten Menschen immer haufiger zum Einsatz
und hat mitunter weitgehende medizinisch und sozial nachteilige Folgen. So kann,
wenn auf erganzende natirliche Nahrungsaufnahme verzichtet wird, der Schluckre-
flex verloren gehen und infolge der technisierten Ernahrung die mitmenschliche Zu-

wendung entfallen. Die Kommission hat infolge von Anhdrungen den Eindruck ge-

! Unter kiinstlicher Ernahrung versteht die Kommission die intravendse Fliissigkeits- und Nahrungszu-
fuhr und/oder die Erndhrung Uber eine Sonde (PEG-Sonde und Nasen-Sonde).

Z Unter Basisversorgung versteht die Kommission u.a.: Menschenwurde Unterbringung, Zuwendung,
Kdrperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie das Stillen von Hunger- und
Durstgefihlen.
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wonnen, dass das Anlegen von PEG-Sonden in Krankenhdusern und Heimen oft-
mals nicht grtindlich durchdacht wird und dadurch ein langer Leidensweg fur sehr
alte Patienten vorprogrammiert ist, die man in problematischer Weise zum Leben

Jverurteilt”.

Ist die Fahigkeit, Speisen und Getranke zu sich zu nehmen, aufgrund von Verletzun-
gen, Geschwillsten oder sonstigen - auch psychogen verursachten - Beeintrachti-
gungen des Schluckapparates erheblich vermindert oder ausgeschlossen, missen
Nahrung und Flussigkeit kunstlich zugefiihrt werden, um ein Verhungern des Betrof-
fenen zu verhindern. Die Tatsache, dass die Patienten nur durch kinstliche Zufuhr
von Nahrstoffen am Leben erhalten werden kénnen, so dass erst ihr Entzug zum To-
de durch Verhungern und Verdursten fuhrt, 16st diverse ethische und auch juristische
Debatten aus.

Ausgehend von der in den vorstehenden Thesen erdrterten Selbstbestimmung kénn-
te man davon ausgehen, dass es, jedenfalls soweit bewusstseinsklare Menschen
eine kunstliche Erndhrung aktuell oder durch Vorausverfiigung verweigern, kein
Problem geben dirfte, da sie selbst bestimmen kénnen, ob sie ernahrt werden méch-

ten.

Es wird allerdings die Meinung vertreten, auf eine medizinisch indizierte kinstliche
Ernahrung kénne gar nicht verzichtet werden, da sie zur ausnahmslos geschuldeten
Basisbetreuung gehore. In Erinnerung an die ars moriendi im Mittelalter und eine
Rede von Papst Pius XlI. auf dem Anasthesisten-Kongress in Rom 1958 haben Wei-
Rauer und Opderbecke® eine Unterscheidung in gewdhnliche (,ordinaria“) und au-
Rergewdhnliche (,extraordinaria®) Maflinahmen vorgeschlagen. Sie ordnen die Son-
denerndhrung als nattrliche Nahrung auf nattrlichem Weg, wenn auch tber Sonde,
ein. Die Flussigkeits- und Nahrungszufuhr Gber Sonden, auch lGber die PEG-Sonde,
gehdre wegen ihrer relativ geringen medizinischen Schwierigkeiten zur Basisversor-
gung, die bei jedem Patienten sicherzustellen sei, da er andernfalls verhungere und
verdurste. Wenn man die kiuinstliche Ern&hrung unterlasse, verstol3e man gegen Arti-
kel 20 Absatz 3 in Verbindung mit Artikel 2 Absatz 2 Grundgesetz und leiste quasi

aktive Sterbehilfe. In diesem Sinne sei auch die Praambel der Grundséatze der Bun-

"WeiRauer und Opderbecke ,Behandlungsabbruch bei unheilbarer Krankheit aus medikolegaler
Sicht®, in: MedR 1995,456
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desarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung, Stand vom 11.09.1998* zu verste-
hen: ,Unabhangig von dem Ziel der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem
Fall fir eine Basisbetreuung zu sorgen. Dazu gehdren u.a: Menschenwurdige Unter-
bringung, Zuwendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit

sowie Stillen von Hunger und Durst".

Betrachtet man diese Debatte um die kiunstliche Ernahrung, so kann man den Ein-
druck gewinnen, als bedurfe nicht die kiinstliche Ernahrung, sondern deren (partielle)
Einstellung der rechtlichen Rechtfertigung. Grundrechtsdogmatisch gesehen ist es
aber genau umgekehrt: Beides sind invasive Malinahmen, bedeuten also einen Ein-
griff in die koérperliche Integritat des Betroffenen. Es handelt sich beim Legen von
Sonden also tatbestandsméaRig um Korperverletzung, die durch die Einwilligung der
Patienten oder ihrer Stellvertreter gerechtfertigt sein muss, denn jeder Eingriff in die
korperliche Integritat des Menschen ist ein rechtfertigungsbedurftiger Eingriff in das
Grundrecht des Artikel 2 Absatz 2 Grundgesetz. Das gilt flir den Beginn der kiunstli-
che Erndhrung gleichermallen wie flr deren unerwinschte Fortsetzung. Die
zwangsweise Ernahrung ist ebenfalls ein Eingriff in die Menschenwtirde. Die Verwei-
gerung der Nahrungsaufnahme oder die Verweigerung der Einwilligung in eine kiinst-
liche Ernahrung sind Ausdruck menschenwirdiger Selbstbestimmung. Auch die vor-
eilige Einfuhrung einer die normale Nahrungsaufnahme ersetzenden Magensonde ist
eine SparmaflRnahme, die in die Menschenwirde eingreift. Eine Ausnahme gilt nur
insoweit, als es sich um die Uberbriickung einer voriibergehenden Notsituation han-
delt. Kein Eingriff in die kdrperliche Integritat und die Menschenwirde sind hingegen
die medizinische Grundversorgung, die menschenwirdige Unterbringung, Pflege,
Zuwendung, Kdrperpflege und Linderung von Schmerzen sowie das Stillen von Hun-
ger und Durst auf natirlichem Weg. Diese MalRhahmen bezeichnet die Kommission

als Basisversorgung.

Die Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vom
11.9.19982 kénnen nur in diesem Sinn verstanden werden. Danach gehért geman

den Ausfuhrungen in der Prdambel neben Kdrperpflege und Lindern von Schmerzen,

! Grundsatze der Bundesarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998, in NJW
1998,3406; www.bundesaerztekammer.de/bak/owa/idms.show?key=Sterben
Z Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vom 11.09.1998, in NJW
1998,3406; www.bundesaerztekammer.de/bak/owa/idms.show?key=Sterben
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Atemnot und Ubelkeit das Stillen von Hunger und Durst zur unverzichtbaren Basis-
betreuung. Dabei geht die Bundesarztekammer davon aus, dass Hunger und Durst
subjektive Empfindungen sind. Weiter unterscheidet die Bundesarztekammer dann
JArztliche Pflichten bei Sterbenden” und ,Verhalten bei Patienten mit infauster Prog-
nose“ und die ,Behandlung bei sonstiger lebensbedrohender Schadigung®. Fur alle
Patienten gilt, unabhangig von ihrer weiteren Eingruppierung, die Prdambel, mithin
das Gebot zur Gewahrung der Basisbetreuung.

Ein Gebot zur (kinstlichen) Ernahrung sterbender Menschen gibt es hingegen nicht.
Gerade bei Sterbenden stellt eine natirliche Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr oft-
mals eine unertragliche Belastung dar. Ganz bewusst wurde daher seitens der Bun-
deséarztekammer bei der Definition der Basisbetreuung auf den Begriff ,Ernéahrung®
verzichtet. Es ist anerkannt, dass die kinstliche Erndhrung eine medizinische
MalRnahme ist, fur die dann keine Indikation besteht, wenn sie ihren Sinn verloren
hat. Hiervon wird beim Sterbenden ausgegangen. Auch das arztliche Standesrecht
verpflichtet den Arzt nicht, das Sterben durch kiunstliche Erndhrung zu verlangern.
Die Formulierung der Bundesarztekammer in den Grundsatzen zur &rztlichen
Sterbebegleitung vom 11.09.1998 ist daher salomonisch. Wenn der Moribunde
keinen Hunger und Durst mehr versplrt, braucht er nicht mehr ernahrt zu werden,
wenn dies seinem (mutmallichen) Willen entspricht. Wenn er sich das ausdrtcklich
oder konkludent wie durch Abwehrhaltung oder Herausreif3en des Sondenschlauchs
verbeten hat, darf er nicht mehr kinstlich erndhrt werden. MalRnhahmen zur
Verringerung des Durstgefiihls wie Mundpflege, Befeuchten der Lippen und der Zun-
ge, Einspruhen reichen dann aus. Damit ist die Beendigung der lebenserhaltenden
(kuinstlichen) Ern&dhrung beim Sterbenden passive Sterbehilfe. Das Toétungsverbot
wird von einem Verzicht auf Erndhrung nicht berthrt, weil der Eintritt des Todes

damit nicht oder nur unbedeutend beeinflusst wird.

Unproblematisch ist auch das Unterlassen der medizinisch indizierten (kunstlichen)
Erndhrung bei bewusstseinsklaren Patienten, die noch nicht im Sterben liegen (vgl.
These 11). Sie kénnen selbst bestimmen, ob sie sich behandeln lassen mdchten o-
der nicht. Verlangen sie, dass eine Behandlung, eine Operation, die Einleitung einer
neuen Therapie unterbleibt, selbst wenn diese Malinahmen den Tod noch hinauszo-
gern konnten, miissen sich die Arzte dieser Entscheidung beugen. Das gilt auch im

Hinblick auf die Einstellung einer eventuellen ,kinstlichen Ernéhrung“, denn eine Dif-
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ferenzierung zwischen Entzug der invasiven Nahrungszufuhr und anderen lebenser-
haltenden Malinahmen, z.B. dem Abstellen des Respirators, ist unter dem Gesichts-

punkt der Achtung der Autonomie der Patienten nicht begrindbar.

Schwieriger wird die Problematik, wenn tber das Unterlassen der medizinisch indi-
zierten kunstlichen Ernahrung hinsichtlich jener Menschen zu entscheiden ist, die
noch nicht im Sterben liegen und nicht bei Bewusstsein sind. Da es sich bei der Nah-
rungs- und Flissigkeitssubstitution durch intravendse Zufuhr oder Sondenerndhrung
um &rztliche Malinahmen handelt, bedurfen diese ihrer Einwilligung bzw. der ihrer
Stellvertreter. Ob und unter welchen Voraussetzungen bindende Vorausverfiigungen
durch die Patienten selbst getroffen werden kénnen oder Stellvertreter die Einwilli-
gung in die kinstliche Ernahrung verweigern dirfen, ist in den Thesen 16 -21 abge-
handelt. In diesem Zusammenhang wurde stets betont, dass in jedem Fall die Pflicht
aufrechterhalten bleibt, fur die Basispflege zu sorgen, so wie sie jedem hilfsbedurfti-
gen Menschen zusteht. Hinsichtlich der Ernahrung ist mithin entscheidend, dass die
Patienten keinen Hunger und Durst mehr verspuren. Mal3nahmen zur Verringerung
des Durstgefihls, wie Mundpflege, Befeuchten der Lippen und der Zunge, Einspri-

hen sind gleichermalRen erforderlich aber auch ausreichend.

Hier bestehen bei Arzten und manchmal auch bei Juristen noch erhebliche Unklar-
heiten. Bei einer Befragung von 400 Arzten, die von 1995 bis 1999 an onkologischen
und palliativmedizinischen Fortbildungen des Tumorzentrums Rheinland-Pfalz teilge-
nommen haben !, haben nur etwa 1/3 der Arzte bei Sterbenden die Beendigung der

Flissigkeitszufuhr parenteral oder Uber eine Sonde flr zulassig gehalten.

Eine Klarstellung des Gesetzgebers zur Abgrenzung von aktiver und passiver Ster-
behilfe (siehe hierzu These 31 bzw. Empfehlung 2) ist im Interesse der Rechtssi-

cherheit zu empfehlen.

Die Einordnung der kunstlichen Erndhrung zu den medizinischen MalRhahmen und
die Eingrenzung der Mal3Bnhahmen, die zur Basisbetreuung gehdren, wird von einigen
Angehorigen der Heilberufe und von manchen Krankenhaustragern als ethisch unak-
zeptabel bewertet. Inwieweit fur sie die Moglichkeit besteht, ihren ,Ethikvorbehalt*

durchzusetzen, wurde in den vorstehenden Thesen 26 bis 28 ausgefihrt.

! Weber M., Stiehl M., Reiter J., Rittner C.: »Ethische Entscheidungen am Lebensende: Sorgsames
Abwagen der jeweiligen Situation®, in: Deutsche Arzteblatt vom 30.11.2001, B. -2697 - 2699
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Empfehlungen der Kommission

Empfehlung 1: Arztliche und pflegerische Sterbebegleitung

Die Kommission fordert sowohl die nachhaltige Unterstiitzung der h&uslichen
Pflege als auch den verstarkten Ausbau kommunaler und caritativer Einrich-

tungen der Sterbebegleitung (Hospize, Palliativstationen).
Es ist unerléasslich, dass
- die Schmerzforschung weiter intensiviert wird,

- die Arzteschaft Gber die MaRnahmen der Schmerztherapie und deren Gren-
zen, insbesondere im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung besser in-

formiert wird und

- indie arztliche und pflegerische Ausbildung auch die umfassende Bera-

tung Uber Situationen am Lebensende aufgenommen wird,

- schmerztherapeutische Einrichtungen sowie Institutionen der Sterbebeglei-
tung ausgebaut und ein breites ortliches Angebot fur die Patientinnen oder
Patienten zur Verfigung gestellt werden,

- die Bevdlkerung mit den Mdoglichkeiten der Schmerztherapie durch Offent-
lichkeitsarbeit vertraut gemacht wird und die Patientinnen oder Patienten
bei gegebenem Anlass, vor allem aber auf ihren eigenen Wunsch hin durch
die behandelnden Arztinnen und Arzte umfassend aufgeklart werden.

Sterbende haben das Recht auf religiésen Beistand ihrer Wahl und sollen im
Fall des Aufenthalts im Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung ungestort

und an einem geeigneten Ort von ihren Nachsten Abschied nehmen kénnen.

Es macht wenig Sinn, Appelle gegen die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe zu er-
heben, wenn man nicht gleichzeitig die Griinde beseitigt, die zu einem Wunsch nach
aktiver Sterbehilfe fuhren. Der Ruf nach Legalisierung der aktiven Sterbehilfe wird
solange nicht verstummen, wie sich an der fehlenden menschlichen und medizini-

schen Zuwendung bei Sterbenden nichts andert. Heute wird in Privath&usern haufig
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einsam, in Kliniken und Altenheimen oftmals geradezu anonym gestorben, ohne aus-

reichende Therapie der Schmerzen und Angstzustande.

Es gilt daher, die Pflege von Todkranken und Sterbenden sowohl in ihrer gesamtge-
sellschaftlichen Wertigkeit als auch in ihrer finanziellen Ausstattung zu starken. Die
Kommission geht zudem davon aus, dass Hausarzte und Betroffene noch zu wenig
Uber die Alternativen zum Tod im Krankenhaus und die Mdglichkeiten der Palliativ-

medizin informiert sind.

Die Hospizarbeit verdient grof3e Anerkennung und Unterstitzung. Die Betreuung
durch Mitarbeiter von Hospizen ermdéglicht es unheilbar Kranken, in der Regel
schmerzfrei und an einem wuirdigen Ort umgeben von vertrauten Menschen zu ster-
ben. Dabei steht die Linderung von Leiden und nicht die Lebensverlangerung im
Vordergrund. Die Mehrzahl der Bundesburger wiinscht das Sterben zu Hause. Damit
das keine Wunschvorstellung bleibt, muss gerade auch die ambulante Hospizarbeit
gefordert werden. Es sollte darauf geachtet werden, dass Hospize nicht in eine so
genannte Burokratiefalle geraten, in der dann letztlich die individuelle Betreuung von
sterbenskranken Menschen auf der Strecke bleibt. Seit Jahresbeginn mussen Ein-
richtungen zur Betreuung Sterbender die Leistungs- und Qualitatsanforderungen fur
Pflegeeinrichtungen nach dem Heimgesetz (SGB XIl) erfullen. Dies bedeutet fir diese
Einrichtungen einen bedeutenden Anstieg an Burokratie, was bei gleich bleibendem
Personaleinsatz moglicherweise zum Nachteil der Patienten gereicht. Weiterhin soll-
te erneut Uber einen arbeitsrechtlichen Freistellungsanspruch zur Sterbebegleitung
im Familienkreis, so wie dies in Frankreich und Osterreich gehandhabt wird, nachge-

dacht werden.

Auch der Ausbau der Palliativmedizin darf nicht nur ein frommer Wunsch bleiben.
Es ist unumstritten, dass die palliativmedizinische Versorgung in Deutschland unzu-
reichend ist. Obwohl dies allgemein bekannt ist, stehen sogar preisgekronte Modell-
projekte zur Palliativmedizin mangels weiterer Finanzierung vor dem endgiltigen
Aus. Es muss daher eine finanzielle Forderung der Palliativmedizin sichergestellt,
und ihr muss auch ein adéaquater Platz in der Aus- und Fortbildung eingeraumt wer-
den. Zwar wurde Palliativmedizin zwischenzeitlich auf die Lehrplane der medizini-
schen Fakultaten gesetzt. Solange sie aber nicht zum prifungsrelevanten Gebiet
erklart wird, ist zu besorgen, dass die Vorlesungsséle leer bleiben. Die Palliativmedi-

zin muss flr approbierte Arzte zum verpflichtenden Fortbildungsfach erklart werden.
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Die Studenten und Arzte in Ausbildung, auch die bereits praktizierende Arzte missen
lernen, wie Palliativmedizin in der Praxis tatsachlich umgesetzt werden kann *. Kon-
kret bedeutet dies u.a., gegen Schwindel und Erbrechen frihzeitig anzugehen, Pati-
enten mit Sonden oder einem Port adaquat zu versorgen oder auch Patienten nach

einer Chemotherapie umfassend zu betreuen.

Gerade der derzeit zur Entscheidung anstehende so genannte Fall Dr. Bach %n Han-
nover zeigt, welche Folgen eine fehlende Ausbildung in Palliativmedizin haben kann.
Es kann, unabhangig von der strafrechtlichen Bewertung des Vorgehens der ge-
nannten Arztin, die des achtfachen Mordes angeklagt ist, jedenfalls davon ausge-
gangen werden, dass diese offenbar gegen ihre Dokumentations- und Aufklarungs-
pflichten verstiel3. Beides sind Pflichten von auf3erordentlicher Bedeutung. Eine um-
fassende Aufklarung ermdglicht den Patienten erst die Ausiibung ihrer verfassungs-
rechtlich garantierten Selbstbestimmung. Weiter ist eine Fortentwicklung der
Schmerzforschung und Ausbildung in Palliativmedizin auch von forensischem Inte-
resse. Um nicht in den Verdacht einer als Schmerzbehandlung getarnten aktiven
Sterbehilfe zu geraten, sollten die behandelnden Arzte fur Nachvollziehbarkeit und
Transparenz ihrer Medikationsentscheidung sorgen. Dazu gehért vor allem eine ge-
naue Dokumentation der Therapieverlaufe, des von den Patienten gedufRerten
Schmerzempfindens und der gegebenenfalls ansteigenden Dosierung der Medika-

mente.

Es ware winschenswert, dass alle Kliniken eine eigene Palliativstation erhielten.
Sterbende haben in vielen Bereichen ganzlich andere Bedirfnisse als Kranke. Sie
empfinden die alltagliche Routine in Kliniken als belastend. Allzu oft empfangen sie
seitens der Arzte und Pflegekrafte die Botschaft, dass sie nicht so wichtig wie andere
Patienten sind, da man sie nicht mehr heilen kann. Daher wendet man den Sterben-
den weniger Aufmerksamkeit und Zeit zu. Dies ist weniger ein Zeichen von Gleich-
gultigkeit als ein Zeichen der Ohnmacht und Hilflosigkeit. Man wird nicht davon aus-
gehen koénnen, dass jene Arzte, denen eine Fahigkeit zur Empathie nicht gegeben

ist, diese entwickeln, nur weil Palliativmedizin ein Prifungsfach wird. Aber vielleicht

! Weber M, Schildmann J, Schiiz J, Herrmann E, Vollmann J und Rittner C: "Ethische Entscheidungen
am Lebensende - Kenntnisstand und Einstellungen Medizinstudierender". Deutsche Medizinische
Wochenschrift, i.Dr

2 Focus vom 6.10.2003
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kann ihnen die eine oder andere Hilfestellung gegeben werden, die es ihnen erleich-
tert, den Sinn ihrer arztlichen Aufgabe nicht nur im Heilen, sondern vorwiegend im
Lindern von Leiden zu sehen. Notig ist es, dass man fur Sterbende geeignete Raum-
lichkeiten in Krankenhausern vorsieht. Dies mussten freundlich ausgestattete Raume
sein, in denen die Sterbenden ungestort von ihren Nachsten Abschied nehmen kon-
nen, wobei die Klarstellung wichtig erscheint, dass ,ungestort‘ nicht mit ,abgescho-

ben und einsam” verwechselt werden darf.
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Empfehlung 2: Arztliche Pflichten und Rechte

Wegen der weit verbreiteten Unsicherheit hinsichtlich der rechtlichen Bewer-
tung ist eine klarstellende Regelung durch den Gesetzgeber zur aktiven, passi-

ven und indirekten Sterbehilfe zu empfehlen.

Es sollte in diesem Zusammenhang festgelegt werden, dass unabhangig von
den MalRnahmen der Sterbehilfe eine Basisversorgung zu garantieren und was

darunter zu verstehen ist.

Um die Akzeptanz und die konkrete Umsetzung der bereits mehrfach genannten,
1998 veroffentlichten ,,Grundsétze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbeglei-
tung” in der Praxis zu ermitteln, wurde im Frihjahr 2000 mit Unterstiitzung der Lan-
desarztekammer die bereits an anderer Stelle erwahnte Umfrage unter Arzten in
Rheinland-Pfalz' vorgenommen. Diese Befragung, die von 41 % (427) der befragten
Arzte beantwortet wurde, ergab neben einer groRen Akzeptanz der genannten
Grundsatze beachtliche Meinungsunterschiede und Unsicherheiten unter anderem in
der Frage, welche BehandlungsmafRnahmen tatsachlich beendet werden dirfen und
was zur unverzichtbaren Basisversorgung gehort. Unsicherheiten bestanden auch
hinsichtlich der juristischen Konsequenzen. So ist das Abstellen einer kunstlichen
Beatmung, die Beendigung von Flussigkeitszufuhr mittels einer PEG-Sonde bei
Sterbenden und Patienten mit infauster Prognose rechtlich deutlich unterschiedlich
bewertet worden (siehe hierzu These 29). Die geschilderten Unsicherheiten be-
schranken sich nicht auf die Arzteschaft. Auch die Rechtsprechung offenbart mitunter
erstaunliche Fehldeutungen. In einem Fall aus dem Jahr 2002 wurde Uber die Frage
entschieden, ob bei einer 76-jahrigen Betreuten, die sich nach wiederholten Hirnin-
farkten im Wachkoma befand, die Ernahrung Uber Magensonde beendet werden
durfte, obwohl sich die Betreute noch nicht in dem akuten Sterbevorgang befand. Ihr
Hausarzt und ihr Sohn (Betreuer) entschieden unter Berufung auf das Patiententes-
tament der Betreuten, die Sondenerndhrung zu beenden. In dem Beschluss des

Amtsgerichts (Vormundschaftsgericht) war zu lesen: ,Die Betreute ist durch PEG-

! Weber M., Stiehl M., Reiter J., Rittner C.: »Ethische Entscheidungen am Lebensende: Sorgsames
Abwagen der jeweiligen Situation®, in: Deutsche Arzteblatt vom 30.11.2001, B. -2697 - 2699
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Magensonde weiterhin und auf Dauer ausreichend mit Nahrung zu versorgen*, weil,
so die Begrundung der Entscheidung, die Befolgung der Patientenverfligung gegen 8
216 StGB verstol3e und daher nicht nur rechtswidrig, sondern auch strafbar sei.

Aus den festgestellten Unsicherheiten und Fehldeutungen von ,zulassigen Behand-
lungsabbriichen” als ,rechtswidrige aktive Tétungen® ergab sich die Frage, ob die
1986 vom Alternativentwurf * vorgeschlagenen Anderungen des Strafgesetzbuchs
nicht doch notwendig und sinnvoll gewesen wéren. Der dagegen vorgebrachte Ein-
wand, es drohe eine zu starke Verrechtlichung des Arztberufs zulasten eines not-
wendigen Spielraums fur die lex artis, geht heute mehr denn je an den Bedurfnissen
der Praxis vorbei. Hatte man schon damals die heute durch richterliche Rechtsfort-
bildung mithsam nachgeholte Klarstellung Gesetz werden lassen, ware Arzten und
Angehdrigen manches Strafverfahren wegen ihres Verhaltens erspart geblieben.

Die Kommission empfiehlt, den richtungsweisenden Alternativentwurf eines Geset-
zes Uber Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe) aus dem Jahr 1986 wieder aufzugreifen und mit
einigen Anderungen in ein Gesetzgebungsverfahren einzubringen. Danach waren
zur Problematik der passiven, der indirekten und der aktiven Sterbehilfe folgende

Regelungen vorgeschlagen worden:

§ 214 Abbruch oder Unterlassung lebenserhaltender MaRnahmen 2

(1) Wer lebenserhaltende MalRnahmen abbricht oder unterlasst, handelt nicht

rechtswidrig, wenn

1. der Betroffene dies ausdrucklich und ernstlich verlangt oder

2. der Betroffene nach arztlicher Erkenntnis das Bewusstsein unwiederbring-
lich verloren hat oder im Falle eines schwerstgeschadigten Neugeborenen
niemals erlangen wird oder

3. der Betroffene nach arztlicher Erkenntnis sonst zu einer Erklarung tber
Aufnahme oder Fortfihrung der Behandlung dauernd auf3er Stande ist und
aufgrund verlasslicher Anhaltspunkte anzunehmen ist, dass er im Hinblick
auf Dauer und Verlauf seines aussichtslosen Leidenszustandes, insbeson-
dere seinen nahe bevorstehenden Tod, diese Behandlung ablehnen wiirde
oder

! Alternativentwurf eines Gesetzes (iber Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe). NStz 1986, 337 ff.
% Nach derzeitiger Auffassung des Bundesgerichtshofs entfallt schon der Tatbestand
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4. bei nahe bevorstehendem Tod im Hinblick auf den Leidenszustand des
Betroffenen und die Aussichtslosigkeit einer Heilbehandlung die Aufnahme
oder Fortfihrung lebenserhaltender Malinahmen nach arztlicher Erkennt-
nis nicht mehr angezeigt ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fur den Fall, dass der Zustand des Betroffenen auf einem

Selbsttétungsversuch beruht.

8 214 a Leidensmindernde MalRnahmen

Wer als Arzt oder mit arztlicher Erméachtigung bei einem tédlich Kranken mit des-
sen ausdrucklichem oder mutmalfilichen Einverstandnis Mal3Bnahmen zur Linde-
rung schwerer, anders nicht zu behebender Leidenszustande trifft, handelt nicht
rechtswidrig, auch wenn dadurch als nicht vermeidbare Nebenwirkung der Eintritt

des Todes beschleunigt wird.

8§ 216 Totung auf Verlangen

(1) Ist jemand durch das ausdrickliche und ernstliche Verlangen des Getéteten
zur Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis
zu funf Jahren zu erkennen.

(2) Das Gericht kann unter den Voraussetzungen des Abs. 1 von Strafe absehen,
wenn die Tétung der Beendigung eines schwersten, vom Betroffenen nicht
mehr zu ertragenden Leidenszustandes dient, der nicht durch andere Mal3-

nahmen behoben oder gelindert werden kann.

Nach Auffassung der Kommission musste, so wie im Alternativentwurf vorgesehen,
durch Gesetz klargestellt werden, dass weder das Unterlassen oder der Abbruch ei-

ner lebenserhaltenden MalRnahme auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten, noch

die als Nebenwirkung einer notwendigen und vom Patienten gewiinschten Medikati-
on in Kauf genommene Lebensverkiirzung rechtswidrig sind. Im Zusammenhang mit
den Vorschlagen zu 8§ 214 Absatz 1 und 8§ 214 a Alternativentwurf misste zuséatzlich
klargestellt werden, dass die Zulassigkeit der dort genannten Mal3nahmen nicht da-
von abhangt, ob das Grundleiden des Patienten einen irreversiblen tddlichen Verlauf
angenommen hat (vgl. These 15). Bereits in diesem Zusammenhang kénnte auch

ein Hinweis erfolgen, dass die kunstliche Ernahrung nur mit Einwilligung der Betrof-

- 130 -



fenen erfolgen darf, ihre Unterlassung mit Willen des Patienten keine Beendigung

unabdingbarer Basisversorgung bedeutet (vgl. These 29).

In § 214 Absatz 1 Ziffer 3 Alternativentwurf wird der Fall angesprochen, dass kein
ausdrucklicher Wunsch des Patienten vorliegt. Hier richtet sich die Entscheidung U-
ber das Unterlassen einer Behandlung danach, ob ,aufgrund verlasslicher Anhalts-
punkte anzunehmen ist, dass der Patient im Hinblick auf Dauer und Verlauf seines
aussichtslosen Leidenszustandes und insbesondere seinen nahe bevorstehenden

Tod, diese Behandlung ablehnen wirde®. Dies kann mit dem mutmallichen Willen

gleichgesetzt werden, dessen Kriterien allerdings im Gesetz noch naher eingegrenzt
werden muissten. Bei einem feststellbaren mutmaRlichen Willen unterscheidet § 214
Abs. 1 Ziffer 3 des Alternativentwurfs hinsichtlich der Rechtsfolgen zutreffend nicht
zwischen ,Sterbephase im engen Sinn* und dem ,Zustand des Nicht-Sterbenden mit

infauster Prognose*.

8 214 Absatz 1 Ziffer 2 Alternativentwurf hat die Problematik der Koma-Patienten und

der_schwerst geschadigten Neugeborenen zum Gegenstand. Diese beiden Fallgrup-

pen gehdren zu der Gruppe der ,Nicht-Sterbenden mit infauster Prognose®. Hier
sieht der Alternativentwurf die Beachtung des erklarten Patientenwillens oder des
mutmallichen Willens nicht vor. Der Kommission erscheinen Eingrenzungen, wie in
den Thesen 19 und 21 ausgefiihrt, aber unbedingt angezeigt. Es ist nicht richtig, die
Einstellung der lebensverlangernden MalRnahmen ausschlief3lich von der &arztlichen
Erkenntnis abhéangig zu machen. Fir die Wachkoma-Patienten, die sich in Bezug auf
ein solches Schicksal zuvor nicht ausdriicklich geau3ert haben, hat die Kommission
eine auf Behandlungsbeendigung gerichtete Vertreter-Entscheidung dann fir zulas-
sig angesehen, wenn der mutmalfiliche Wille des Wachkoma- Patienten festgestellt
werden konnte und wenn nach der Stellungnahme der behandelnden Arzte und ei-
nes weiteren unabhéngigen Arztes keine Chance einer Remission besteht. Wenn
man in den genannten Fallgruppen dem Umstand Rechnung tragen mochte, dass
beim Neugeborenen dessen Wille nie und beim Koma-Patienten dessen Wille haufig
nicht feststellbar ist, darf man aber nicht nur auf die arztliche Erkenntnis, sondern
muss in Zusammenschau mit dieser vorrangig auf den Gesichtspunkt abstellen, ob
die Behandlungsbeendigung dem Wohl des Patienten entspricht. Hierzu hat die
Kommission in These 19 Absatz 4 Satz 2 ausgefuhrt: ,Eine unbedingte und unbe-

grenzte Lebenserhaltung ist ethisch nicht zwingend geboten, wenn bei einer Wach-
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koma-Patientin oder einem -Patienten nach Ablauf einer erheblichen Zeitspanne
nach dem Stand der medizinischen Erkenntnis mit Gewissheit keine Besserung zu

erwarten ist.”

§ 214 Absatz 1 Ziffer 4 regelt die passive Sterbehilfe bei Patienten, die sich bereits in

der unmittelbaren Sterbephase befinden. Hier wird nicht auf den Willen des Patien-

ten, sondern ausschlief3lich auf die arztliche Erkenntnis abgestellt. Auch hier beddrfte
es der erganzenden Ausfuhrungen. In der Begriindung zu These 11 hat die Kommis-
sion ausgefuhrt, dass auch beim Sterbenden auf lebensverlangernde Maflinahmen
nur in Ubereinstimmung mit dem (mutmaRlichen) Willen des Patienten verzichtet

werden kann.

Die Regelung zur indirekten Sterbehilfe in § 214 a Alternativentwurf findet die Zu-
stimmung der Kommission. Die Kommission empfiehlt, diesen Vorschlag in ein Ge-

setz zu Ubernehmen. Sie verweist auf ihre Aussagen in These 13.

Auch der Vorschlag in 8 216 Absatz 2 Alternativentwurf findet die Zustimmung der
Kommission. Nehmen Arzte in Fallen objektiv nicht behebbaren schwersten Leidens
eine Totung auf Verlangen vor, sollte das Gericht von Strafe absehen kénnen. Inso-

weit wird auf These 14 verwiesen.
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Empfehlung 3: Hilfeleistung und Teilnahme bei Selbsttdétung

Eine Aussage zur Garantenstellung und zur Hilfeleistungspflicht nach einem
Selbsttétungsversuch ist winschenswert. So sollte im Gesetz klargestellt wer-
den, dass eine Garanten- und eine Hilfeleistungspflicht jedenfalls dann nicht
besteht, wenn ein Suizidversuch nach ernsthafter Uberlegung und aufgrund
freier Willensbestimmung zur Beendigung schweren unheilbaren Leidens be-

gangen worden ist.

Die Mitwirkung bei einer Selbsttotung sollte gesetzlich generell verboten und

unter Strafe gestellt werden, wenn sie aus Gewinnsucht erfolgt.

Dem Gesetzgeber wird empfohlen, Kriterien zur Bewertung von Organisationen

zu erarbeiten, die sich mit der Unterstlitzung der Selbsttétung befassen.

Wie bereits in These 22 dargelegt, ist die Beihilfe zur freiverantwortlichen Selbstto-
tung mangels Tatbestandsmaligkeit nicht strafbar. Sobald der Suizident aber infolge
seines Selbsttétungsversuchs das Bewusstsein verloren hat, muss er gerettet wer-
den, da andernfalls die Strafbarkeit wegen unterlassener Hilfeleistung geman § 323 c
StGB oder sogar wegen Totung durch Unterlassen droht. Hinsichtlich der dogmati-
schen Herleitung wird auf die Begriindungen zu den oben stehenden Thesen 22 und
24 verwiesen. Die Rechtslage zur Beihilfe beim Suizid bzw. zur Nichthinderung des-

selben wird von vielen als widersprichlich empfunden.

Die Kommission hat, wie in These 23 ausgefuhrt, keinen Zweifel daran, dass der
Wunsch eines Sterbenskranken, seinem Leben ein Ende zu setzen, auch dann als
frei verantwortlich angesehen werden kann, wenn der Patient unter extremem physi-
schen Leidensdruck steht. Dabei wird nicht verkannt, dass die Rechtsprechung maog-
licherweise in dem einen oder anderen Fall zu Unrecht von der Annahme einer Frei-
verantwortlichkeit ausgegangen ist, wo grindlicheres Hinterfragen vielleicht doch
eine verantwortlichkeitsausschlieBende Depression oder einen Appell-Suizid erge-
ben hatte. Solchen tatséchlichen Fehleinschétzungen braucht aber nicht durch eine
generelle Pdnalisierung der Nichthinderung eines Suizides begegnet zu werden. Je-
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denfalls erfordert der Suizidversuch eines unheilbar Kranken, der sich in einem un-
widerruflich und in absehbarer Zeit ablaufenden Sterbeprozess befindet, eine andere
Beurteilung, als die Suizidversuche jener Personen, die aus anderen Griinden nicht
mehr weiterleben wollen. Ob hier generell die Rettungspflicht (fort-)bestehen soll, ist
eine zweifelhafte und umstrittene Frage. Hat der Patient seine Entscheidung freiver-
antwortlich getroffen, um dem absehbaren Verlauf einer todlichen Krankheit durch
Suizid zuvor zu kommen, sollte niemand, auch der Arzt nicht, (straf)rechtlich ver-
pflichtet sein, ihn daran zu hindern. Da eine Anderung der Rechtsprechung nicht ab-
sehbar ist, kdnnte das Strafrecht im Sinne von § 215 Alternativentwurf erganzt wer-
den, also die Nichthinderung eines Suizides straflos gestellt werden. Die Uberlegun-
gen der Kommission beschrénken sich allerdings, wie bereits in der Begrindung zu
These 23 ausgefiihrt, auf einen Suizid, der nach ernsthafter Uberlegung und freier

Willensbestimmung ,.zur Beendigung schweren Leidens” begangen wurde.

Im Hinblick auf die Garanten- und Hilfeleistungspflicht nach einem solchen frei ver-
antworteten Suizidversuch empfiehlt die Kommission die genannte Liberalisierung
des bestehenden Rechts; im Hinblick auf die Tatigkeit von so genannten Sterbehilfe-

organisationen spricht sie sich hingegen fir eine Verscharfung des Strafrechts aus.

Da die Beihilfe zur Selbsttétung in Deutschland nach herrschender Meinung nicht
strafbar ist, fragt sich, warum deutsche Sterbewillige zu diesem Zweck in die
Schweiz reisen. In der deutsch-sprachigen Schweiz gibt es derzeit bereits vier Sui-
zidhilfeorganisationen. Im Hinblick auf diese Organisationen hat in den letzten Jahren
ein ,Sterbetourismus” eingesetzt. Deshalb und wegen der leichtfertigen Handhabung
wird nunmehr in der Schweiz Uber eine Beschrankung dieser Organisationen nach-
gedacht. Dadurch soll verhindert werden, dass Zurich, Bern oder andere Stadte zu
einer ,Drehschreibe des internationalen Sterbetourismus” werden. Es soll mit einer
Bewilligungspflicht und Registrierung von Suizidhilfeorganisationen erreicht werden,
dass sich nicht jedermann fir Sterbehilfe empfehlen kann. Mit der Bewilligung sollen
auch bestimmte Rahmenbedingungen verknupft werden, so z.B. Anforderungen an
Instruktionen und Supervision der Sterbehilfe. Schlie3lich soll im Hinblick auf die

»selbstsichtigen* Motive® von Artikel 15 StGB die Entschadigung geregelt werden.
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Zusatzlich wird Uberlegt, die schweizerische Staatsangehoérigkeit der Sterbewilligen

zur Voraussetzung der Zuléssigkeit der Sterbehilfe zu erheben *.

Es ist zu bedenken, dass Sterbehilfeorganisation auch in Deutschland zulassig sind.
Wenn also von den Sterbehelfern ein schnell wirksames Gift verwandt wirde, das
eine Hilfeleistungspflicht objektiv unméglich macht und es sich bei dem Sterbehelfer
nicht um einen Arzt handelte, dieser also keine standesrechtlichen Folgen zu flrch-
ten hatte, wirde nur noch das Betaubungsmittelgesetz eingreifen, wenn der Suizid
mittels verschreibungspflichtiger Betdubungsmittel veribt wirde. So im Fall des
Grinders der Sterbehilfeorganisation Exit, der aus der Schweiz nach Deutschland
einreiste und auf Wunsch einer Patientin, die selber als Arztin tatig gewesen war und
an Multipler Sklerose mit progredientem Verlauf litt, ein Betaubungsmittel aus der
Schweiz beschaffte, an dem sie so schnell starb, dass es nach Eintritt ihrer Bewusst-
losigkeit keine Rettungsmaoglichkeit mehr fur sie gab. Nach der deutschen Rechtsla-
ge konnte der Angeklagte nur wegen Einfuhr und Uberlassung eines Betaubungsmit-
tels verurteilt werden. Das Landgericht hat den Angeklagten in der Tat wegen uner-
laubter Einfuhr von Betaubungsmitteln in Tateinheit mit unerlaubtem Uberlassen von
Betaubungsmitteln zum unmittelbaren Verbrauch unter Einbeziehung von zwei frihe-
ren Verurteilungen zu einer Gesamtgeldstrafe von 70 Tagessatzen verurteilt. Auf die
Revision des Angeklagten hat der BGH? lediglich eine Verwarnung mit Strafvorbehalt
nach 8 59 StGB verhangt. Er hat seine Ermessensentscheidung damit begriindet,
dass der Angeklagte mit dem Betaubungsmittel in altruistischer Weise unter relativ
geringer Gefahrdung Unbeteiligter in der Absicht umgegangen sei, der in schwerster
Weise unheilbar kranken Empfangerin zu einem in jeder Hinsicht freien Suizid zu

verhelfen, was seinem humanen Engagement entsprungen sei.

Die Entwicklung in der Schweiz zeigt, dass die Sterbehilfe nicht mehr nur physisch
schwerstkranken Patienten, deren Leiden anders nicht zu beseitigen ist, sondern

zunehmend auch psychisch kranken Personen geleistet wird, dies zudem ohne vor-

! siehe hierzu Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, www.samw.ch: Betreu-
ung von Patienten am Lebensende. Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW. 1. Publikation zur
Vernehmlassung, Februar 2004.

? BGH, Urteil vom 7.2.2001 - 5 StR 474/00 (LG Berlin), BGHSt 46,279
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herige fundierte Abklarung. Um eine der Schweiz vergleichbare Entwicklung zu ver-
hindern, halt die Kommission die in Empfehlung 3 Satz 2 genannte gesetzliche Re-

gelung fir angezeigt.
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Empfehlung 4: Die Starkunqg des Rechts zur Selbstbestimmung auf einen wiir-

digen Tod

Es wird zum Zwecke der Starkung des Selbstbestimmungsrechts von Patien-

tinnen oder Patienten empfohlen,
- die Voraussetzungen und Folgen einer Patientenverfigung,

- die Voraussetzungen und Folgen der Bestellung einer oder eines Gesund-

heitsbevollméachtigten und

- die Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts zur Uberpriifung von Stellver-

treter-Entscheidungen (Gesundheitsbevollmachtigte und Betreuer)

gesetzlich zu regeln.

Die Mdglichkeit, durch eine Patientenverfligung Vorsorge dafir zu treffen, dass das
Selbstbestimmungsrecht der Patienten auch im Zustand der Entscheidungsunfahig-
keit gewahrt bleibt, wird zunehmend propagiert. Eine kaum noch tberschaubare Viel-
falt von Formulierungsvorschlagen ist im Umlauf. Auch die genannten Grundsatze
der Bundesarztekammer stellen auf die Patientenverfliigungen ab. Die Bedeutung der
Patientenverfiigung wurde durch den Beschluss des BGH vom 17.03.2003 * aufRer-
ordentlich gestarkt. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs geniel3t die
Patientenverfiigung obersten Vorrang. Damit liegt die Begrindungsverpflichtung,
eine Patientenverfigung nicht zu akzeptieren, beim Arzt. Ein gegebenenfalls einge-
setzter Stellvertreter des Patienten ist diesem gegenuber verpflichtet, dessen ,erklar-
ten* oder ,hilfsweise dessen individuell-mutmallichen Willen* gegentiber dem Arzt

oder dem Pflegepersonal durchzusetzen.

Wenn man sich aber mit dem klinischen Alltag befasst, gewinnt man den Eindruck,
als bestinden bei allen Beteiligten gleichwohl weitgehend unverandert erhebliche
Unsicherheiten fort. Dabei kann man den Arzten mitunter keine Vorwiirfe machen,
denn in Bezug auf die Wirksamkeitsvoraussetzungen und die Rechtsfolgen einer Pa-

tientenverfiigung sind noch einige Fragen offen und Uberdies gibt es keine gesetzli-

! BGHZ, XIl ZB 2/ 03, in: NJW 2003, S.1588, FamRZ 2003,748
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che Regelung. Es ist daher der Arzteschaft nicht zu verdenken, wenn sie sich im
Zweifelsfall ausschlief3lich an die &rztliche Indikation und ihr arztliches Ethos hélt.

Daher spricht sich die Kommission fir die gesetzliche Verankerung der Patientenver-
flgung aus. Es sollte klargestellt werden, dass friihere AuRerungen eines inzwischen
entscheidungsunfahigen Patienten zur aktuell bestehenden Behandlungssituation
unter den in Thesen 4 und 5 genannten Voraussetzungen verbindlich sind, sofern
keine konkreten Anhaltspunkte auf eine Willensanderung des Patienten hinweisen
und sie den Stellvertretern des Betroffenen, den Arzten und Pflegenden kein verbo-
tenes Tun abverlangen. Weiterhin kénnte im Gesetz ausdricklich klargestellt wer-
den, dass fur den Fall einer wirksamen und verbindlichen Patientenverfliigung kein
Bedurfnis fur die Bestellung eines Betreuers besteht (vgl.1896 Absatz 2 BGB). Die
Kommission hat Einvernehmen hinsichtlich der nachfolgend aufgefuhrten Wirksam-

keitsvoraussetzungen und Rechtsfolgen erzielt:

Wirksamkeitsvoraussetzungen fir die Errichtung einer bindenden Patientenverfi-

gung ist,
e die Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Verfligenden,

e die RechtmalRigkeit des geforderten Handelns oder Unterlassens,

e die Wahrung der Schriftform,
e die hinreichend konkrete Erfassung der jeweiligen Situation,

e eine angemessene Aufklarung des Betroffenen tber Gehalt und Tragweite der
Patientenverfigung, die in der Verfigung dokumentiert werden soll,

e das Nicht-Vorliegen eines nach Errichtung der Verfligung erklarten Widerrufs
Wirkung der Patientenverfligung ist die Bindung
e der behandelnden Arzte und Arztinnen, einschlieRlich der Pflegekréfte,

e der Gesundheitsbevollmachtigten,

e der Betreuer und Betreuerinnen der Betroffenen
an die darin getroffene Willens&auf3erung.

In einer gesetzlichen Regelung sollte auch erwahnt werden, dass eine Verfliigung,
die den strengen Wirksamkeitsvoraussetzungen nicht gentgt, auf jeden Fall bei der

Ermittlung des mutmalfilichen Willens zu bertcksichtigen ist.
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Die Kommission empfiehlt, die Bedeutung der Patientenverfligung und der Bevoll-

machtigung insgesamt rechtspolitisch zu starken. Daher empfehlen sich eine Reihe

flankierender MalRnahmen:

Die Offentlichkeitsarbeit zur Bekanntmachung der Mdglichkeiten von Patien-

tenverfiigungen und Vorsorgevollmachten muss verstarkt werden.

Es sollte Uber eine Ablieferungspflicht der Patientenverfigungen und Voll-
machten entsprechend der Regelung in 8 1901 a BGB nachgedacht werden,
damit - auch aus Kostengrinden - die Bestellung von Betreuern nicht erforder-
lich wird. Zumindest sollte eine zentrale Dokumentationsstelle fir Vorsorgever-
fugungen errichtet werden. Der Beschluss der Bundesnotarkammer, ein zent-
rales elektronisches Register fur Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfi-

gungen einzurichten, ist in diesem Zusammenhang sehr zu begriif3en.

Die Arzte sollten zu Beratungsgesprachen hinsichtlich der Abfassung von Pa-
tientenverfiigungen explizit aufgerufen werden. Denn vor der Erstellung einer
Patientenverfliigung muss sich der Patient sowohl seiner individuellen medizi-
nischen Situation und deren vorhersehbaren Entwicklung sowie auch seiner
individuellen Praferenzen und Wunsche klar werden. Dies kann am besten im
Rahmen einer Beratung geschehen, die auch mogliche Entscheidungskonflik-
te deutlich macht. Eine Patientenverfigung sollte idealerweise am Ende eines
langeren Reflexionsprozesses stehen. Ein solches Beratungsgesprach dient
auch der Vermeidung von Zweifeln an der Urheberschaft der Patientenverfi-
gung und der Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Erklarenden in die medizini-

sche und rechtliche Bedeutung der Vorausverfiigung.

Auch in der Einschéatzung der Mdglichkeit, in Gesundheitsangelegenheiten eine Ver-

trauensperson mit der Wahrung der héchstpersonlichen Interessen zu betrauen, be-

steht Einvernehmen in der Kommission. Fiur den Betroffenen stellt es im Vergleich zu

dem von Amts wegen durchzufiihrenden gerichtlichen Betreuungsverfahren einen

erheblichen Vorteil dar, wenn er selbst eine Vertrauensperson im vorhinein bestim-

men kann. Daher sollte diese Méglichkeit rechts- und gesellschaftspolitisch auch wei-

terhin bekannt gemacht und geférdert werden. Die Kommission hat in These 10 U-

berlegungen zu der Frage angestellt, ob es im Hinblick auf das Vertrauensverhéltnis

zwischen Betroffenem und Bevollméchtigtem angezeigt erscheint, auf eine gerichtli-
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che Kontrolle, so wie sie in § 1904 Absatz 2 BGB vorgesehen ist, zu verzichten. Die
Kommission kam zu dem Ergebnis, dass die Kontrolle des Bevollmachtigten zumin-
dest deutlich weniger angezeigt ist als bei einem dem Betroffenen mdglicherweise
vollkommen fremden Berufsbetreuer. Gleichwohl hat sich die Kommission aus rein
pragmatischen Grinden daflr ausgesprochen, auch beim Bevollmachtigten unter
bestimmten Voraussetzungen eine Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts anzu-
erkennen, da andernfalls die Durchsetzung der Entscheidung eines Bevollmachtigten
vollstreckungsrechtlich schwieriger wird. Hinsichtlich der im Gesetz als erforderlich
angesehenen Regelungen wird auf die Ausfiihrungen in These 7 verwiesen. Im We-
sentlichen soll es nach der Bewertung der Kommission bei der Regelung in § 1904
Absatz 2 BGB bleiben. Im Hinblick auf die in These 10 aufgezeigte tatsachliche
Problematik der Altersdemenz sollte kinftig eine wirksame Bevollméachtigung aber
nicht nur bei Geschaftsfahigkeit des Betroffenen angenommen werden, sondern die

insoweit festzustellende Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Betroffenen ausreichen.

Zu der Frage der Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts wurde bereits in der Be-
grindung zu These 10 dargelegt, dass das Betreuungsrecht keine Regelung dazu
enthalt, ob das Vormundschaftsgericht medizinische Entscheidungen, die den Tod

des Patienten nach sich ziehen werden, genehmigen muss.

Zu der Frage, ob die vorhandene Regelung des 8§ 1904 BGB insoweit analog ange-
wandt werden soll, wurden sehr unterschiedliche Auffassungen vertreten. Mit dem
bereits genannten Beschluss des 12. Zivilsenats des Bundesgerichtshofs vom
17.03.2003* diirfte diese Streitfrage weitgehend als geklart angesehen werden kén-
nen. Die Kommission wirde es, schon im Hinblick auf die offenkundige Grund-
rechtswesentlichkeit der berthrten Fragen, begrif3en, wenn die nunmehr zumindest
vorlaufig durch den Beschluss des 12. Zivilsenats entschiedene Kontroverse auch
einer differenzierten rechtspolitischen Losung zugefiihrt wirde. Der Beschluss hat
nicht alle in diesem Zusammenhang bestehenden Streitigkeiten geldst, was auch
nicht seine Aufgabe war. Die Kommission befiirchtet, dass die Streitfragen, die auch
die aktuelle BGH-Entscheidung offen gelassen bzw. erstmals aufgeworfen hat, dazu
beitragen werden, dass die weit verbreiteten Unsicherheiten im Zusammenhang mit

8 1904 Abs. 1 BGB weiter bestehen. Bevor sich die fortbestehenden Kontroversen

' BGHZ, XIl ZB 2/ 03, in: NJW 2003, S.1588, FamRZ 2003,748
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wiederum zu einer unterschiedlichen obergerichtlichen Rechtsprechung ausweiten,
muss der Gesetzgeber schon aus Grunden der Rechtssicherheit umgehend fir Klar-
heit sorgen. Zum Inhalt einer solchen Regelung enthalt die nachfolgende Empfeh-
lung 5 die dahingehenden Uberlegungen der Kommission.
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Empfehlung 5: Anderung/Erganzung im Betreuungsrecht (8 1904 BGB)

Die Kommission empfiehlt dem Gesetzgeber, § 1904 BGB dahingehend zu er-

ganzen, dass Gesundheitsbevollmachtigte, Betreuerinnen oder Betreuer und

Vormundschaftsgerichte bei Vorliegen einer rechtswirksamen Patientenverfi-

gung an diese Willens&uf3erung gebunden sind.

Zu der Frage, ob bzw. unter welchen Bedingungen die Einwilligung eines Stellvertre-

ters in medizinische Entscheidungen am Lebensende einer richterlichen Genehmi-

gung bedarf und hierfir eine gesetzliche Klarstellung in 8 1904 BGB erfolgen sollte,

hat die Kommission bereits in den Thesen 10 und 21 Stellung genommen. Die Kom-

mission regt daher an, dass durch Gesetz folgende Klarstellungen oder Anderungen

erfolgen:

Aus dem Gesetz sollte hervorgehen, dass Gesundheitsbevollméchtigte, Betreue-

rinnen oder Betreuer und Vormundschaftsgerichte bei Vorliegen einer rechtswirk-

samen Patientenverfiigung an diese WillensaufRerung gebunden sind.

Die Einwilligung des Betreuers in das Unterlassen und das Abbrechen einer le-

benserhaltenden MalRnahme soll nur dann der Genehmigung des Vormund-

schaftsgerichts bedirfen, wenn

o die Sterbephase noch nicht begonnen hat und

o zwischen dem behandelnden Arzt und dem Betreuer keine Einigkeit in der
Auslegung des Patientenwillens hinsichtlich der Aufnahme oder der Beendi-
gung der Behandlung besteht.

Die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts soll unter den genannten Voraus-

setzungen auch dann erforderlich sein, wenn dieser Konflikt zwischen dem Be-

vollmé&chtigten und dem behandelnden Arzt besteht.

Der Genehmigungsvorbehalt sollte auch fiir Entscheidungen von Eltern Uber die

Lebenserhaltung von Neugeborenen gelten, wenn es zum Konflikt zwischen den

Eltern und den behandelnden Arzten kommit.

Es wére zu begrilR3en, wenn in dem Gesetz eine Klarstellung oder zumindest eine

Verweisung auf 81908 b BGB erfolgte, aus der man zweifelsfrei entnehmen kann,
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dass auch bei fehlendem Einwilligungsvorbehalt eine Missbrauchskontrolle, die
auf Anregung von jedermann von Amts wegen durchzufthren ist, méglich bleibt.
Da der Wortlaut von 8 1904 BGB bei einem lebensgeféahrlichen Heileingriff die
Einschaltung des Vormundschaftsgerichtes generell vorsieht, und zwar ohne
Rucksicht auf bestehende Konfliktfalle, empfiehlt sich auch insoweit eine Ande-
rung des 1904 BGB.
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Minderheiten-Votum

These 25: Arztlich assistierte Selbsttdotung

Die arztliche Beihilfe bei der Selbsttétung bleibt standesrechtlich untersagt.
Auch Félle unertraglichen, unheilbaren Leidens begrinden wegen der notwen-
digen Bewahrung des Vertrauens in arztliches Handeln und der Gefahr des
Dammbruchs nicht eine standesrechtlich legitimierte arztliche Beihilfe zur

Selbsttotung.

In solchen Fallen ist es dem Arzt — wie bisher — nicht untersagt, im Einverneh-
men mit der Patientin oder dem Patienten alle Méglichkeiten der indirekten und

passiven Sterbehilfe zu nutzen.

Erlauterung des Minderheiten-Votums

Einzelne Mitglieder der Kommission haben diesen Vorschlag abgelehnt. Sie vertra-
ten die Auffassung, dass man hierdurch eine Rechtsunsicherheit schaffe, die man
keinem Arzt und keinem Patienten zumuten kénne. Es sei niemals die Aufgabe der
Arzte, bei einer Selbsttétung zu helfen, unabhangig davon, wie verstandlich der
Wunsch der Patienten auch sei. Schon der Anschein der Duldung von arztlich assis-
tiertem Suizid, der aus einem Sanktionsverzicht im Einzelfall folge, bringe die Arzte-
schaft insgesamt in ein Zwielicht, wenn nicht sogar in Misskredit. Wenn man den
arztlich assistierten Suizid nicht ausnahmslos standesrechtlich sanktioniere, eréffne

man einen Schleichweg zur aktiven Sterbehilfe.
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Sondervoten

Sondervotum von Professor Dr. Reiter

Johannes Gutenberg-Universitéat, Mainz
Fachbereich Katholische Theologie
Seminar fur Moraltheologie und Sozialethik

Abweichende Auffassung zum Bericht der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz vom
23.04.2004

Dem vorliegenden Bericht kann ich nicht zustimmen. In seiner Tendenz scheint er mir zu liberal, in
einzelnen Aussagen zu unbestimmt und allzu offen fir Auslegungen, die von ethischer Seite her nicht

vertretbar sind.

Im Einzelnen mochte ich dies an folgenden Punkten exemplifizieren:

Zu These 14: Aktive Sterbehilfe

Mit dem von der Kommission beschlossenen Schlusssatz des zweiten Absatzes (,In solchen Extrem-
fallen kann aufgrund des Selbstbestimmungsrechts Sterbenskranker ausnahmsweise eine aktive
Sterbehilfe ethisch toleriert werden.*) wird die Tir zur aktiven Sterbehilfe endgiltig getffnet, was aus

ethischer Sicht, in jedem Fall aus Sicht der christlichen Ethik, keinesfalls toleriert werden kann.

Zu These 19: Patientinnen und Patienten im Wachkoma

Im vierten Absatz geht es um Patienten, von denen keine ausdrickliche Willensauf3erung vorliegt.
Hier soll eine Vertreterentscheidung dem mutmalfilichen Patientenwillen Geltung verschaffen, was an
sich schon problematisch ist, insofern es sich hier um keine Entscheidung in der Sterbephase handelt.
»Eine unbedingte und unbegrenzte Lebenserhaltung” wird dann weiter im Text von der Voraussetzung
abhangig gemacht, dass der Arzt bzw. die Arztin keine Chance einer Remission mehr sieht. Demge-
gentber gibt es etliche dokumentierte Falle einer Remission. Es ist daher zu fragen, ob Uberhaupt mit
Bestimmtheit etwas Uber den Zustand der Wachkoma-Patienten gesagt werden kann. Solange noch
die geringsten Zweifel bestehen, wird man mit einer Entscheidung so lange warten muissen, bis defini-
tive Klarheit Uber die Endgultigkeit des Zustandes gewonnen ist. Auch die im weiteren Text gebrauch-

te Formulierung ,erhebliche Zeitspanne" ist zu vage.
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Zu These 21: Entscheidungen bei Neugeborenen

Der vierte Absatz erweckt den Eindruck, als sei es ethisch vertretbar, unmittelbar und gezielt auf Le-
benserhaltung zu Gunsten der Leidensvermeidung zu verzichten. Damit lage aber eine aktive Eutha-

nasie vor, die doch eigentlich mit der These 21 ausgeschlossen werden sollte.

Zu These 25: Arztlich assistierte Selbsttétung

Zu dieser These ist meiner Auffassung im Minderheiten-Votum Rechnung getragen worden.

Zu These 29: Kiinstliche Erndhrung tber eine PEG-Sonde

Uber die Einstufung der Ernahrung mittels einer PEG-Sonde als kiinstlich oder natiirlich kann man
geteilter Meinung sein. Johannes Paul II. rechnet die kiinstliche Ernadhrung zu den nattrlichen Mitteln
der Lebenserhaltung und bezeichnet ihre Anwendung deshalb als normal und als moralisch verpflich-
tend (vgl. Ansprache an die Teilnehmer am Internationalen Fachkongress zum Thema ,Lebenserhal-
tende Behandlungen und vegetativer Zustand: Wissenschaftliche Fortschritte und ethische Dilemma-
ta“ am 20. Marz 2004). Von daher ist die Eindeutigkeit in These 29 hinterfragbar.

Zu Empfehlung 2: Arztliche Pflichten und Rechte

In dieser These wird fur eine rechtliche Regelung der Sterbehilfe pladiert und dabei eine Orientierung
an dem Alternativentwurf Sterbehilfe aus dem Jahr 1986 empfohlen. Der Alternativentwurf hatte in 8
216 Abs. 2 unter bestimmten Voraussetzungen eine Straffreiheit fiir aktive Euthanasie vorgesehen.
Meines Erachtens miisste vor einer Neuregelung des § 216 genauer gepriift werden, ob das geltende

Recht in all seinen Méglichkeiten ausgeschopft ist.

- Auch in seiner jetzigen Form verbietet es dem Arzt nicht, die Schmerzen des Kranken weitgehend
zu lindern. Der Arzt darf die Schmerzen auch dann lindern, wenn als Nebeneffekt und unbeab-
sichtigt der Tod des Patienten (friher) eintritt (indirekte Euthanasie). Die mitmenschliche Pflicht

des Arztes zu einer solchen Gratwanderung wird durch das bestehende Recht nicht berihrt.

- Auch bei dem geltenden Recht ist der Arzt nicht dazu verpflichtet, alle nur denkbaren Techniken

einzusetzen, um das Leben seines Patienten um jeden Preis zu verlangern.

- SchlieRlich ist auch die Frage zu stellen, ob mit einer Anderung des § 216 das Sterben in unserer
Gesellschaft wirklich menschenwirdiger gestaltet werden kann. Was Recht im Grenzbereich von
Leben und Tod ist, kann nicht einfach aus Gesetzestexten abgelesen werden. Kein neues Gesetz

kann mitmenschliche Hilfe und personale Begleitung garantieren, die dem Sterbenden die Treue
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halten und seinen Abschied aus diesem Leben erleichtern und ertraglich machen - ebenso wie

kein unbefriedigendes Gesetz sie verhindern kann.

- Die Folgen einer Anderung des § 216 im Sinne des Alternativentwurfs wéren sehr weitreichend
und in ihrer Tragweite auf langere Sicht nicht zu Ubersehen. Die (eventuellen) Mangel der beste-
henden Gesetzgebung sollen nicht daran hindern, zunachst deren Mdglichkeiten voll auszuschop-

fen, bevor auf eine Veranderung hingearbeitet wird.
Dieser von der Mehrheitsmeinung abweichenden Auffassung schliel3t sich das Kommissions-

mitglied, Herr Professor Dr. med. Christoph Fuchs, Hauptgeschaftsfuhrer der Bundesarzte-

kammer und des Deutschen Arztetages, ohne Vorbehalt an.
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Sondervotum von Dr. iur. utr. Frank Hennecke
Leitender Ministerialrat
Ministerium fir Umwelt und Forsten

Abweichende Auffassung zum Bericht der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz vom 23.04.2004

Zu These 19: Patientinnen oder Patienten im Wachkoma

Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind keine Sterbenden. |hre andauernde tiefe Bewulf3t-
losigkeit ist durch den Ausfall der meisten Grof3hirnfunktionen bedingt, der in auf3erst seltenen Fallen
und dann auch nur eingeschrankt reversibel ist. Solange aber die vegetativen Funktionen stabil erhal-

ten werden, tritt der Tod nicht ein.

Ein Behandlungsabbruch besteht in der Abschaltung inversiver Apparaturen und fuhrt den Tod des
Patienten infolge Erndhrungsmangels herbei. Der Behandlungsabbruch ist aktives Tun und damit
eine Tétungshandlung. Die Totungshandlung kann auch als , Tétung auf Verlangen® nicht gerechtfer-
tigt sein (8 216 StGB).

Eine Toétungshandlung liegt im strafrechtlichen Sinne aber dann nicht vor, wenn eine zunachst aufge-
nommene inversive Behandlung deswegen abgebrochen wird, weil der Wille des Patienten, der sich
erst nachtréaglich herausstellt, einer Fortsetzung der Behandlung als einem koérperlichen Eingriff ent-
gegensteht und schon entgegengestanden hatte, wére der Wille zuvor bekundet worden. In diesem
Falle steht der Behandlungsabbruch dem Unterlassen einer Heilbehandlung gleich, zu der niemand

verpflichtet ist, wenn der Patient sie von vorneherein nicht will.

Ein solcher Wille des Patienten mul3 jedoch ausdricklich geduf3ert sein und kann angenommen wer-

den bei

- schriftlicher Erklarung in einer die eingetretene Situation erfassenden Patientenverfigung (vgl.
These 5),

- vorheriger mundlicher Erklarung gegentber einer Vertrauensperson in Bezug auf einen Behand-
lungsverzicht,

- Vorliegen einer schriftlichen Erklarung Gber die Bestellung einer Vertreterin oder eines Vertreters,
der oder dem ausdrtcklich eingerdumt wurde, den Behandlungsverzicht im Sinne der Patientin o-

der des Patienten zu verlangen (sog. Vorsorgevollmacht, vgl. These 7).
Besteht in diesen Fallen zwischen Vertreter und Arzt Einvernehmen, ist die Beendigung lebenserhal-

tender MalRnahmen zulassig. Um MiBbrauche zu vermeiden und Zweifel auszurdumen, sollte eine

vormundschaftsgerichtliche Genehmigung der einvernehmlichen Entscheidung, die Behandlung zu
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beenden, eingefuhrt werden. Besteht das Einvernehmen nicht, ist der Patientenwille entweder durch
das Vormundschaftsgericht oder durch Anderung oder anderweitige Begriindung des Behandlungs-

vertrages durchzusetzen.

Ein nur ,mutmaflicher Wille* gentigt fur sich allein nicht, die Beendigung des Lebens durch Abschal-
tung der Apparaturen zu rechtfertigen. Ein ,mutmafilicher Wille* bleibt naturgeméaR ungewil3. Diese
UngewilRheit belastet Arzt und Betreuer mit dem Risiko einer ethischen Verfehlung und einer strafba-
ren Handlung. Die Ungewi3heit macht angesichts eintretender schwerer Todesumstande das Ster-
benlassen in ethischer Hinsicht unertraglich. Bleibt im Strafproze der Wille des Patienten im Unge-
wissen, droht eine Bestrafung. Die Ungewif3heit kann weder durch einen Konsens zwischen Arzt und
Betreuer noch durch das Hinzutreten ethischer Abwagungskriterien ausgeraumt oder ausgeglichen
werden. Zudem mufR3 einem ,mutmaflichen Willen“ eine auch nur entfernte Mdglichkeit der Rehabili-

tation aus dem Wach-Koma gleichsam gegengerechnet werden.

Will man gleichwohl einen ,mutmaflichen Willen“ geniigen lassen, mif3te die Ungewil3heit durch ein
zusatzliches Sicherheitsmerkmal ausgeglichen werden. Die Sicherung kénnte durch die vormund-
schaftsgerichtliche Genehmigung einer zwischen Arzt und Betreuer einvernehmlichen Beendigung

lebenserhaltender Malinahmen geschaffen werden.

Ein Mangel an Einvernehmen begrindet in jedem Falle Zweifel an dem ,mutmaflichen Willen* und

schliel3t ein Genehmigungsverfahren beim Vormundschaftsgericht von vorneherein aus.

Kommt es zu keiner Genehmigung, bleiben die Patienten am Leben.

Lait sich ein ,mutmaRlicher Wille* schlechterdings nicht ermitteln, kommt eine Lebensbeendigung
durch Abschalten der Apparaturen nicht in Betracht. In du3ersten Féllen langandauernden Komas und
irreparablen Folgeschaden mag es mit Genehmigung des Vormundschaftsgerichts jedoch Ausnah-

men geben.

Dieses Ergebnis ist ethisch und rechtlich geboten.

Begriindung:

In der von der Kommission mehrheitlich beschlossene These 19 scheinen die weitreichenden Konse-
quenzen, die verschiedenen Fallkonstellationen und die jeweils unterschiedliche Funktion des Vor-
mundschaftsgerichts nicht hinreichend bedacht. Wirde diese These in der Praxis befolgt, kdnnte in
den zahlreichen in klinischer Behandlung befindlichen Féllen das Leben der Patienten allein aufgrund
einer Absprache zwischen Arzt und Betreuer ohne weiteres beendet werden. Die 6ffentliche Unruhe

ware erheblich; Strafprozesse waren zu erwarten.
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Die hier vorgelegte abweichende Meinung unterscheidet sich von der Meinung der Kommission im
wesentlichen darin, daf3 in jedem Falle eine vormundschaftliche Genehmigung des einvernehmlichen
Behandlungsabbruchs fir erforderlich gehalten wird. An der abweichenden Meinung wird in Wirdi-

gung des umfangreichen und sorgféltigen Begriindungstextes der These trotzdem festgehalten.

Die Grundkonstellation der betreffenden Félle besteht darin, dal ein Wachkoma-Patient zunachst
ohne Beriicksichtigung seines eigenen Willens einer inversiven, auf dauerhafte Lebenserhaltung vor-
nehmlich durch kiinstliche Erndhrung zielenden Behandlung unterworfen worden ist. Erst im nachhi-
nein, insbesondere im Falle erst nachtraglich bekannt werdender WillensauRerungen des Patienten,
stellt sich die Frage einer Beendigung dieser Behandlung. Stellt man die apparative Behandlung ab,
tritt der Tod der korperlich meist vitalen Patienten infolge Erndhrungsmangels und damit unter sehr

belastenden Umstanden ein.

Das Abstellen lebenserhaltender Apparaturen ist ein aktives Tun, das im Wissen um die Folgen und
mit deren willentlicher Herbeifiihrung geschieht. Mit Verlaub: Es gehdrt zum Horror-Repertoire jedes
Kriminalfilms, daf3 der Mérder in das Krankenhaus eindringt und den Tropf abstellt, an dem das Leben
des Opfers hangt. Der Behandlungsabbruch ist aber im strafrechtlichen Sinne dann tatbestandlich
keine Tétungshandlung, wenn der der Behandlung entgegenstehende Wille des Patienten bekannt
wird und der Behandlungsabbruch daher dem schlichten Unterlassen einer Heilbehandlung gleich-
kommt, zu der niemand verpflichtet ist, wenn der Patient sie von vorneherein nicht will. In diesem Falle
liegt auch keine ,Totung auf Verlangen“ vor (8 216 Strafgesetzbuch). Eine tatbestandsmaRige und
rechtswidrige Tétungshandlung ist nicht gegeben, wenn sich die fortdauernde Behandlung selbst in
einem rechtswidrigen Raum bewegt. Dies ware der Fall, wenn der Wille des Patienten der Zwangser-
nahrung und sonstigen Eingriffen in seine kérperliche Integritat zwar entgegensteht, die Behandlung
aber fortgesetzt wiirde. Ein Patient, der sich nicht oder nicht mehr behandeln lassen will, begehrt, wie
die Kommission an anderer Stelle zu Recht hervorhebt, vom Arzt keine , Tétung“, sondern macht nur
sein Recht auf Selbstbestimmung geltend. Niemand mul sich einer Zwangsbehandlung unterziehen.
Folgt daher der Arzt dem Willen des Patienten und beendet er die Behandlung, beendet er damit ei-
nen rechtswidrigen Zustand und handelt er rechtmaf3ig. Fir den Tod des Patienten ist er dann nicht

mehr verantwortlich.

Hat sich ein Wachkoma-Patient vor Eintritt dieses Zustandes ausdriicklich erklart, ist aufgrund seines
Selbstbestimmungsrechtes dieser Wille bindend und die Beendigung lebenserhaltender MalRnahmen
daher zulassig. Besteht zwischen Arzt und Betreuer entsprechend dem Willen des Patienten Einver-
nehmen, handeln die Beteiligten ethisch geboten und rechtméafig. Um MiBbrauche zu vermeiden und
verbleibende Restzweifel auszurdumen, sollte jedoch eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung
des einvernehmlichen Behandlungsabbruchs eingefiihrt werden. Das gerichtliche Verfahren ist geeig-

net, den Sachverhalt zu klaren, die Beteiligten zu héren, Verdachtsmomente und Mil3brauche zu ver-

- 150 -



meiden und die notwendige Offentlichkeit herzustellen. Gerade wegen der Sensibilitat der Falle

kommt es auf eine 6ffentliche Kontrolle an.

Besteht kein Einvernehmen zwischen Arzt und Betreuer, begriindet dieser Dissens entweder einen
Zweifel am Willen des Patienten, der dann die Beendigung lebenserhaltender MaRnahmen aus-
schlief3t, oder die Notwendigkeit, den Willen des Patienten durch ein vormundschaftsgerichtliches
Verfahren durchzusetzen, das sich in diesem Falle jedoch von dem genannten Genehmigungsverfah-
ren unterscheidet, den allgemeine Rechtsregeln unterliegt und hier daher nicht eigens konstituiert

werden muf3.

Auch im Falle eines nur ,mutmaRlichen Willens®, also beim Fehlen einer ausdricklichen und qualifi-
zierten Voraberklarung des Patienten, ist theoretisch nicht anders zu entscheiden: Nimmt man den
~-mutmallichen Willen* an, ist dieser Patientenwille maf3geblich; die lebenserhaltenden Malinahmen
sind dann durch Abschaltung der Apparaturen zu beenden. Dies entspricht dem von der Kommission
ansonsten konsequent betonten Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Fiur zuséatzliche ethische
Abwagungen, wie sie die Kommission an dieser Stelle jedoch vornimmt, ist dann kein Raum. Ethische
Abwagungen kénnen auflerdem etwa verbleibende Zweifel an dem ,mutmaflichen Willen“ gleichsam
als Alibi nicht tberwinden und nicht sozusagen an die Stelle des Defizits an GewilRheit treten. In die
Ermittlung des ,mutmaflichen Willens* muf? zudem der Grad der Wahrscheinlichkeit einer Rehabilita-
tion aus dem Wach-Koma einbezogen werden. Reichen die Indizien fiir einen (auch im Sinne der
These 8 ermittelten) ,mutmaRlichen Willen* indes nicht aus und besteht sogar eine auch nur entfernte
Méoglichkeit der Rehabilitation, gibt es keine ethische und rechtliche Begrindung fir die Lebensbeen-

digung.

Das Problem des ,mutmalfilichen Willens" zeigt sich allerdings in der Praxis, und zwar in doppelter
Weise: Selbst wenn man einen ,mutmallichern Willen“ im Sinne eines Behandlungsabbruchs anneh-
men wollte, wiirden die Zweifel hieran in dem Maf3e wachsen, wie sich nach Behandlungsabbruch
unertragliche Sterbensumsténde einstellen wirden. In juristischer Hinsicht lait ein ,mutmaflicher
Wille" das malRgebliche Tatbestandsmerkmal, das eine strafbare Handlung ausschlief3t, materiell-
rechtllich und strafprozessual im Ungewissen, falls es zu einem Anklageverfahren gegen den Arzt
oder den Betreuer kommt: Bleiben in einem strafgerichtlichen Verfahren die Zweifel am positiven
Willen des Patienten zum Behandlungsabbruch bestehen, kann eine Straffreiheit allenfalls damit be-
grindet werden, daf? man einen Tatbestandsirrtum annimmt oder die Schuld ausschliel3t. Mit einem

derartigen Risiko aber kann man Arzt und Betreuer nicht belasten.

In den Fallen des ,mutmalRlichen Willens" mufite daher ein Sicherheitsmerkmal, das Zweifel aus-
schliefdt, konstitutiv geschaffen werden. Dies kdnnte durch eine gesetzlich neu einzufihrende Ge-
nehmigung des Behandlungsabbruchs durch das Vormundschaftsgericht geleistet werden. Durch die
Genehmigung wirde dann die Rechtssicherheit formal geschaffen. Das Vormundschaftsgericht héatte

in diesen Fallen immer auch die zusatzliche Funktion, den Sachverhalt aufzuklaren, die Beteiligten zu
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héren, dem MiBbrauch und dem Verdacht entgegenzuwirken und die Offentlichkeit herzustellen. Als
Genehmigungskriterium kdme der GewilRheitsgrad des ,mutmafllichen Willens®, die medizinische

Prognose und gegebenenfalls negativ auch die Mi3brauchsvorbeugung in Betracht.

Wegen der inhaltlichen Unbestimmtheit der Genehmigungskriterien bleibt ein vormundschaftliches
Verfahren jedoch insgesamt problematisch; eine nicht absehbare Belastung der Gerichte wéare einzu-
raumen. Dies muR3 jedoch angesichts der sensiblen Problemlage und im Interesse des offentlichen

Vertrauens in die arztliche Heilbehandlung und in die Rechtsordnung hingenommen werden.

Kommt es zu der Genehmigung nicht, bleiben die Patienten am Leben. Hiergegen ware ethisch und

juristisch nichts einzuwenden.

Insgesamt aber spricht im Sinne einer abschlieRenden Bewertung Vieles dafir, einen ,mutmaflichen
Willen®, soweit beunruhigende Ungewil3heiten bleiben, grundséatzlich nicht daflr ausreichen zu las-
sen, das Leben eines Wach-Koma-Patienten durch aktives Abschalten der Apparaturen zu beenden.
Auch hiergegen richten sich keine juristischen oder ethischen Einwénde. Freilich sollte man in &u-
Rersten Fallen die Beendigung der Behandlung nicht vollstandig ausschlieRBen; die extreme Wirklich-

keit der Welt 1aRt sich nicht vollkommen in einem geschlossenen Normensystem abbilden.
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Anhang A.:Gerichtsentscheidungen

Bundesgerichtshof, Urteil vom 04.07.1984, AZ: 3 StR 96/84 (Landgericht Krefeld), BGHSt 32,
367 (im Sprachgebrauch auch bekannt als der so genannte Dr. Wittig-Fall oder Peterle-Fall)

Der BGH hatte tber folgenden Sachverhalt zu entscheiden:

Eine 76-jahrige, an hochgradiger Verkalkung der HerzkranzgeféRe erkrankte Witwe hat in eindeutiger
Selbsttétungsabsicht eine Uberdosis Morphium und Schlafmittel eingenommen. Es existierte seit 1981
ein Schriftstiick mit dem Text: ,Willenserklarung. Im Vollbesitz meiner Sinne bitte ich meinen Arzt,
keine Einweisung in ein Krankenhaus oder Pflegeheim, keine Intensivstation und keine Anwendung
lebensverlangernder Medikamente. Ich méchte einen wirdigen Tod sterben. Keine Anwendung von
Apparaten. Keine Organentnahme.” Der Arzt fand die Patientin bewusstlos in der Wohnung vor. In
den gefalteten Handen hielt sie einen Zettel, auf dem handschriftlich vermerkt war. ,An meinen Arzt -
bitte kein Krankenhaus - Erlésung! 28.11.1981 Unterschrift.“ Ein weiterer Zettel trug die Aufschrift: ,ich
will zu meinem Peterle”. Mit Peterle war ihr ein halbes Jahr vorher verstorbener Ehemann gemeint.
Der angeklagte Arzt ging davon aus, dass die Patientin nicht ohne Inkaufnahme schwerer Dauerschéa-
den zu retten sei und kam zu der Uberzeugung, nichts zu ihrer Rettung zu unternehmen. Bis zur To-
desfeststellung blieb der Arzt bei der Patientin. Das Gericht konnte nicht klaren, ob das Leben der
Patientin bei sofortiger Einleitung von Rettungsmaflinahmen und dem Transport in eine Klinik hatte
verlangert oder gerettet werden kénnen.

Der Arzt wurde vom Vorwurf der Tétung auf Verlangen durch Nichtgewahrung arztlicher Hilfe (8216
StGB) und der unterlassenen Hilfeleistung (8323c StGB) wegen der besonderen Umsténde des Falles
freigesprochen. Die rechtlich bedeutsame Konfliktsituation wurde nicht in der Frage gesehen, ob sich
ein Arzt dem Todeswunsche eines Suizidenten beugen darf. Die den Angeklagten entlastende Lage
bestand nach Wertung des BGH vielmehr darin, dass der Angeklagte wegen des weit fortgeschritte-
nen Vergiftungszustandes der Patientin davon Uberzeugt war, ihr Leben hétte allenfalls mittels der von
ihr verabscheuten MalRhahmen der Intensivmedizin und auch dann nur unter Inkaufnahme irreparab-
ler schwerer Schaden verlangert werden kénnen. Die in dieser konkreten Konfliktsituation getroffene

arztliche Gewissensentscheidung wurde nicht als unvertretbar angesehen.

Bundesgerichtshof, Urteil vom 13.09.1994, AZ: 1 StR 357, 94 (LG Kempten), BGHSt 40, 257

Der Entscheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde:

Bei einer 70-jahrigen Patientin, die an einem ausgepragten hirnorganischen Psychosyndrom im Rah-
men einer prasenilen Demenz mit Verdacht auf Alzheimer-Erkrankung litt, kam es zu einem Herzstill-
stand. Nach Reanimation blieb die Patientin irreversibel schwerst hirngeschadigt und war wegen
Schluckunfahigkeit auf kiinstliche Erndhrung angewiesen, die Uber eine perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG-Sonde) erfolgte. Die Patientin war nicht mehr ansprechbar und reagierte auf opti-

sche, akustische und Druckreize nur noch mit Gesichtszuckungen oder Knurren. Der Sohn der Patien-
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tin, der als Betreuer bestellt war, entschied nach Ricksprache mit Verwandten, dass die kinstliche
Erndhrung durch den behandelnden Arzt eingestellt und nur noch Tee verabreicht werden solle. Die
Entscheidung des Sohnes beruhte darauf, dass die Patientin acht bis zehn Jahre zuvor anlasslich
einer Sendung Uber Gelenkversteifung vor Zeugen erklart hatte, so wolle sie nicht enden. Der Arzt
wies die Pfleger entsprechend der Entscheidung des Sohnes an. Diese hielten sich jedoch nicht an
die Anweisung und schalteten das zustandige Vormundschaftsgericht ein, das die Genehmigung die-
ser MaRnahme versagte. Die Patientin starb Monate spater an einer zusatzlich aufgetretenen Erkran-
kung. Das Landgericht Kempten verurteilte den Arzt und den Sohn wegen versuchten Todschlags (88
212 Abs. 1, 22, 23 Abs. 1 StGB). Der 1.Strafsenat des BGH hat das Urteil des Landgerichts insgesamt
aufgehoben und die Sache zur neuen Verhandlung und Entscheidung mit der MalRgabe zuriickver-
wiesen zu prifen, ob weitere Anhaltspunkte fiir eine mutmalliche Einwilligung der Patientin vorlagen.

Der Entscheidung wurde folgender Leitsatze vorangestellt:

1. Bei einem unheilbar Erkrankten, nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten kann der Abbruch
einer arztlichen Behandlung oder Maf3nahme ausnahmsweise auch dann zuldssig sein, wenn die
Voraussetzungen der von der Bundesarztekammer verabschiedeten Richtlinien fur die Sterbehilfe
nicht vorliegen, weil der Sterbeprozess noch nicht eingesetzt hat. Entscheidend ist der mutmalfli-
che Wille des Kranken.

2. An die Voraussetzungen fiir die Annahme eines mutmaflichen Einverstandnisses sind strenge
Anforderungen zu stellen. Hierbei kommt es vor allem auf frithere miindliche oder schriftliche Au-
Rerungen des Patientin, seine religiose Uberzeugung, seine sonstigen persénlichen Wertvorstel-

lungen, seine altersbedingte Lebenserwartung oder das Erleiden von Schmerzen an.

3. Lassen sich auch bei der gebotenen sorgfaltigen Prifung konkrete Umsténde fiir die Feststellung
des individuellen mutmafglichen Willens des Kranken nicht finden, so kann und muss auf Kriterien
zurlickgegriffen werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entsprechen. Dabei ist jedoch Zu-
rickhaltung geboten; im Zweifel hat der Schutz menschlichen Lebens Vorrang vor personlichen

Uberlegungen des Arztes, eines Angehorigen oder einer anderen beteiligten Person.

Zum Themenkomplex der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung eines Behandlungsabbruchs
nach § 1904 BGB stellt der BGH fest, dass die Vorschrift aufgrund des Wortlauts der Norm auf den
todlich verlaufenen’ Behandlungsabbruch nicht unmittelbar anwendbar ist. Ihrem Sinn und Zweck
nach misse sie jedoch in Fallen der Sterbehilfe jedenfalls dann - erst recht - entsprechend angewandt
werden, wenn die arztliche Mal3Bnahme in der Beendigung einer bisher durchgefiihrten lebenserhal-
tenden Behandlung bestehe und der Sterbevorgang noch nicht unmittelbar eingesetzt habe. Wenn
schon bestimmte Heileingriffe wegen ihrer Gefahrlichkeit der alleinigen Entscheidungsbefugnis des
Betreuers entzogen seien, dann misse dies umso mehr fur MalRnahmen gelten, die eine arztliche

Behandlung beenden sollen und mit Sicherheit binnen kurzem zum Tode fiihren kénnen.
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Bundesgerichtshof, Beschluss vom 17.03.2003, AZ: XII ZB 2/03, in: NJW 2003, S.1588

Der Entscheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde:

Der betroffene Patient erlitt am 29. November 2000 in Folge eines Myocardinfarktes einen hypoxi-

schen Gehirnschaden im Sinne eines apallischen Syndroms. Seither wird er Uber eine PEG-Sonde

ernahrt; eine Kontaktaufnahme mit ihm ist nicht méglich. Das Vormundschaftsgericht bestellte den

Sohn des Betroffenen zum Betreuer. Dieser beantragte im April 2002 beim Vormundschaftsgericht die

Einstellung der Ernéhrung Uber die PEG-Sonde, da eine Besserung des Zustandes seines Vaters

nicht zu erwarten sei und die Einstellung dessen friiher gedu3ertem Wunsch entspreche. Der Betreu-

er konnte zum Nachweis hierflr eine maschinenschriftliche und vom Betreuten handschriftlich unter

Angabe von Ort und Datum unterzeichnete Verfligung mit folgendem Wortlaut vorlegen: ,Fir den Fall,

dass ich zu einer Entscheidung nicht mehr fahig bin, verflge ich: Im Fall meiner irreversiblen Bewusst-

losigkeit, schwerster Dauerschaden meines Gehirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger

Funktionen meines Korpers oder im Endstadium einer zum Tode fihrenden Krankheit, wenn die Be-

handlung nur noch dazu fihren wirde, den Vorgang des Sterbens zu verlangern, will ich: keine Inten-

sivbehandlung, die Einstellung der Ernahrung, nur Angst- oder schmerzlindernde MalRnahmen, wenn
notig, keine kinstliche Beatmung, keine Bluttransfusion, keine Organtransplantation, keinen An-
schluss eine Herz-Lungen-Maschine...."

Das Vormundschaftsgericht hat den Antrag mangels Rechtsgrundlage abgelehnt. Das Landgericht hat

die hiergegen gerichtete Beschwerde zuriickgewiesen. Das Oberlandesgericht halt die zulassige wei-

tere Beschwerde fur unbegriindet, sieht sich an der Zuriickweisung des Rechtsmittels durch die Be-
schlisse des OLG Frankfurt vom 15. Juli 1998 -20 W 224/98 - FamRZ 1998,1137 und vom 20. No-
vember 2001 - 20 W 41/01 - FamRZ 2002,575 und des OLG Karlsruhe vom 29. Oktober 2001 -

19 Wx 21/01 - FamRZ 2002, 488 gehindert und hat folglich die Sache gemanR § 28 Absatz 2 FGG dem

BGH vorgelegt.

Der Bundesgerichtshof hat die Entscheidung des Oberlandesgerichts aufgehoben und zur erneuten

Verhandlung und Entscheidung an das Amtsgericht zurtickverwiesen. Der Leitsatz der Entscheidung

lautet:

a) lIst ein Patient einwilligungsunfahig und hat sein Grundleiden einen irreversiblen tddlichen Verlauf
angenommen, so miussen lebenserhaltende oder -verlangernde Maflinahmen unterbleiben, wenn
dies seinem zuvor - etwa in Form einer so genannten Patientenverfigung - gedufRerten Willen
entspricht. Dies folgt aus der Wirde des Menschen, die es gebietet sein in einwilligungsfahigem
Zustand ausgeiibtes Selbstbestimmungsrecht auch dann noch zu respektieren, wenn er zu eigen-
verantwortlichem Entscheiden nicht mehr in der Lage ist. Nur wenn ein solcher erklarter Wille des
Patienten nicht festgestellt werden kann, beurteilt sich die Zulassigkeit solcher MalRnahmen nach
dem mutmafilichen Willen des Patienten, der dann individuell - also aus dessen Lebensentschei-
dungen, Wertvorstellungen und Uberzeugungen - zu ermitteln ist.

b) Ist fur einen Patienten ein Betreuer bestellt, so hat dieser dem Patientenwillen gegentiber Arzt und
Pflegepersonal in eigener rechtlicher Verantwortung und nach Mal3gabe des § 1901 BGB Aus-
druck und Geltung zu verschaffen. Seine Einwilligung in eine &rztlicherseits angebotene lebenser-

haltende oder -verlangernde Behandlung kann der Betreuer jedoch nur mit Zustimmung des Vor-
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mundschaftsgerichts wirksam verweigern. Fir eine Einwilligung des Betreuers und eine Zustim-
mung des Vormundschaftsgerichts ist kein Raum, wenn arztlicherseits eine solche Behandlung
oder Weiterbehandlung nicht angeboten wird - sei es, dass sie von vorne herein medizinisch nicht
indiziert ist, nicht mehr sinnvoll oder aus sonstigen Grinden nicht méglich ist. Die Entscheidungs-
zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts ergibt sich nicht aus einer analogen Anwendung des §

1904, sondern aus einem unabweisbaren Bedirfnis des Betreuungsrechts.

Oberlandesgericht Miinchen, Beschluss vom 31. Juli 1987, AZ.: 1 Ws 23/87

Das Gericht hatte tber folgenden Sachverhalt zu entscheiden:

Die zum Zeitpunkt ihres Todes 69 jahrige Patientin litt seit ca. 7 Jahren an schwersten bdsartigen
Geschwulsten im Lippen- und Nasenbereich sowie im Kiefer. Eine Nahrungsaufnahme war schwer
mdglich. Es wurde ein rezidivierender Oberkieferhéhlentumor festgestellt, der in die Schadelbasis und
die Augenhohle hineinwuchs. Es bestand eine Mittelgesichtszerstérung mit Fehlen des Oberkiefers
mit Oberlippe und unteren Nasenanteilen und eine starke beidseitige Unterlidschwellung mit vélligem
Verschluss des rechten Auges. Die Patientin litt trotz hoher Medikamenteneinnahme an standigen
Schmerzen. Nach vielfach gedul3erter Bitte, ihr zu einem Freitod zu verhelfen, gab der Angeklagte der
Patientin Kaliumcyanid mit der genauen Anweisung, wie es einzunehmen sei. Die Patientin trank das
Mittel selbststandig und verstarb sodann alsbald.

Der Senat kam zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass die Entbindung des Angeklagten von sei-
ner Lebensschutzverantwortung bei dieser Suizidpatientin nicht anders als bei einem ,Normalpatien-
ten“ zu beurteilen sei. Dem von der Patientin frei geduRerten Willen kénne die rechtliche Wirksamkeit
nicht abgesprochen werden. Mangels einer aus dem Arzt-Patienten-Verhaltnis resultierenden , auf
den Lebensschutz zielenden Garantenpflicht des Angeklagten kénne daher das Unterlassen einer
Behandlung nach Eintritt der Bewusstlosigkeit nicht als strafbare Tétung nach den 88 216,13 StGB
angesehen werfen.

Der Senat war weiterhin der Auffassung, dass der Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung entfalle,
weil die Verhinderung des Suizids bei den gegebenen auf3ergewohnlichen Umsténden nicht mehr als

erforderliche ,Hilfe" im Sinne des § 323c StGB gewertet werden kénne.

Oberlandesgericht Minchen, Urteil vom 13. 02.2003 - 3 U 5090/02 (Landgericht Traunstein Be-
schluss vom 16.10.2002, AZ: 3 O 205/02), NJW 2003, S.1743

Der Entscheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde:

Der heute 37-jahrige Betroffene wurde nach einem Selbsttétungsversuch im Juli 1998 durch den Not-
arzt reanimiert, erlitt jedoch durch Sauerstoffmangel bleibende Gehirnschadigungen. Er fiel in ein
Wachkoma, so dass er Uber eine PEG-Magensonde kiinstlich ernahrt werden musste und wurde fort-
an in einem Pflegeheim betreut. Der zu seinem gesetzlichen Betreuer bestellte Vater des Betroffenen
genehmigte die Anordnung des behandelnden Arztes gegeniiber dem Pflegepersonal, die kiinstliche
Erndhrung einzustellen, da es dem mutmallichen Willen des Betroffenen entspreche, in einer Situati-

on wie der vorliegenden sterben zu wollen. Das Pflegepersonal widersprach dem aus ,pflege-
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ethischen Griinden“. Der daraufhin beim Amtsgericht (Vormundschaftsgericht) Rosenheim gestellte
Antrag des Betreuers, die Einwilligung in die Erndhrungseinstellung zu genehmigen, wurde zuriickge-
wiesen, da § 1904 BGB - nach ubereinstimmender Rechtsauffassung beider Parteien - nicht anwend-
bar und damit eine Genehmigung nicht erforderlich sei.

Sodann beantragte der Klager bei dem Landgericht Traunstein, das beklagte Pflegeheim u.a. zu ver-
urteilen, die kinstliche Erndhrung des Klagers unter Gewéhrleistung der notwendigen FlUssigkeits-
und Medikamentenzufuhr zu unterlassen. Anspruchsgrundlage fur den zivilrechtlichen Unterlassungs-
anspruch war nach Auffassung des Klagers der zwischen den Parteien geschlossene Heimvertrag, im
Rahmen dessen der Wille des Betroffenen zu beachten sei. Ferner ergebe sich die Pflicht der Beklag-
ten aus den Grundséatzen der ,unerlaubten Handlung“ (88 823 ff. BGB). Eine unerlaubte Handlung
liege dann vor, wenn eine vertraglich vereinbarte medizinische Behandlung trotz des nunmehr entge-
genstehenden Willens des Betroffenen fortgefiihrt werde. Die Beklagte bestritt eine Pflicht zur Leis-
tung passiver Sterbehilfe aus dem Heimvertrag. Zudem handele es sich bei der Zufiihrung von Nah-
rung und Flussigkeit mittels Magensonde nicht um eine medizinische Heilbehandlung, sondern um
Basispflege. Das Landgericht Traunstein hat die Klage abgewiesen. Es fehle an einer vormund-
schaftsgerichtlichen Genehmigung. Im Ubrigen stiinden dem Klager die geltend gemachten Anspri-
che weder aus dem Heimvertrag noch aus unerlaubter Handlung zu. Ein Wandel des bisherigen Pfle-
ge- und Behandlungsverlaufs im Sinne des klagerischen Vorbringens sei fur das Pflegepersonal der
Beklagten unzumutbar.

Die hiergegen gerichtete Berufung des Klagers wurde vom Oberlandesgericht Miinchen zurlickgewie-
sen. Der Anspruch des Klagers lasse sich aus dem Heimvertrag nicht ableiten, da dieser auf die Be-
wahrung des Lebens ausgerichtet sei. Es stehe dem Klager im Hinblick auf den Heimvertrag auch
kein Anspruch auf Unterlassung bzw. Mitwirkung aus § 823 Absatz 1 und 2 BGB zu. Im Ubrigen stehe
der Beklagten gegenuber dem Verlangen der Klager ein aus ihren verfassungméaRigen Rechten aus
Artikel 1, 2, 4 ff GG abzuleitendes Verweigerungsrecht zu. Insoweit zog das Oberlandesgericht eine
Parallele zu § 12 Absatz 1 des Schwangeren- und Familienanderungsgesetzes.

Eine Entscheidung Uber die hiergegen beim BGH eingelegte Revision liegt bisher nicht vor.

Anhang B: Ausziige aus dem Strafgesetzbuch

§ 13 StGB Begehen durch Unterlassen

(1) Wer es unterlasst, einen Erfolg abzuwenden, der zum Tatbestand eines Strafgesetzes gehort, ist
nach diesem Gesetz nur dann strafbar, wenn er rechtlich dafir einzustehen hat, dass der Erfolg nicht
eintritt, und wenn das Unterlassen der Verwirklichung des gesetzlichen Tatbestandes durch ein Tun
entspricht.

(2) Die Strafe kann nach § 49 Absatz 1 gemildert werden.
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§ 212 StGB Totschlag

(1) Wer einen Menschen totet, ohne Morder zu sein, wird als Totschléger mit Freiheitsstrafe nicht un-
ter 5 Jahren bestraft.

(2) In besonders schweren Féallen ist auf lebenslange Freiheitsstrafe zu erkennen.

§ 216 StGB To6tung auf Verlangen

(1) Ist jemand durch das ausdrtckliche und ernstliche Verlangen des Getéteten zur Tétung bestimmt
worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu finf Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.

Anhang C: Auszug aus dem Biirgerlichen Gesetzbuch

§ 1904 BGB Arztliche MaRnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund der Mal3nahme stirbt oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Ma3nah-
me nur dann durchgefihrt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fur die Einwilligung eines Bevollméachtigten. Sie ist nur wirksam, wenn die Voll-

macht schriftlich erteilt ist und die Absatz 1 Satz 1 genannten Mal3nahmen ausdrtcklich umfasst.

Anhang D: Grundsétze der Bundeséarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung vom 11.09.1998

Praambel

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen.

Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht jedoch nicht unter allen Umstanden. Es gibt
Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht mehr indiziert sind,
sondern Begrenzung geboten sein kann. Dann tritt palliativ-medizinische Versorgung in den Vorder-
grund. Die Entscheidung hierzu darf nicht von wirtschaftlichen Erwdgungen abhangig gemacht wer-

den.
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Unabhangig von dem Ziel der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem Fall fir eine Basis-
betreuung zu sorgen. Dazu gehdren u.a.: Menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpfle-

ge, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst.

Art und Ausmalf einer Behandlung sind vom Arzt zu verantworten. Er muss dabei den Willen des Pa-
tienten beachten. Bei seiner Entscheidungsfindung soll der Arzt mit arztlichen und pflegenden Mitar-
beitern einen Konsens suchen.

Aktive Sterbehilfe ist unzuldssig und mit Strafe bedroht, auch dann, wenn sie auf Verlangen des Pati-
enten geschieht. Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem arztlichen Ethos
und kann strafbar sein.

Diese Grundséatze kdnnen dem Arzt die eigene Verantwortung in der konkreten Situation nicht ab-

nehmen.

I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d.h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen einer
oder mehrer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu
helfen, dass sie in Wirde zu sterben vermogen. Die Hilfe besteht neben palliativer Behandlung in

Beistand und Sorge fir Basisbetreuung.

MaRnahmen zur Verlangerung des Lebens diirfen in Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten
unterlassen oder nicht weitergefuhrt werden, wenn diese nur den Todeseintritt verzégern und die
Krankheit in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden kann. Bei Sterbenden kann die Linderung
des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine moglicherweise unvermeidbare Lebensverkiirzung
hingenommen werden darf. Eine gezielte Lebensverkiirzung durch MaRnahmen, die den Tod herbei-

fuhren oder das Sterben beschleunigen sollen, ist unzulassig und mit Strafe bedroht.

Die Unterrichtung des Sterbenden Uber seinen Zustand und mdgliche MalRnahmen muss wahrheits-
gemaR sein, sie soll sich aber an der Situation des Sterbenden orientieren und vorhandenen Angsten
Rechnung tragen. Der Arzt kann auch Angehdrige oder nahe stehende Personen informieren, es sei

denn, der Wille des Patienten steht dagegen. Das Gespréach mit ihnen gehért zu seinen Aufgaben.

Il.  Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose

Bei Patienten mit infauster Prognose, die sich noch nicht im Sterben befinden, kommt eine Anderung
des Behandlungszieles nur dann in Betracht, wenn die Krankheit weit fortgeschritten ist und eine le-
benserhaltende Behandlung nur Leiden verléangert. An die Stelle von Lebensverlangerung und Le-
benserhaltung treten dann palliativ-medizinische und pflegerische Malinahmen. Die Entscheidung

tiber Anderung des Therapieziels muss dem Willen des Patienten entsprechen.
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Bei Neugeborenen mit schwersten Fehlbildungen oder schweren Stoffwechselstérungen, bei denen
keine Aussicht auf Heilung oder Besserung besteht, kann nach hinreichender Diagnostik und im Ein-
vernehmen mit den Eltern eine lebenserhaltende Behandlung, die ausgefallene oder ungentigende
Vitalfunktion ersetzt, unterlassen oder nicht weitergefiihrt werden. Gleiches gilt fur extrem unreife Kin-
der, deren unausweichliches Sterben abzusehen ist und flir Neugeborene, die schwerste Zerstdrun-
gen des Gehirns erlitten haben. Eine weniger schwere Schadigung ist kein Grund zur Vorenthaltung
oder zum Abbruch lebenserhaltender Mal3hahmen, auch dann nicht, wenn Eltern dies fordern. Ein
offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende Therapie kinstlich in die Lange ge-
zogen werden.

Alle diesbeziglichen Entscheidungen missen individuell erarbeitet werden. Wie bei Erwachsenen gibt
es keine Ausnahmen von der Pflicht zu leidensmindernder Behandlung, auch nicht bei unreifen Frih-

geborenen.

Ill. Behandlung bei sonstiger lebensbedrohender Schadigung

Patienten mit einer lebensbedrohenden Krankheit, an der sie trotz generell schlechter Prognose nicht
zwangslaufig in absehbarer Zeit sterben, haben, wie alle Patienten, ein Recht auf Behandlung, Pflege
und Zuwendung. Lebenserhaltende Therapie einschlie3lich - ggfs. kinstlicher - Ernahrung ist daher
geboten. Dieses gilt auch fiir Patienten mit schwersten cerebralen Schadigungen und anhaltender

Bewusstlosigkeit (apallisches Syndrom, ,sog. Wachkoma").

Bei fortgeschrittehner Krankheit kann aber auch bei diesen Patienten eine Anderung des Therapiezie-
les und die Unterlassung lebenserhaltender Mal3hahmen in Betracht kommen. So kann der unwider-
rufliche Ausfall weiterer vitaler Organfunktionen die Entscheidung rechtfertigen, auf den Einsatz sub-
stituierender technischer Hilfsmittel zu verzichten. Die Dauer der Bewusstlosigkeit darf dabei nicht

alleiniges Kriterium sein.

Alle Entscheidungen miissen dem Willen des Patienten entsprechen. Bei bewusstlosen Patienten wird

in der Regel zur Ermittlung des mutmaflichen Willens die Bestellung eines Betreuers erforderlich sein.

IV. Ermittlung des Patientenwillens

Bei einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt den aktuell gedul3erten Willen des angemessen aufge-
klarten Patienten zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille nicht mit den aus arztlicher Sicht gebote-
nen Diagnose- und TherapiemalRnahmen deckt. Das gilt auch fur die Beendigung schon eingeleiteter
lebenserhaltender MaRnahmen. Der Arzt soll Kranken, die eine notwendige Behandlung ablehnen,

helfen, die Entscheidung zu Gberdenken.

Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist die Erklarung des gesetzlichen Vertreters, z.B. der Eltern oder

des Betreuers, oder des Bevollmachtigten maRgeblich. Diese sind gehalten, zum Wohl des Patienten
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zu entscheiden. Bei Verdacht auf Missbrauch oder offensichtlicher Fehlentscheidung soll sich der Arzt

an das Vormundschaftsgericht wenden.

Liegen weder vom Patienten noch von einem gesetzlichen Vertreter oder einem Bevollmachtigten
Erklarungen vor oder kénnen diese nicht rechtzeitig eingeholt werden, so hat der Arzt so zu handeln,
wie es dem mutmallichen Willen des Patienten in der konkreten Situation entspricht. Der Arzt hat den
mutmallichen Willen aus den Gesamtumstanden zu ermitteln. Eine besondere Bedeutung kommt
hierbei einer friheren Erklarung des Patienten zu. Anhaltspunkte fir den mutmafilichen Willen des
Patienten koénnen seine Lebenseinstellung, seine religivse Uberzeugung, seine Haltung zu Schmer-
zen und zu schweren Schaden in der ihm verbleibenden Lebenszeit sein. In die Ermittlung des mut-

malfilichen Willens sollen auch Angehdrige oder nahe stehende Personen einbezogen werden.

Lasst sich der mutmalliche Wille des Patienten nicht anhand der genannten Kriterien ermitteln, so

handelt der Arzt im Interesse des Patienten, wenn er die arztlich indizierten MaRnahmen trifft.

V. Patientenverfigungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfliigungen

Patientenverfligungen, auch Patiententestamente genannt, Vorsorgevollmachten und Betreuungsver-

fligungen sind eine wesentliche Hilfe flir das Handeln des Arztes.

Patientenverfligungen sind verbindlich, sofern sie sich auf die konkrete Behandlungssituation bezie-
hen und keine Umsténde erkennbar sind, dass der Patient sie nicht mehr gelten lassen wirde. Es
muss stets geprift werden, ob die Verfligung, die eine Behandlungsbegrenzung erwéagen lasst, auch
fur die aktuelle Situation gelten soll. Bei der Entscheidungsfindung sollte der Arzt daran denken, dass
solche Willensduerungen meist in gesunden Tagen verfasst wurden und dass Hoffnung oftmals in
ausweglos erscheinenden Lagen erwachst. Bei der Abwéagung der Verbindlichkeit kommt der Ernst-
haftigkeit eine wesentliche Rolle zu. Der Zeitpunkt der Aufstellung hat untergeordnete Bedeutung.
Anders als ein Testament bedirfen Patientenverfiigungen keiner Form, sollten aber in der Regel
schriftlich abgefasst sein.

Im Wege der Vorsorgevollmacht kann ein Bevollmé&chtigter auch fur die Einwilligung in &rztliche Maf3-
nahmen, deren Unterlassung oder Beendigung bestellt werden. Bei Behandlung mit hohem Risiko fir
das Leben und Gesundheit bedarf diese Einwilligung der Schriftform (§ 1904 BGB) und muss sich
ausdriicklich auf eine solche Behandlung beziehen. Die Einwilligung des Betreuers oder Bevollmach-
tigten in eine ,das Leben gefahrdende Behandlung“ bedarf der Zustimmung des Vormundschaftsge-
richt (§ 1904 BGB). Nach der Rechtsprechung (Oberlandesgericht Frankfurt a.M.: vom 15.07.1998 -
Az: 20W224/98) ist davon auszugehen, dass dieses auch fur die Beendigung lebenserhaltender Maf3-

nahmen im Vorfeld der Sterbephase gilt.

Betreuungsverfugungen kdnnen Empfehlungen und Wiinsche zur Wahl des Betreuers und zur Aus-

fuhrung der Betreuung enthalten.
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Anhang E: Auszuqg aus: Alternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe (AE-

Sterbehilfe)

§ 214 Abbruch oder Unterlassung lebenserhaltender Malnahmen.

(1) Wer lebenserhaltende Maflinahmen abbricht oder unterldsst, handelt nicht rechtswidrig, wenn

1. der Betroffene dies ausdriicklich und ernstlich verlangt oder

2. der Betroffene nach arztlicher Erkenntnis das Bewusstsein unwiederbringlich verloren hat oder
im Falle eines schwerstgeschadigten Neugeborenen niemals erlangen wird oder

3. der Betroffene nach arztlicher Erkenntnis sonst zu einer Erklarung tiber Aufnahme oder Fortfih-
rung der Behandlung dauernd auf3erstande ist und aufgrund verlasslicher Anhaltspunkte anzu-
nehmen ist, dass er im Hinblick auf Dauer und Verlauf seines aussichtslosen Leidenszustandes,
insbesondere seinen nahe bevorstehenden Tod, diese Behandlung ablehnen wiirde, oder

4 bei nahe bevorstehendem Tod im Hinblick auf den Leidenszustand des Betroffenen und die
Aussichtslosigkeit einer Heilbehandlung die Aufnahme oder Fortfiihrung lebenserhaltender

MafRnahmen nach &arztlicher Erkenntnis nicht mehr angezeigt ist.

(2) Abs. 1 gilt auch fiir den Fall, dass der Zustand des Betroffenen auf einem Selbsttétungsversuch
beruht.

§ 214 a Leidensmindernde MaRhahmen

Wer als Arzt oder mit arztlicher Erméachtigung bei einem tédlich Kranken mit dessen ausdriicklichem
oder mutmallichen Einverstandnis MalRBnahmen zur Linderung schwerer, anders nicht zu behebender
Leidenszustéande trifft, handelt nicht rechtswidrig, auch wenn dadurch als nicht vermeidbare Neben-

wirkung der Eintritt des Todes beschleunigt wird.

§ 215 Nichthinderung einer Selbsttétung
(1) Wer es unterlasst, die Selbsttétung eines anderen zu hindern, handelt nicht rechtswidrig, wenn die

Selbsttotung auf einer frei verantwortlichen, ausdrticklich erklarten oder aus den Umstanden erkenn-
baren ernstlichen Entscheidung beruht.

(2) Von einer solchen Entscheidung darf insbesondere nicht ausgegangen werden, wenn der andere
noch nicht 18 Jahre alt ist oder wenn seine freie Willensbestimmung entsprechend 88 20, 21 StGB

beeintrachtigt ist.

§ 216 To6tung auf Verlangen

(1) Ist jemand durch das ausdruckliche und ernstliche Verlangen des Getéteten zur Totung bestimmt

worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren zu erkennen.
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(2) Das Gericht kann unter den Voraussetzungen des Abs. 1 von Strafe absehen, wenn die Tétung
der Beendigung eines schwersten, vom Betroffenen nicht mehr zu ertragenden Leidenszustandes
dient, der nicht durch andere MaRnahmen behoben oder gelindert werden kann.

(3) Der Versuch ist strafbar.
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Anhang F: Zusammensetzung der Kommission

Unter dem Vorsitz des Ministers der Justiz Herbert Mertin und Frau Staatssek-
retarin Dr. Stefanie Lejeune haben an der Kommissionsarbeit mitgewirkt:

Als sachverstandige Mitglieder:

Prof. em. Dr. theol. Dr. rer. nat. Dr. rer. nat. h. c. Gunter Altner
Universitat Koblenz - Landau

Fachbereich Evangelische Theologie

Grundungsmitglied des Freiburger Oko-Instituts e.V.

Mitglied bis 17.02.2002

Prof. Dr. rer. nat. Timm Anke

Universitat Kaiserslautern

Fachbereich Biologie

Lehrbereich Biotechnologie

Sprecher des Forschungsschwerpunkts Biotechnologie
Vorstandsvorsitzender des Instituts fur Biotechnologie und
Wirkstoff-Forschung e.V.

Prof. Dr. med. Christoph Fuchs
Hauptgeschaftsfihrer der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages

Prof. (pensioniert) Dr. jur. Rudolf Gerhardt
Mitherausgeber der Zeitschrift fir Rechtspolitik
Freier Mitarbeiter bei der ,Frankfurter Allgemeine Zeitung*“

Prof. Dr. phil. Dr. phil. h.c. Carl Friedrich Gethmann

Europaische Akademie zur Erforschung von Folgen
wissenschatftlich-technischer Entwicklungen Bad Neuenahr-Ahrweiler GmbH
und Universitat Duisburg-Essen

Dipl.-Padagogin Edeltraud Glanzer

Stellvertretende Landesbezirksleiterin der Industriegewerkschatft
Bergbau, Chemie, Energie

Landesbezirk Rheinland-Pfalz/Saarland
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Prof. em. Dr. jur. Ernst-Walter Hanack
Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz
Fachbereich Rechts- und Wirtschaftswissenschaften

Prof. Dr. jur. Friedhelm Hufen

Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

Lehrstuhl fur Offentliches Recht, Staats- und Verwaltungsrecht

Mitglied der Zentralen Ethikkommission der Bundesarztekammer
Stellvertretender Vorsitzender der Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer,
Rheinland-Pfalz

Prof. Dr. theol. Hartmut KrelR
Rheinische Friedrich Wilhelms-Universitat, Bonn
Abteilung Sozialethik, Evangelisch-Theologische Fakultat

Prof. Dr. theol. Johannes Reiter

Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz
Fachbereich Katholische Theologie
Seminar fur Moraltheologie und Sozialethik

Univ.-Prof. (a.D.) Dr. med. Christian Rittner

Vorsitzender der Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz

Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

Dr. jur. Eckhard Sinner
Leiter des Zentralbereichs Recht, Steuern und Versicherung
BASF Aktiengesellschaft

Prof. Dr. med. Ursel Theile

Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

Institut fir Humangenetik am Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitat
Leiterin der genetischen Beratungsstelle

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Gerhard Thews t

Altprasident der Akademie der Wissenschaften und der Literatur, Mainz
Stellvertretender Vorsitzender der Ethik-Kommission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
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Mitglieder aus den Ressorts der Landesregierung:

Staatskanzlei
Ministerialdirigent Prof. Dr. jur. Klaus Gebauer
Mitglied bis 01.08.2002

Politologin M.A. Iris Bauer
Mitglied ab 01.08.2002

Vertretung des Landes Rheinland-Pfalz beim Bund und der
Européaischen Union
Ministerialrat Stefan Schnorr

Ministerium des Innern und fir Sport
Ministerialrat Dr. jur. Hermann Franz
Mitglied bis 13.11.03

Ministerium der Finanzen
Ministerialratin Doris Karwatzki

Ministerium fir Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit
Ministerialdirigent Wolfgang Glockner
Ministerialrat Gernot Werther

Ministerium fur Wirtschaft, Verkehr, Landwirtschaft und Weinbau
Leitender Ministerialrat Dr.- Ing. Ulrich Muller

Ministerium fur Bildung, Frauen und Jugend
Diplom-Biologin Brigitte van Essen
Mitglied ab 28.05.2002

Ministerium fur Wissenschaft, Weiterbildung, Forschung und Kultur
Ministerialratin Brigitte Klempt

Ministerium fir Umwelt und Forsten
Leitender Ministerialrat Dr. iur. utr. Frank Hennecke
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Ministerium der Justiz
Ministerialdirigent Dr. jur. Klaus B6hm (mitgewirkt bis 24.01.2003)

Prasidentin des Landesprifungsamts Marliese Dicke (mitgewirkt ab 28.05.2002)

Ministerialdirigent a.D. Heinrich Lenz (mitgewirkt 02.09.2003))
Ministerialdirigent Gerhard Meiborg (mitgewirkt bis 28.05.2002)
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Lehrbeauftragter am Fachbereich Pflege- und Gesundheitswissenschaften
1. Vorsitzender der "Internationalen Gesellschaft flr Sterbebegleitung und
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Dr. med. Glnther Frey
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Facharzt fir Neurologie
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Leitender Oberarzt der Abt. Neurologie und Neurologische Frihrehabilitation
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