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1) Einleitung
Die vorliegende Bachelorarbeit behandelt das Thema Sterbehilfe im Kontext der Men-

schenrechte. Es wird der Fragestellung nachgegangen, ob der Anspruch auf einen selbstbe-
stimmten und menschenwirdigen Suizid aus den Menschenrechten abgeleitet werden

kann.

Zunéchst soll kurz auf die Relevanz der Thematik der Sterbehilfe eingegangen werden. Die
Debatte um die Kontrolle tber das eigene Lebensende ist oft von Moral- und Wertvorstel-
lungen sowie Glaubensfragen gepréagt und betrifft zwangslaufig jedermann. Es handelt sich
um ein emotional behaftetes Thema, das sich seit vielen Jahren in gesellschaftlichen und
politischen Diskussionen wiederfindet. Ein Konsens Uber Fragen am Lebensende wird sel-
ten gefunden. Da der technische Fortschritt in der Medizin zu modernen MaRnahmen der
Lebensverlangerung und in einem neuen Ausmald zu Moglichkeiten der Verminderung von
altersbedingten Leiden gefiihrt hat, quélt heutzutage viele Menschen die Angst, in der letz-
ten Lebensphase einer Apparatemedizin ausgeliefert und der Lebenserhaltung um jeden
Preis verpflichtet zu sein. Befiirworter der Sterbehilfe argumentieren damit, die Selbstbe-
stimmung am Lebensende bewahren und schitzen zu wollen. Des Weiteren gilt zu Gberle-
gen, unter welchen ethischen Voraussetzungen die Sterbehilfe sowohl von der Gesellschaft
als auch von der Politik legitimiert werden kann. Dabei ist die Autonomie am Lebensende
fur die meisten Menschen viel wichtiger als die Selbstbestimmung des Todeszeitpunktes®.
Daruber hinaus sind diejenigen, die den Suizid flr sich als Option sehen, in vielen Féllen
durch moralische Verpflichtungen an die Familie oder Angehorige gebunden. Daher
kommt die Frage auf, ob Sterbehilfe jemals gerechtfertigt sein kann. Es besteht ein Abwa-
gungsproblem: Wann berwiegen die Bedurfnisse derjenigen, die sterben mdchten so sehr,
dass die Verpflichtungen Anderen gegeniber weniger schwer wiegen? Sterbewillige mus-
sen gezwungenermaRen rechtfertigen, dass das eigene Leben nicht mehr lebenswert sei?.
Wichtig fiir eine konstruktive Diskussion ist deswegen die Trennung von emotionalen,
ideologischen, religiésen und sachlichen Argumenten. Diese Bachelorarbeit greift Argu-
mente von Befiirwortern und Gegnern der Sterbehilfe auf und konzentriert sich insbeson-
dere auf die Verwirklichung von Sterbehilfe in rechtlicher Hinsicht. Im Folgenden wird

der Aufbau der vorliegenden Arbeit vorgestellt.

Nach der Einleitung folgt im zweiten Kapitel ein kurzer historischer Rickblick auf den

Wandel der Bewertung von Suizidhandlungen, da sich der Umgang mit Suizidhandlungen

L vgl. Borasio 2014, S. 11.
Zvgl. Thiele 2010, S. 14f.



von Bevormundungen und Bestrafungen in der Vergangenheit hin zur Anerkennung des

Rechts auf Selbstbestimmung tber das eigene Leben und Sterben entwickelt hat.

Das dritte Kapitel thematisiert die Debatte um die Legalisierung der Sterbehilfe in
Deutschland. Als Einstieg in die Thematik werden in diesem Kapitel die Argumente von

Beflrwortern und Gegnern einer Liberalisierung der Sterbehilfe in Grundziigen aufgefihrt.

Um zu verdeutlichen, dass die Suizidbeihilfe bislang nicht als eine arztliche Aufgabe ange-
sehen wird und die Patientenautonomie einen hohen Stellenwert innehat, werden im vier-
ten Kapitel die Grundséatze der Bundeséarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung und
die Musterberufsordnung der Arzte anhand eines entsprechenden Paragraphen tber den

Beistand fiir sterbende Menschen erlautert.

In den ndchsten Kapiteln folgt die Differenzierung der verschiedenen Sterbehilfeformen.
Zunéchst werden im flinften Kapitel die passive Sterbehilfe und ihr rechtlicher Rahmen
vorgestellt. Die Legitimierung der passiven Sterbehilfe wird durch Urteile des Bundesge-
richtshofes belegt. Zur VVerdeutlichung folgt im Unterkapitel 5.1 der Fall Putz, tiber den der
Bundesgerichtshof im Jahr 2010 zu entscheiden hatte.

Im sechsten Kapitel wird sodann die indirekte Sterbehilfe, die ebenfalls eine rechtmaRige
Form der Sterbehilfe in Deutschland darstellt, erldutert und anhand von Beispielen konkre-
tisiert. Es erfolgt eine rechtliche Einordnung sowie eine Darstellung der Argumentation des

Bundesgerichtshofes.

Demgegenuber wird im siebten Kapitel der Begriff der aktiven Sterbehilfe definiert, die
auch als Totung auf Verlangen bezeichnet wird. Da diese Form der Sterbehilfe in Deutsch-
land unzuldssig ist, wird die strafrechtliche Bewertung der Totung auf Verlangen durch
den Gesetzgeber dargestellt. Es wird insbesondere verdeutlicht, dass die Einwilligung zur
gezielten Herbeifiihrung des Todes die Strafbarkeit der Handlung nicht entfallen l&sst, da
der Fokus auf der Tatherrschaft liegt und die Totung auf Verlangen bislang nicht legiti-
miert wird. Darauf folgt in den Unterkapiteln 7.1 und 7.2 eine Abwédgung der Pro- und

Contra-Argumente zu diesem Verbot.

Das achte Kapitel nimmt einen internationalen Vergleich zwischen der rechtlichen Situati-
on in den Niederlanden, der Schweiz und Oregon vor. In Kapitel 8.1 wird die Sterbehilfe-
praxis in den Niederlanden erlautert, da dort sowohl die aktive Sterbehilfe, als auch die
Beihilfe zum Suizid seit vielen Jahren praktiziert werden. Es werden rechtliche Rahmen-

bedingungen und Ergebnisse aus verschiedenen Erhebungen tber die dortige Sterbehilfe-
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praxis angebracht. Danach werden ebenfalls die gesetzlichen Bestimmungen und For-
schungsergebnisse zur Sterbehilfepraxis in der Schweiz erldutert. AuBerdem wird erklért,
welchen Anteil die Sterbehilfeorganisationen in der Schweiz in der Verwirklichung des
selbstbestimmten Sterbens sowohl fiir schweizerische, als auch fir ausl&ndische Staatsbur-
ger haben. Ahnlich wie in den vorausgegangenen Unterkapiteln wird auf die Sterbehilfe-
praxis eingegangen und ein Vergleich Uber die Haufigkeit der Sterbehilfe in Oregon, den

Niederlanden, Belgien und der Schweiz angestellt.

Im neunten Kapitel werden der &rztlich assistierte Suizid und die rechtlichen Besonderhei-
ten Uber die Tatherrschaft und die Garantenpflicht beschrieben. Da die Strafbarkeit der
geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe in Deutschland durch ein neues Gesetz im Jahr 2015 be-
schlossen wurde, wird dieses Gesetz detailliert erlautert und im Unterkapitel 9.1 kritisiert.
Danach wird anhand von Befragungen zur Realitat in Deutschland dargestellt, wie hoch
der Zuspruch der deutschen Bevolkerung zur Sterbehilfe generell und zum berufsrechtli-
chen Verbot der Beihilfe zum Suizid fiir Arzte ist. Daraufhin wird im Fazit geschlussfol-
gert, ob das gesetzliche Verbot der geschaftsmaiigen Suizidbeihilfe dem gesellschaftlichen

Konsens entspricht und ob es der Selbstbestimmung im Sterben dient.

Im zehnten Kapitel wird ein alternativer Gesetzesentwurf flir einen darztlich assistierten
Suizid in Deutschland vorgestellt. Dieser Vorschlag wird detailliert erlautert und es wird
veranschaulicht, wie die bisherigen Rechtsunsicherheiten fiir Arzte, Angehorige und Be-
troffene® behoben werden konnen. Im Gegensatz zum neuen Gesetz des Verbots der ge-
schaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung bezweckt der Gesetzesentwurf die Enttabuisie-
rung der Sterbehilfe in Deutschland und eine transparente, professionelle Praxis.

Nachdem die Rechtslage und die Mdglichkeiten der Sterbehilfe sowohl in Deutschland, als
auch im internationalen Vergleich erklart werden, folgt im elften Kapitel die Verkniipfung
der Sterbehilfe mit dem Selbstbestimmungsrecht. Es wird ein Zusammenhang hergestellt
zwischen der Achtung der Patientenautonomie, der Handlungsfreiheit und der Selbstbe-
stimmung Uber das eigene Leben und Sterben. Im Unterkapitel 11.1 erfolgt die Einordnung
des Selbstbestimmungsrechts im deutschen Grundgesetz. Hierzu wird auf die Menschen-
wirde, die freie Entfaltung der Personlichkeit, das Recht auf Leben, die korperliche Un-
versehrtheit und auch auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit eingegangen. Aus diesen
Grundrechten wird im Unterkapitel 11.2 die Aufgabe des Staates bezogen auf die Verwirk-

¥ Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text stets die mannliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger beziehen
sich alle Angaben auf Angehdrige aller Geschlechter.
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lichung der Selbstbestimmung am Lebensende abgeleitet. AuBerdem werden die Schran-
ken des Selbstbestimmungsrechts im Unterkapitel 11.3 erldutert. Insbesondere geht es im
Kontext der Sterbehilfe um den Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und

dem Lebensschutz.

Da beim selbstbestimmten Sterben das wirdevolle Lebensende und personliche Vorstel-
lungen dartber im Vordergrund stehen, wird im zwolften Kapitel die Achtung der Men-
schenwdirde mit dem deutschen Grundgesetz, der Allgemeinen Erklarung der Menschen-
rechte und der Europdischen Menschenrechtskonvention begriindet. Die Bedeutung der
Menschenwirde als Basis fir alle weiteren Rechtsglter wird hervorgehoben und mit dem
Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und dem Lebensschutz in Verbindung
gebracht. Es wird ferner die Schwierigkeit der Definition der Menschenwirde und somit
der internationalen Konsensfindung tber das wirdevolle Sterben erlautert. Des Weiteren
wird der Bezug der Menschenwiirde zum selbstbestimmten Sterben mithilfe des europai-
schen Ubereinkommens zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hin-
blick auf Biologie und Medizin und der Empfehlung 1418 zum Schutz der Menschenwiirde
von Sterbenden und Todkranken hergestellt. Im Unterkapitel 12.1 wird das Recht auf die
Achtung des Privat- und Familienlebens aus Art. 8 EMRK im Kontext der Sterbehilfe er-
lautert. Die Schutzbereiche des Selbstbestimmungsrechts werden ebenso beschrieben wie
die Eingriffsmoglichkeiten, die Staaten zur Einschrankung dieses Rechts aufgrund ihres
Ermessensspielraums haben. Die Frage, ob das Recht auf einen wirdevollen Suizid auch
Anspriiche von Sterbewilligen an die Staaten begriindet, soll anhand von Fallbeispielen,
die vom Européischen Gerichtshof fur Menschenrechte verhandelt wurden, beantwortet
werden. Hierzu folgen im Unterkapitel 12.2 der Fall Pretty gegen das Vereinte Konigreich,
im Unterkapitel 12.3 der Fall Haas gegen die Schweiz und im Unterkapitel 12.4 der Fall
Koch gegen Deutschland. Die Positionierung des Europdischen Gerichtshofes fiir Men-
schenrechte zum Anspruch auf die Beihilfe zu einem wiirdevollen Suizid wird in Kapitel
12.5 aus den vorgenannten Fallen abgeleitet. Im darauffolgenden Ausblick im Unterkapitel
12.6 wird die Haltung des Gerichtshofes kritisch reflektiert und zukiinftige Entwicklungen

werden abgewogen.

Da der Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und dem Recht auf Leben
einen wichtigen Aspekt in der Sterbehilfedebatte darstellt, wird in Kapitel 13 das Recht auf

Leben und korperliche Unversehrtheit definiert. Hierzu werden das Grundgesetz und die



Européische Menschenrechtskonvention herangezogen. Darauf folgt eine Abwdagung der
Rechtsguter Selbstbestimmung, Lebensschutz und der Menschenwdirde.

In vierzehnten Kapitel wird der Fokus auf die mogliche Verhinderung der Selbstbestim-
mung am Lebensende und des menschenwirdigen Sterbens durch das profitorientierte
Gesundheitswesen in Deutschland verlegt. Es erfolgen eine Darstellung und eine Kritik der
6konomischen Betrachtungsweise der Pharmaindustrien, Krankenhduser und sonstigen
privaten Dienstleister im Gesundheitssektor und ein Bezug zur Offnung der Sterbehilfe-

praxis in Deutschland wird hergestellt.

AbschlieBend werden im letzten Kapitel die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst
und insbesondere dargelegt, wie ein Anspruch auf Sterbehilfe im Kontext der Menschen-

rechte zu beurteilen ist.

2) Historischer Rickblick

In der Vergangenheit war es selbstverstandlich, sein Schicksal anzunehmen und Vertretern
bestimmter Berufsgruppen die Deutungshoheit Uber das eigene Sterben zu (berlassen:

., Im Mittelalter war es die ars moriendi (Kunst des Sterbens), deren Huter die Vertreter
der Geistlichkeit, also Priester und Monche, waren. In neuerer Zeit waren es die Arzte,
welche diese Deutungshoheit tibernahmen und vornehmlich deswegen als ,,Halbgétter in

Weif3 tituliert wurden. Beiden Berufén gemeinsam ist die gegentiber dem Sterbenden aus-
geiibte Fiirsorge .

Dabei drohte die Fiirsorge in gutgemeinte Bevormundung (Paternalismus®) umzuschlagen.
In dieser flrsorgebetonten Sichtweise des Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient ist
Letzterer teilweise bis heute eher ein passives Objekt als ein selbstbestimmendes Subjekt.
Bis zur Zeit der Aufklarung stand sogar der Selbstmord unter Strafe®, das Recht auf den
eigenen Tod wurde nicht anerkannt. Auch im Christentum wird der Suizid nach wie vor
aus ideologischen und moralischen Grinden abgelehnt. Mit der Argumentation, das Leben
sei heilig und nur Gott, der das Leben geschenkt habe, kdnne es dem Menschen auch neh-
men, sodass die Selbsttétung eine Anmalung gegeniber Gott als Herr tiber Leben und Tod
darstelle, lehnt das Christentum die Sterbehilfe bis heute grundsatzlich ab’. Das christliche
Argument ist jedoch damit zu entkraften, dass die christlichen Anschauungen groRtenteils

* Borasio 2014, S. 19.

> Mit Paternalismus ist die mit Zwang behaftete Einmischung des Staates in das Leben des Individuums ge-
meint, um dieses vermeintlich vor sich selbst zu schiitzen (vgl. Von Schwichow 2016, S. 188, m.w.N.).

® vgl. Bernstein 2001, 0.S.

"vgl. Thiele 2010, S. 14.



Anhéanger dieser Glaubensgemeinschaft Uberzeugen kdnnen. Die Wertvorstellungen der
christlichen Anschauung l&sst sich nicht fiir die pluralistische, deutsche Gesellschaft ver-
allgemeinern, denn sowohl fir Konfessionslose als auch Andersgldubige gelten diese
Uberzeugungen nicht. Aus diesem Grund wurde im deutschen Grundgesetz explizit auf
einen Gottesbezug in Art. 1 Abs. 1 GG verzichtet’. Auch in der Sterbehilfedebatte ist die
Religionsfreiheit des Einzelnen zu wahren. Mit sich stetig weiterentwickelnden Mdoglich-
keiten der Medizin entwickeln sich auch die Palliativmedizin und die Hospizarbeit weiter.
Anstelle des Flrsorgegedankens tritt die Autonomie der Patienten in den Vordergrund. Die
Fortfihrung von lebenserhaltenden Malinahmen wird zunehmend reflektiert und die Ver-
antwortung dafiir in die Hande von Patienten und Angehérigen gelegt. Statt Ubertherapie
und aggressiven MalRnahmen zur Lebensverlangerung stellt sich mittlerweile alternativ in
der Hospizarbeit die Frage: ,,Ist wirklich immer alles sinnvoll, nur weil es machbar ist?“g,

als Gegenbewegung zu scheinbar endlos neuen Mdglichkeiten in der modernen Medizin.

3) Debatte in Deutschland

Der Begriff der Sterbehilfe beinhaltet viele verschiedene Formen der Sterbehilfe, wobei die
Begrifflichkeiten oft uneinheitlich und missverstandlich verwendet werden. Dadurch wird
die Diskussion insbesondere fiir Laien erschwert. Daraus resultieren bei Arzten, Pflegeper-
sonal, Patienten und Angehorigen Rechtsunsicherheiten. Fir die Ausarbeitung neuer Ge-
setze und fir konkrete Sterbehilfefélle ist eine rechtliche Beurteilung aufgrund der Kom-
plexitat der Begrifflichkeiten daher schwierig™. Eine Differenzierung der Begrifflichkeiten

aktive, passive und indirekte Sterbehilfe folgt in den jeweiligen Kapiteln (5-7).

Da die indirekte Sterbehilfe seit einem Urteil des Bundesgerichtshofs (im Folgenden:
BGH) im Jahre 1996 in Deutschland straffrei ist'!, dreht sich die Debatte hierzulande eher
um die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe oder um eine Annéherung an die Regelungen
der Schweiz'?, in der assistierter Suizid mithilfe von Sterbehilfeorganisationen unter ge-
wissen Voraussetzungen straffrei ist. Noch vor 20 Jahren beschaftigte sich die Diskussion
zunéchst mit strafrechtlichen Aspekten der Sterbehilfe, insbesondere unter Beriicksichti-
gung der Strafbarkeit von dritten Personen (Arzte, Angehérige). Mittlerweile liegt der Fo-

kus der Debatte auch auf der Patientenautonomie am Lebensende und auf gesellschaftli-

& vgl. von Schwichow 2016, S. 10, m.w.N.
° Borasio 2014, S. 40.

9 ygl. Brautigam, 2015, 0.S.

1 sjehe Kapitel 6.

12 siehe Kapitel 8.2.



chen Aspekten. Borasio fasst die gegensatzlichen Standpunkte der Diskussion pragnant
zusammen. Die Befurworter der Sterbehilfe argumentieren wie folgt:

., Das eine Lager fordert vehement die ,, Legalisierung der Sterbehilfe“, also die gesetzliche
Erlaubnis zur Durchfihrung von MalRnahmen, welche das Leben eines Menschen auf sei-
nen Wunsch hin beenden (T6tung auf Verlangen) oder ihm ermdéglichen, dies selbst zu tun
(Suizidhilfe). Begriindet wird diese Position durch die Freiheit des Einzelnen, das Recht
auf ein Sterben in Wiirde und das Gebot der Neutralitat des Staates gegenuber der Weltan-

schauung seiner Birger. Jeder Versuch der Gegenargumentation wird reflexartig als reak-
tionar und freiheitsfeindlich bezeichnet“*.

Daraus zeichnet sich ebenfalls ab, dass die Meinungen der Beflirworter voneinander ab-
weichen kdnnen, wenn es um die Unterscheidung und Befiirwortung von aktiver Sterbehil-
fe oder einem darztlich assistieren Suizid geht. Im Vordergrund stehen Freiheits- und
Selbstbestimmungsrechte, die freie Entfaltung der Personlichkeit und die Glaubens- und
Gewissensfreiheit unter Berufung auf die Verfassung und die Wiirde des Menschen.

Die Gegner der Sterbehilfe, zu denen man grundsatzlich auch die Vertreter der groRen
christlichen Kirchen zahlen kann, sehen jede Form der Beihilfe zum Suizid als ein zu be-
strafendes Verbrechen. Im christlichen Glauben liegt der Argumentation die Heiligkeit und
Unverfiigbarkeit des Lebens zugrunde™, auch Gegner der Sterbehilfe, die nicht aus religis-
ser Uberzeugung heraus argumentieren, heben den besonderen Schutz des Lebens durch
den Staat und die Unangreifbarkeit dieses Grundrechts hervor'®. Eine ausfiihrliche Be-
trachtung der Pro- und Contra-Argumente zur Legalisierung der Suizidbeihilfe folgt im
siebten Kapitel.

Das Thema des assistierten Suizids wurde im Deutschen Bundestag im Jahr 2015 anhand
von vier verschiedenen Gesetzesentwiirfen diskutiert'’. Nach einer langen Debatte wurde
schlieBlich am 10. Dezember 2015 das Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsmaiigen For-
derung der Selbsttétung (8 217 StGB) erlassen. Das neue Gesetz hat die Rechtslage in
Deutschland maRgeblich veréndert, da bis zu dem Zeitpunkt keine Vorschrift zur Strafbar-
keit der Beihilfe zum Suizid existierte'®. Einige Rechtswissenschaftler zweifeln bereits an
der Verfassungskonformitat des § 217 StGB, weshalb bereits vom Verein Sterbehilfe
Deutschland e.V. versucht wurde, eine einstweilige Anordnung gegen die Einfiihrung des

Gesetzes zu erwirken. Die einstweilige Anordnung scheiterte vor dem Bundesverfassungs-

3 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 14.
 Borasio 2014, S. 24.

> ygl. Borasio 2014, S. 24.

% ygl. von Lewinski, 2012, S. 23.

7 vgl. Borasio et al. 2017, S. 1.

'8 vgl. Borasio et al. 2017, S. 114.



gericht, Uber die Verfassungsbeschwerde wird dennoch zu einem spateren Zeitpunkt ent-
schieden™. Im neunten Kapitel dieser Arbeit wird das neue Gesetz zur Strafbarkeit der

Sterbehilfe vorgestellt und kritisch reflektiert.

Die Debatte (ber aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid ist eine besonders emotionale
Thematik, die von individuellen Wertvorstellungen und Idealen gepragt ist, weshalb es
selbst Politikern und Experten auf diesem Gebiet schwerféllt, einen Konsens tber die Zu-

lassigkeit der Sterbehilfe zu finden.

4) Grundsétze der Bundesérztekammer und die Musterberufsordnung der Arzte

Seit 1979 veroffentlicht die Bundesérztekammer Richtlinien bzw. Grundsatze zur arztli-
chen Sterbebegleitung®. Aus der Praambel zu den Grundsétzen der Bundeséarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung geht hervor, dass der Arzt die Aufgabe hat, stets das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu achten, unabhangig vom Gesundheitszustand des
Patienten. Weiterhin soll palliativmedizinische Versorgung geleistet werden, wenn die
Lebenserhaltung nicht mehr als Therapieziel gilt. Art und Ausmaf der Behandlung sind
vom Arzt zu verantworten und missen dem Patientenwillen entsprechen. Die Praambel
verlangt ausdriicklich, dass ein offensichtlicher Sterbevorgang nicht durch lebenserhalten-
de Therapien kinstlich in die Ldnge gezogen werden soll. Passive Sterbehilfe wird in der
Praambel ausdricklich erlaubt, wohingegen die Tétung auf Verlangen des Patienten straf-
bar ist. Die Bundesarztekammer sieht die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung nicht
als eine arztliche Aufgabe an. Mit der Veroffentlichung dieser Grundsatze spricht sich die
Bundesérztekammer dagegen aus, dass die aktive Sterbehilfe durch Arzte gewahrleistet
werden soll. In der Musterberufsordnung der Arzte (im Folgenden: MBO-A)? ist der Bei-
stand flr Sterbende in § 16 verankert. Die MBO-A ist jedoch nicht unmittelbar geltendes
Recht, sondern entfaltet ihre Rechtswirkung erst, sobald sie von den jeweiligen Landeséarz-
tekammern als Satzung beschlossen und von der zustdndigen Aufsichtsbehdrde genehmigt
wurde?. In § 16 MBO-A heift es:

19 BVerfG, 21.12.2015, 2 BVR 2347/15,
http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221 2bvr234715
html [letzter Zugriff: 29.05.17]

20 ygl. Deutsches Arzteblatt 2011, S. 346.

21 (Muster-)Berufsordnung fir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (1997) — in der Fassung des
Beschlusses des 118. Deutschen Arztetages 2015 in Frankfurt am Main,
www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/MBQO_02.07.2015.pdf
[letzter Zugriff: 29.05.17]

“2 ygl. Hiibner & Montgomery 2012, S. 147.



http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221_2bvr234715.html
http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221_2bvr234715.html
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/MBO_02.07.2015.pdf

., Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung
ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Ver-
langen zu toten. Sie dirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.

Die MBO-A benennt das Verbot einer arztlichen Beihilfe zur Selbsttétung und verbietet in
diesem Zusammenhang ebenso die Verordnung entsprechender Medikamente fur einen
Suizid oder konkrete Empfehlungen durch Arzte?®. Hierdurch soll verhindert werden, dass
sich der Arzt in die Rolle eines professionellen Suizidhelfers begibt und sich von dem Bild
eines helfenden, trostenden Arztes entfernt und damit ein Vertrauensverlust zwischen Arzt
und Patient einhergeht. Weiterhin bezieht sich § 16 MBO-A nicht ausschlieRlich auf Ster-
bende, sondern grundsatzlich auf alle Patienten®*. Das Verbot wurde von den meisten Lan-
desérztekammern tUbernommen, was bedeutet, dass der schuldhafte VerstoR eines Arztes
gegeniiber der Arztekammer erldutert werden muss und von dieser geahndet werden
kann®. Zusammenfassend ist der Standpunkt zur arztlichen Suizidassistenz laut Spickhoff
und Pethke aus der MBO-A wie folgt abzuleiten:

., Im Ergebnis enthdlt die MBO daher bei verfassungskonformer Auslegung durch das Ein-
strahlen der Gewissensfreiheit des Arztes in den subjektiven Tathestand eine Rechtslage,

die sich mit der Intention des Grundsatze zur arztlichen Sterbebegleitung vollumfanglich

deckt, mithin sachgerechte Ausnahmen vom Verbot des arztlich assistierten Suizids zulasst,

dem Arzt aber eine Darlegungslast der Arztekammer gegeniiber auferlegt “*.

In Bezug auf die passive Sterbehilfe lasst sich sowohl aus den Grundsatzen der Bundesérz-
tekammer zur drztlichen Sterbebegleitung als auch aus der MBO-A festhalten, dass grund-
séatzlich das Selbstbestimmungsrecht und die Wirde des Patienten zu achten sind. Unab-
hangig davon sind die Totung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) und die &rztliche Suizid-
beihilfe bislang nicht als ein Teil der arztlichen Aufgaben anerkannt und werden strafrecht-

lich verfolgt.

5) Passive Sterbehilfe
Passive Sterbehilfe, auch als ,,Sterbenlassen® bezeichnet, ist laut BGH der Behandlungsab-
bruch. Dazu zédhlen die Nicht-Einhaltung und Nicht-Fortfihrung lebenserhaltender Mal3-
nahmen?’. Der bereits eingetretene Sterbeprozess wird durch das Handeln des Arztes nicht
aufgehalten, aber auch nicht beschleunigt. Laut Bundeséarztekammer ,,darf das Sterben

2% vgl. Spickhoff & Pethke 2014, Rn. 6.

 vgl. Spickhoff & Pethke 2014, Rn. 7.

% Siehe FuRnote 31.

%8 Spickhoff & Pethke, 2014, Rn. 8.

2 vgl. Borasio 2014, S. 46, 76; vgl. Thiele 2010, S. 18; vgl. Nationaler Ethikrat 20086, S. 54.



durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen Behandlung
ermdglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht“?®, Selbstbestimmungs-
fahige Patienten kdnnen sédmtliche medizinische MaRnahmen rechtlich wirksam ableh-
nen®®. Die passive Sterbehilfe ist (berufs-)rechtlich zulassig, wenn der Sterbeprozess be-
reits eingesetzt hat. Problematisch in diesem Zusammenhang ist, den Zeitpunkt des Einset-
zens des Sterbeprozesses bzw. generell den Begriff des Sterbeprozesses zu definieren. Die-
se begriffliche Unklarheit erschwert die Einzelfallrechtsprechung®. Im Fall der passiven
Sterbehilfe ist fir die RechtmaRigkeit die Einwilligungsfahigkeit bzw. das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten ausschlaggebend:

,, Die Rechtmdpfigkeit der passiven Sterbehilfe bemisst sich in erster Linie am Mafistab des
Selbstbestimmungsrechts des Patienten. Dabei lassen sich drei juristisch unterschiedlich
zu behandelnde Konstellationen unterscheiden: Das Unterlassen lebensverlangernder
MaRnahmen kann 1. auf das Verlangen des entscheidungsfahigen Patienten hin, 2. gegen

dessen Willen oder 3. ohne akute WillensdufRerung im Falle des entscheidungsunféhigen
Patienten erfolgen 3.

Die passive Sterbehilfe ist niemals gegen den Willen, sondern nur auf das Verlangen der
entscheidungsfahigen Person hin zweifelsfrei zuléssig. Bei der dritten zitierten Konstellati-
on, wenn der Patient nicht bei Bewusstsein ist, muss der mutmalRliche Wille des Patienten
von Arzten und Angehdrigen ermittelt werden. Inshesondere Patientenverfiigungen sind
als vorweg erteilte schriftliche Anweisungen an den Arzt zu verstehen, die im Falle der
Entscheidungsunfahigkeit eines Patienten von groRer Bedeutung sind*®.

Seit den achtziger Jahren stellt jeder arztliche Eingriff gegen den Willen des Betroffenen in
rechtlicher Hinsicht eine &rztliche Zwangsbehandlung im Sinne der strafbaren Korperver-
letzung dar®. Dies bedeutet, dass der Patient in ausnahmslos jede Behandlung einwilligen
muss. Die &rztliche Behandlung gegen den Patientenwillen kollidiert mit dessen Grund-
rechten, so auch Kutzer:

., Noch so gut gemeintes paternalistisches Handeln der Arzte, das sich iiber den rechtlich
erheblichen Willen des Patienten hinweg setzt, ist mit den Grundrechten auf freie Entfal-

*Deutsches Arzteblatt 2011, S. 346ff.

2% ygl. Schildmann & Vollmann 2017, S. 62.
% ygl. Thiele 2010, S. 18f.

31 Grimm & Hillebrand 2009, S. 47f.

%2 § 1901a Abs. 1-3 BGB, siehe FuBnote 24.
% vgl. Joecks & Miebach 2003, S. 71.
 vgl. Borasio 2014, S. 28.
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tung der Personlichkeit und auf kdrperliche Unversehrtheit nicht vereinbar und in der Re-
gel als Korperverletzung strafbar .

Die endgultige rechtliche Zul&ssigkeit der passiven Sterbehilfe wurde durch ein Urteil des
3. Strafsenats des Bundesgerichtshofes vom 8. Mai 1991 bestatigt*®. Aus der Entscheidung
des BGHs geht hervor, dass unabhéngig von der Prognose des Patienten die Sterbehilfe nur
nach dem erkléarten oder mutmaRlichen Willen des Patienten und nur durch den Abbruch
oder die Nichteinleitung lebenserhaltender Malinahmen, nicht jedoch durch gezieltes Toten
geleistet werden darf. Im Widerspruch dazu steht, dass in der Realitat dem Patientenwillen
und der Bitte nach passiver Sterbehilfe auf der Grundlage von Patientenverfiigungen®’
nicht immer nachgekommen wird. Zurtickzufiihren ist dies auf eine Unterbindung durch
Arzte, Heime, Angehorige oder gesellschaftlichen Druck®®. Das Scheitern der Umsetzung
von Patientenverfugungen wird im Fall Putz deutlich und in Kapitel 5.1 dargestellt. Das
Selbstbestimmungsrecht und der Patientenwille gelten in rechtlicher Hinsicht als hdchstes
Gebot. Nur in seltenen Féllen, insbesondere bei psychisch kranken Menschen, kénnen Be-
handlungen gegen den Patientenwillen erlaubt sein, wenn im Einzelfall unterstellt wird,
dass aufgrund der psychischen Krankheit kein freier Wille gebildet werden kann®. Die
Problematik der Sterbehilfe fur psychisch kranke Menschen ist heutzutage ein sehr umstrit-

tenes Thema, welches in dieser Arbeit nicht ausfihrlich behandelt wird.

5.1) Der Fall Putz, Urteil vom 25.06.2010

Der Fall Putz*® verdeutlicht die Zulassigkeit der passiven Sterbehilfe durch Behandlungs-
abbruch bei entsprechendem Patientenwillen. Der BGH urteilte auf der Grundlage des 8

1901a BGB, dass die Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begon-

% Kutzer 2001, S. 69.

% ygl. BGH, Urteil vom 8.5.1991 — 3 StR 467/90, BGHSt 37, 376; vgl. Kutzer 2001, S. 77.

%7°§ 1901a Abs. 1-3 BGB: (1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fiir den Fall seiner Einwilligungsun-
fahigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar
bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe ein-
willigt oder sie untersagt (Patientenverfigung), prift der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos widerrufen werden.
(2) Liegt keine Patientenverfligung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfigung nicht auf die
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmaR-
lichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine &rztliche
MaRnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmafliche Wille ist aufgrund konkreter An-
haltspunkte zu ermitteln. Zu beriicksichtigen sind insbesondere friinere miindliche oder schriftliche AuRerun-
gen, ethische oder religiése Uberzeugungen und sonstige persénliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhéngig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

% vgl. Putz 2010, S. 106.

¥ vgl. Borasio 2014, S. 28.

“BGH, Urteil vom 25.06.2010, 2 StR 454/09.
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nenen medizinischen Behandlung gerechtfertigt ist. Im Folgenden werden der Fall und die
dazugehorige Entscheidung des BGH erlautert.

Nachdem das Landgericht den Rechtsanwalt Putz wegen versuchten Totschlags (§ 212
StGB) durch aktives Tun zu einer Freiheitsstrafe von neun Monaten auf Bewahrung verur-
teilt hat, weil dieser einer Mandantin und ihrem Bruder geraten hatte, den Zugang fur die
PEG-Sonde* ihrer Mutter zu durchtrennen, wurde der Rechtsanwalt vom BGH freigespro-
chen*’. Die Patientin lag seit Oktober 2002 nach einer Hirnblutung im Wachkoma und
wurde in einem Altenheim gepflegt und Uber die PEG-Sonde ernédhrt. Der Sohn und die
Tochter der Patientin wurden nach Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu Betreu-
ern der Patientin bestellt. Vor Eintritt des Wachkomas duRerte die Patientin ihrer Tochter
gegenliber den Wunsch, ab dem Eintritt der Bewusstlosigkeit keine lebensverlangernden
MaRnahmen in Form von kinstlicher Erndhrung und Beatmung erhalten zu wollen. Die
Tochter und der Sohn bemihten sich aufgrund dessen zusammen mit Herrn Putz, Fachan-
walt fur Medizinrecht, um die Einstellung der kiinstlichen Erndhrung. Weil die Geschéfts-
leitung und die Heimleitung die Einstellung der lebensverlangernden MaRnahmen ablehn-
ten, beendete die Tochter die Nahrungszufuhr Gber die PEG-Sonde. Daraufhin wurde die
kinstliche Erndhrung der Patientin von der Heimleitung wieder aufgenommen. Noch am
selben Tag durchtrennte die Tochter auf Anraten des Anwalts Putz die Sonde, da die Fort-
setzung der Nahrungszufuhr gegen den Willen der Patientin rechtswidrig war. Infolgedes-
sen wurde die Patientin auf Anordnung der Heimleitung in ein Krankenhaus gebracht, wo
ihr eine neue PEG-Sonde gelegt wurde. Sie starb nach wenigen Tagen eines natirlichen
Todes®.

Der BGH verweist in seinem Urteil auf § 1901a Abs. 3 BGB, da der Patientenwille den
Behandlungsabbruch unabhangig von Art und Stadium der Erkrankung rechtfertigte™.
Laut BGH sind die VVoraussetzungen fir einen Behandlungsabbruch im Sinne der passiven
Sterbehilfe in diesem Fall erfullt, weshalb bereits die von der Heimleitung veranlasste
Wiederaufnahme der kinstlichen Erndhrung das Recht auf die korperliche Unversehrtheit
(Art. 2 Abs. 2 GG)* und das Selbstbestimmungsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG)*® der Patientin

*! Kiinstliche Erndhrung tiber einen Zugang in der Bauchdecke.

*2 ygl. Hilbner & Montgomery 2012, S. 145.

% vgl. DNotl-Report 2010, S. 186.

* vgl. Hiibner & Montgomery 2012, S. 145.

#%(2) Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist unverletzlich.
In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.

“® (1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer
verletzt und nicht gegen die verfassungsmaiige Ordnung oder das Sittengesetz verstofit.
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verletzte. Der Patientenwille, der den Kindern als Betreuern gegenuber deutlich gemacht
wurde, rechtfertigte die Totungshandlung. Der BGH sieht die Voraussetzung fur eine
strafbare Totung auf Verlangen nach 8§88 212, 216 StGB als nicht erflllt und unterscheidet
das Handeln nicht nach Tun oder Unterlassen, sondern stellt lediglich die Verwirklichung

des Patientenwillens durch einen medizinischen Eingriff fest*’.

Im Fall Putz war die Abgrenzung zwischen der Totung auf Verlangen und einem Behand-
lungsabbruch nicht leicht zu bestimmen. Dennoch sprach der BGH der Tochter das Recht
zu, dass der Behandlungsabbruch durch das Durchtrennen der PEG-Sonde gerechtfertigt
war. Der Anwalt, dessen fachlicher Rat an die Tochter der Patientin Ausléser fur den Be-
handlungsabbruch war, wurde vom Vorwurf des versuchten Totschlags freigesprochen.
Das Urteil des BGH betont den Patientenwillen und das Selbstbestimmungsrecht und be-

statigt damit die RechtmaRigkeit der passiven Sterbehilfe in Deutschland.

6) Indirekte Sterbehilfe

Die indirekte Sterbehilfe ist ein &rztliches Handeln mit dem Zweck, schwerste Schmerzen
zu beseitigen oder zu lindern, wobei der Tod des Patienten als unbeabsichtigte Nebenfolge
in Kauf genommen wird*. Zur indirekten Sterbehilfe gehéren demnach alle MaRnahmen
zur Linderung von schwersten Symptomen, zum Beispiel durch die Verabreichung von
Morphin. Die ethische Rechtfertigung fur &rztliche Handlungen, die lebensverkiirzende
Konsequenzen haben koénnen, basiert auf dem sogenannten Prinzip der Doppelwirkung
bzw. der Lehre des Doppeleffekts nach Thomas von Aquin®®:

,,Diese Lehre besagt, dass eine Handlung moralisch erlaubt ist, wenn sie einen guten

Zweck verfolgt und ein negativer Nebeneffekt zwar billigend in Kauf genommen, aber nicht
als Handlungszweck oder Mittel zum Erreichen des Handlungszwecks erwiinscht wird «“o0

In der Praxis findet die Lehre Anwendung, wenn zum Beispiel zur Schmerzlinderung
Morphin verabreicht wird und damit die nicht beabsichtigte Konsequenz einhergeht, dass
die Atemfrequenz des Patienten verringert und die Sterbephase eventuell verkiirzt wird>:.
Die Lehre des Doppeleffekts wurde 1996 vom Bundesgerichtshof als Rechtfertigungs-
grund fiir die indirekte Sterbehilfe bestatigt®®. Im Urteil des BGH heift es:

*"vgl. DNotl-Report 2010, S. 186.

8 vgl. Thiele 2010, S. 18.

9 vgl. Borasio 2014, S. 50, mit Verweis auf Thomas von Aquin (1265-1273): Summa theologiae.
*0 Borasio 2014, S. 50

> ygl. Schildmann & Vollmann 2017, S. 62.

*2 ygl. BGH, Urteil vom 15.11.1996, 3 StR 79/96.

13



., Eine arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation entsprechend dem erklarten oder
mutmalilichen Patientenwillen wird bei einem Sterbenden nicht dadurch unzul@ssig, dass
sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare Nebenfolge den Todes-
eintritt beschleunigen kann. “

Zur Begrundung heif3t es:

,,Die Ermoglichung eines Todes in Wiirde und Schmerzfreiheit gemdfs dem erkldirten oder
mutmalilichen Patientenwillen ist ein hdherwertiges Rechtsgut als die Aussicht unter
schwersten, insbesondere sog. Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit langer leben zu

¢

miissen. *
Der BGH betont besonders den erklarten oder mutmallichen Patientenwillen und stellt in
seiner Begrundung fest, dass das Selbstbestimmungsrecht und die Wirde des Menschen
ein hoheres Rechtsgut darstellen als der Schutz des Lebens. Die indirekte Sterbehilfe ist
unter den genannten Voraussetzungen also von der Strafbarkeit ausgenommen. Tritt der
Tod aufgrund einer arztlichen Medikation zur Schmerzlinderung mit der erkléarten oder
mutmalilichen Einwilligung des Patienten ein, so macht sich der Arzt nicht strafbar, da das
Ziel des arztlichen Handels die Linderung von Leid und nicht der Todeseintritt war®. Die
Formulierung ,,unbeabsichtigt, aber in Kauf genommen*** bedeutet einen bedingten Vor-
satz. Das heil3t, es besteht keine Sicherheit Uber den Eintritt des beabsichtigten Ziels, wobei
der Eintritt von anderen Folgen trotzdem gebilligt wird™. Im Falle der indirekten Sterbehil-
fe ist es nicht moglich, die innere Haltung des Arztes lber das Ziel der Medikation zu be-
urteilen. Viele Rechtswissenschaftler sind der Auffassung, dass die indirekte Sterbehilfe
gemaR § 34 StGB®® (sog. rechtfertigender Notstand) gerechtfertigt ist>’. Der § 34 StGB
kann so interpretiert werden, dass die Tat des Arztes, dem Patienten eine hohe Dosis an
Schmerzmitteln zu verabreichen, den Zweck hat, ein htheres Rechtsgut als den Schutz des
Lebens zu bewahren. Im Fall der indirekten Sterbehilfe kann also ein rechtfertigender Not-
stand vorliegen, wenn ,,die Ermdglichung eines Todes in Wirde und Schmerzfreiheit ge-
mal dem erklirten oder mutmaBlichen Willen des Patienten [...] ein hoherwertiges

Rechtsgut [...] als die Aussicht, unter schwersten insbesondere sogenannten Vernichtungs-

>3 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 34.

> Der bedingte oder Eventualvorsatz ist die schwichste Vorsatzform und verlangt im Falle einer Tétung,
dass der Tater den Eintritt des Todes in Folge seines Handelns ‘fir moglich hélt und ihn billigend in Kauf
nimmt' (dolus eventualis)* (Grimm & Hillebrand 2009, S. 36).

% vgl. Kutzer 2001, S. 79.

56§ 34 StGB: Wer in einer gegenwértigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre,
Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwen-
den, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betrof-
fenen Rechtsglter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrachtig-
te wesentlich Uberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzu-
wenden.

> vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 44.
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«58 'ist. In anderen Worten ist die Le-

schmerzen noch kurzzeitig langer leben zu miissen
bensverkiirzung in Folge der Medikation durch besondere Rechtfertigungsgriinde aus-

nahmsweise rechtmaRig.

Wie bereits beschrieben kann durch die Verabreichung von Morphin, beispielsweise im
Rahmen einer Krebsbehandlung, eine Verringerung der Atemfrequenz herbeigefiihrt wer-
den. Ein weiterer Fall der indirekten Sterbehilfe ist die sogenannte palliative Sedierung.
Bei diesem Prozess der Schmerzlinderung werden Medikamente zu Beginn niedrig dosiert
und immer weiter steigernd verabreicht, bis die Beschwerden gelindert sind. Selten muss
die Dosis so lange gesteigert werden, bis es zum Bewusstseinsverlust des Patienten
kommt™. Die palliative Sedierung ist mit Einwilligung des Patienten als letztes Mittel
ethisch und rechtlich solange erlaubt, bis das Bewusstsein des Patienten gedampft und ein
narkoseédhnlicher Schlaf erreicht wird. Bislang steht die Linderung von schweren Schmer-
zen als Begrindung fur die palliative Sedierung bzw. indirekte Sterbehilfe im Vorder-
grund, jedoch wird mittlerweile haufiger diskutiert, ob ein unertragliches psychisches Lei-
den im Kontext des absehbaren Lebensendes einen Rechtfertigungsgrund fur die indirekte

Sterbehilfe darstellen konnte®,

7) Aktive Sterbehilfe

Die aktive Sterbehilfe entspricht der Totung auf Verlangen nach § 216 StGB®. Bezogen
auf die Sterbehilfe bedeutet dies die ,,gezielte Herbeifiihrung des Todes durch das Handeln

eines Arztes

. Wenn also durch eine todliche Spritze, eine Uberdosis an Medikamenten
oder sonstige medizinische Eingriffe der Tod eines Sterbewilligen bewusst herbeigefihrt
werden soll, handelt es sich um eine Totung auf Verlangen. In Deutschland ist die aktive
Sterbehilfe bisher kein eigenstandiger Straftatbestand. Im Falle einer aktiven Sterbehilfesi-
tuation werden die Fremdtotungsparagraphen § 211 (Mord), § 212 (Totschlag), § 213
(minder schwerer Fall des Totschlags) und § 216 (T6étung auf Verlangen) des StGB ge-

priift. Dabei handelt es sich beim § 216 um eine sogenannte Privilegierung®. Bei der akti-

%8 Grimm & Hillebrand 2009, S. 44.

9 vgl. Borasio 2014, S. 55f.

% vgl. Borasio 2014, S. 56f.

61 § 216 StGB: (1) Ist jemand durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getéteten zur Tétung
bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu flinf Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.

® Thiele 2010, S. 18.

63 Wer vorsitzlich einen anderen Menschen tétet, wird hingegen auch dann wegen eines Tétungsverbre-
chens bestraft, wenn er auf Verlangen des Opfers handelt. § 216 privilegiert diese vorsatzliche T6tung aber
gegenlber 88§ 211-213 zu einem Vergehen, wenn die Totung nur aufgrund eines ausdriicklichen und ernstli-
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ven Sterbehilfe kommt am ehesten die Tétung auf Verlangen in Betracht, die minder
schwer bestraft wird als Mord oder Totschlag. Die Totung auf Verlangen setzt voraus, dass
die ,handlungsleitende Motivation das Tétungsverlangen des Opfers war“®. Wenn der
Tater aus anderen Motiven wie Habgier oder sonstigen niedrigen Beweggrinden handelt
oder mitverantwortlich ist fur den Todeswunsch des Opfers, ist der Tatbestand des 8 216
StGB nicht mehr erfullt®™. Einerseits kann bei der Strafzumessung beriicksichtigt werden,
dass ein minder schwerer Fall des Totschlags vorliegt, wenn der Sterbewillige bereits uner-
tragliche Schmerzen erlitt bzw. schwerstkrank war und eine Besserung des Gesundheitszu-
standes ausgeschlossen war®®. Andererseits diirfen das Alter und der Krankheitszustand des
Opfers bei der Strafzumessung durch den Richter keine strafmildernde Beriicksichtigung
finden, da im Strafrecht das Leben keine qualitative Beurteilung erfahren darf®’. Insgesamt
lasst sich feststellen, dass dem Richter ein Ermessensspielraum bei der Strafzumessung
zukommt, der durch seine personliche Positionierung zu Sterbehilfe am Lebensende beein-

flusst werden kann.

Die aktive Sterbehilfe ist moralisch und rechtlich insbesondere dann nicht geboten, wenn
im Falle von bewusstlosen, nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten von Angehdérigen
oder Arzten die Entscheidung zur Beendigung des Lebens tibernommen wird und iiber den
Patientenwillen lediglich gemutmaRt werden kann®. Diese Ausgangssituation stellt eine

Tétung ohne Verlangen dar.

Der gravierende Unterschied zur Beihilfe zur Selbsttotung ist, dass die Tatherrschaft nicht
beim Sterbewilligen selbst, sondern bei einem Arzt oder einem anderen Helfer liegt®. Die
Rechtslage zur aktiven Sterbehilfe ist in Deutschland eindeutig, denn die gezielte Herbei-
fuihrung des Todes durch einen Arzt ist anders als zum Beispiel in den Niederlanden ver-

boten. Selbst wenn als Grundlage fir die aktive Sterbehilfe prinzipiell der freiverantwortli-

chen Verlangens des Getoteten erfolgt. Das Unrecht der Tat wird durch die Einwilligung des Opfers nicht
vollig aufgehoben, weil die Schutzpflicht des Staates zugunsten des menschlichen Lebens [...] die Bestra-
fung jeder vorsétzlichen T6tung eines anderen Menschen fordert. [...] Die Einwilligung hat keine rechtferti-
gende Wirkung, jedoch verringert ein Totungsverlangen durch das Opfer das Mal des Unrechts des Taters
gegeniber anderen Féllen der vorsatzlichen Tétung. Deshalb ist eine Privilegierung erforderlich und ausrei-
chend, um der Konfliktlage des Téaters Rechnung zu tragen, in die er durch das Tétungsverlangen des Ster-
bewilligen gebracht wird. Diese Konfliktlage mindert seine Schuld, ohne sie aufzuheben* (Eschelbach 2016,
§ 216 StGB).

* Grimm & Hillebrand 2009, S. 24.

% vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 24.

% ygl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 22.

®” vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 22.

% vgl. Borasio 2014, S. 68.

% vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 55.

" Siehe Kapitel 8.1.
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che Sterbewunsch des Sterbewilligen vorausgesetzt ist, andert dies nichts an der Strafbar-
keit der T6tung auf Verlangen:

,,Handelt der Tdter mit der Zustimmung des Opfers, so vermag dies die Strafbarkeit der
Totungshandlung nicht aufzuheben. Denn anders als bei den sogenannten disponiblen In-
dividualrechtsgitern, wie etwa Eigentum, Vermdgen oder Freiheit, handelt es sich beim
Leben um ein indisponibles Rechtsgut, das der Verfigungsgewalt seines Inhabers in letzter

Konsequenz entzogen ist. Der Einzelne kann aus diesem Grund nicht rechtswirksam auf
sein Leben verzichten “"™.

Der Arzt oder ein anderer Suizidhelfer, der auf Verlangen des betroffenen Sterbewilligen
handelt, entzieht sich damit nicht der strafrechtlichen Verfolgung, da das Leben ein
Rechtsgut darstellt, das unverduBerlich ist und dem ,,Inhaber” unter keinen Umstanden
entzogen werden darf, auch nicht auf dessen Verlangen hin. Die aktive Sterbehilfe kenn-
zeichnet des Weiteren, dass der Tater vom Sterbewilligen um die Handlung gebeten wird
und dass der Sterbewunsch ein selbstbestimmtes und freiverantwortliches Verlangen dar-
stellt. Voraussetzung fiir die aktive Sterbehilfe ist weiterhin, dass der Verlangende in der
Lage ist, die Konsequenzen seiner Entscheidung vollstandig zu reflektieren und dass der
Waunsch aus einem freien Willen resultiert’?. Das Verlangen muss bestandig sein und kann

jederzeit zurtickgenommen werden.

Da die aktive Sterbehilfe in Deutschland aktuell nach wie vor strafrechtlich sanktioniert
wird, folgt in den ndchsten Unterkapiteln die Gegentberstellung von Pro- und Contra-
Argumenten zum Verbot der aktiven Sterbehilfe.

7.1) Pro-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe

Das Verbot der aktiven Sterbehilfe kann man zun&chst damit begrinden, dass die Totung
eines Menschen generell verboten sein sollte. In der Gesellschaft besteht ein Konsens da-
riber, dass das Leben unter einem besonderen Schutz des Staates steht und damit vor
Fremdeingriffen geschiitzt werden muss. Wer aktive Sterbehilfe leistet, verfugt in diesem
Moment tber fremdes Leben. Die Legitimation daftir wird von breiten Teilen der Gesell-

schaft nicht geteilt, insbesondere von Anh&ngern religioser Glaubensgemeinschaften.

Am Haufigsten wird von Kritikern der aktiven Sterbehilfe das sogenannte Dammbruchar-

gument angebracht. Es wird befurchtet, dass ,,dessen Ermodglichung die Ddmme zum

™ Grimm & Hillebrand 2009, S. 23.
2 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 23f.
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Schutz des Lebens aushahlt“™. In anderen Worten sehen Gegner in der Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe einen Angriff auf den verfassungsrechtlich verankerten Lebensschutz.
Die Einfiihrung der aktiven Sterbehilfe kdnnte nach der Auffassung von Kritikern zu ei-
nem gesellschaftlichen Wandel fiihren, der die Aufkindigung der Solidaritat mit kranken
oder sterbenden Menschen bewirken wiirde. Es bestehe insofern eine Missbrauchsgefahr,
als dass die Ausweitung der Sterbehilfepraxis zu ,,Mitleidtétungen™ oder zu einer
,.Entsolidarisierung* fiihren konnte’®. Weiterhin wird beftirchtet, dass sich schwerstkranke
oder sterbende Menschen unter Druck gesetzt fiihlen kdnnten, aufgrund des hohen Kosten-
und Pflegebedarfs die aktive Sterbehilfe in Anspruch nehmen zu mussen, um Angehérige
oder die Gesellschaft zu entlasten’. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe soll absichern, dass
schwerstkranke und sterbenskranke Menschen bis zuletzt wohlwollend und angemessen

gepflegt und betreut werden.

Ein weiteres Argument der Gegner der aktiven Sterbehilfe ist, dass der Todeswunsch nur
aus Sorgen und Angsten vor dem Lebensende resultiert und mit der modernen Medizin und
palliativer Versorgung ausreichend kompensiert und gelindert werden kann’®. Es wird da-
von ausgegangen, dass der Todeswunsch Ausdruck grofer Verzweiflung aufgrund des
eigenen, bedrohlichen Gesundheitszustands sein muss und keine freiverantwortliche Ent-
scheidung sein kann. Manche Kiritiker der aktiven Sterbehilfe fiihren aulerdem an, dass die
Entscheidungsreife fur den Entschluss zum Suizid nicht garantiert werden kann. Man be-
firchtet, dass die Zweifelhaftigkeit des Sterbewunsches tUbergangen wird, indem bei der
aktiven Sterbehilfe die Tatherrschaft uber die tédliche Handlung beim Arzt liegt. GemaR
dem Motto: ,,Nur wer bereit ist, an sich selbst Hand anzulegen, sei auch entscheidungsreif

“"" wird die aktive Sterbehilfe abgelehnt. Dies wird auch

in seinem Wunsch zu sterben
verstarkt durch Erfahrungen von Arzten und Psychologen, die aus der Praxis von individu-
ellen Schicksalen berichten, bei denen Menschen, die einen gescheiterten Suizidversuch
unternommen haben, ihre Entscheidung bereuen und mit professioneller Unterstiitzung

wieder gerne am Leben teilhaben®.

" Von Lewinski 2012, S. 24.
" vgl. Thiele 2010, S. 25.
S vgl. Kutzer 2001, S. 80, weiter dazu: ,,Das Verbot der aktiven Sterbehilfe versagt dem Einzelnen zwar die
Erflllung seines Begehrens, gibt aber der groRen Mehrheit der Sterbenskranken die Gewissheit, nicht vorzei-
tig aus der Gemeinschaft ausgestoflen zu werden, und sichert deren Recht, bis zuletzt wirksam und einfiihl-
sam betreut zu werden.*
®vgl. Von Lewinski 2012, S. 24.
7 Borasio 2014, S. 64.
8 vgl. von Lewinski 2012, S. 25.
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Inshesondere Arzte befiirworten das Verbot der aktiven Sterbehilfe, weil sie in der Tétung
auf Verlangen einen Widerspruch zum arztlichen Ethos sehen. Sie definieren ihre professi-
onelle Aufgabe mit der Betonung darauf, Leben zu erhalten und zu schiitzen, Schmerz und
Leid zu lindern und Sterbenden beizustehen. Die Mitwirkung an einem Suizid oder die
T6tung auf Verlangen wiirden deshalb dem arztlichen Ethos widersprechen™. Die Grund-
sétze der Bundesarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung spiegeln eine &hnlich kriti-
sche Haltung wider®. Der damals amtierende Prasident der Bundesarztekammer Jorg-
Dietrich Hoppe duRerte sich dementsprechend im Jahr 2004 gegen die aktive Sterbehilfe:

“Ein einklagbares Recht auf aktive Sterbehilfe wdire zwar vermeintlich die ultimative Ver-

wirklichung des Rechts auf Selbstbestimmung, doch von da aus ist der Weg nicht mehr weit

in eine Gesellschaft, die den Menschen den Tod nahe legt, wenn sie mit dem Leben nicht

((81
mehr zurechtkommen ",

Auf diesem Zitat aufbauend l&sst sich zusammenfassen, dass die Befurworter des Verbots
der aktiven Sterbehilfe insbesondere einen gesellschaftlichen Wandel befiirchten, der das
Toten von schwerstkranken, sterbenden aber auch anderen besonders schutzbedirftigen
Menschen legitimiert und fortschreitend zu einer immer weniger kontrollierbaren und be-

herrschbaren Sterbehilfepraxis in Deutschland flhrt.

7.2) Contra-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe

Befurworter der aktiven Sterbehilfe betonen das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen
und berufen sich auf die in der Verfassung garantierten Freiheitsrechte. Verfassungsrecht-
lich verankert sind neben dem Selbstbestimmungsrecht das Recht auf die freie Entfaltung
der Personlichkeit sowie die Glaubens- und Gewissensfreiheit®. Daraus resultiert insbe-
sondere das Recht, eigenen Wertvorstellungen zu folgen, auch diese, die das eigene Le-
bensende und das selbstbestimmte Sterben betreffen®®. Dementsprechend empfinden Be-
flrworter der aktiven Sterbehilfe das Verbot als eine unangemessene Einschrankung der
Freiheit des Einzelnen und verurteilen die aktive Sterbehilfe nicht, da sie auf Wunsch des
Betroffenen hin geschieht und ohne verwerfliche Absichten der professionellen Helfer er-
folgt®. Kritiker der aktiven Sterbehilfe sprechen sich dagegen aus, dass Arzte oder andere

Helfer gleichzeitig mit der Tatherrschaft auch tber ein fremdes Leben verfugen, das es

® ygl. Hilbner & Montgomery 2012, S. 150f.
% siehe Kapitel 4.

8 Hoppe 2004, zitiert in: Thiele 2010, S. 25.
8 siehe Kapitel 11.1.

8 vgl. Von Lewinski 2012, S. 23.

8 vgl. Borasio 2014, S. 64.
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bedingungslos zu schiitzen gelte. Unterstlitzer der aktiven Sterbehilfe entkréften dieses
Argument damit, dass es sich bei der aktiven Sterbehilfe nicht um einen aufgezwungenen,
sondern um einen selbstbestimmten Tod handele, und deswegen seitens des Arztes oder
Helfers nicht von einem Herrschaftsverhaltnis oder von der Verfugung Uber ein fremdes

Leben gesprochen werden kénne®.

Fur eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in Deutschland spricht Uberdies, dass sich
die Missbrauchs- und Dammbruchargumente in Léndern, in denen die aktive Sterbehilfe
bereits legal praktiziert wird, nicht bewahrheitet haben®. Abgesehen davon sei ein Verbot
der Totung auf Verlangen mit der Begrindung, dass es in der Praxis Missbrauche geben
konnte, keine Uberzeugende Argumentation. Wenn man bedenkt, dass die aktive Sterbehil-
fe anteilmaRig das Schicksal einiger weniger, schwer kranker Menschen betreffen wirde,
erscheinen Dammbruchargumente {berzogen. Missbrauch l&sst sich niemals vollstandig
verhindern, unabhangig davon, um welche Rechte und Freiheiten es sich handelt. Mit der
Missbrauchsgefahr kann man jedoch kein kategorisches Verbot begrinden, denn einer sol-
chen kann durch eine professionelle Praxis entgegengewirkt werden. Durch individuelle
Einzelfalle von missbrauchlichem Umgang mit der aktiven Sterbehilfe kann kein generel-
les Verbot fiir die Mehrheit von Sterbewilligen begriindet werden:

,, Warum soll nicht auch hier die alte Wahrheit gelten: abusus non tollit usum — der Miss-
brauch hebt den Nutzen nicht auf? “®',

Fur das Verbot der aktiven Sterbehilfe spricht laut Kritikern, dass mit der Einfuhrung der
Tétung auf Verlangen ein gesellschaftlicher Wandel einhergeht, der zur Folge hat, dass
einige schwerstkranke und sterbende Menschen es vorziehen werden, ihrem Leben schnel-
ler ein Ende zu setzen, statt den naturlichen Tod abzuwarten. Kritiker finden diese Vorstel-
lung in Hinblick auf die letzte Lebensphase und auf den Umgang mit dem Schutz des Le-
bens in dieser Phase besorgniserregend. Beflirworter der aktiven Sterbehilfe bezeichnen
diese Argumentation als unstimmig, weil sie suggeriert, dass ein gesellschaftlicher Wandel
und die Entwicklung zum selbstbestimmten Sterben per se negativ zu betrachten ist. Diese
Veranderungen als negativ zu bewerten ist eine moralische Bewertung, die die Kritiker
nicht verallgemeinern koénnen, sondern die das Individuum subjektiv fur sich treffen

muss®®. Die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe wiirde gleichzeitig nicht bedeuten, dass

8 vgl. Birnbacher 20104, S. 37.
8 vgl. Von Lewinski 2012, S. 24.
¥ Birnbacher 2010a, S. 39f.

8 vgl. Wiesing 2017, S. 88.
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Menschen mit moralischen Bedenken gegenulber der Tétung auf Verlangen jemals dazu

gezwungen waren, Sterbehilfe zu leisten oder in Anspruch zu nehmen®,

Arzte, die das Verbot der aktiven Sterbehilfe befiirworten, begriinden dies mit dem Wider-
spruch zum &rztlichen Ethos, wonach das Leben stets zu schiitzen und nicht gezielt zu be-
enden ist. Als Gegenargument l&sst sich einbringen, dass die Einfuhrung der Toétung auf
Verlangen fir Arzte keine Verpflichtung zur aktiven Sterbehilfe darstellen wiirde. Dies
wirde dem Grundsatz der Gewissenfreiheit widersprechen, denn nicht nur der Patient,
sondern auch der Arzt kann von seinem Selbstbestimmungsrecht Gebrauch machen. Er
kann die Totung auf Verlangen, wie beispielsweise bei einem Schwangerschaftsabbruch,
wegen moralischen Bedenken verweigern®. Zudem ist auch das &rztliche Ethos in gewis-
sen Malen individuell auslegbar. Man kann es also auch als Teil seiner arztlichen Aufgabe
verstehen, in Krisensituationen schwerkranker Menschen, die einen entschlossenen To-
deswunsch &ufRern, das Leben des Patienten zu beenden und damit zu dessen Wohl und in

dessen Interesse des Patienten zu handeln®?.

Ein weiteres Argument gegen das Verbot der aktiven Sterbehilfe ist, dass die Totung auf
Verlangen letztlich ebenso wie die passive Sterbehilfe die Herbeiftihrung des Todes beab-
sichtigt - z.B. im Falle der Beendigung von lebenserhaltenden MalRnahmen. Der legale
Behandlungsabbruch gemaR dem Patientenwillen soll diesem das Sterben erleichtern und
zielt unmittelbar darauf ab®. Sowohl bei der aktiven als auch bei der passiven Sterbehilfe

1 Deshalb konnen Befiirworter der

ist die Erleichterung des Todes das angestrebte Zie
aktiven Sterbehilfe die moralischen und rechtlichen Bedenken tber die Tétung auf Verlan-

gen nicht teilen.

Insgesamt berufen sich die Unterstutzer der aktiven Sterbehilfe insbesondere auf das
Selbstbestimmungsrecht und die Freiheit des Einzelnen, Uber das Lebensende selbst zu
bestimmen. Man argumentiert unter Berufung auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit
damit, dass Gegner der aktiven Sterbehilfe ihre Ablehnung und ihre moralischen Bedenken
gegenuber der Praxis nicht fur die pluralistische Gesellschaft verallgemeinern dirfen. Ins-

besondere bei dem sensiblen Thema Uber das eigene Sterben gehen die Meinungen sowohl

8 vgl. Hilgendorf 2010, S. 141.

% vgl. Birnbacher 20104a, S. 37.

% ygl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 86.

% Im Gegensatz zur indirekten Sterbehilfe, die den beschleunigten Tod in Kauf nimmt. Der Tod dient in
diesem Fall nicht dem Selbstzweck, sondern als Zwischenziel der Leidenslinderung (vgl. Birnbacher 2010a,
S. 37).

% siehe FuBnote 74.
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von Experten als auch von der Zivilgesellschaft zwangslaufig auseinander, was jedoch
nicht das generelle Verbot der aktiven Sterbehilfe fur jedermann bedeuten muss. Auch
Arzte konnen sich auf ihre Gewissensfreiheit berufen und sind nicht dazu verpflichtet, ak-
tive Sterbehilfe zu betreiben. Die Dammbruchargumente bewahrheiteten sich bislang in
Landern, in denen die Totung auf Verlangen zulassig ist, nicht. Zudem ist der Vergleich
mit der passiven Sterbehilfe ein tberzeugendes Argument dafir, dass Selbstbestimmung

dem Schutz des Lebens tiberwiegen kann.

8) Internationaler Vergleich

8.1) Niederlande

Die Beihilfe zum Suizid und die Tétung auf Verlangen haben in den Niederlanden bereits
eine weitreichende Praxis, die aber lange Zeit ohne eine strafrechtliche Legitimation prak-
tiziert wurden. Unter strengen Bedingungen wurden jedoch derartige Félle von niederlan-
dischen Gerichten anders verhandelt und nicht sanktioniert™. Letztendlich wurde dann am
1.April 2002 das ,,Gesetz (ber die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und
Beihilfe zur Selbsttétung“®® beschlossen. Damit wurden die Art. 293 (Totung auf Verlan-
gen)® und Art. 294 Abs. 2 (Beihilfe zum Suizid) dieses Gesetzes dahingehend modifiziert,
dass die Tatbestdnde nicht mehr strafbar sind, wenn sie von einem Arzt nach besonderen
Sorgfaltskriterien vollzogen werden®’. Die Sorgfaltskriterien, entnommen aus dem Gesetz
uber die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttotung,

werden im Folgenden aufgezahlt:

Artikel 2

1. Die in Artikel 293 Absatz 2 Strafgesetzbuch genannten Sorgfaltskriterien beinhalten,
dass der Arzt

a) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Patient seine Bitte freiwillig und nach reifli-
cher Uberlegung gestellt hat,

% vgl. Borasio 2014, S. 65.

% vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, Online unter:
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/euthanasie.pdf [letzter Zugriff: 29.05.17]

% Art. 293 StGB der Niederlande: 1.Wer vorsatzlich das Leben eines anderen auf dessen ausdriickliches und
ernstliches Verlangen hin beendet, wird mit Gefangnisstrafe bis zu zwolf Jahren oder mit einer Geldstrafe der
fiinften Kategorie bestraft.

2.Die in Absatz 1 genannte Handlung ist nicht strafbar, wenn sie von einem Arzt begangen wurde, der dabei
die in Artikel 2 des Gesetzes uber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der
Selbsttétung genannten Sorgfaltskriterien eingehalten [...] hat.

% vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 76.
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b) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Zustand des Patienten aussichtslos und sein
Leiden unertraglich ist,

c) den Patienten Uber dessen Situation und Uber dessen Aussichten aufgeklart hat,

d) gemeinsam mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangt ist, dass es fiir dessen Situa-
tion keine andere annehmbare Lésung gibt,

e) mindestens einen anderen, unabhangigen Arzt zu Rate gezogen hat, der den Patienten
untersucht und schriftlich zu den unter den Buchstaben a bis d genannten Sorgfaltskriteri-
en Stellung genommen hat, und

f) bei der Lebensbeendigung oder bei der Hilfe bei der Selbsttétung mit medizinischer
Sorgfalt vorgegangen ist.

GemaR den Sorgfaltskriterien ist bei der Tétung auf Verlangen zu beachten, dass der Ster-
bewillige seinen Wunsch zu Sterben selbst getroffen und langfristig Gberdacht hat. Auler-
dem muss der Patient ein Leid haben, das von ihm als unertraglich und aussichtslos bewer-
tet wird. Dies setzt nicht unbedingt voraus, dass der Betroffene sterbenskrank ist. Der Arzt
muss den Patienten angemessen Uber alle seine Mdglichkeiten aufkldren und sich davon
Uberzeugen, dass der Patient die Tétung auf Verlangen als seine beste Alternative ansieht.
Des Weiteren muss ein zweiter, unabhéngiger Arzt den Patienten untersuchen und die zu-
vor genannten Sorgfaltskriterien tberpriifen und bestatigen. Wenn alle Vorkehrungen ge-
troffen wurden, darf schlielich die Tétung auf Verlangen oder die Hilfe bei der Selbstto-
tung vom Arzt durchgefiihrt werden. Nach der Ausfihrung der Sterbehilfe muss der Arzt
dem Leichenbeschauer den Suizid melden und einer Kontrollkommission®® einen Bericht
uber die Einhaltung der Sorgfaltskriterien vorlegen. Diese Kommission Uberpriift den Fall

und meldet mogliche Zweifel an der RechtmaRigkeit der Staatsanwaltschaft®®.

Bei entscheidungsunféhigen Patienten, die ihren Willen (iber die Lebensbeendigung zuvor
schriftlich festgehalten haben, darf der Arzt der Bitte um Lebensbeendigung nachkom-
men'®. Die Uberpriifung der Sorgfaltskriterien entfallt deshalb nicht'®*. Patienten im Alter
zwischen 16 und 18 Jahren konnen die aktive Sterbehilfe in Anspruch nehmen, wenn die
Eltern oder der Vormund im Entscheidungsprozess involviert sind'%%. Minderjahrige Pati-

enten im Alter zwischen zwolf und 15 Jahren bendtigen fur die aktive Sterbehilfe die Ein-

% Das Gesetz iiber die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttstung bein-
haltet in Kapitel 111, Art. 3-19 sdmtliche Regelungen fir die Kontrollkommissionen.

% ygl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 76.

100 g1, Grimm & Hillebrand 2009, S. 76.

101 ygl. Gesetz Uiber die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung, Art. 2,
Nr. 2.

192 ygl. Gesetz Uiber die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung, Art. 2,
Nr. 3.
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willigung der Eltern oder des Vormunds™". Aulerdem kdnnen nur niederlandische Staats-

biirger um die Tétung auf Verlangen oder die Beihilfe zum Suizid bitten*.

Zur Uberpriifung der Haufigkeit von aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid hat die
niederlandische Regierung die sogenannte Remmelink Kommission installiert und damit
beauftragt, die erste nationale empirische Statistik zu dem Thema zu entwickeln'®. Seit
1990 werden Daten uber die Sterbehilfepraxis in den Niederlanden erfasst und veroffent-
licht. Die folgende Abbildung® veranschaulicht die Entwicklung der Haufigkeit von To-
tung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung:

Fig. 1 Frequency of 4500
physician-assisted dying in
the Netherlands, 1990-2010

euthanasia physician-assisted suicide

[ B1990 D1995 W2001 ©2005 B2010 |

1070 »euthanasia® ist gemeint, dass auf Wunsch des Patienten hin von einem Arzt ein

todliches Medikament verabreicht wird. Im Jahre 1990 betrug die Anzahl der Falle von
T6tung auf Verlangen 2300, dies waren 1,7 % aller Todesfalle in diesem Jahr. Die Haufig-
keit erhohte sich im Jahr 1995 auf 3200 Falle, 2,5 % aller Todesfalle desselben Jahres. Die
Anzahl steigerte sich im Jahr 2001 auf 3500 Félle und sank im Jahr 2005, erstaunlicher-
weise drei Jahre nach der Einfiihrung des Gesetzes uber die Kontrolle von Lebensbeendi-
gung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung, auf 2300 Félle (1,7 % aller Todesfélle).
Die Totung auf Verlangen umfasste im Jahr 2010 schlieBlich 4000 Falle, die 2,8 % der

Todesfalle des Jahres ausmachten. Trotz der Empfehlung der Royal Dutch Medical

103 y/gl. Gesetz tiber die Kontrolle von Lebensheendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung, Art. 2,
Nr. 4.

10% ygl. Meijer & Pott 2015, S. 17.

105 ygl. Van de Heide 2017, S. 23.

196 antnommen aus: Van de Heide 2017, S. 24.

97 Die Ergebnisse der Studien der Remmelink Kommission wurden von Van der Heide iibernommen und aus
dem Englischen Ubersetzt. Vgl. Van de Heide 2017, S. 23f.
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Association'®, dass der arztlich assistierte Suizid (physician-assisted sucide) gegeniiber
der Totung auf Verlangen bevorzugt werden soll, weist dieser eine viel niedrigere Inan-
spruchnahme auf. Im Jahr 1990 gab es 400 arztlich assistierte Selbsttétungen, die 0,3 %
aller Todesfélle des Jahres ausmachten. Die Haufigkeit der Beihilfe zum Suizid ist konti-
nuierlich gesunken, auf 100 Félle im Jahr 2010, die nur 0,1 % aller Todesfélle betrugen.
Eine mogliche Erklarung fur die offensichtlich beliebtere Wahl der Tétung auf Verlangen
ist, dass Arzte es bevorzugen, die Selbsttétung zu kontrollieren und als medizinisch ausge-
bildete Unterstiitzung beim Sterbeprozess anwesend zu sein, um im Falle von Komplikati-
onen eingreifen zu kdnnen. Die Totung auf Verlangen wird aullerdem oft préferiert, wenn
Patienten physisch zu geschwécht sind, um sich die todlichen Medikamente selbst zu ver-

abreichen.

Die Bereitschaft von Arzten in den Niederlanden, sich an der Beihilfe zur Selbsttétung zu
beteiligen, hat sich in den letzten 20 Jahren kaum verdndert. Etwas mehr als die Hélfte
aller Arzte hat mindestens einmal Beihilfe zur Selbsttétung geleistet, ungefahr 40% haben
dies nicht, waren aber bereit dazu. Nur ungeféahr 10 % lehnen es ab, Assistenz beim Suizid

zu leisten®®®.

Wie bereits erwéhnt gibt es in den Niederlanden schon seit Uber 20 Jahren eine Praxis der
aktiven Sterbehilfe, die erst im Jahre 2002 gesetzlich geregelt wurde. Die gesetzlich einge-
fuhrten Sorgfaltskriterien sind das Resultat langjahriger Erfahrung im Umgang mit Men-
schen, die Unterstiitzung bei der Beendigung ihres Lebens bei Arzten suchten. Mit der ge-
setzlichen Legitimation, den damit eingefiihrten Kontrollinstanzen und der Remmelink
Kommission soll in den Niederlanden Transparenz geschaffen und der Gefahr von Miss-
brauch vorgebeugt werden. Arzte in den Niederlanden stehen der T6tung auf Verlangen
und der Beihilfe zum Suizid iberwiegend positiv entgegen, was vielleicht mit der dortigen,
langwierigen Praxis der Sterbehilfe zusammenhangt. Auffallig ist dennoch, dass die aktive
Sterbehilfe deutlich hdufiger in Anspruch genommen wird als die Beihilfe zur Selbstto-
tung, obwohl laut der Royal Dutch Medical Association letzteres zu bevorzugen sei und
grundsétzlich auch international mehr Zuspruch findet als die Tétung auf Verlangen. Ein
sehr @hnlicher Umgang mit der Totung auf Verlangen durch einen Arzt ist in Belgien und

Luxemburg zu finden. In Belgien wurde die &rztliche Totung auf Verlangen ebenfalls im

1% Dije Royal Dutch Medical Association besteht seit 1849 in den Niederlanden und ist eine professionelle
Organisation von Medizinern.
109 ygl. Van der Heide 2017, S. 24, m.w.N.
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Jahr 2002 legalisiert™°. Die Suizidhilfe ist dort nicht explizit im Gesetz geregelt, sondern
wird als eine Variante der Totung auf Verlangen angesehen. Analog zu den Niederlanden
legalisierte auch Luxemburg die aktive Sterbehilfe im Jahr 2008. Die gesellschaftliche Re-
sonanz fir die Praxis der aktiven Sterbehilfe ist in den Beneluxlandern sehr positiv, offizi-
elle Berichte sehen das Ziel, die Selbstbestimmung am Lebensende zu starken, als erfiillt
an und sehen Verbesserungsmoglichkeiten nur in der Ausfiihrung der Tétung auf Verlan-
gen*™. In den Beneluxlandern ist eine Tendenz zur weiteren Liberalisierung erkennbar.
Die Debatte dort beschaftigt sich mittlerweile zum Beispiel damit, ob die aktive Sterbehilfe
auch bei psychisch kranken Menschen, bei Menschen mit Demenz oder bei altersschwa-

chen, lebensmiiden Menschen Anwendung finden darf'2.

8.2) Schweiz

Im Gegensatz zu den Beneluxl&dndern hat die Schweiz bis heute kein eigenes Sterbehilfege-
setz. Die Beihilfe zum Suizid ist jedoch eine géngige Praxis. Sie ist geregelt in Art. 115'**
des Schweizerischen Strafgesetzbuches. Demnach steht die Beihilfe zum Suizid nur unter
Strafe, wenn sie aus selbstsiichtigen Beweggriinden*' erfolgt. Die Tétung auf Verlangen -
und somit die aktive Sterbehilfe — ist hingegen geméaR Art. 111 (vorsétzliche Totung), Art.
113 (Totschlag) oder Art. 114 (T6tung auf Verlangen) des Schweizerischen Strafgesetzbu-
ches strafbar''®. Diese gesetzlichen Bestimmungen gelten seit fast hundert Jahren'®. Aus
einem Bundesgerichtsentscheid aus dem Jahr 2006 zur arztlichen Suizidbeihilfe gehen fol-
gende Regelungen fiir das Verfahren hervor'’: Es miissen eine personliche Untersuchung
durch einen Arzt, ein Aufklarungsgesprach und eine korrekte Diagnose erfolgen. Zudem
muss durch den Arzt die Urteilsfahigkeit des Suizidwilligen beurteilt werden, was bedeu-
tet, dass der Sterbewunsch aus einem krankheitsbedingten Leiden, nicht aus einem Affekt

oder einer vorlbergehenden (psychischen) Krise resultiert und frei von duerem Druck ist.

1091, Borasio 2014, S. 66.

! sighe FuBnote 93.

12 ygl. Borasio 2014, S. 67.

13 Art. 115 StGB: Wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmord verleitet oder ihm
dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit Zuchthaus bis zu 5 Jahren
oder Geldstrafe bestraft.

14 »Einzig die "selbstsiichtigen Beweggriinde" sind daher bis in die Gegenwart konstruktiv fiir die Unrechts-
definition des Tatbestandes. Bei ihnen hatte der Gesetzgeber an materielle Bereicherung, etwa durch Erb-
schaft oder die Einsparung von Unterhaltskosten, aber auch an affektive Motive wie etwa Befriedigung von
Hass oder Rache gedacht” (Friet 2012, S. 66f.).

15 ygl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 75.

118 ygl. Bosshard 2017, S. 29.

17 ygl. Bosshard 2017, S. 30.
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Bei psychisch kranken Menschen ist duBerste Zuriickhaltung zur arztlichen Suizidbeihilfe
geboten, sie ist jedoch nicht generell ausgeschlossen. Des Weiteren geht aus den standes-
ethischen Richtlinien der Akademie der Wissenschaften Schweiz (SAMW) hervor, dass
die arztliche Beihilfe zum Suizid eine persdnliche Gewissensentscheidung des Arztes dar-
stellt. AuRerdem missen alternative Behandlungsoptionen durch den Arzt aufgezeigt wer-
den. All diese Voraussetzungen mussen durch mehrfachen, personlichen Kontakt und die

Bestatigung durch eine zweite Meinung erfolgen™*®.

In der Schweiz wird den dortigen Sterbehilfeorganisationen eine besondere Bedeutung
beigemessen. Die beiden grofiten Sterbehilfeorganisationen sind EXIT und DIGNITAS,
wobei sich das Angebot von EXIT nur an schweizerische Staatsbirger richtet, wéahrend
DIGNITAS auch oder berwiegend Freitodbegleitungen fir auslandische Personen anbie-
tet™®. Freitodbegleitungen fiir Personen, die zu diesem Zweck aus dem Ausland in die
Schweiz reisen, fallen unter den Begriff des Sterbetourismus. Sterbehilfeorganisationen
durfen gesetzlich nicht gewinnorientiert agieren und finanzieren sich aus Mitgliedschafts-
beitrdgen, wobei eine Mitgliedschaft nicht ausschlielich dem Zweck der Freitodbeglei-
tung folgt. Das Angebot fur Mitglieder beinhaltet daruber hinaus zum Beispiel die Abfas-
sung von Patientenverfiigungen, die Suizidprévention und generell Beratung uber Fragen
zum Lebensende®. Freitodbegleitungen werden nur durch ausgebildete Freitodbegleiter
vollzogen. Weiterhin nutzen Sterbehilfeorganisationen ihre praktischen Erfahrungen, um
auf Politiker, Medien und Arztevereinigungen einzuwirken und die Sterbehilfepraxis zu
verbessern'?!. Die Organisationen halten sich an das geltende Recht, stehen seit Jahren
unter Beobachtung und es sind bisher keine RechtsverstoRe bzw. gerichtliche Verurteilun-
gen bekannt*??. Die Sterbehilfeorganisationen sehen die Freitodbegleitungen nicht als ihre
zentrale Aufgabe an. Sie stellen fiir ihre Mitglieder vielmehr die Sicherheit eines ,,letzten
Ausweges* bzw. eine Art ,,Sterbeversicherung® dar, die vielen Menschen die Angste (iber
einen Kontrollverlust am Lebensende nimmt und fir sie professionellen Beistand bedeutet.

Nur ein Bruchteil der Mitglieder nimmt letztendlich die Suizidhilfe in Anspruch®®.

118 ygl. DRZE 2009, 0.S.

119 ygl. Bosshard 2017, S. 30f.
120 ygl. Wehrli 2012, S. 78.

121 ygl. Wehrli 2012, S. 77.

122 ygl. Hilgendorf 2010, S. 153.
123 ygl. Borasio 2014, S. 92.
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Im Jahr 2014 wurden vom schweizerischen Bundesamt fir Statistik zum zweiten Mal Da-
ten iiber die Inanspruchnahme von assistiertem Suizid erhoben'®*. Die folgende Abbildung
veranschaulicht die Haufigkeit des assistierten Suizids von 1998 bis 2014 und differenziert

zwischen den Geschlechtern:

Assistierter Suizid nach Geschlecht 1998-2014 G1

300
200 - : 4
2008 2010 2012 2014

1968 2000 2002 2004 2006

- Frauen - Manner

Quefle BFS -~ Todesursachensiatistik D BFS2016

,,Das BFS verzeichnete 2014 bei Personen mit Wohnsitz in der Schweiz 742 Falle, bei de-
nen Sterbehilfe geleistet wurde. Das entspricht 1,2 Prozent aller Todesfalle. Gegeniiber
dem Vorjahr sind es 26 Prozent mehr. Seit 2008 hat die Zahl jedes Jahr zugenommen.
Wihrend in den Anfangsjahren etwas mehr Manner als Frauen die Sterbehilfe in Anspruch
nahmen, sind es seit 2001 deutlich mehr Frauen“!?>. Die Haufigkeit steigt zunehmend an,
was moglicherweise mit dem demographischen Wandel in der Bevolkerung zu erklaren ist.
Eine weitere Statistik vom schweizerischen Bundesamt fiir Statistik bildet ab, aus welchen

Krankheitsbildern die Entscheidung zur Suizidbeihilfe anteilméaRig resultiert:

Krankheiten bei assistiertem Suizid,
Periode 2010-2014 G5

Parkinson

Amyotrophe
Lateralsklerose (ALS)

Multiple Sklerose (MS)
Demenz

Weitere
neurologische
Krankheiten

Depression - unbekannt - Herzkreislaufkrankheit
Augen Neuro- Il Bevwegungs-

I Dizbetes degenerative apparat

I Andere Tumor I Lunge

Bei 98,5% der Falle wurde eine Begleitkrankheit angegeben

Quelle: BFS — Todesursachenstatistik ©®BFS 2016

124 ygl. Bundesamt fiir Statistik Schweiz 2016, S. 1.
125 Bundesamt fiir Statistik Schweiz 2016, S. 1.

28



In 42 % aller F&lle wurde als Grundkrankheit Krebs angegeben, 14 % litten an einer neu-
rodegenerativen Krankheit wie z.B. Parkinson, Amyothrope Lateralsklerose oder Multiple
Sklerose, bei 11 % der Suizidenten ging eine Herzkreislauferkrankung voraus und bei 10
% eine Krankheit des Bewegungsapparates. Hervorzuheben ist, dass in 98,5 % aller Falle
eine Begleiterkrankung vorlag.

Wie zuvor erwéhnt spielt der Sterbetourismus in der Schweiz eine besondere Rolle. Dazu
wurde eine Statistik vom Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Zurich erstellt. Die
Zahlen Uber Personen, die zum Zweck der Freitodbegleitung von 2008 bis 2012 in die

Schweiz eingereist sind, wurden von Bosshard aus Gauthier et al. iibernommen*?’;

Tab. 4 Beihilfe zum Suizid Anzahl Fille 2008-2012  Prozent (%
bei aus dem Ausland zu

diesem Zweck in die Schweiz Deutschland 268 .
einreisenden Personen UK 126 21
2008-2012: Wichtigste Frankreich 66 11
Herkunfisliinder (Tabelle Italien 44 7
adaptiert und gekUrzt nach USA 1 3
Gauthier et al. 2015) . :
Osterreich 13 2
Kanada 12 2
andere 61 (alle je <2)
Total 611 100

Aus der Statistik geht hervor, dass 44 % (268 Falle) der auslandischen Suizidenten aus
Deutschland einreisten und damit den deutlich groiten Anteil darstellen. 21 % (126 Félle)
sind aus dem Vereinigten Konigreich in die Schweiz eingereist, 11 % (66 Falle) aus Frank-
reich. Da die Sterbehilfeorganisation EXIT Freitodbegleitungen nur fur schweizerische
Staatsburger anbietet, sind fast alle der erfassten Falle von DIGNITAS begleitet worden.

Die Zahlen stimmen mit den Verdffentlichungen von DIGNITAS tiberein'?®,

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Beihilfe zum Suizid in der Schweiz durch die
professionelle Arbeit der grolRen Sterbehilfeorganisationen Transparenz gewéhrleistet und
Qualitatsstandards voraussetzt, die durch ein System zur Uberprifung der Zulassigkeit
gesichert werden. Das Schweizer Modell der Suizidbeihilfe setzt sich fur die Verwirkli-
chung des Selbstbestimmungsrechts am Lebensende ein und gewéhrleistet einen men-

schenwiirdigen Umgang mit dem Sterbewunsch und Angsten vor dem Tod. Die angebrach-

126 ygl. Bundesamt fiir Statistik Schweiz 2016, S. 2.
127 ygl. Bosshard 2017, S. 35, mit Verweis auf Gauthier et al. 2014.
128 ygl. Bosshard 2017, S. 34.
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ten Statistiken veranschaulichen, dass die gesellschaftliche Resonanz fur Freitodbegleitun-
gen tendenziell zunehmend positiv ist und insbesondere von deutschen Ausléndern, die ein
selbiges Angebot nicht in ihrem Herkunftsland vorfinden, genutzt wird. Daraus lasst sich
ableiten, dass sich deutsche Staatsbiirger die Beihilfe zum Suizid auch im eigenen Land

vorstellen kdnnten und wiinschen wirden.

8.3) Oregon
Die Strafgesetzgebung in den USA erfolgt in erster Linie durch die Einzelstaaten*?, sodass

keine bundesweit verbindlichen Regelungen zur Sterbehilfe und zur Beihilfe zum Suizid
existieren'®. Die aktive Sterbehilfe ist in allen Einzelstaaten verboten, wohingegen der
Behandlungsabbruch und der Behandlungsverzicht in Ubereinstimmung mit dem Patien-
tenwillen akzeptiert sind, ebenso wie die indirekte Sterbehilfe. Der Staat Oregon stellt je-
doch eine Ausnahme dar, denn am 27. Oktober 1997 trat der ,,Death with Dignity Act” in
Kraft, wonach schwerst- oder sterbenskranke Menschen erstmals in den USA die Mdglich-
keit hatten, mit der Verschreibung eines todlichen Medikaments ihr Leben selbst zu been-
den®. Der Death with Dignity Act wurde im Jahr 1994 durch eine Volksabstimmung mit

einer Mehrheit von 51 % gebilligt'*?

. AulRerdem wird von der Regierung von Oregon j&hr-
lich ein Bericht zum Death with Dignity Act online veroffentlicht. Die Beihilfe zum Suizid
nach dem Death with Dignity Act wird lediglich einwilligungsfdhigen Erwachsenen ge-
wahrt, die an einer innerhalb von sechs Monaten tddlich endenden Krankheit leiden und
ihren Wohnsitz in Oregon haben'**. Der Ablauf der Beihilfe zum Suizid wird von der Ore-

gon Public Health Division™** wie folgt zusammengefasst:

Der Patient muss einen Arzt aufsuchen und bei diesem den Wunsch nach Beihilfe zum
Suizid vortragen. Die Diagnose und Prognose des Arztes mussen durch einen zweiten Arzt
bestatigt werden. Nach einer 15-tdgigen Wartezeit muss der Patient seinen Willen erneut
bekunden und unter der Aufsicht von zwei Zeugen schriftlich festhalten. Die beteiligten
Arzte miissen die Entscheidungsreife des Patienten tberpriifen und bei Bedarf einen Psy-

chiater hinzuziehen. Nach Abschluss dieses Prozesses kann das todliche Medikament ver-

129 Das Strafrecht in den USA ist ein sogenanntes Staatenrecht (vgl. Gavela 2013, S. 145).

130 ygl. DRZE 2009, 0.S.

31 ygl. DRZE 2009, 0.S.

132 ygl. Heun 2010, S. 198f.

133 ygl. Heun 2010, S. 199.

134 Oregon Public Health Division:
https://public.health.oregon.gov/ProviderPartnerResources/EvaluationResearch/DeathwithDignityAct/Docum
ents/fags.pdf; siehe auch FulRnote 114.
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schrieben werden. Bemerkenswert dabei ist, dass etwa ein Drittel derer, die die todliche
Substanz verschrieben bekommen und erhalten haben, diese nicht einnimmt und eines na-
tirlichen Todes stirbt. Grund daflr konnte sein, dass die Verfugbarkeit eines selbstbe-
stimmten Ausweges den Betroffenen ausreichend Kraft gibt, um das Leben nicht vorzeitig

zu beenden und somit auch einen suizidverhindernden Effekt entfaltet*3®.

Die Dammbruchargumente, die aus der Debatte in Deutschland bereits bekannt sind, haben
sich in der Praxis in Oregon nicht bestatigt. Dies belegen insbesondere Forschungen zum
Thema des assistierten Suizids in Oregon. Unter Anderem ergeben die gesammelten Daten,
dass die Bitte um Beihilfe zum Suizid aus der Motivation heraus resultiert, die Kontrolle
Uber das eigene Lebensende zu behalten. Des Weiteren wirkt sich der Death with Dignity
Act nicht negativ auf die Entwicklung der Palliativversorgung aus*®. Im Folgenden wer-
den einige Forschungsergebnisse von Prof. Linda Ganzini**’ zusammengefasst und aus

dem Englischen ubersetzt:

Seit der Einfuhrung des Death with Dignity Act bis zum Jahre 2015 sind 991 Einwohner
von Oregon durch den &rztlich assistierten Suizid gestorben, was 4 von 1000 Todesféllen
im Staat Oregon ausmacht. 51 % der Betroffenen waren mannlich, dementsprechend wird
die Suizidbeihilfe unabhangig vom Geschlecht in Anspruch genommen. Auffallig ist, dass
97 % der Patienten weil3 waren. Das Durchschnittsalter betrug 71 Jahre. In 91 % der Félle
wurden die Patienten in einem Hospiz versorgt. Daraus lasst sich ableiten, dass die Ver-
flgbarkeit der Suizidbeihilfe keinen negativen Einfluss auf die Palliativversorgung hat.
Gleichzeitig lasst sich schlussfolgern, dass die Nutzung von palliativer Versorgung nicht
zwangslaufig den Wunsch auf eine vorzeitige Lebensbeendigung bewirkt. Als Haupter-
krankung der Sterbenskranken wurde am haufigsten Krebs mit 77 % angegeben und die
Amyothrope Lateralsklerose (ALS) mit 8 %. 94 % der Betroffenen benachrichtigten ihre
Familien tber ihre Entscheidung und 94 % starben im eigenen Zuhause. Auf die Mehrheit
der Betroffenen trifft zu, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen anderen To-
desféllen in Oregon hoher lag, dass sie geschieden oder nie verheiratet waren und durch-
schnittlich hoher gebildet waren (Bachelorabschluss oder héher)'*®. Im Falle von Patienten,
die psychische Stérungen oder Depressionen aufwiesen und ein Psychiater zur Beurteilung
der Entscheidungsreife hinzugezogen wurde, gaben 95 % der Psychiater an, aufgrund einer
langer bestehenden Beziehung zum Patienten differenzieren zu kdnnen, ob die psychische

135 ygl. Borasio 2014, S. 94f.; vgl. De Ridder 2012, S. 30.

136 ygl. Borasio et al. 2017, S. 2.

137 professorin filr Psychiatrie an der Oregon Health & Sciene University, Portland, USA.
138 vgl. Ganzini 2017, S. 9f.
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Erkrankung oder Depression die Entscheidung firr Suizidbeihilfe beeinflusst hat™. Ein
weiteres Ergebnis der Studien ist, dass fiir die Bitte um den &rztlich assistierten Suizid das
aktuelle Schmerzlevel der Patienten unwichtig war. Vielmehr resultierte der Sterbewunsch
aus Angsten vor zukiinftigen Schmerzen. Dementsprechend ist die Bitte um das tddliche
Medikament als eine Absicherung fur das selbstbestimmte Sterben zu verstehen, von dem
unter Umstanden nicht Gebrauch gemacht wird, wenn die befiirchteten Schmerzen aus-

bleiben oder auszuhalten sind**°.

Die Suizidbeihilfe am Beispiel vom Death with Dignity Act ist zwischen 2008 und 2015
auch in den Staaten Kalifornien, Washington, Montana und Vermont unter dhnlichen Vo-

raussetzungen legalisiert worden, wahrend die Legalisierung in vielen anderen Staaten

gescheitert ist'**.

Die gesetzliche Regelung der Suizidbeihilfe in Oregon und die jahrelangen Auswertungen

der Entwicklung verdeutlichen, dass die Dammbruchargumente und die Beftirchtungen um

142
k

einen Ruckschritt in der Palliativversorgung nicht zutreffen. Die folgende Grafi veran-

schaulicht, dass in Oregon die Fallzahlen von assistiertem Suizid im Vergleich zu Entwick-

lungen der Sterbehilfe in den Niederlanden, Belgien und der Schweiz konstant bleiben:

Tétung auf Verlangen und assistierter Suizid pro 1000 Todesfilla

35  —a—Nizaderlande - Tétung auf Verlangen 344

35 —a=[Balgien - Totung auf Verlangen
5E —a—Schweiz - assistierter Suizid
Oregon (USA) - assistierter Suizid

20 16,3

15
104" &
5 _ - 22

> > -
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Abb. 1 Enlwicklung der Fallzahlen von assisliefiem Suizid und Todung auf Verlangen in den

vier wichlipsien Regionen, die eine oder beide dieser Prakliken erlauben (akinalisien aus Borasio

G, selbst bestimmi sterben, C.H. Beck-Yerlag 20014, 5. 104)
Aufféllig ist zum Beispiel die Entwicklung in der Schweiz dahingehend, dass sich die Bei-
hilfe zum Suizid ausweitet, obwohl ein konkretes Gesetz zur Regelung der Suizidbeihilfe
fehlt. Des Weiteren gibt es in Belgien und in den Niederlanden eine rapide steigende An-
zahl von Fallen der Toétung auf Verlangen und die Liberalisierung im Sinne der Zul&ssig-

keit fur psychisch kranke Menschen, demente Menschen und Kinder. Demgegentber wird

139 ygl. Ganzini 2017, S. 12, m.w.N.

10 ygl. Ganzini 2017, S. 15, m.w.N.

11 ygl. DRZE 2009, 0.S.; vgl. Ganzini 2017, S. 17.
142 entnommen aus Borasio et al. 2017, S. 3.

32



der arztlich assistierte Suizid, wie er in Oregon geregelt ist und seit fast 20 Jahren existiert,
in gleichbleibender Haufigkeit praktiziert. Damit lassen sich Befurchtungen lber eine

schlagartige Ausbreitung der Sterbehilfepraxis empirisch entkraften*.

9) Assistierter Suizid und das Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsméiigen Forderung
der Selbsttétung

Die Beihilfe zum Suizid stellt in Deutschland keinen eigenen Straftatbestand dar. Die De-
finition von Beihilfe zum Suizid bzw. assistierten Suizid lautet wie folgt:
., Verschaffen Arzte oder andere Personen jemandem ein todbringendes Mittel oder unter-

stiitzen sie ihn auf andere Weise bei der Vorbereitung oder Durchfiihrung einer eigenver-
antwortlichen Selbsttotung liegt Beihilfe zur Selbsttdtung (assistierter Suizid) vor “**,

Der Suizid an sich ist straffrei, dementsprechend kann ,,die Beihilfe zu einer Tat, die selbst
straffrei ist, keine Straftat darstellen — aul3er dies ist extra im Gesetz festgeschrieben, was
im StGB nicht der Fall ist“**®. Inshesondere bei der Beihilfe zum Suizid ist entscheidend,

wem die Tatherrschaft'4®

obliegt. Liegt die Kontrolle Giber den Hergang beim Suizidenten,
handelt es sich um straflose Beihilfe. Wenn jedoch ein Arzt, ein Angehoriger oder eine
andere dritte Person die Tatherrschaft besitzt, kann derjenige als Tater nach § 211 (Mord),
§ 212 (Totschlag), § 213 (minder schwerer Fall des Totschlags) oder § 216 (Toétung auf
Verlangen) StGB bestraft werden'*’. Die Beihilfe zum Suizid ist jedoch nicht grundsatzlich
von der Strafverfolgung ausgenommen, da angenommen wird, dass aufgrund einer soge-

148 insbesondere Arzte und nahe Angehdrige eine besondere Ver-

nannten Garantenpflicht
antwortung fiir das Menschenleben des Suizidenten tragen. Deswegen miissen Arzte und
Angehorige selbst bei einem Suizid, der als freiverantwortlich erachtet wird, lebensrettende

MaRnahmen einleiten, da sie sich sonst wegen Totschlags durch Unterlassen (8 13 StGB)

%3 ygl. Borasio et al. 2017, S. 3f.

144 Nationaler Ethikrat 2006, S. 55.

%5 Borasio 2014, S. 88.

148 Die Tatherrschaft bedeutet die Kontrolle iiber den Tathergang: ,, Titer ist, wer selbst alle Merkmale eines
Ahndungstatbestandes erfullt. Dies gilt auch dann, wenn der Tater ausschlielich in fremdem Interesse han-
delt. MaBRgebend ist die Gesamtwertung, dass der Handelnde den Willen hat, das Geschehen selbst in der
Hand zu halten (Tatherrschaft). Der Handelnde hat Tatherrschaft, wenn sein Tatbeitrag und sein Interesse am
Taterfolg so gewichtig sind, dass er das duRere Geschehen im Wesentlichen nach eigenem Willen steuern
kann* (Bohnert et al. 2016, Rn. 7f.).

7 ygl. Hilgendorf 2010, S. 137; vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 26.

148 Hingegen kann die Nichthinderung strafbarsein, insbesondere fiir Personen mit Rechtspflicht zur Ab-
wendung von Lebensgefahr anderer. Fur Arzte in Konfliktsituationen besteht nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs eine Sonderdogmatik, nach der der Arzt stets seiner Garantenpflicht unterliegt, also trotz
Todeswunsch des Patienten lebensrettende MalRnahmen durchfiihren muss. Allerdings ist er nicht zur Le-
benserhaltung um jeden Preis verpflichtet, sondern zur Wahrung der Menschenwiirde. Obwohl die Rechtsli-
teratur die Entscheidung des Suizidanten ber die Garantenpflicht stellt, muss fur das arztliche Handeln diese
Rechtsprechung entscheidend sein“ (Schwarz 2009, S. 613).
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oder unterlassener Hilfeleistung (8 323c StGB) strafbar machen kdnnen. Fur die Praxis der
Suizidbeihilfe bedeutet dies, dass Arzte und Angehérige den Suizidenten vor dessen Be-
wusstseinsverlust alleine lassen miissen, um sich nicht strafbar zu machen'*®. Uberdies
koénnen Arzte nicht nur strafrechtlich, sondern auch berufsrechtlich bestraft werden, da die
Arztekammern eine solche Beihilfe zum Suizid verbieten'*°. Die strafrechtlichen Regelun-
gen zur Beihilfe zur Selbsttétung wirden in Deutschland theoretisch dieselben Vorausset-
zungen schaffen wie fur die Praxis in der Schweiz. Der assistierte Suizid ist trotzdem nicht
umsetzbar in Deutschland, da das Betdubungsmittelgesetz es verbietet, das Medikament
Natrium-Pentobarbital (NaP) in todlicher Dosis zum Zwecke der Selbsttétung zu ver-
schreiben. Demnach wird der arztlich assistierte Suizid in Deutschland aktuell eher durch
die Bundesirztekammer, die keine Anderung des Betaubungsmittelgesetzes vorsieht, un-
terbunden als durch die strafrechtliche Gesetzgebung™"*. Es besteht fiir Arzte eine Rechts-
unsicherheit, die zum Beispiel an widerspriichlicher, uneinheitlicher Einzelfallrecht-
sprechung deutlich wird die die Garantenpflicht bei einer eindeutig freiverantwortlichen

Handlung des Suizidenten relativiert™>.

Das neue Gesetz zur Strafbarkeit der geschéaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung vom
10. Dezember 2015 hat die Rechtslage in Deutschland dahingehend veréndert, dass zuvor
alle Formen der Beihilfe zum Suizid straffrei waren, mit dem neuen Gesetz jedoch die so-
genannte geschaftsmaBige Suizidhilfe bestraft werden soll™®®. Das Merkmal der Ge-
schaftsmaRigkeit liegt dann vor, wenn die Absicht besteht, eine Handlung wiederholt aus-
zuiiben und zum Gegenstand seiner Beschaftigung zu machen®*. Damit werden alle orga-
nisierten Formen der Suizidbeihilfe, zum Beispiel durch Vereine, kriminalisiert. Es soll
verhindert werden, dass Vereine, wie zum Beispiel Sterbehilfe Deutschland e.V., den assis-
tierten Suizid zu einem ,,normalen Dienstleistungsangebot der gesundheitlichen Versor-
«155

gung*“>> machen. Ausgenommen bleibt jedoch nach wie vor die Sterbehilfe als Einzelfall-
entscheidung™*®. Die neue Vorschrift nach § 217 StGB lautet:

19 ygl. Borasio 2014, S. 88.

150 ygl. Meijer & Pott 2015, S. 6.

BLygl. FrieR 2012, S. 24.

152 Siehe Staatsanwaltschaft Miinchen I: Verfiigung vom 30.7.2010 — Aktenzeichen 125 Js 11736/09.
oder Landgericht Deggendorf: Beschluss vom 13.9.2013 — Aktenzeichen 1 Ks 4 Js 7438/11.

153 ygl. Borasio et al. 2017, S. 114.

1% ygl. Taupitz 2017, S. 120f., m.w.N.

%5 BT-Drs. 18/5373, S. 2.

138 ygl. Duttge 2016, S. 121.
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Geschaftsmalige Forderung der Selbsttotung

1. Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu foérdern, diesem hierzu geschafts-
maRig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

2. Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschaftsmaRig handelt und entweder
Angehdriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.

Mit dem Gewaéhren, Verschaffen oder Vermitteln einer Gelegenheit ist gemeint, dass der
Tater die Suizidhandlung ermdglicht oder erleichtert. Darunter fallt zum Beispiel die Zu-
rverfiigungstellung eines Raumes oder todlicher Medikamente'”. Nicht erfasst ist hinge-
gen die Kommunikation oder ein reiner Informationsaustausch, weshalb der Betrieb einer
Sterbehilfeorganisation an sich nicht rechtswidrig ist, sofern sie keine direkten Suizidmdg-
lichkeiten schafft'>®, Der § 217 Abs. 1 StGB schlieRt somit aus, dass sich Personen, die nur
allgemeine Hinweise geben oder eine beratende Funktion haben, ohne selbst eine Hand-
lung zu fordern oder zu beabsichtigen, strafbar machen™®®. § 217 Abs. 2 StGB soll sichern,
dass Angehorige nicht nach § 217 Abs. 1 StGB bestraft werden kdnnen, selbst wenn sie an
einer geschaftsméligen Suizidbeihilfe teilhaben oder diese unterstiitzen, da unterstellt
wird, dass Angehorige der Suizidbeihilfe nicht aus geschaftsméaRigen, sondern aus emotio-
nalen Griinden beiwohnen. Fir Arzte gilt dieser StrafausschlieBungsgrund nach § 217 Abs.
2 StGB nicht'®’. Die geschaftsmaRige Forderung der Selbsttétung wird mit einer Geldstrafe
oder einer Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren bestraft. Zusatzlich konnen fur medizini-
sches Personal ein Berufsverbot oder sonstige Sanktionen verhdngt werden, unabhangig

von den unterschiedlichen Vorschriften der Landesarztekammern®®®,

9.1) Kritik am neuen Gesetz

Das neue Gesetz zur Strafbarkeit zur geschaftsmaiigen Forderung der Selbsttotung ist un-
ter Rechtswissenschaftlern und Experten duf3erst umstritten und bietet zahlreiche Ansatz-
punkte fur Kritik.

Zum einen ist zu kritisieren, dass der Suizid und die Beihilfe daran straffrei sind und blei-
ben sollen und andererseits die geschaftsmaRige Suizidbeihilfe unter Strafe gestellt wird

mit der Begrundung, dass sich alte oder schwerkranke Menschen zur Inanspruchnahme

17 ygl. Taupitz 2017, S. 117f., m.w.N.

158 ygl. Taupitz 2017, S. 118, mit Verweis auf BT-Drs. 18/5373, S. 18.
139 ygl. Taupitz 2017, S. 124, mit Verweis auf BT-Drs. 18/5373, S. 18.
180 ygl. Taupitz 2017, S. 127, mit Verweis auf BT-Drs. 18/5373, S. 19f.
181 ygl. Taupitz 2017, S. 132, m.w.N.
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dieser Mdglichkeit genotigt fuhlen konnten und die Verfligbarkeit dieses Angebots dazu
fuhrt, dass Entscheidungen zur Selbsttdtung geférdert werden®®2. Damit werden die Selbst-
bestimmung und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen untergraben. In den Rechts-
wissenschaften wird damit argumentiert, dass durch die Einwilligung des Suizidenten auch
die geschaftsmalige Handlung nach § 217 Abs. 1 StGB gerechtfertigt werden kann. Im
Grundgesetz wird durch Art. 1 und Art. 2 Abs. 1 die Freiheit, tber das eigene Lebensende
zu entscheiden, garantiert. Wenn man die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen also
einschréankt, widerspricht dies der Verfassung, was nicht bedeutet, dass fiir die Suizidbei-
hilfe keine besondere Uberpriifung der Freiverantwortlichkeit des Betroffenen notwendig
ist'®,

Durch das Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung will der Gesetzgeber
verhindern, dass diese Beihilfe zu einem normalen Dienstleistungsangebot der gesundheit-
lichen Versorgung wird'®*. Es soll eine gesellschaftliche Entwicklung verhindert werden,
die das Recht auf Leben untergrébt und Menschen am Lebensende unter Druck setzt, Ster-
behilfe in Anspruch zu nehmen. Um gesellschaftliche Normen zu schiitzen, werden die
Entscheidungsfreiheit und das Selbstbestimmungsrecht von Sterbewilligen eingeschrénkt.
In dem Sinne wird das Individuum funktionalisiert, um gesellschaftliche Entwicklungen zu
verhindern und die Normalitat zu wahren®®. Ob Gerichte zukiinftig in ihren Entscheidun-
gen den Suizidwilligen durch deren Einwilligung in die Suizidbeihilfe eine rechtfertigende

Kraft zusprechen, bleibt abzuwarten.

Das Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung trifft insbesondere Arzte und
andere Professionelle, die schwerpunktmaliig schwerstkranke und sterbende Menschen
behandeln. Wie bereits erklart ist mit der GeschaftsméaRigkeit nicht die Profitorientierung,
sondern die Wiederholungsabsicht gemeint. Die zuvor genannten Arzte kommen aufgrund
ihrer Spezialisierungen zwangslaufig 6fter mit Patienten in Kontakt, die ihr Lebensende
absehen konnen oder aufgrund ihrer schweren Erkrankung einen Sterbewunsch &ulern.
Dementsprechend wird durch das neue Gesetz gerade solchen Professionen, deren Tatig-
keitsbereich ein professioneller Umgang mit Fragen zum Lebensende innewohnt, verboten
eine arztlich assistierte Beihilfe zum Suizid zu ermoglichen'®®. Auch Palliativmediziner

sind vom neuen Gesetz betroffen und fiirchten ebenso wie Arzte und Angehérige anderer

182 ygl. Duttge 2016, S. 121.

163 ygl. Taupitz 2017, S. 125, m.w.N.
164 ygl. Duttge 2016, S. 120.

185 ygl. Taupitz 2017, S. 126, m.w.N.
188 ygl. Jox & Borasio 2017, S. 138.
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Gesundheitsberufe eine strafrechtliche Verfolgung. Palliativmediziner sind oft mit Patien-
ten konfrontiert, die einen Sterbewunsch duRern oder Suizidgedanken hegen. Wegen des
neuen Gesetzes missten Palliativmediziner nun befiirchten, strafrechtlich belangt zu wer-
den, wenn sie eben genannten Patienten wissentlich gréfRere Mengen von Schmerz- und
Sedierungsmitteln verschreiben und diese damit eigenstandig einen Suizidversuch bege-
hen. Beispielsweise durfen Palliativmediziner seit der Gesetzeseinfiihrung auch nicht mehr

auf die Moglichkeit des sogenannten Sterbefastens verweisen®’.

Des Weiteren verbessert das neue Gesetz die Situation fiir Patienten und ihre Angehoérigen
nicht'®®, da durch das Verbot der geschaftsmaRigen Férderung der Selbsttétung die Suizid-
beihilfe nicht durch professionelle Helfer in Deutschland stattfinden kann. Damit verbleibt
den Suizidwilligen keine andere Mdglichkeit, als in die Schweiz zu reisen, um einen &rzt-
lich assistierten Suizid durchzufihren. Da Angehérige nach 8 217 Abs. 2 StGB von der
Strafverfolgung ausgenommen sind, konnen diese ebenso zur Hilfe gebeten werden. Dies
ist allerdings insofern sehr bedenklich, als Angehdrige in der Regel nicht Giber die nétige
Sachkunde verfuigen und oft mit der Situation tiberfordert sind™®®. Zuletzt bleibt den Ster-
bewilligen noch die letzte Option, eigenméchtig und wohlmdglich gewaltsam den eigenen

Tod herbeizufiihren.

9.2) Realitat in Deutschland

Die Haufigkeit der arztlich assistierten Beihilfe zum Suizid ist schwer zu beurteilen, da
dementsprechende Handlungen bis zum Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der
Selbsttétung groRe Rechtsunsicherheiten fir Arzte, Betroffene und Angehérige mit sich
brachten und deshalb nicht offentlich bekannt wurden. Die Organisation Sterbehilfe
Deutschland e.V. berichtete im Jahr 2011 von 27 Suizidbegleitungen, einem TV-Bericht
aus dem Jahr 2013 zufolge gab es mindestens 155 Falle in Deutschland'™. Studien tiber
den Wunsch nach Lebensverkiirzung und assistierten Suizid sind in Deutschland rar. Es
gibt jedoch Untersuchungen, die den Todeswunsch bzw. die Lebensverkiirzung in Form
von Suizid, assistierten Suizid oder Totung auf Verlangen bei Patienten mit Krebserkran-

kungen, ALS oder unheilbaren neurodegenerativen Erkrankungen erfragen’*. Zwei Studi-

197 siehe FuBnote 144.

188 ygl. Jox & Borasio 2017, S. 140.
189 ygl. Duttge 2016, S. 122.

170 ygl. Borasio 2014, S. 96.

171 ygl. Jox 2017, S. 52, m.w.N.
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en, die von palliativmedizinischen Forschern in Deutschland unternommen wurden, um
den Wunsch nach Sterbehilfe zu ermitteln, kamen zu dem Ergebnis, dass zwischen 14 und

172 Aus einer

20 % der unheilbar und schwer erkrankten Patienten diesen Wunsch &ul3erten
weiteren, qualitativen Studie'”, die in Deutschland durchgefiihrt und im Jahr 2015 publi-
ziert wurde, sind die Motive fur den Wunsch nach Lebensverkirzung bei zwolf Patienten
auf Palliativstationen gesammelt worden. Die Ergebnisse der Interviews wurden von Jox

wie folgt zusammengefasst:

,,Die Hauptthemen, die sich als Motive fiir diesen Wunsch abzeichneten, waren: 1) ein
starkes Bedurfnis nach individueller Selbstbestimmung, gepaart mit dem Wunsch nach
Kontrolle und der Absicht, Angehorige von Therapieentscheidungen am Lebensende zu
entlasten; 2) Angste vor einer kiinftigen Abhangigkeit und kiinftigem Leiden im Rahmen
einer fortschreitenden Erkrankung, insbesondere wenn es sich um einen Verlust der Kom-
munikationsfahigkeit, ein langes Siechtum oder eine Agonie handelte; 3) das Gefuhl, dass
jetzt der ,, richtige* Zeitpunkt zu sterben ist; 4) das Bediirfnis, einen letzten Ausweg bzw.
eine Exit-Strategie zu kennen“*™.

Aus weiteren Studien geht hervor, dass der Wunsch nach Lebensverkirzung bei schwer
erkrankten Personen durchschnittlich ein entschlossener Wunsch ist, der Gber Monate hin-
weg Bestand hat und nicht situationsbedingt oder impulsiv beschlossen und wieder ver-

worfen wird”>,

Eine von der Bundesarztekammer veranlasste und vom Institut flir Demoskopie Allensbach
im Jahr 2010 veréffentlichte Erhebung fand ferner heraus, dass 34 % aller Arzte und 50 %
aller Hausérzte von ihren Patienten mit dem Wunsch nach Lebensverkiirzung konfrontiert

wurden'™

. Aus einer weiteren Umfrage unter Arzten in Deutschland geht hervor, dass 20,7
% der Befragten bereits von ihren Patienten nach einem &rztlich assistierten Suizid gefragt
wurden. Die Haltung der befragten Arzte dazu ist sehr ausgewogen: 41,7 % lehnten den
arztlich assistierten Suizid ab, 40,2 % konnten es sich unter bestimmten Bedingungen vor-
stellen, wihrend 18 % unentschieden waren. Ein Verbot fir Arzte, den arztlich assistierten

Suizid durchzufiihren lehnten 33,7 % der Befragten ab, wéhrend 25 % ein solches Verbot

172 ygl. Jox 2017, S. 53, m.w.N.

13 ygl. Jox 2017, S. 54f. mit Verweis auf Pestinger et al. (2015): The desire to hasten death: using grounded
theory for a better understanding. When perception of time tends to be a slippery slope.

17 Jox 2017, S. 54f.

175 ygl. Jox 2017, S. 55, m.w.N.

176 Sjehe FuBnote 150, mit Verweis auf das Institut fir Demoskopie Allensbach (2010): Arztlich begleiteter
Suizid und aktive Sterbehilfe aus Sicht der deutschen  Arzteschaft. Online unter:
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user _upload/downloads/Sterbehilfel.pdf [letzter  Zugriff:
29.05.17]
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befiirworteten und ganze 41,4 % unentschieden waren'’’. Demzufolge unterstiitzt die

Mehrheit der befragten Arzte ein berufsrechtliches Verbot der Suizidbeihilfe nicht.

Vor dem Verbot der geschaftsmaBigen Foérderung der Selbsttétung leistete der Sterbehilfe
Deutschland e.V. als einzige deutsche Organisation Beihilfe zum Suizid und veréffentlich-
te Statistiken und Berichte Uber die geleisteten Félle von Suizidbeihilfe. Aus dem letzten
Bericht des Sterbehilfe Deutschland e.V. vor Einfiihrung des neuen Gesetzes geht hervor,
dass insgesamt in den Jahren von 2010 bis 2014 163 Félle von Suizidbeihilfe durch den

Verein geleistet wurden (siehe die folgende Abbildung®’®).
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Aus der Grafik wird ebenfalls deutlich, dass der Anstieg der Mitgliedszahlen seit Griin-
dung des Vereins bis zum Jahr 2014 von anfangs 182 Mitgliedern auf 613 Mitglieder ge-
stiegen ist. Der enorme Zuwachs lasst sich zum einen damit erkléaren, dass der Verein im
Laufe der Jahre an Bekanntheit gewonnen hat. Andererseits lasst sich vermuten, dass das
Interesse an Selbstbestimmung am Lebensende und der Zuspruch zum assistierten Suizid
in Deutschland ansteigen. Bezogen auf ca. 900 000 Todesfalle jahrlich in Deutschland'™

ist davon der Anteil, der Suizidbeihilfe in Anspruch genommen hat, sehr gering.

Es ist wichtig zu beachten, dass sich Forschungsergebnisse und Meinungserhebungen in
ihren Ergebnissen unterscheiden kdnnen, je nachdem, welche Methodik angewandt wurde
und wie die Einstellung der Auftraggeber der Studie oder der Befragung zu dem jeweiligen
Thema ist. Dies lasst sich zum Beispiel an der folgenden Abbildung erkennen, die die Er-

gebnisse von verschiedenen représentativen, anerkannten Institutionen gegenuberstellt, die

17 vgl. Schildmann & Vollmann 2017, S. 67, mit Verweis auf Schildmann, Dahmen, Vollmann (2015): Arzt-
liche Handlungspraxis am Lebensende. Ergebnisse einer Querschnittsumfrage unter Arzten in Deutschland.
Deutsche Medizinische Wochenschrift. DOI 10.1055/s-0034-1387410.

178 ygl. Jox 2017, S. 53f., Abbildung aus Benzin (2015): Der Ausklang. Leitfaden firr Selbstbestimmung am
Lebensende. StHD Schriftenreihe, Norderstedt.

1 ygl. Jox 2017, S. 54.
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Erhebungen zum Thema des assistierten Suizids zwischen September 2012 und April 2015
verdffentlicht haben'®:

AAS = arztlich assistierter Suizid aSH = active Sterbehilfe

% der Befragten AS = assistierter Suizid
100
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Abb. 1 Reprisentativerhebungen deutscher Biirger zum assistierten Suizid. Alle Erhebungen
wurden von anerkannten demoskopischen Forschungsinstituten zwischen September 2012 und
April 2015 (32 Monate) durchgefiihrt. Die jeweilige Form von Lebensverkiirzung, die der Erhe-
bung zugrunde lag, wird iiber jedem Balken in Abkiirzungen dargestellt. Unter den Balken sind
die Namen der demoskopischen Institute und, soweit ermittelbar, in Klammern die Auftraggeber
gelistet. EKD = Evangelische Kirche Deutschland; ARD = Arbeitsgemeinschaft der 6ffentlich-
rechtlichen Rundfunkanstalten der Bundesrepublik Deutschland: MoMa = Morgenmagazin;
N24 = Nachrichtenkanal N24, DHS = Deutsche Hospiz Stiftung (inzwischen umbenannt in
..Deutsche Stiftung Patientenschutz*)

Die Erhebungen unterscheiden sich zum einen darin, dass die Zustimmung zu verschiede-
nen Formen der Sterbehilfe erfragt wurde (arztlich assistierter Suizid, assistierter Suizid
und aktive Sterbehilfe). Zum anderen wird bei der oben gezeigten Abbildung nicht deut-
lich, ob und inwiefern die verschiedenen Begriffe der Sterbehilfe im Vorfeld den befragten
deutschen Biirgern erldutert wurden. Dennoch zeigt sich, dass sich in allen Erhebungen
mindestens die Halfte der Befragten die Ermdglichung der jeweiligen Form der Sterbehilfe
winschen wirde. Aus der Gegeniiberstellung von Jox geht des Weiteren hervor, dass die
durchschnittliche Zustimmung aller zehn Befragungen zusammen bei 72 % und somit
deutlich in der Mehrheit liegt. Die hochsten Zustimmungswerte wurden durch die Erhe-
bung der ARD erfasst, wahrend die niedrigste Zustimmung durch die Evangelische Kirche
Deutschland und die deutsche Hospizstiftung erhoben wurde. Darin spiegelt sich die eher
ablehnende Haltung zum selbstbestimmten Sterben der Kirchen und Glaubensgemein-
schaften wider. Hervorzuheben in der Reihe der Institutionen ist auflerdem die internatio-
nale Befragung von IsoPublic/Gallup, durch die festgestellt wurde, dass 80 % der deut-

schen Befragten den arztlich assistierten Suizid befurworten. Weitergehende Untersuchun-

180 ygl. Jox 2017, S. 56.
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gen differenzieren bei den Befragten und deren Zustimmung oder Ablehnung zum Thema
assistierter Suizid zwischen verschiedenen Gruppenmerkmalen. Daraus geht zum Beispiel

hervor:

,, Wihrend zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede feststellbar waren, fand sich
durchgéngig eine hohere Zustimmung zum assistierten Suizid 1) bei Ostdeutschen (im Ver-
gleich zu Westdeutschen), 2) bei weniger religiésen Burgern (im Vergleich zu starker reli-
gitsen Burgern laut Selbstauskunft), 3) und bei Blrgern mit einem hoéheren Bildungsni-
veau (im Vergleich zu jenen mit einem geringeren Bildungsgrad) “*".

Dass sich die Einstellungen verschiedener Individuen dadurch unterscheiden, dass sie zum
Beispiel unter verschiedenen Bedingungen aufgewachsen sind, unterschiedliche religiose
und moralische Wertvorstellung haben oder andere Anspriiche an die Verwirklichung ihrer
Selbstbestimmung stellen, trifft nicht nur auf die Sterbehilfedebatte zu. Dennoch wére es
ein Schritt zur Selbstverwirklichung, Beflirwortern der Suizidbeihilfe ihr Anliegen zu Er-
flllen und gleichzeitig den Gegnern naturlich die Wahl zu lassen, den Anspruch nicht
wahrzunehmen, wobei anzumerken ist, dass aus den zuvor beschriebenen Erhebungen
deutlich wird, dass sich die Mehrheit der deutschen Birger eine Liberalisierung der Sui-
zidbeihilfe wiinscht und es in diesem Sinne demokratisch ware, den Willen der eindeutigen

Mehrheit zu verwirklichen®®?.

9.3) Fazit

Das neue Gesetz zum Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung hat dazu
gefiihrt, dass es Arzten oder anderen Professionellen verboten ist, es zum Gegenstand ihres
Berufes zu machen, Menschen zu ihrem Willen, das eigene Lebensende herbeizufiihren,
verhelfen zu kdnnen. Die auf Wiederholung ausgelegte Beihilfe zum Suizid wird durch das
neue Gesetz unter Strafe gestellt. Der Zweck des Verbots ist, dass die Beihilfe zum Suizid
nicht zu einem Angebot der Gesundheitsversorgung wird, das schwerstkranke oder ster-
bende Menschen vermehrt dazu motiviert, Beihilfe zum Suizid in Anspruch zu nehmen
und den Schutz des Lebens zu verletzen. Da Dammbruchargumente und negative gesell-
schaftliche Entwicklungen durch die Ausweitung der Sterbehilfepraxis befiirchtet werden,
soll das neue Gesetz diesen Beflrchtungen entgegenwirken, wodurch jedoch die Selbstbe-

stimmung am Lebensende und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen fir diesen ho-

181 Jox 2017, S. 57f.
182 ygl. Jox 2017, S. 59.
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heren Zweck eingeschrankt werden. In Kapitel 9.1 wird deshalb unter anderem kritisiert,
dass gerade der besondere Schutz des Lebens einer professionellen Suizidbeihilfe bedarf
und deshalb das Verbot der GeschaftsmaRigkeit einen Widerspruch darstellt. Gerade durch
das Verbot der GeschaftsmaRigkeit wird die Suizidbeihilfe zukinftig weiterhin nicht unter
staatlicher Aufsicht stehen und von unprofessionellen Helfern oder Angehérigen, ohne
dass eine Uberpriifung der Qualitat und Sorgfaltskriterien stattfindet, nicht ¢ffentlich aus-
gefiihrt. Das neue Gesetz trifft vor allen Dingen Arzte sowie Palliativmediziner, die mit
schwerstkranken und sterbenden Menschen im Berufsalltag konfrontiert sind und Anfragen
fur Suizidbeihilfe ablehnen missen, da ihnen berufsbedingt die Suizidbeihilfe nicht als
Einzelfallentscheidung, sondern als geschaftsmaRige Handlung unterstellt und als solche
bestraft werden kann. Betroffene und Angehdrige, die Mdglichkeiten fir einen &rztlich
assistierten Suizid suchen, werden mit ihren Sorgen und Angsten allein gelassen, da ihnen
die professionelle Hilfe verwehrt wird. Daraus resultieren nicht mehr Schutz vor Miss-
brauch der Beihilfe zum Suizid und auch nicht ein geringerer Anteil an Personen, die ih-
rem Leben ein Ende setzen mdchten, sondern Unwissenheit und Uberforderung seitens der

Betroffenen und Angehdérigen.

Aus den in Kapitel 9.2 betrachteten Studien geht hervor, dass trotz palliativmedizinischer
Versorgung mit 14 bis 20 % der Anteil unheilbarer und schwer erkrankter Patienten, die
den Wunsch nach Sterbehilfe &ufern, relativ hoch ist und aus Motivationen wie der Selbst-
bestimmung, dem Wunsch nach Kontrolle oder Angsten vor dem zukiinftigen Verlust kog-
nitiver Fahigkeiten resultiert. Um diese Angste zu reduzieren, wiirden sich die Betroffenen
die Mdglichkeit des assistierten Suizids wiinschen, selbst wenn die Mdéglichkeit letztend-
lich nicht in Anspruch genommen wird, sondern nur eine Sicherheit darstellt, den Todes-
zeitpunkt im Falle einer Verschlechterung der individuellen Situation selbst zu bestimmen.
Weitere Zahlen belegen, dass die Mehrheit der deutschen Arzte ein berufsrechtliches Ver-
bot der Suizidbeihilfe ablehnt oder unentschlossen ist. Die Suizidbegleitung durch den
Verein Sterbehilfe Deutschland ist seit der Einfuhrung des Verbots der geschaftsmaligen
Forderung der Selbsttotung nicht mehr moglich. Die Mitgliederzahlen des Vereins zwi-
schen 2010 und 2014 weisen jedoch darauf hin, dass sich zunehmend Menschen zwecks
Hilfe oder Informationen tber das selbstbestimmte Sterben von Professionellen beraten
lassen mdchten. Verschiedenste Erhebungen bei deutschen Burgern stellen heraus, dass
sich durchschnittlich 72 % der Befragten eine Liberalisierung der Sterbehilfepraxis in

Deutschland wunschen. Somit ist die Mehrheit der deutschen Blrger gegen die Eingren-
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zung der Maglichkeiten zur Suizidbeihilfe, die im Endeffekt durch das neue Gesetz durch-

gesetzt wurde.

Zusammenfassend verdeutlichen die Kritik am neuen Gesetz sowie die erlduterten Erhe-
bungen Uber die Meinungen von Betroffenen und professionell Tatigen, dass das Verbot
der geschaftsmaRigen Forderung der Selbstt6tung nicht dem mehrheitlichen Konsens der
Gesellschaft entspricht und zudem die zuvor beschriebenen Gefahren, wie zum Beispiel
das unseritse Betreiben der Suizidbeihilfe, hervorruft. Das neue Gesetz widerspricht dem
Selbstbestimmungsrecht und der Entscheidungsfreiheit des Individuums, um gesellschaft-
liche Entwicklungen und Beflrchtungen zu unterbinden. Statt das generelle Verbot fur
jedermann festzulegen, hétte die Regierung ein Verfahren etablieren sollen, das es dem
Einzelnen ermdglicht, seine eigenen Gewissensentscheidungen zu treffen. Stattdessen
wurden die moralischen Bedenken der Abgeordneten als politische Entscheidung samtli-
chen Biirgern auferlegt und untergraben die ethische Pluralitat in der Gesellschaft'®®. Der
Transparenz Uber (&rztliche) Handlungen am Lebensende wird durch die Einfuhrung des

neuen Gesetzes zudem eher entgegengewirkt.

10) Gesetzesentwurf fiir einen &rztlich assistierten Suizid

Mit dem neuen Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsméRigen Forderung der Selbsttétung
wurde ausgeschlossen, dass ein arztlich assistierter Suizid in Deutschland straffrei Anwen-
dung finden darf. In den vorausgegangenen Kapiteln wurde deutlich gemacht, dass die
arztlich assistierte Suizidbeihilfe jedoch eine menschenwdrdigere und sicherere Praxis der
Sterbehilfe und des selbstbestimmten Sterbens bieten wiirde als der Suizid in Eigeninitiati-
ve oder mithilfe von unprofessionellen Angehdrigen oder Helfern. In diesem Kapitel soll
deshalb ein Gesetzesentwurf fiir einen arztlich assistierten Suizid vorgestellt und diskutiert

werden.

Um eine gesicherte Rechtslage in Deutschland, insbesondere fiir Arzte, die nach freier
Gewissensentscheidung in Einzelféllen Suizidbeihilfe leisten wollen zu schaffen, mussten
Arzte im Gesetz zu Beihilfe zur Selbsttétung von der Strafbarkeit ausgenommen werden,
falls sie einer einwilligungsfahigen Person auf deren Verlangen hin unter definierten Vo-
raussetzungen Beihilfe leisten. Das Fehlen der Mdglichkeit zur Suizidassistenz fiihrt dazu,
dass Suizidenten auf gewaltsame oder fremdgefdhrdende Methoden zurlickgreifen mis-

183 ygl. Wiesing 2017, S. 145.
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sen'®. AuRerdem sollten die Sterbehilfepraxis und der assistierte Suizid gesetzlich geregelt
sein, damit Arzte sowie Patienten und Angehorige Rechtssicherheit im selbstbestimmten
Sterben haben®. Im Folgenden wird der konkrete Gesetzesvorschlag zur Anderung des

Strafgesetzbuches™® von Borasio et al. vorgestellt:

§ 217 Beihilfe zur Selbsttdtung

(1) Wer einem Anderen Beihilfe zur Selbsttotung leistet, wird, wenn die Selbsttétung ausge-
flhrt oder versucht wurde, mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

(2) Angehdrige oder dem Betroffenen nahestehende Personen sind nicht nach Abs. 1 straf-
bar, wenn sie einem freiverantwortlich handelnden Volljahrigen Beihilfe leisten.

(3) Ein Arzt handelt nicht rechtswidrig nach Absatz 1, wenn er einer volljahrigen und ein-
willigungsféhigen Person mit standigem Wohnsitz in Deutschland auf ihr ernsthaftes Ver-
langen hin unter den Voraussetzungen des Absatzes 4 Beihilfe zur Selbsttétung leistet. Ein
Arzt ist zu einer solchen Beihilfe nicht verpflichtet.

(4) Beihilfe zur Selbsttétung nach Absatz 3 darf der Arzt nur leisten, wenn

1. er aufgrund eines persénlichen Gespréchs mit dem Patienten zu der Uberzeugung ge-
langt ist, dass der Patient freiwillig und nach reiflicher Uberlegung die Beihilfe zur Selbst-
tétung verlangt,

2. er aufgrund einer persénlichen Untersuchung des Patienten zu der Uberzeugung ge-
langt ist, dass der Patient an einer unheilbaren, zum Tode fuhrenden Erkrankung mit be-
grenzter Lebenserwartung leidet,

3. er den Patienten umfassend und lebensorientiert tiber seinen Zustand, dessen Aussich-
ten, mogliche Formen der Suizidbeihilfe sowie tiber andere — insbesondere palliativmedi-
zinische — Mdglichkeiten aufgeklart hat,

4. er mindestens einen anderen, unabhangigen Arzt hinzugezogen hat, der den Patienten
personlich gesprochen, untersucht und ein schriftliches Gutachten tber die in den Punkten
1 und 2 bezeichneten Gesichtspunkte abgegeben hat, und

5. zwischen dem nach dem Aufklarungsgesprach gemald Nr. 3 geauBerten Verlangen nach
Beihilfe und der Beihilfe mindestens zehn Tage verstrichen sind.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Néhere zu regeln, insbesondere zu

1. den Anforderungen an die fachliche Qualifikation der beteiligten Arzte,

2. den Anforderungen an die Aufklarungspflicht,

3. den Anforderungen an die Dokumentation und etwaigen Meldepflichten.

8 217a Werbung fir die Beihilfe zur Selbsttotung
(1) Wer offentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten von Schriften (§ 11 Abs.

184 ygl. Borasio et al. 2014, S. 102f.

185 ygl. Hilgendorf 2010, S. 139.

18 Entnommen aus der Pressemitteilung anlasslich der Prasentation des Buches Selbstbestimmung im Ster-
ben — Firsorge zum Leben. Ein Gesetzesvorschlag zur Regelung des assistierten Suizids. Online unter:
http://www.imgb.de/Neuigkeiten/Pressemitteilung%3A%20Gesetzesvorschlag%20zur%20Regelung%20des
%20assistierten%20Suidzids/Pressemitteilung_Gesetzesvorschlag%20assist%20%20Suizid.pdf [letzter Zu-
griff: 29.05.17]
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3) seines Vermdgensvorteils wegen oder in grob anstoliger Weise eigene oder fremde Hil-
feleistung zur Vornahme einer Selbsttdtung anbietet, anklndigt, anpreist oder Erklarungen
solchen Inhalts bekanntgibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstra-
fe bestraft.

(2) Absatz 1 Nr. 1 gilt nicht, wenn Arzte dariiber unterrichtet werden, welche Arzte, Kran-
kenh&duser oder Einrichtungen bereit sind, Beihilfe zur Selbsttétung unter den Vorausset-
zungen des 8 217 Abs. 3 und 4 vorzunehmen.

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass die Beihilfe zur Selbsttétung und auch der Versuch
mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft wird. Davon ausge-
nommen sind jedoch Angehdrige, die einem freiverantwortlich handelnden Volljahrigen
Beihilfe leisten. Nach Abs. 3 ware die Beihilfe durch einen Arzt ebenso straffrei, wenn der
Arzt auf das ernsthafte Verlangen der betroffenen Person hin handelt und die Vorausset-
zungen bzw. Sorgfaltskriterien aus Abs. 4 erfullt. Die Sorgfaltskriterien &hneln sehr den
Vorgaben, die aus der Schweiz, den Niederlanden und Oregon bekannt sind. Es muss vom
Arzt durch ein personliches Gespréch Uberpriift werden, dass der Patient seine Entschei-
dung flr den assistierten Suizid freiwillig und wohluberlegt getroffen hat. Es wird aufer-
dem vorausgesetzt, dass der Patient an einer unheilbaren, zum Tode fihrenden Erkrankung
mit begrenzter Lebenserwartung leidet. Ebenso wie in den anderen L&ndern, die bereits
den assistierten Suizid praktizieren, muss der Patient Uber seine Situation und mdgliche
Alternativen aufgeklart werden. Zudem muss ein zweiter, unabhangiger Arzt beteiligt wer-
den, bis schliellich nach einer Wartezeit von 10 Tagen nach dem ersten Aufklarungsge-
spréch die Beihilfe zum Suizid geleistet werden kann. Nach Abs. 5 werden durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit Anforderungen an die fachliche Qualifikation der Arzte, an
die Aufklarungspflicht und an die Dokumentations- und Meldepflichten gestellt. AuRer-
dem sieht der Gesetzesentwurf nach 8 217a das Verbot der Werbung fir die Beihilfe zur
Selbsttétung vor, um insbesondere die gewinnorientierte Anstiftung zum Suizid zu verhin-
dern. Des Weiteren muss dem Gesetzesentwurf entsprechend auch das Betaubungsmittel-
gesetz angepasst werden, wonach Medikamente in tddlicher Dosis verschrieben werden
dirfen, sofern sie den § 217 Abs. 3 & 4 erfiillen.

Psychiater und Suizidforscher stimmen (berein, dass es freiverantwortliche Suizidwiinsche
geben kann, die nicht durch palliative Versorgung oder andere medizinische MaRnahmen
behoben werden kdnnen. Deswegen argumentieren die Verfasser des Gesetzentwurfes da-
mit, dass es die Aufgabe des Staates ist, in verzweifelten Notlagen Fursorgemdglichkeiten
zu schaffen und nicht durch ethisch einseitige Vorgaben die Selbstbestimmung am Le-

bensende einzuschréanken. Kompetente, unvoreingenommene Ansprechpartner koénnen
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Arzte, Palliativmediziner oder andere professionelle Suizidhelfer sein'®’. Um den Schutz
des Lebens und die unkontrollierte Ausweitung von Suizidbeihilfen zu verhindern und
gleichzeitig das selbstbestimmte Sterben zu fordern, bietet der Gesetzesentwurf ein geeig-
netes Verfahren im Gegensatz zum geltenden Recht:

., Durch die zweifache drztliche Untersuchung und das vorgeschriebene Aufklirungsge-

sprach werden die Ziele der Firsorge, des Schutzes vor sozialem Druck und der Suizid-
pravention auf bestmdgliche Weise erreicht“*®®,

Des Weiteren wird die juristische Problematik der Garantenstellung im vorgestellten Ge-
setzesentwurf insofern geregelt, als nach Abs. 2 & 3 sowohl nahestehende Personen, als
auch Arzte nicht mehr verpflichtet sind, lebensrettende MaRnahmen einzuleiten, wenn sie
einem freiverantwortlich handelnden Menschen Beihilfe zum Suizid leisten. Sowohl die
gewinnorientierte, als auch die geschaftsmaRige (auf Wiederholung ausgerichtete) Suizid-
beihilfe durch Einzelpersonen oder Suizidhilfeorganisationen werden durch das Gesetz und
das Verbot der Werbung nach § 217a verboten. Der assistierte Suizid ware nur durch Arzte
vollziehbar. Im Sinne der Autoren wiirde die Totung auf Verlangen weiterhin strafbar blei-
ben, da diese zu viele Gefahren birgt und mithilfe des technologischen Fortschritts in der
Medizin ohnehin tberflussig wird. Zum Beispiel kénnen auch gelahmte Menschen mithilfe
bestimmter Technologien die Tatherrschaft tber das Geschehen tbernehmen'®®. Mit dem
Gesetzesvorschlag soll bewirkt werden, dass die gesellschaftliche Tabuisierung der Sterbe-
hilfe reduziert wird, um Patienten ihre Angste zu nehmen, wenn sie bei Arzten Suizidwiin-
sche duBern, missverstanden, abgewiesen oder in die Psychiatrie eingewiesen zu wer-

denlgo

. Angesichts der technisch-medizinischen Entwicklungen und der Lebenserhaltung
durch Apparatemedizin sollte deshalb auch nach Hilgendorf eine neue Kultur des Sterbens

bzw. der Hilfe im Sterben etabliert werden:

,, Wir mussen lernen, mit Sterbenden verantwortungsvoller umzugehen. Dazu ist erforder-
lich, Sterben und Tod nicht langer zu tabuisieren, sondern die anstehenden Sachfragen
klar und ohne Vorurteile anzusprechen. [...] Die Ethik des Sterbens, soviel diirfte von
vornherein feststenen, muss mit den Basiswerten unserer Gesellschaft, also der Men-
schenwiirde und den Menschenrechten, in Einklang stehen“***,

Das Recht auf Leben bedeutet nicht die Pflicht zum Leben, ansonsten wéren Suizidversu-
che strafbar. Allerdings leiten die Autoren des Gesetzesentwurfs aus dem Recht auf Leben

187 ygl. Borasio et al. 2014, S.107.
188 Borasio et al. 2014, S. 108.

189 ygl. Borasio et al. 2014, S. 108.
190 ygl. Borasio et al. 2014, S. 102f.
191 Hilgendorf 2010, S. 138.
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nicht im Umkehrschluss ein Recht auf Sterben ab. Vielmehr wird der Gesetzesentwurf
dadurch begrundet, dass durch die Einfuhrung einer Regelung mehr Transparenz und eine

sichere Rechtslage fur Betroffene und Arzte geschaffen werden™®.

Kritiker der Einflihrung des &rztlich assistierten Suizids beftirchten eine Stérung des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses, wenn es zur Aufgabe der Arzte gehort, Suizidbeihilfe zu leisten.
Darin sehen einige Arzte einen Widerspruch gegen das arztliche Ethos. Borasio et al. be-
gegnen diesem Punkt damit, dass es geteilte Meinungen (ber diese Ansicht in der Arzte-
schaft gibt. Zum Beispiel geht aus einer Befragung im Auftrag der Bundesarztekammer im
Jahr 2009 hervor, dass ,,37 Prozent der Arzte bereit wiren, Suizidhilfe zu leisten, wenn

dies gesetzlich ausdriicklich erlaubt wire“!%,

Ein wichtiges Gegenargument zur Suizidbeihilfe ist, dass laut einigen Kritikern der freige-
wahlte Tod niemals eine wohliberlegte Entscheidung sein kann. In dieser Argumentation
entstehen Suizidwiinsche aus tiefster Verzweiflung, aus Einsamkeit oder aus unertragli-
chen Schmerzen. Deshalb ist der Suizidwunsch als ein Appell an die Mitmenschen bzw.
die Gesellschaft zu verstehen und ruft die Verpflichtungen eben dieser hervor, zu helfen
und nicht den Suizid zu unterstltzen. Es wird unterstellt, dass Suizidwiinsche wegen der
schweren Schmerzen und dem Leid der Betroffenen aus einer eingeschrankten Handlungs-
freiheit heraus entstehen%*;

., Ein Suizidgefihrdeter will gar nicht dem Leben, sondern vielmehr dem Leiden entrinnen.
Er oder sie will nicht nicht leben, sondern anders leben. Die Daten der Sterbehilfe-
Organisationen zeigen, wie wir gesehen haben, dass das Hauptmotiv flr den Todeswunsch
nicht korperlicher Schmerz ist, sondern psychische Belastungen wie Depression, Hoff-

nungslosigkeit und Angst. Die Antwort auf Depressionen und Hoffnungslosigkeit kann aber
nicht T6tung sein, sondern ruft nach medizinischer Hilfe, Beratung und Beistand “**°.

Deshalb fordern Kritiker statt des arztlich assistierten Suizids mehr Solidaritat von der Ge-
sellschaft, bessere Praventionsmaflnahmen, Palliativversorgung und Hospizarbeit. Im Ge-
gensatz zu dieser Betrachtungsweise stehen beispielsweise die in Kapitel 9.2 angebrachten
Untersuchungen in palliativmedizinischen Settings, die den Todeswunsch und die Haupt-
motive dazu herausstellen und unabhangig von Schmerzen oder Depressionen als freiver-

antwortliche Entscheidungen bewerten.

192 ygl. Borasio et al. 2014, S. 109.

193 Borasio et al. 2014, S. 110; siehe auch Kapitel 8.2.
194 ygl. Hoffe 2012, S. 17.

195 Kummer 2016, S. 42.
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Dem Gesetzesentwurf tber die Beihilfe zur Selbsttétung wird des Weiteren entgegenge-
bracht, dass die Zuldssigkeit der Suizidbeihilfe flr sterbenskranke Menschen zur Folge
haben konnte, dass es zukunftig schwierig wird, rationale Grenzen zwischen akzeptierten
und nichtakzeptierten Formen der Lebensbeendigung zu ziehen. Man befiirchtet eine steti-
ge Erweiterung der Sterbehilfepraxis und eine Entsolidarisierung mit Menschen, die hilfe-
bediirftig oder verzweifelt sind*®®. Die Autoren des Gesetzentwurfs widersprechen nicht
darin, dass die Grenzen fur die Legitimation des &rztlich assistierten Suizids ausgearbeitet
werden konnen, beispielsweise wie in Oregon, wo die Zuléssigkeit nur fir Menschen, die
voraussichtlich in den nachsten sechs Monaten natirlich sterben werden, besteht. Man will
diesen Fragen mit wissenschaftlichen Untersuchungen und Datenerhebungen nachkom-

men, sobald der arztlich assistierte Suizid in Deutschland praktiziert wiirde™®”.

Der Gesetzesvorschlag von Borasio et al. bietet einen Lésungsvorschlag fir die gesetzliche
Regelung des &rztlich assistierten Suizids in Deutschland. Orientiert an den Verfahren und
gesetzlichen Bestimmungen des Death with Dignity Acts in Oregon sollen Arzte nach frei-
er Gewissensentscheidung die Beihilfe zur Selbsttotung leisten dirfen. Ebenso wére die
Garantenstellung fur Angehérige und nahestehende Personen aufgehoben, wenn es sich um
die Selbsttotung einer freiverantwortlich handelnden, volljahrigen Person handelt. Die
Sorgfaltskriterien nach Abs. 4 und die Einfuhrung von Qualitats- und Dokumentations-
pflichten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit wirden sicherstellen, dass die Bei-
hilfe zum Suizid in Deutschland transparent wird und Missbrauchen vorgebeugt werden
kann. Zudem soll nach § 217a die Werbung fur Suizidbeihilfe verboten und bestraft wer-
den, um gewinnorientierten Sterbehilfeorganisationen und Einzelpersonen keinen Raum zu
bieten. Der arztlich assistierte Suizid soll unter staatlicher Aufsicht stattfinden und das
Selbstbestimmungsrecht am Lebensende bekréftigen, statt es einzuschrénken. Insbesondere
soll gewdhrleistet werden, dass moralische Fragen (ber das eigene Lebensende nicht vom
Staat, sondern vom Individuum selbst beantworten werden koénnen. Daraus entsteht fir
schwerstkranke, alte und sterbende Menschen keine Verpflichtung zur vorzeitigen Lebens-
beendigung oder fiir Arzte, Beihilfe zu einer solchen leisten. Stattdessen sollen gewillte
Arzte firr Betroffene als professionelle Ansprechpartner zur Verfiigung stehen, um Angste
vor diesem sensiblen Thema zu nehmen und neben der Suizidbeihilfe auch Suizidpréventi-
on zu betreiben und Gber mogliche Alternativen aufzuklaren. Gegner des arztlich assistier-

ten Suizids betonen insbesondere, dass Suizidwiinsche niemals freiverantwortliche und

19 ygl. Bormann 2017, S. 92.
197 ygl. Wiesing 2017, S. 92f.
48



wohllberlegte Entscheidungen darstellen kdnnen, sondern aus tiefster Verzweiflung ent-
stehen, der entgegengearbeitet werden musste. Stattdessen heben die Verfasser des Gesetz-
entwurfes die Selbstbestimmung und die Entscheidungsfreiheit von Patienten hervor und
erkennen an, dass angesichts schwerster Schmerzen und grofem Leid die personliche Ent-
scheidung zur vorzeitigen Lebensbeendigung ein Ausdruck der eigenen Vorstellungen Gber
ein menschenwirdiges Lebensende darstellt, denen der Staat nicht entgegenwirken sollte,

indem er ihre professionelle Ausfiihrung strafrechtlich sanktioniert.

11) Selbstbestimmung

Selbstbestimmung im Kontext von Sterbehilfe ist das zunehmende Verlangen der Men-
schen, Uber medizinische MalRnahmen generell und am Lebensende freiverantwortlich ent-
scheiden zu kénnen. Die Selbstbestimmung am Lebensende geht tiber die Wahl des Todes-
zeitpunktes hinaus. Die personliche Definition des Sterbens in Wirde ist ein Ausdruck der
Selbstbestimmung. Dabei hat jede Definition ihre eigene Berechtigung und darf nicht von
AuBenstehenden beurteilt werden®. In anderen Worten beinhaltet die Menschenwiirde das
Recht auf Selbstbestimmung im Leben und im Sterben'*®. Das Recht auf Selbstbestim-
mung muss in einer pluralistischen Gesellschaft unabh&ngig von Wertfragen gewéhrt wer-
den, solange dessen Ausiibung nicht mit der Freiheit anderer Menschen kollidiert*®. Das
Recht, Uber das eigene Leben zu bestimmen, spielt in der Sterbehilfedebatte eine besondere
Rolle. Daraus folgt fir medizinische Behandlungen, dass es dem Selbstbestimmungsprin-
zip widerspricht, das Leben gegen den Willen eines Patienten zu verlédngern:

., Die ethische Verpflichtung, die durch den aktuell entscheidungsfihigen und wohlinfor-
mierten Patienten ernstlich erfolgte Ablehnung lebenserhaltender MaRnahmen anzuerken-

nen und den Patienten nicht entgegen dieser Ablehnung zu behandeln, wird allgemeinhin

unter Verweis auf den ethischen Anspruch des Patienten auf Selbstbestimmung und korper-

liche Unversehrtheit begriindet «201

Der Selbstbestimmung ber das eigene Leben wird durch die aktuelle Rechtsprechung und
die arztlichen, ethischen Grundsétze in Form der erlaubten passiven und indirekten Sterbe-
hilfe Rechnung getragen. Dementsprechend ist jede Behandlung gegen den selbstbestimm-

ten Patientenwillen rechtswidrig. Die Selbstbestimmung am Lebensende 1&sst sich auf ver-

198 ygl. Borasio 2014, S. 186.

199 ygl. FrieR 2012, S. 39.

2% sjehe FuBnote 171, siehe auch Kapitel 11.3.
L Grimm & Hillebrand 2009, S. 93.
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schiedenen Ebenen deuten. Zum einen bedeutet Autonomie als freie Handlung, dass die
Entscheidung Uber die vorzeitige Lebensbeendigung ohne &ufReren Druck entsteht und der
aufgeklarte Patient in seiner Willensbildung frei ist. Auflerdem bedeutet Selbstbestimmung
am Lebensende, dass die Entscheidung mit eigenen Moralvorstellungen und den persénli-
chen Werten ubereinstimmt. Weiterhin setzt eine wohllberlegte, selbstbestimmte Ent-
scheidung voraus, dass Handlungsmadglichkeiten und Alternativen verstanden und reflek-
tiert werden konnen. Wenn diese Kriterien erfillt sind, ist der Patientenwille freiverant-
wortlich gebildet worden und stets zu respektieren. Den Patientenwillen anhand dieser
Ebenen zu reflektieren kann Angehorigen und Arzten dazu verhelfen, Entscheidungen tiber
das Lebensende und deren Motive nachzuvollziehen?”?. Die Fahigkeit zur Entscheidung
uber medizinische MalRnahmen (Einwilligungsfahigkeit) wird grundsétzlich bei Volljahri-
gen vorausgesetzt, selbst wenn eine leichte Demenz oder eine Depression vorliegen. Aus
juristischer Perspektive kommt es darauf an, ob der Betroffene seinen Willen frei &ul3ern
und ausdriicken kann. Nach welchen Wertvorstellungen der Patientenwille gebildet wurde,
ist rechtlich irrelevant, solange nicht gegen geltendes Recht verstoRen wird*®, Selbst bei
nicht mehr auferungsfahigen Patienten sind der zu interpretierende, mutmalRliche Wille
und die Selbstbestimmung zu respektieren. Ist eine Person zum Beispiel aufgrund von Be-
wusstseinsverlust nicht mehr einwilligungsfahig, wird ein Betreuer bestellt, wenn keine
bevollméchtigte Person ernannt wurde. Wenn zudem keine Patientenverfligung den Patien-
tenwillen konkretisiert, so miissen Betreuer und Arzte nach § 1901a Abs. 2 und § 1901b
BGB den mutmaRlichen Willen anhand von vorausgegangenen AuRerungen, Verhaltens-

weisen und den persénlichen Umstanden ermitteln®®

. Aulerdem garantiert das Selbstbe-
stimmungsrecht, dass bei Fragen am Lebensende psychosoziale, kulturelle und spirituelle
Aspekte respektiert werden. Die Vorstellungen Uber das eigene Lebensende sind zum Bei-
spiel kulturell geprégt durch unterschiedliche Umgangsformen mit Leid und Krankheit.
Wiinsche und Prioritaten gestalten sich in einem Zusammenspiel aus dem sozialen Umfeld,

religiosen oder moralischen Wertvorstellungen und der gesamten Lebensgeschichte und

202 ygl. Borasio 2014, S. 120f. mit Verweis auf den amerikanischen Philosoph Miller, B.L. (1981): Autonomy
and the refusal of lifesaving treatment. Hastings Center Reports. Bd. 11, S. 22-28.

2% Fiir die Praxis bedeutet das: Nachweispflichtig ist im Einzelfall das Fehlen der Einwilligungsfahigkeit,
nicht deren Vorhandensein® (Borasio 2014, S. 123f.).

204 Seine grundlegende Autonomie (genauso wie seine Wiirde) verliert der Mensch zu keinem Zeitpunkt
seiner Existenz — er kann sie nur in unterschiedlichem Maf3e ausiiben“ (Borasio 2014, S. 124).; siehe auch
Bernert-Auerbach 2012, S. 188f.
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mussen in der heutigen pluralistischen Gesellschaft auch in Fragen der Sterbehilfe bertick-

sichtigt werden®®.

Verfechter der Selbstbestimmung am Lebensende vertreten teilweise, dass aus dem Begriff
der Selbstbestimmung (ber das eigene Leben auch das Recht auf den eigenen Tod abzulei-
ten ist. Wenn also medizinische MalRnahmen eines schwerkranken, unheilbaren und ent-
scheidungsfahigen Patienten von diesem abgelehnt werden, weil derjenige den bevorste-
henden Rest seines Lebens nicht mehr mit seinen Vorstellungen einer wirdevollen EXis-
tenz vereinbaren kann, sei dies Ausfluss seines Selbstbestimmungsrechts. Weiter gefiihrt
bedeute dann das selbstbestimmte Leben auch das Recht auf einen selbstbestimmten Tod,
da die Selbstbestimmung auf die gesamte Lebensspanne bezogen und auch dariiber hinaus
glltig sei’®. Das Selbstbestimmungsrecht enthalte nicht nur die Ablehnung lebensverlan-
gernder und gesundheitsfordernder MaRnahmen, sondern auch das Recht zur Selbstgefahr-
dung oder Selbstaufgabe®”’. Der Selbstbestimmungsgedanke ist grundsatzlich in der mo-
dernen Gesellschaft gefestigt und allgemein respektiert. Dies beinhaltet unter anderem die
Achtung der Patientenautonomie bezogen auf die Verweigerung von bestimmten medizini-
schen Malinahmen. Dennoch werden Selbstmordversuche oder vollendete Selbsttétungen
gesellschaftlich immer noch tabuisiert und moralisiert?®®. Obwohl der Suizid und auch die
uneigennutzige Beihilfe durch Angehdrige zu einem solchen straflos sind, ist dieser Aus-
druck der Selbstbestimmung negativ behaftet. VVerfechter der aktiven Sterbehilfe pladieren
dafir, dass der Suizid in Verbindung mit dem Selbstbestimmungsrecht ein Menschenrecht
darstellt und fordern deshalb, dass Patienten, die schwerstkrank und aufgrund dessen nicht
in der Lage sind, ihren wohluberlegten Suizidwunsch eigenstdndig umzusetzen, ein Recht
auf die Beihilfe zum Suizid haben sollten?”. Indem die arztlich assistierte Beihilfe zum
Suizid verboten wird, bleibt zur Umsetzung der Selbstbestimmung am Lebensende nur der
Ausweg, den Suizidversuch in Eigeninitiative und meist gewaltsam umzusetzen. Dabei ist
zum Beispiel aus Erhebungen der Schweizer Bundesregierung bekannt, dass das Risiko des

Scheiterns von Suizidversuchen sehr hoch ist?X°.

205 ygl. Borasio 2014, S. 144f.

206 ygl. Mittelstrass 2010, S. 60ff.

27 ygl. Hufen 2001, S. 91, m.w.N.

2%8 ygl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 20.

29 ygl. Cavalli 2012, S. 143f.

210 In modernen Industriestaaten sei die jahrliche Zahl der Suizidversuche auf das Fiinfzigfache der Zahl der
vollendeten Suizide zu veranschlagen. Das Risiko des Scheiterns liege somit bei 98:100. Genau dies teilte der
Schweizerische Bundesrat (Bundesregierung) in einer Antwort vom 9. Januar 2002 auf die ,,Einfache Anfra-
ge“ von Nationalrat Andreas Gross offiziell mit* (Minelli 2012, S. 173).
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Kernpunkte in der Diskussion tber Sterbehilfe sind insbesondere das Selbstbestimmungs-
recht, die Entscheidungsfreiheit, damit auch die Mdglichkeit, sich selbst vor Schmerz und
Leid zu bewahren und der Schutz des Lebens. Die Vereinbarkeit vom besonderen Schutz
des Lebens mit dem selbstbestimmten Sterben ist schwierig, weil sich diese Rechtsguter im
Zusammenhang der Sterbehilfe widersprechen konnen. Fir Verfechter der Sterbehilfe
uberwiegt das Selbstbestimmungsrecht, wahrend Gegner einer Liberalisierung vor allem
befurchten, dass die Etablierung der Suizidbeihilfe eine Entwicklung mit sich bringt, die
den Schutz des Lebens schwacht und zu Nachteilen von besonders gefdhrdeten und

schutzbedurftigen Personengruppen ausféllt.

11.1) Selbstbestimmung im Grundgesetz (Art.1, 2 und 4 GG)

Das Selbstbestimmungsrecht tber das eigene Leben und Sterben lasst sich auch aus dem

Grundgesetz ableiten, da sich die Sterbehilfedebatte auf wichtige Grundrechte stitzt:

,, Menschenwiirdiges Sterben, Selbstbestimmung des Patienten, Lebensschutz und die Stel-
lung der Angehdrigen: Sie verdeutlichen schon auf den ersten Blick, dass die Entscheidun-
gen sich in den Schutzbereichen wichtiger Grundrechte abspielen. Die Verfassung setzt
hier einen verbindlichen Rahmen fir den Gesetzgeber und die Gerichte“**.

Sowohl Beflirworter der Sterbehilfe als auch Gegner argumentieren mit den besonderen
Schutzbereichen wichtiger Grundrechte, insbesondere dem Schutz der Menschenwiirde
nach Art. 1 GG, der freien Entfaltung der Personlichkeit, dem Recht auf Leben, der korper-
lichen Unversehrtheit und der Freiheit der Person nach Art. 2 GG oder mit der Glaubens-
und Gewissensfreiheit nach Art. 4 Abs. 1 GG.

Nach Art. 1 Abs. 1 GG ist die Wirde des Menschen unantastbar:

(1) Die Wurde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schutzen ist Verpflich-
tung aller staatlichen Gewalt.

(2) Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletzlichen und unverauf3erlichen Men-
schenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des Friedens und der Ge-
rechtigkeit in der Welt.

(3) Die nachfolgenden Grundrechte binden Gesetzgebung, vollziehende Gewalt und Recht-
sprechung als unmittelbar geltendes Recht.

Nach Art. 1 Abs. 2 GG sind die Menschenrechte die Grundlage fiir Gesetze, die Recht-
sprechung und das menschliche Miteinander. Beflirworter des selbstbestimmten Sterbens

argumentieren, dass freiverantwortliche Suizidwiinsche bei schwerstkranken oder sterben-

211 Hufen 2001, S. 87.
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den Menschen auf der Wiirde des Menschen und somit auf Art. 1 Abs. 1 GG beruhen®?,
Das selbstbestimmte Sterben ist Ausdruck der Selbstbestimmung, die aus der Menschen-
wirde hervorgeht. Wenn Menschen also einen Suizidwunsch haben, weil sie aufgrund
schwerster Krankheit den bevorstehenden Rest ihres Lebens nicht mehr als lebenswert
erachten und diesen nicht mit der personlichen Vorstellung von ihrer Wirde vereinbaren
konnen, lasst sich festhalten, dass es das aus den Menschenrechten und aus dem Schutz der
Wirde nach Art. 1 Abs. 1 GG garantierte Recht ist, dass dieser Wille respektiert wird. Be-
flrworter der Sterbehilfe leiten daraus ab, dass auch die Beihilfe zum Suizid, zum Beispiel
durch arztliche Assistenz oder die Verfugbarkeit von todlichen Medikamenten vom Staat
gewahrleistet werden missen, um ein menschenwirdiges Sterben zu ermdglichen. Da ein
Recht auf, aber keine Pflicht zum Leben besteht, sehen Verfechter der Suizidbeihilfe die
Selbstbestimmung Uber das eigene Leben und Sterben als ein héheres rechtliches Gut an
als den Schutz des Lebens®?. Die Selbstbestimmung resultiert insbesondere aus der Men-
schenwdirde und ist mit ihr unantastbar. Art. 1 Abs. 1 GG ,,verpflichtet alle staatliche Ge-
walt, den Einzelnen — wie krank, schwach und hinfallig er sein mag — vor der Missachtung
seiner Subjektqualitat zu bewahren und damit zugleich seine Autonomie zu schiitzen***,
Hervorzuheben ist, dass aus dem Schutz der Menschenwiirde hervorgeht, dass Individuen
nicht zum Objekt staatlicher Gewalt gemacht werden durfen, sondern stets in ihrer Auto-

nomie zu schitzen sind.

Das Recht auf die Selbstbestimmung tber das eigene Leben und Sterben ist auch in Art. 2
GG verankert:

(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht die
Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmafiige Ordnung oder das Sitten-
gesetz verstoft.

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person
ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.

Aus Art. 2 Abs. 1 GG geht das Recht auf die freie Entfaltung der Personlichkeit hervor,
wéhrend Art. 2 Abs. 2 GG das Recht auf Leben, die kdrperliche Unversehrtheit und die
Freiheit der Person schitzt. Aus Art. 2 Abs. 1 GG wird auch der Schutz der allgemeinen

Handlungsfreiheit abgeleitet’*>. Somit kdnnte man zugunsten der legalen, &rztlichen Sui-

212 ygl. FrieR 2012, S. 116.

213 Das Selbstbestimmungsrecht und nicht das Leben ist somit das héchste von der Verfassung geschiitzte
Gut. Garantenpflichten und allgemeine Hilfeleistungspflichten dirfen das Selbstbestimmungsrecht nicht aus
den Angeln heben® (Taupitz 2017, S. 78).

214 Nationaler Ethikrat 2006, S. 57.

215 ygl. Hilgendorf 2010, S. 148.
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zidbeihilfe argumentieren, dass der wohllberlegte und selbstbestimmte Suizid durch die
allgemeine Handlungsfreiheit geschitzt wird und deshalb auch die Teilnahme daran oder
Beihilfe zur Tat kein Unrecht fordert und straffrei sein sollte. Der freiverantwortliche Sui-
zid als Ausdruck der personlichen Handlungsfreiheit ist somit grundsétzlich vor staatlichen

218 \Wenn sich Arzte in paternalistischer Absicht

Eingriffen durch die Verfassung geschiitzt
uber den Patientenwillen hinwegsetzen und lebenserhaltende Malinahmen vornehmen,
widerspricht dies dem grundgesetzlich verankerten Selbstbestimmungsprinzip und der
Handlungsfreiheit. Dadurch wird in der Regel eine strafbare Korperverletzung begangen,
die mit den Grundrechten auf freie Entfaltung der Personlichkeit und auf die korperliche
Unversehrtheit nach Art. 2 Abs. 2 GG nicht vereinbar ist*’. Auch bei nicht mehr auRe-
rungsfahigen Personen ist der zu interpretierende, mutmagliche Patientenwille durch Art. 2
Abs. 1 & 2 GG zu achten?’®. Das Recht auf Leben nach Art. 2 Abs. 2 GG schiitzt den Ein-
zelnen vor Gewalt oder der T6tung durch Dritte. Im Kontext der Sterbehilfe oder der Ver-
weigerung von medizinischen MalRnahmen wird die korperliche Integritat des Einzelnen
jedoch nicht verletzt, wenn dieser in die Handlungen einwilligt und in diesem Sinne seine

219

Selbstbestimmung geltend macht“~. Wie bereits gesagt stellt das Recht auf Leben keine

Pflicht zum Leben dar:

, Durch Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG sollte [...] nicht sichergestellt werden, dass jeder, der ge-
boren wird, leben muss, sondern dass er es unabhéngig seiner kdrperlichen und geistigen
Konstitution kann. /...] Des Weiteren kénnen aus Grundrechten nicht ohne weiteres Pflich-

ten hergeleitet werden. Rechte und Pflichten miissen sich nicht entsprechen. Daruber hin-
aus schlieRen Freiheitsrechte auch das Recht ein, diese nicht zu gebrauchen “*%°.

Aulerdem l&sst sich mit dem Schutz der Glaubens- und Gewissensfreiheit nach Art. 4 Abs.
1 GG begrunden, dass die Entscheidung zur vorzeitigen Lebensbeendigung durch die Mo-
ral des Einzelnen zu rechtfertigen ist und nicht durch ethisch einseitige Vorgaben des Staa-
tes:

(1) Die Freiheit des Glaubens, des Gewissens und die Freiheit des religiésen und weltan-
schaulichen Bekenntnisses sind unverletzlich.

Insbesondere von Gegnern der Suizidbeihilfe wird der Schutz des Lebens dadurch begrin-
det, dass in christlicher Anschauung die Unverfligbarkeit des Lebens bedeutet, dass eine

vorzeitige Lebensbeendigung nicht gerechtfertigt werden kann. Demgegenuber steht, dass

218 ygl. Bernert-Auerbach 2012, S. 190.

217 ygl. Kutzer 2001, S. 69.

218 sjehe Kapitel 11.

219 ygl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 57.

220 Bernert-Auerbach 2012, S. 239, m.w.N.
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in einem sakularen Staat wie Deutschland die religidsen und weltanschaulichen Positionen
von Einzelnen nicht bevorzugt in die Rechtsordnung einflieBen diirfen®!. In Art. 4 Abs. 1
GG wird die freie Entscheidung dariiber, ob man die Inanspruchnahme von Sterbehilfe
anhand personlicher Glaubens- und Gewissensgrundsétze flr sich legitimiert oder nicht,
geschitzt. Dies betrifft nicht nur Betroffene, die Uber eine vorzeitige Lebensbeendigung
nachdenken, sondern auch Arzte, die nach inrem Gewissen entscheiden kénnen, Suizidbei-

hilfe zu leisten oder nicht®%.

11.2) Aufgabe des Staates

Grundsatzlich ist es die Aufgabe des Staates, die Rechte des Einzelnen zu schitzen und die
Austiibung dieser Rechte zu ermdglichen. Im Sinne der Selbstbestimmung, die zuvor an-
hand der Grundrechte erldutert wurde, lasst sich bezogen auf die Sterbehilfe formulieren,
dass der Staat auch eine wirdevolle und maéglichst schmerzfreie Durchfiihrung der Selbst-
t6tung ermoglichen muss®?®. Der Staat hat die Aufgabe sicherzustellen, dass Einzelne vor
der To6tung durch Dritte geschutzt sind. Dies trifft jedoch nicht im Falle der Beihilfe zum
Suizid zu, wenn der Betroffene seinen Suizidwunsch selbstbestimmt gebildet hat. Befir-
worter der Einfuhrung einer Suizidbeihilfe unter staatlicher Aufsicht sehen die Verwirkli-
chung durch den Staat im Selbstbestimmungsrecht begriindet:

,,Auch wenn aus dem Selbstbestimmungsrecht kein Anspruch auf Zurverfligungstellung von
Mitteln zur Selbsttétung folgt, braucht der Staat doch gute Grinde, um den Zugang zu je-
nen Ressourcen (in weitem Sinne) zu versperren oder zu behindern, die der Suizident zum
Suizid bendtigt; das gilt fur medikamentdse und apparative Ressourcen ebenso wie fir
Maoglichkeiten und damit auch Zulassigkeiten menschlichen Handelns. Denn das Versper-
ren oder die Behinderung derartiger Ressourcen stellt einen Eingriff in das Selbstbestim-

mungsrecht des Suizidenten dar, der entsprechend dem Charakter der Grundrechte als
Abwehrrechte gegen staatliche Eingriffe rechifertigungsbediirftig ist “***.

Dementsprechend widerspricht es dem Selbstbestimmungsrecht von Sterbewilligen, wenn
der Staat den Zugang zu Ressourcen, zum Beispiel zu den tddlichen Medikamenten, ver-
sperrt. Hinzu kommt auch, dass durch die Strafbarkeit der Beihilfe zum Suizid durch pro-
fessionelle Helfer die Mdoglichkeit zu einem selbstbestimmten und wirdevollen Suizid
verwehrt wird. Derartige Eingriffe in die Grundrechte der Selbstbestimmung und die freie
Entfaltung der Personlichkeit sind rechtfertigungsbedurftig. Der Staat verwirklicht die Sui-

221 ygl. Hilgendorf 2006, S. 36.
222 ygl. FrieR 2012, S. 112.

228 ygl. FrieR 2012, S. 10.

224 Taupitz 2017, S. 78.
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zidbeihilfe bisher nicht, besonders wegen der Gefahr einer unkontrollierbaren Lockerung

225 Andererseits lieRe sich eine kontrollierte Sterbehilfe-

des umfassenden Lebensschutzes
praxis ahnlich wie in Oregon auch in Deutschland verwirklichen, wenn der Staat und die
Gesellschaft stattdessen zwischen der unzuldssigen Fremdtotung einerseits und dem frei-
verantwortlichen, wohluberlegten Suizid mithilfe von &rztlicher Assistenz andererseits

unterscheiden wiirden®%.

11.3) Schranken des Selbstbestimmungsrechts

Die Verwirklichung des Selbstbestimmungsrechts steht im Kontext der Sterbehilfe im Wi-
derspruch zum Lebensschutz. Hervorzuheben ist die Menschenwirde nach Art. 1 Abs. 1
GG, die als Grundlage aller weiteren Grundrechte einen Vorrang beansprucht??’. Dennoch
ist auch das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 2 Abs. 1 & 2 GG ein besonders starkes
Freiheitsrecht, das das Individuum vor Eingriffen der staatlichen Gewalt schiitzt. Es ist
unstrittig, dass auch das Recht zur Selbstgefahrdung und zur Selbstaufgabe zum Selbstbe-
stimmungsrecht gehort und somit zum Beispiel die Ablehnung lebensverlangernder Mal3-
nahmen legitimiert. Bislang und durch die Einfihrung des Gesetzes zum Verbot der ge-
schaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung ist das Selbstbestimmungsrecht in Deutschland
nicht so weit auszulegen, dass die &rztliche Beihilfe zum Suizid eine Moglichkeit zum
selbstbestimmten Sterben darstellt. Einschrankungen im selbstbestimmten Sterben kénnen
seitens Arzten erfolgen, die aufgrund der eigenen Gewissensfreiheit die arztliche Beihilfe
zum Suizid ablehnen durfen. Des Weiteren schrankt der Staat durch die zuvor genannten
gesetzlichen Bestimmungen und das Verbot der Tétung durch Dritte die Mdéglichkeiten
unter Berufung auf den Lebensschutz ein®®, Daraus l4sst sich ein Menschenbild ableiten,
das die Selbstbestimmung des Einzelnen zugunsten der groReren Gemeinschaft ein-

schrankt:

,Das ist Ausdruck eines Menschenbildes, indem der Einzelne nicht isoliertes Individuum
ist, sondern als Glied der Gemeinschaft Schranken seiner Selbstbestimmung hinnehmen
muss. Selbstgefahrdung und Selbstaufgabe kdnnen dann — aber auch nur dann - verhindert
werden, wenn Rechtsguter der Allgemeinheit oder Rechte Dritter betroffen sind. Zu diesen
Rechtsgutern zahlt auch die Schutzpflicht des Staates flir das Leben und die Achtung des

225 ygl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 46.
226 ygl. Von Lewiniski 2012, S. 50.

227 ygl. Hufen 2001, S. 88.

228 ygl. Hufen 2001, S. 91.
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Lebens als Wert der Gemeinschaft. Deshalb sind das Verbot aktiver Sterbehilfe und die
Notfallbehandlung des Selbstmordpatienten verfassungsrechtlich gerechtfertigt“*>.

In diesem Sinne gilt als Rechtfertigungsgrund flr den Staat, das Grundrecht auf Selbstbe-
stimmung flr den Einzelnen einzuschranken, wenn Rechtsguter der Allgemeinheit oder die
Rechte Dritter betroffen sind. Demzufolge erachtet der Staat das Leben als ein besonders
zu schitzendes Rechtsgut, das nicht durch die Einfihrung der Suizidbeihilfe geféhrdet

werden darf.

Selbst in den Beneluxlandern, die das selbstbestimmte Sterben bereits verwirklicht haben,
geht das Selbstbestimmungsrecht in der Sterbehilfe nicht so weit, dass jedermann Sterbe-
hilfe in Anspruch nehmen kann. Die Sorgfaltskriterien und Anspruchsvoraussetzungen
sind rechtlich bindend und flihren dazu, dass nur den Menschen in ihrem Suizidwunsch
geholfen wird, bei denen eine aussichtslose, medizinische Prognose gestellt wurde®®. Arz-
ten sowie Suizidhelfern ist es auch maoglich, aufgrund ihrer professionellen Einschatzung
uber die Ernstlichkeit des Sterbewunsches der Beihilfe nicht nachzukommen und somit
auch die Selbstbestimmung einzuschréanken. Wenn ein authentischer Sterbewunsch vor-
handen ist, der jedoch nicht aus einer terminalen Erkrankung, sondern zum Beispiel aus
Vereinsamung, Lebensmidigkeit oder einer empfundenen Sinnlosigkeit des Lebens resul-
tiert, wird die vorzeitige Lebensbeendigung mithilfe von Arzten oder Suizidhelfern nicht
genehmigt.

Das Selbstbestimmungsrecht, insbesondere im selbstbestimmten Sterben, erféhrt in
Deutschland Einschrankungen durch das Verbot der Beihilfe zum Suizid. Diese Ein-
schrankungen werden dadurch gerechtfertigt, dass das Rechtsgut Leben unter einem be-
sonderen Schutz steht und nicht gefahrdet werden darf. Obwohl die Regelungen in den
Beneluxlandern offensichtlich Wege gefunden haben, die das selbstbestimmte Sterben for-
dern, ohne dass der Schutz des Lebens aufgehoben oder missachtet wird, gibt es bislang in

Deutschland keine rechtliche Losung flr das selbstbestimmte Sterben.

12) Die Menschenwiirde (GG und AEMR, EMRK)
Die Menschenwiirde ist wie zuvor aufgezeigt in Art. 1 Abs. 1 GG in der deutschen Verfas-

sung verankert und bezieht sich dabei auf die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte

229 Hufen 2001, S. 101.
230 ygl. FrieR 2012, S. 12f.; siehe auch Kapitel 8.1.
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(im Folgenden: AEMR). Dabei ist die Achtung der Menschenwirde ein indisponibles
Recht, das als hochstes Rechtsgut gilt:

, Dass es sich bei dem Menschenwiirde-Satz um den obersten bzw. héchsten Rechtswert
der Verfassung handelt, um ihren Mittelpunkt, ihr zentrales bzw. tragendes Konstitutions-

prinzip, um eine Fundamentalnorm und Zentralaussage oder um das hdchste wertsetzende
Verfassungsprinzip, ist rechtlich nicht hinterfragbar “**.

Die Wiirde des Menschen ist nach Art. 1 Abs. 1 GG unantastbar:

(1) Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schitzen ist Verpflich-
tung aller staatlichen Gewalt.

Im Grundgesetz wird zudem in Art. 1 Abs. 2 GG explizit Bezug genommen auf die Men-
schenrechte, die aus der AEMR und aus der Européischen Menschenrechtskonvention (im
Folgenden: EMRK) entspringen:

(2) Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletzlichen und unverauferlichen Men-

schenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des Friedens und der Ge-
rechtigkeit in der Welt.

Der Begriff der Menschenwirde entstammt der AEMR, die von der Generalversammlung
der Vereinten Nationen (UN) am 10. Dezember 1948 verabschiedet wurde. In der AEMR
heil3t es in Art. 1:

Alle Menschen sind frei und gleich an Wirde und Rechten geboren. Sie sind mit Vernunft
und Gewissen begabt und sollen einander im Geiste der Bruderlichkeit begegnen.

Die EMRK wurde vom Europarat verabschiedet und trat nach der Ratifizierung durch zehn
Staaten am 3. September 1953 in Kraft. Verwunderlich ist, dass im Gegensatz zu der
AEMR und auch zum Grundgesetz die Konvention nicht durch Art. 1 damit eingeleitet
wird, dass die Achtung der Menschenwirde an oberster Stelle steht. Stattdessen wird in der
Praambel der EMRK verkundet, dass diese in Anbetracht der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte verfasst wurde und bezweckt, die universelle und wirksame Anerkennung
und Einhaltung der in ihr aufgefuhrten Rechte zu gewéhrleisten. Darunter ist also zu ver-
stehen, dass sdémtliche Rechte aus der AEMR auch fiir die EMRK zutreffen und gelten.
Dementsprechend wird die Menschenwitrde in der EMRK nur indirekt, aber nicht explizit

erwahnt?2.

231 Bernert-Auerbach 2012, S. 55.

232 ,»Das Auslassen der Menschenwiirde aus dem Vertragstext der EMRK ist wohl recht einfach mit einem
zur Zeit der Erschaffung der EMRK fehlenden Konsens unter den Mitgliedsstaaten zu erklaren” (Von
Schwichow 2016, S. 23, mit Verweis darauf, dass dieser fehlende Konsens auch fiir die heutige Zeit gilt).
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Durch die Ratifizierung der AEMR verpflichten sich alle Vertragsstaaten dazu, die Wurde
des Menschen stets zu achten und zu schitzen. Insbesondere wird damit das Wesen des
Menschen anerkannt, dem die Selbstbestimmung und freie Entfaltung der Persdnlichkeit
zugrunde liegen. Die Menschenwiirde als oberstes Rechtsgut hat zudem eine besondere
Stellung und ist mit s&mtlichen anderen Rechten nicht abwégbar. Vielmehr soll die Men-
schenwiirde als Grundprinzip fiir die Konkretisierung aller weiteren Rechte dienen®*. Die
Achtung der Menschenwirde soll auf3erdem bewirken, dass der Mensch als Individuum
von Staat und Gesellschaft unabhangig davon, in welcher psychischen oder physischen

Verfassung er ist, vollumféanglich als Wirdetrager anerkannt wird.

Bezogen auf den Sterbehilfekontext wird zu der Menschenwiirde das Recht gezihlt, ,,bei
schweren Leiden und korperlichem oder geistigem Verfall (unter dem Vorbehalt hinrei-
chender Urteilsfahigkeit) liber ein ,,Sterben in Wiirde* zu entscheiden, insbesondere das
Recht, den Abbruch lebensverlangernder MaBnahmen zu verlangen“?**. Man kann also aus
der Menschenwdrde ableiten, dass auch die Selbstgefdhrdung oder der Suizid zur Freiheit
des Menschen zéhlen, die in der Menschenwirde begriindet liegt. In den Kapiteln zuvor
wurde das Dilemma verdeutlicht, dass im Kontext der Sterbehilfe die Rechtsguter Selbst-
bestimmung und Lebensschutz in einem Spannungsverhaltnis zueinanderstehen. Wenn
man aber davon ausgeht, dass selbstbestimmte Entscheidungen uber das wirdevolle Ster-
ben in der Menschenwirde verankert sind, Uberwiegt dies allen anderen Rechtsgutern, da
die Menschenwiirde das hochste Rechtsgut darstellt. Gegner dieser Argumentation Kritisie-
ren, dass die Hoherschéatzung der Menschenwiirde gegeniiber dem Rechtsgut Leben inso-
fern nicht logisch ist, als ohne das Leben eines Menschen auch seine Wirde nicht mehr

existiert®®,

Medizinische Eingriffe, die gegen den Willen des Patienten vorgenommen werden, stellen
einen Eingriff in die Menschenwirde dar. Das Selbstbestimmungsrecht und Entscheidun-
gen Uber die eigene korperliche Integritét schiitzen Menschen gegen Zwangsbehandlungen,

die die Menschenwiirde verletzen:

,,S0 soll der Mensch gewiss nicht nur davor bewahrt werden, Objekt staatlicher Gewalt zu
sein; seine Wurde ist auch verletzt, wenn er zum willenlosen, passiven Objekt der Inten-
sivmedizin gemacht wird, ohne dass der Fortsetzung der Behandlung noch irgendein sei-

233 ygl. Bernert-Auerbach 2012, S. 128f., m.w.N.
% Maunz et al. 2009, Rn. 89, m.w.N.
2% ygl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 45.

59



nerseits durch Lebensschutz und Menschenwirde gerechtfertigter Sinn abzugewinnen

. 236
st .

In anderen Worten verletzen medizinische MaRRnahmen, die zur Lebenserhaltung dienen,
aber gegen den Patientenwillen vorgenommen werden, das Selbstbestimmungsrecht und
die Menschenwirde. Die Menschenwirde schlielt einen Anspruch auf die mdglichste
Schmerzfreiheit und Leidensminderung ein. Im Falle von schwersten Krankheiten kénnen
Schmerzen so stark sein, dass sie das Menschsein an sich und damit die Menschenwiirde
beeintrachtigen. Die Schmerzlinderung gilt, in Ubereinstimmung mit dem Patientenwillen,
trotz aller Risiken als oberstes Gebot der Medizin?®”. Dementsprechend garantiert die Men-
schenwirde, dass uber Behandlungsabbriiche, kiinstliche Erndhrung oder die palliative
Sedierung selbst entschieden werden darf. Wenn MaRnahmen der Lebensverlangerung die
eigene Existenz, die nicht mehr als menschenwirdig empfunden wird, zwangsweise ver-
langern, sind dies nicht zu rechtfertigende Eingriffe in die Menschenwiirde?*®. Urteilsfahi-
ge Burger durfen nicht vom Staat daran gehindert werden, sich gegen lebensverlangernde
MafRnahmen zu entscheiden. Der Staat ist zwar verpflichtet, das Leben zu schiitzen, jedoch
geht aus der Schutzpflicht fiir die Menschenwiirde auch hervor, dass das Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen respektiert werden muss. Bezogen auf Entscheidungen tber die
vorzeitige Lebensbeendigung fordern Befurworter der Suizidbeihilfe oder der aktiven
Sterbehilfe, dass der Staat in diesem Sinne den Zugang zu einer menschenwirdigen Selbst-
tétung, zum Beispiel durch die Verfuigbarkeit von entsprechenden Medikamenten, gewahr-

leisten muss®%®,

Es ist eine besondere Schwierigkeit, den Begriff der Menschenwurde flr die gesamte Ge-
sellschaft einheitlich zu definieren, da Individuen verschiedene ethische Vorstellungen
haben. Regelungen fiur einen menschenwirdigen Umgang mit der Sterbehilfe sind deshalb
schwierig inhaltlich zu vereinheitlichen, weshalb auch die Umsetzung in der Realitét schei-
tert. Umso schwieriger wére es, eine internationale Regelung der Sterbehilfe zu finden, da
das Verstandnis von Menschenwiirde auch nach Kulturen und Traditionen variiert*®°. Die
Austiibung des Selbstbestimmungsrechts wird politisch beeinflusst und ist in einem gesell-
schaftlichen Kontext zu betrachten. Die Selbstbestimmung im Sinne der Menschenwiirde

wird von der Verfassung garantiert, jedoch nicht von ihr definiert, da dem Menschen als

2% Hufen 2001, S. 89.
27 ygl. Hufen 2001, S. 89; vgl. Bernert-Auerbach 2012, S. 193.
238 ygl. Hufen 2001, S. 90.
29 ygl. Bernert-Auerbach 2012, S. 229: vgl. Gutzwiller 2012, S. 43.
20 ygl. Giger 2012, S. 157f., m.w.N.
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Wardetrager Gberlassen werden soll, seine eigene Definition der Wirde vorzunehmen.
Dementsprechend sind Entscheidungen tber das eigene Leben und die korperliche Unver-

sehrtheit unantastbar:

,, Mit den Worten des Bundesverfassungsgerichts: ,,Die Freiheit des Einzelnen besteht in
der Selbstbestimmung eben dieses Einzelnen Uber den eigenen Lebensentwurf und ihren
Vollzug. * Als Quintessenz liefe sich sagen: Die Menschenwiirde, so wie unsere Verfas-
sung sie versteht, schutzt den Menschen eben auch davor, zum Objekt der Menschenwdir-
dedefinitionen anderer zu werden, ein Entwurf, der, wie ich meine, umfassender, uberzeu-
gender und unanfechtbarer nicht sein kénnte “***.

Durch den Begriff der Menschenwiirde, der einen eigenstandigen Wert darstellt und stan-
dig weiter interpretiert werden kann wird es moglich, dass auf dieser Basis zukunftig wei-
tere Menschenrechte ausgearbeitet werden. Die Offenheit des Begriffs der Menschenwiirde
bringt allerdings das Risiko mit sich, dass moralische Wertvorstellungen in das Rechtssys-
tem einflieRen. Daraus resultiert, dass nationale oder mehrheitliche Wertvorstellungen in
das Recht einflieBen und die Universalitit der Menschenwirde beschrankt wird. Dement-
sprechend ware es zu bevorzugen, dass der Begriff der Menschenwdrde individuell inter-

pretiert werden darf?*?,

Es ist schwierig, die Menschenwirde international einheitlich zu definieren. Dementspre-
chend ist es eine Besonderheit, dass am 04. April 1997 vom Europarat als erster volker-
rechtlicher Vertrag iiberhaupt das ,,Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und
der Menschenwiirde im Hinblick auf Biologie und Medizin“ die Menschenwiirde im Titel
tragt®*®. Das Ubereinkommen wurde inzwischen von 29 Staaten ratifiziert, jedoch nicht
von Deutschland. Darauf aufbauend fokussiert die Empfehlung 1418%** den Schutz der
Menschenwiirde von Sterbenden und Todkranken. In der Praambel des Ubereinkommens
wird festgelegt, dass in Anbetracht der modernen Entwicklungen in Biologie und Medizin
gesichert werden muss, dass die Grundrechte der Menschen geschitzt werden und die
Menschenrechte weiterentwickelt werden mussen. Es wird als Notwendigkeit erachtet, im

Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin den Menschen als Individuum und

21 De Ridder 2015, S. 100f.

242 ygl. Von Schwichow 2016, S. 14f., m.w.N.

3 vgl. Von Schwichow 2016, S. 25; Ubereinkommen iiber Menschrechte und Biomedizin, Online unter:
http://www.coe.int/de/web/conventions/full-list/-/conventions/rms/090000168007d002  [letzter  Zugriff:
29.05.17]

% im Orginal: Recommendation 1418 (1999): Protection of the human rights and dignity of the terminally ill
and the dying. Online unter: http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-X ML2HTML -
en.asp?fileid=16722&lang=en [letzter Zugriff; 29.05.17]
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in seiner Wirde zu achten. Hervorzuheben ist der Art. 1, der Gegenstand und Ziel des
Ubereinkommens festlegt:

Die Vertragsparteien dieses Ubereinkommens schiitzen die Wiirde und die Identitat aller
menschlichen Lebewesen und gewahrleisten jedermann ohne Diskriminierung die Wah-
rung seiner Integritat sowie seiner sonstigen Grundrechte und Grundfreiheiten im Hinblick
auf die Anwendung von Biologie und Medizin.

Jede Vertragspartei ergreift in ihrem internen Recht die notwendigen Malnahmen, um
diesem Ubereinkommen Wirksamkeit zu verleihen.

Besonders wichtig ist in Anbetracht der Entwicklungen in der Biomedizin, dass der
Mensch als Individuum nicht zum Objekt der Wissenschaft herabgewdirdigt wird, siehe
Art. 2 Giber den Vorrang des menschlichen Lebewesens:

Das Interesse und das Wohl des menschlichen Lebewesens haben Vorrang gegeniiber dem
blol3en Interesse der Gesellschaft oder der Wissenschatft.

Im Kontext der Sterbehilfe wird besonders deutlich, dass der Wille des Menschen bzw.
Patienten tber dem Interesse der Gesellschaft steht. Dementsprechend liel3e sich interpre-
tieren, dass Menschen, die einen Sterbewunsch duBern oder Beihilfe zum Suizid in An-
spruch nehmen wollen, in ihrer Freiheit dazu geschitzt werden sollen, selbst wenn gesell-

schaftlich andere Moralvorstellungen dariiber vorherrschen.

In der Empfehlung 1418 zum Schutz der Menschenwirde von Sterbenden und Todkranken
geht es dem Europarat darum, die Menschenwiirde und die daraus resultierenden Rechte
und Freiheiten von sterbenskranken Menschen zu schiitzen (Nr. 1). In Anbetracht des me-
dizinischen Fortschritts, der neue medizinische MalRnahmen zur Lebenserhaltung ermog-
licht, die jedoch die Lebensqualitat von Sterbenden beeintrachtigen kénnen (Nr. 2), wird
die Verpflichtung erkannt, die Wiirde von sterbenden Patienten am Lebensende besonders
zu schitzen (Nr. 5). In Nr. 7 der Empfehlung werden Risiken benannt, die die Menschen-
wirde am Lebensende bedrohen. Dazu z&hlt zum Beispiel nach Nr. 7.3 die kiinstliche Ver-
langerung des Sterbevorgangs durch unverhéltnisméiige medizinische MaRnahmen bzw.
Ubertherapie ohne die Zustimmung des Patienten. Dem Patientenwillen und dem Schutz
der Rechte von schwerstkranken Menschen soll mit dieser Empfehlung Rechnung getragen
werden. Dennoch ist festzustellen, dass nach Nr. 9.3 das Verbot der vorsétzlichen Tétung
von Todkranken oder Sterbenden nicht aufgehoben wird.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass die Thematik der Menschenwiirde am Lebensende be-
sonders sensibel ist und der Begriff sehr individuell interpretiert wird. Angesichts der fort-

schreitenden Mdglichkeiten in der Medizin sind Menschen zunehmend besorgt, die Kon-
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trolle Uber das eigene Lebensende aufgeben zu missen und einer als menschenunwirdig
erachteten Apparatemedizin ausgeliefert zu sein. Sowohl im Grundgesetz als auch in der
AEMR und indirekt in der EMRK wird der besondere Wert der Menschenwiirde als hdchs-
tes Rechtsgut hervorgehoben. Wie bereits erdrtert wurde, obliegt die individuelle Definiti-
on der Wiirde dem Einzelnen. Das Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und
der Menschenwiirde im Hinblick auf Biologie und Medizin und die Empfehlung 1418
sprechen dafur, dass die Menschenwiirde am Lebensende besonders relevant und schutz-
bedirftig ist. Aus den angebrachten Dokumenten geht des Weiteren hervor, dass lebenser-
haltende MaRnahmen und damit der Schutz des Lebens nicht zu priorisieren sind, wenn sie
vom Patienten als menschenunwirdig empfunden und abgelehnt werden. Beftirworter der
Ausweitung der Sterbehilfepraxis begriinden deshalb ihre Position mit dem Selbstbestim-
mungsrecht, das aus der Menschenwidirde resultiert:

., Mehr hochstpersonliche Freiheit zum Tode nimmt dem Leben nichts von seinem Wert. Sie
eroffnet lediglich eine bisher unzuléngliche Mdglichkeit, das Leben auf eine Weise zu Ende

zu bringen, wie es sich viele wiinschen und wie es ihrer Vorstellung von Menschenwiirde
entspricht “%*°.

12.1) Art.8 EMRK i.V.m. der Menschenwiirde

Der Schutzbereich des Art. 8 EMRK stellt neben dem Folterverbot den Hauptaspekt des
Wiirdeschutzes innerhalb der EMRK dar?*®. Das in Art. 8 EMRK garantierte Recht auf
Achtung des Privat- und Familienlebens lautet wie folgt:

(1) Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und Familienlebens, ihrer Woh-
nung und ihrer Korrespondenz.

(2) Eine Behorde darf in die Austibung dieses Rechts nur eingreifen, soweit der Eingriff
gesetzlich vorgesehen und in einer demokratischen Gesellschaft notwendig ist fir die nati-
onale oder 6ffentliche Sicherheit, fiir das wirtschaftliche Wohl des Landes, zur Aufrechter-

haltung der Ordnung, zur Verhiitung von Straftaten, zum Schutz der Gesundheit oder der
Moral oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten anderer.

Nach Art. 8 Abs. 1 EMRK wird der Schutz des Privatlebens, des Familienlebens, der
Wohnung und der Korrespondenz geschiitzt. Diese Schutzbereiche berschneiden sich und
liegen dem in der Wirde begriindeten Selbstbestimmungsrecht zugrunde. Art. 8 Abs. 2
EMRK relativiert jedoch den Personlichkeitsschutz, da Eingriffe gerechtfertigt sind, wenn

sie fur die nationale Sicherheit, fir 6ffentliche Ruhe und Ordnung, fir das wirtschaftliche

25 \/on Lewinski, 2012, S. 52.
248 ygl. Von Schwichow 2016, S.115.
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Wohl des Landes, zur Verhltung von Straftaten, zum Schutz der Gesundheit, der Moral
oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten Anderer notwendig sind**’. Ein Eingriff wird
nur als solcher anerkannt, wenn er in seinem AusmaR und in der Irreversibilitat eine be-
stimmte Schwere erreicht und er wird nur gerechtfertigt, wenn er eines der in Art. 8 Abs. 2
EMRK genannten Ziele verfolgt. In Urteilen des Europdaischen Gerichtshofs fur Menschen-
rechte (im Folgenden: EGMR) verweist dieser darauf, dass die Wirde des Menschen be-
sonders triftige Griinde fir Eingriffe verlangt®*®. Neben beispielsweise der sexuellen Iden-
titat, der Adoption, Leibesvisitationen oder dem Eindringen in Privatwohnungen schiitzt
der Art. 8 Abs. 1 EMRK des Weiteren die psychische und physische Unversehrtheit, in
denen nicht die Schwere fir eine Verletzung im Sinne des Art. 3 EMRK (Folterverbot)
erreicht wird. Dementsprechend féllt auch das Selbstbestimmungsrecht iber den eigenen
Korper in den Schutzbereich des Art. 8 Abs. 1 EMRK?*. Das Recht, iiber Art und Zeit-
punkt der Beendigung des eigenen Lebens zu entscheiden, ist auch im Selbstbestimmungs-
recht im Sinne des Art. 8 Abs. 1 EMRK enthalten, solange der Wille freiverantwortlich
gebildet wurde. Laut BGH resultiert aus dem Recht auf den eigenen Tod jedoch nicht der
Anspruch auf Suizidbeihilfe durch den Staat oder Dritte mit der Begriindung, dass gemaf
der Entscheidung und der dort zitierten Literatur die Beihilfe aufgrund der medizinischen
Maglichkeiten der Schmerzlinderung ,,entbehrlicher sei®’. In welchem MaRe das Recht,
uber die eigene Lebensbeendigung zu entscheiden auf nationaler Ebene umgesetzt wird,
unterliegt einem Ermessensspielraum®® der einzelnen Staaten. Auf europaischer Ebene
gibt es unter den Mitgliedsstaaten keinen Konsens, weshalb es auch an einschlégiger
Rechtsprechung des internationalen EGMR fehlt?®®?. Generell lasst sich feststellen, dass
sich der EGMR in moralischen und ethischen Beurteilungen enthalt und diese, wenn mdog-

lich, den Nationalstaaten tberlasst®2.

Die Sterbehilfe und das selbstbestimmte Sterben fallen auch in den Anwendungsbereich
des Art. 8 EMRK. Wie bereits im zwolften Kapitel erlautert wurde, erkennen die europai-
schen Mitgliedsstaaten tiberwiegend mit dem Ubereinkommen zum Schutz der Menschen-
rechte und der Menschenwirde im Hinblick auf Biomedizin und mit der Empfehlung 1418

an, dass das Selbstbestimmungsrecht in Verbindung mit der Menschenwurde in den Ster-

27 ygl. Giger 2012, S. 159; vgl. EGMR 2011, S. 3773.

8 ygl. Von Schwichow 2016, S. 122.

9 ygl. Von Schwichow 2016, S. 118, m.w.N.

20 ygl. Giger 2012, S. 158, mit Verweis auf BGE 133 | 58 ff.

21 im rechtlichen Kontext bei moralischen und sittlichen Fragen margin of appreciation genannt
22 ygl. EGMR 2011, S. 3773; vgl. Giger 2012, S. 159.

253 siehe FuBnote 210.
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behilfekontext fallt. Dennoch wird deutlich, dass unter den europdischen Konventionsstaa-
ten zu den Regelungen uber Sterbehilfe kein Konsens besteht:

“Wiederholt hebt der EGMR hervor, dass er unter den Konventionsstaaten keinen Konsens
in Bezug auf eine Regelung der Sterbehilfe sieht. /...] Die margin of appreciation, die der
EGMR den Staaten zusteht, ist dementsprechend groR und der Gerichtshof bemihte sich

von Anfang an, in Urteilen betreffend die Sterbehilfe keine generellen Aussagen bzgl. der
Zulassigkeit der Sterbehilfe an sich zu treffen “**.

Statt konkrete Handlungsempfehlungen zu geben, verweist der EGMR auf die politische
Willensbildung innerhalb der Einzelstaaten. Dennoch gibt es bereits einige Félle, die das
Recht auf einen Anspruch auf Suizidbeihilfe betreffen und die der EGMR in den letzten
Jahren verhandelt hat. Die Félle Pretty gegen das Vereinte Konigreich aus dem Jahr 2002,
Haas gegen die Schweiz aus dem Jahr 2011 sowie Koch gegen Deutschland aus dem Jahr
2012 werden in den folgenden Unterkapiteln vorgestellt, um die Positionierung des EGMR

in Bezug auf die Sterbehilfe als Menschenrecht zu verdeutlichen.

12.2) Der Fall Pretty gegen das Vereinte K@nigreich

Im Fall Pretty gegen das Vereinte Konigreich, der am 29. April 2002 vor dem EGMR in
Stralburg verhandelt wurde, versuchte die Beschwerdefiihrerin (im Folgenden: Bf.) zu
erstreiten, dass ihrem Mann Straffreiheit fir die Beihilfe zur Selbsttétung gewahrt wird.
Auf nationaler Ebene klagte sie gegen den bestehenden Suicide Act von 1961, fiir den
der EGMR jedoch keinen Widerspruch zur EMRK feststellte. Die zum Zeitpunkt der Kla-
ge gegen GroRbritannien 43-jahrige Klagerin war an Amyotropher Lateralsklerose®®® er-
krankt und aufgrund des fortgeschrittenen Stadiums ihrer Krankheit nicht mehr in der La-
ge, den Suizid ohne die Beihilfe ihres Ehemannes zu verwirklichen. Der EGMR stellte in
seinem Urteil fest, dass es keine Verpflichtung der Staaten dazu gibt, die aktive Sterbehilfe
zu gewahrleisten®™’. Der EGMR hebt in Rn. 48f. hervor, dass der Kerngehalt von Art. 3
i.V.m. Art. 2 EMRK die aktive Schutzpflicht zur Bewahrung des Lebens, nicht zu seiner

Zerstorung ist. Da vom EGMR eine Verletzung des Art. 3 EMRK ausgeschlossen wurde,

%4 \on Schwichow 2016, S. 124, mit Verweis auf EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs.
31322/07, Rn. 55; EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 70; EGMR, 29.04.2002,
Pretty gegen das Vereinte Konigreich, Rs. 2346/02, Rn. 67, m.w.N.

2 Nach Art. 2 Abs. 1 des Suicide Act ist ,,eine Person, die bei dem Suizid eines anderen hilft, zu ihm anstif-
tet, bei ihm berét oder ihn herbeifiihrt", mit einem Freiheitsentzug von bis zu vierzehn Jahren zu bestrafen
(vgl. DRZE, 2009, 0.S.).

%6 Eine fortschreitende Degeneration des motorischen Nervensystems, die letztendlich zum Tode fihrt,
meistens durch Lungenentziindung und/oder qualvolles Ersticken auf Grund von Schluckstérungen und zu-
nehmender Lahmung des Atemsystems* (Von Schwichow 2016, S. 99).

2T ygl. EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Kénigreich, Rs. 2346/02, Rn. 55f.
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hat der EGMR stattdessen die Klage unter dem Gesichtspunkt des Art. 8 EMRK abgehan-
delt. Der EGMR konstatierte, dass das Recht auf den selbstbestimmten Tod nach Art. 8
Abs. 1 EMRK verletzt wurde, diese Verletzung jedoch nach Art. 8 Abs. 2 EMRK wegen
der Abwéagung gegen gesellschaftliche und moralische Interessen gerechtfertigt werden
kann®®. Dennoch betonte der Gerichtshof, dass auf dem Selbstbestimmungsprinzip auch
das Recht auf die Selbstgefahrdung sowie die Ablehnung von lebenserhaltenden Mal3nah-
men oder auf den Suizid beruhen. Des Weiteren ,,schlieit der EGMR auch nicht aus, dass
das Recht auf einen wirdigen Tod Teil des menschlichen Selbstbestimmungsrechts sein
konnte*“?®®. In der Urteilsbegriindung gibt der EGMR in Rn. 65°®° an, dass das oberste
Prinzip der Konvention der Schutz der Menschenwirde und der Freiheitsrechte ist. An
dieser Stelle erkennt der Gerichtshof an, dass trotz des besonderen Schutzes des Lebens in
Anbetracht der medizinischen Entwicklungen und steigenden Lebenserwartungen die indi-
viduelle Bewertung der Lebensqualitdt nach Art. 8 EMRK an Bedeutung gewinnt. Laut
EGMR sind viele Menschen darlber besorgt, durch lebenserhaltende MaRnahmen in ho-
hem Alter oder bei terminalen Erkrankungen gezwungenermafen die letzte Lebensphase
sowie den Todeszeitpunkt hinauszuzdgern und damit in einen Konflikt mit den personli-

7?51 wird der Bf. deshalb vom

chen Idealen der eigenen Wirde zu kommen. In Rn. 6
EGMR das Recht anerkannt, dartiber zu entscheiden die vorzeitige Lebensbeendigung ein-
zuleiten, wenn ihr das bevorstehende Lebensende als unwiirdig erscheint. Dementspre-
chend begriindet der Gerichtshof das Selbstbestimmungsrecht tber einen wiirdigen Tod
mit der Menschenwirde und mit dem Schutz des Privatlebens nach Art. 8 Abs. 1 EMRK.

Wortwortlich heit es in Rn. 67:

The Court is not prepared to exclude that this constitutes an interference with her right to
respect for private life as guaranteed under Article 8 § 1 of the Convention. It considers
below whether this interference conforms with the requirements of the second paragraph
of Article 8.

Mit der Formulierung ,,not prepared to exclude* vermeidet der Gerichtshof jedoch ein
deutliches Bekenntnis zu einem Recht auf den wiirdevollen Tod und einen Anspruch auf

die Beihilfe zum Suizid®®.

258 ygl. Von Schwichow 2016, S. 124, mit Verweis auf EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Konig-
reich, Rs. 2346/02, Rn. 76ff.

%/on Schwichow 2016, S. 125f., m.w.N.

200 ygl. EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Kénigreich, Rs. 2346/02, Rn. 65.

261 ygl. EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Konigreich, Rs. 2346/02, Rn. 67.

262 ygl. Von Schwichow 2016, S. 126.
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Obwohl der EGMR eine Verletzung der Wirde nach Art. 8 Abs. 1 EMRK in Verbindung
mit der Menschenwirde feststellen konnte, da das besondere Schicksal, die schwere
Krankheit und das bevorstehende Leid der Bf. objektiv nachvollziehbar sind, rechtfertigt
der Gerichtshof den Eingriff nach Art. 8 Abs. 2 EMRK wegen dem Schutz der Rechte an-
derer und zum Schutz der Moral- und Wiirdevorstellungen der Gesellschaft. Dennoch l&sst
sich als Bekraftigung fir eine gesetzlich geregelte Praxis der Suizidbeihilfe daraus ablei-
ten, dass es dem Gerichtshof gelungen ist, den Sonderstatus der Bf. aufgrund ihrer offen-
sichtlich schweren Lage anzuerkennen®?, was deutlich macht, weshalb ein generelles Ver-
bot der Suizidbeihilfe zu kritisieren ist?®**. Stattdessen wird der Eingriff zum Schutz der
Moral gerechtfertigt. Damit werden individuellen Vorstellungen der eigenen Wiirde unter
Verweis auf gesellschaftliche Moralvorstellungen bergangen, wie im Fall Pretty deutlich
wird. Die Rechte der Mehrheit wiegen hier schwerer als das Einzelschicksal:

,,Ob die Bf. durch die Begriindung des EGMR nicht zu einem Objekt in den Augen des
Staates degradiert wird, ist hier fraglich“*®.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass VVon Schwichow auf den Widerspruch die-
ser Begriindung zum Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Men-
schenwiirde im Hinblick auf Biomedizin verweist, da dieses Ubereinkommen in Art. 2
uber den Vorrang des menschlichen Lebewesens aussagt, dass das Interesse und das Wohl
des menschlichen Lebewesens Vorrang gegenuber dem Interesse der Gesellschaft oder der
Wissenschaft haben®®. Jedoch ist ebenfalls anzumerken, dass GroRbritannien, ebenso wie

Deutschland, dieses Ubereinkommen nicht unterzeichnet hat.

Im folgenden Unterkapitel wird der Fall Haas gegen die Schweiz kurz erlautert um aufzu-
zeigen, wie sich die Positionierung des EGMR im Laufe der Jahre weiterentwickelt hat.

12.3) Der Fall Haas gegen die Schweiz

1287 versuchte der Bf. vor dem

Im Fall Haas gegen die Schweiz vom 20. Februar 201
EGMR das Recht auf die Verschreibung einer todlichen Dosis des Medikaments Sodium-

Pentobarbital einzuklagen, um sein Leben vorzeitig zu beenden. Der zum Verhandlungs-

23 EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Kénigreich, Rs. 2346/02, Rn. 73: ,The Court would note
that although the Government argued that the applicant, as a person who is both contemplating suicide and
severely disabled, must be regarded as vulnerable, [...] while emphasising that the law in the United King-
dom was there to protect the vulnerable, did not find that the applicant was in that category.*

264 ygl. Von Schwichow 2016, S. 129f., m.w.N.

2% \/on Schwichow 20186, S. 146.

26 sjehe Kapitel 12.

%7 EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs. 31322/07.
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zeitpunkt 58-jahrige Bf. litt seit 20 Jahren unter einer diagnostizierten bipolaren Stérung
und hat wéhrend dieser Krankheitsphasen mehrere Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken
und zwei Suizidversuche erlebt. Der Bf. wurde am 1. Juli 2004 ein Mitglied von
DIGNITAS, um durch diese die Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen, da er seiner An-
sicht nach kein wiurdiges Leben in Anbetracht seiner psychischen Erkrankung, die sehr
schwer zu behandeln ist, fihren kann. Seine Anfrage bei DIGNITAS, das todliche Medi-
kament zum Zweck der vorzeitigen Lebensbeendigung zu erhalten, scheiterte trotz der

Konsultierung verschiedener Psychiater®.

In Rn. 51%*° erkennt der EGMR das Recht eines Individuums an, dariiber zu entscheiden,
auf welche Weise und zu welchem Zeitpunkt das eigene Leben beendet werden soll an,
solange der Betroffene seinen Willen freiverantwortlich und wohliberlegt treffen kann.
Dabei bezieht sich der Gerichtshof auf das in Art. 8 Abs. 1 EMRK garantierte Recht auf
Privatleben. Des Weiteren differenziert der EGMR in Rn. 52*"° den Fall Haas gegen die
Schweiz vom Fall Pretty gegen das Vereinte Konigreich. Im Gegensatz zu der Bf. Pretty,
der aufgrund des Stadiums ihrer terminalen Krankheit die Freiheit fehlte, einen selbstbe-
stimmten Suizid durchzuftihren bzw. ihren Mann von der Strafverfolgung der Suizidbeihil-
fe freisprechen zu lassen, besteht fir den Bf. Haas die Mdglichkeit, den Suizid ohne eine
Form der Beihilfe durchzufiihren. Wortwartlich heilt es in Rn. 52:

In other words, unlike the Pretty case, the Court observes that the applicant alleges not
only that his life is difficult and painful, but also that, if he does not obtain the substance in
question, the act of suicide itself would be stripped of dignity. In addition, and again in
contrast to the Pretty case, the applicant cannot in fact be considered infirm, in that he is

not at the terminal stage of an incurable degenerative disease which would prevent him
from taking his own life /.../.

Der Gerichtshof sieht den Unterschied darin, dass der Bf. Pretty die Mdglichkeit fehlt, oh-
ne die Bereitstellung eines todlichen Medikaments ihrem bevorstehenden korperlichen
Leid zu entkommen. Im Gegensatz dazu befindet sich der Bf. Haas nicht im Endstadium
einer unheilbaren degenerativen Krankheit, die ihn daran hindern wirde, sein eigenes Le-
ben zu nehmen. Vielmehr geht es dem Bf. um die Suizidbeihilfe fir einen wirdevollen
Suizid.

28 ygl. EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs. 31322/07, Rn. 6f.
29 ygl. EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs. 31322/07, Rn. 51.
1% ygl. EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs. 31322/07, Rn. 52.
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Der EGMR spricht dem Bf. einen Anspruch auf die Verschreibung des tddlichen Medika-
ments nicht zu. In der Begriindung des Urteils heif3t es in Rn. 612"}, dass aufgrund des Er-
messensspielraums der Mitgliedsstaaten die Abwagung der o6ffentlichen und nationalen
Interessen im Fall der Suizidbeihilfe angemessen ist. Dennoch erkennt der EGMR an, dass
die Schweiz eine Regelung der Suizidbeihilfe besitzt, die das selbstbestimmte Sterben und
den Tod in Wurde liberaler verwirklicht als andere Staaten. In seinem Urteil zum Fall Haas
gegen die Schweiz positioniert sich der EGMR zu den schweizerischen Mdéglichkeiten des
wirdevollen Sterbens positiv, jedoch wird auch in diesem Fall auf den Ermessensspiel-
raum und die Eingriffsrechtfertigungen der Konventionsstaaten verwiesen und keine deut-

liche Richtungsentscheidung vom Gerichtshof getroffen?’.

12.4) Der Fall Koch gegen Deutschland

Am 19. Juli 2012 wurde am EGMR der Fall Koch gegen Deutschland?”® verhandelt. Darin
versuchte der Bf. Koch eine Verletzung der Wirde seiner verstorbenen Ehefrau einzukla-
gen. Vorausgegangen war, dass Frau Koch nach einem Sturz im Jahr 2002 eine hochgradi-
ge, sensomotische Querschnittsladhmung erlitt und daraufhin vollstandig bewegungsunfa-
hig, dauerhaft pflegebedirftig und auf eine kiinstliche Beatmung angewiesen war. Damit
einher gingen Schmerzen und Spasmen am ganzen Korper, Appetitlosigkeit und insgesamt
eine Situation, die Frau Koch als ihrem Leben unwiirdig empfand, sodass sie im Jahr 2004
ihren Suizidwunsch duRerte?’. Die Arzte prognostizierten Frau Koch eine Lebenserwar-
tung von weiteren 15 Jahren. Die Ehefrau des Bf. beantragte deswegen im Jahr 2004 beim
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte die Erlaubnis zum Erwerb von 15g

12", um sich zu Hause auf wiirdige Weise das Leben zu nehmen?®".

Natrium-Pentobarbita
Nach Ablehnung der Bitte um das Medikament fuhr sie schlieBlich zur Suizidbeihilfe
durch DIGNITAS in die Schweiz, wo sie am 12. Februar 2005 in Zirich Suizid beging®”’.

Der EGMR urteilte im Fall Koch gegen Deutschland, dass sowohl die Entscheidung des

2L ygl. EGMR, 20.02.2011, Haas gegen die Schweiz, Rs. 31322/07, Rn. 61.

272 ygl. Von Schwichow 2016, S. 126.

2B EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09.

2% ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 8; vgl. Minelli 2012, S. 169f.

275 Zunéchst erfolgte ein Widerspruch gegen die Ablehnung der Bundesopiumstelle, das Bundesinstitut wies
den Widerspruch von Herr und Frau Koch am 3. Mérz 2005 zuriick; das Verwaltungsgericht Kéln erklarte
mit Urteil vom 21. Februar 2003, dass der Witwer Ulrich Koch keine Klagebefugnis habe; das Oberverwal-
tungsgericht Miinster bestatigte dies am 22. Juni 2007; das Bundesverfassungsgericht zu Karlsruhe nahm die
Verfassungsbeschwerde mit Entscheid vom 4. November 2008 nicht an. Der EGMR erklarte die Beschwerde
von Ulrich Koch als in allen Punkten zulassig (vgl. Minelli 2012, S. 171f.).

2% ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs .497/09, Rn. 9.

2" ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 12.
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Bundesinstituts als auch der nationalstaatlichen Gerichte, die Klage des Bf. nicht zu pru-
fen, einen Eingriff in das Recht des Bf. auf Achtung seines Privatlebens aus Art. 8 EMRK

dargestellt haben?’®,

Der Bf. argumentierte in der Klage gegen die Verweigerung der Verschreibung des todli-
chen Medikaments insbesondere mit Betonung auf der Wiirde seiner Ehefrau, die bei ei-
nem selbstgewahlten Tod viel eher gewahrt wiirde als im Vergleich zum bevorstehenden
langen Leid oder dem qualvollen Tod durch die Krankheit. Dadurch musste der EGMR

seine Definition von Wiirde am Lebensende erneut genauer formulieren®”®.

Die Regierung Deutschlands versuchte, aus den vorhergehenden Urteilen des EGMR eine
eher ablehnende Haltung des Gerichtshofs gegenlber dem Anspruch auf die Gewahrleis-

tung eines wiirdevollen Suizids durch den Staat abzuleiten, siehe Rn. 33%;

They pointed out that the Court, in the Pretty case /.../, was not prepared explicitly to spell
out that Article 8 encompassed a right of every person to decide on the end of his or her
life and to receive assistance if necessary. The same held true for the Haas case /.../, in
which the Court refused to derive a positive obligation from Article 8 to facilitate suicide
in dignity. It thus remained unclear whether B.K. had a substantial right to assistance in
order to end her life in dignity under Article 8.

Die Bundesregierung entnimmt dem Fall Pretty, der Gerichtshof habe entschieden, dass
aus Art. 8 EMRK nicht das Recht abgeleitet wird, den Entschluss zu fassen, seinem Leben
ein Ende zu setzen und hieraus einen Anspruch auf Beihilfe zum Suizid abzuleiten. Diese
Haltung treffe laut der Regierung auch im Fall Haas gegen die Schweiz zu, bei dem es der
Gerichtshof abgelehnt hat, aus Art. 8 EMRK eine positive Verpflichtung der Staaten abzu-
leiten, den wirdevollen Suizid zu erleichtern. Daher ist die Regierung der Ansicht, dass
bisher nicht eindeutig vom EGMR geklart worden sei, ob der Bf. nach Art. 8 EMRK einen
substanziellen Anspruch auf Unterstiitzung beim Suizid in Wiirde hat.

Tatsachlich stellte der EGMR stattdessen die Verletzung des Art. 8 EMRK fest, ,,da die
bestehende Rechtsprechung zu einem wirdevollen Tod in den nationalstaatlichen Instan-
zen nicht angemessen beriicksichtigt wurde“?®. In dem Urteil geht aus Rn. 51 hervor,
dass der Begriff des Privatlebens im Sinne des Art. 8 EMRK ein weit gefasster Begriff sei,
der nicht abschliel3end definiert werden kdnne. Mit Verweis auf den Fall Pretty konstatiert

der Gerichtshof, dass der Begriff der Autonomie des Menschen einen wichtigen Grundsatz

8 ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 54.
2% ygl. Von Schwichow 2016, S. 125.
80 EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 33.
%81 \/on Schwichow 2016, S. 126f.
%2 ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 51.
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widerspiegelt, der auslegungsféhig ist. Ohne den von der Konvention garantierten Schutz
des Lebens abzuschwéchen erkennt der EGMR an, dass in Zeiten der fortschreitenden me-
dizinischen Entwicklung und gestiegener Lebenserwartung viele Menschen beflrchten,
dass sie dazu genotigt werden, im hohen Alter einer Apparatemedizin ausgeliefert zu sein
bzw. einen Kontrollverlust zu erleben, der im Gegensatz zu ihren personlichen Vorstellun-
gen der Wiirde steht®®®. Des Weiteren bezieht sich der Gerichtshof in Rn. 52 auf den Fall
Haas gegen die Schweiz und wiederholt, dass das Recht auf Privatleben nach Art. 8 EMRK
auch das Recht des Individuums beinhaltet, Uber die Art und den Zeitpunkt der Lebensbe-
endigung zu bestimmen, sofern ein wohliiberlegter Wille besteht®®*. Der EGMR hebt in
seinem Urteil weiter hervor, dass es in der Verpflichtung des Staates liegt, durch national-
staatliche Gerichte die Rechte nach Art. 8 EMRK zu prifen, selbst in Rechtssachen, in
denen das materielle Recht noch zu bestimmen ist, siehe Rn. 53:

., The Court finally considers that Article 8 of the Convention may encompass a right to

judicial review even in a case in which the substantive right in question had yet to be es-
tablished [...] “.

Dementsprechend urteilte der EGMR zwar nicht, dass nach Art. 8 Abs. 1 EMRK eine Ver-
letzung durch die Verweigerung des todlichen Medikaments fur Frau Koch vorlag. Viel-
mehr sieht er das Selbstbestimmungsrecht und das Recht auf Privatleben darin verletzt,
dass durch die nationalstaatlichen Gerichte die Klagen des Bf. unzureichend bzw. nicht

gepriift wurden®®®,

Im folgenden Unterkapitel soll die Positionierung des EGMR zum Anspruch auf Beihilfe
zum Suizid und zum Recht auf einen wirdevollen Tod anhand der vorgestellten Urteile

herausgearbeitet werden.

12.5) Positionierung des EGMR in den genannten Fallen

Die bestehende Rechtsprechung zu einem selbstbestimmten Tod in Wirde ist nicht gefes-
tigt, aber die Urteile des EGMR deuten in die Richtung zur Anerkennung eines Rechts auf
einen wirdevollen Tod. Bisher wurden vom EGMR alle derartigen Klagen zugelassen oder
hypothetisch gepriift’®. Aus der Rechtsprechung des EGMR in den Fallen Pretty, Haas

283 ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 51; vgl. EGMR, 29.04.2002, Pretty
gegen das Vereinte Kdnigreich, Rs. 2346/02, Rn. 65; siehe auch Kapitel 12.2.

%4 vgl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 52; vgl. EGMR, 20.02.2011, Haas
gegen die Schweiz, Rs. 31322/07, Rn. 51.

% ygl. EGMR, 19.07.2012, Koch gegen Deutschland, Rs. 497/09, Rn. 54.

%88 ygl. Von Schwichow 2016, S. 127.
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und Koch wird jedoch deutlich, dass als Grundlage fir den Anspruch auf einen wirdevol-
len Suizid stets das Recht auf Selbstbestimmung aus Art. 8 Abs. 1 EMRK in Verbindung
mit der Menschenwirde formuliert wurde. Die Definition der Menschenwiirde obliegt
auch im Falle der persdnlichen Interpretation eines wirdevollen Todes stets dem Wiirde-
trager. In diesem Sinne vermeidet es auch der EGMR, eine Definition eines menschenwir-

digen Lebensendes vorzugeben:

,,ES macht also durchaus Sinn, von einer Anerkennung des Rechts auf einen menschen-
wurdigen Tod unter Art. 8 EMRK auszugehen. Die Definition, wie dieser Tod auszusehen
hat, Uberlasst der Gerichtshof dabei ausdriicklich dem betroffenen Individuum und er maft
sich nicht an, selber Richtlinien flir einen Tod in Wirde aufzustellen. Selbst im Fall Haas
erlaubte sich der EGMR keine Beurteilung der Argumentation des Bf[.], der zwar nicht
physisch eingeschrankt war und somit eine Vielzahl von Suizidmdglichkeiten zur Auswahl
hatte, der aber den Tod durch ein verschreibungspflichtiges Medikament fiir den einzig
wirdigen Tod hielt. Damit hangt der Schutzbereich allein vom Wirdeverstandnis des je-
weiligen Bf. ab, was der Menschenwirde natlrlich eine herausragende Stellung ver-
schaﬁ’z‘“287.

Laut Interpretation des EGMR umfasst die Menschenwiirde auch die Selbstbestimmung
Uber den eigenen Tod, wobei jede gesetzliche Vorschrift, die das Individuum an der Ver-
wirklichung hindert, einen Eingriff darstellt. Allerdings wurde in den genannten Féllen
weniger das Recht auf einen selbstbestimmten Tod, sondern vielmehr die Schwere eines
Eingriffs durch das Verbot der Beihilfe nach Art. 8 Abs. 2 EMRK vom EGMR abgewo-
gen, beispielsweise im Fall Haas das Recht auf eine todliche Dosis des verschreibungs-
pflichtigen, todlichen Medikaments, um einen wirdevollen Suizid durchfihren zu kon-
nen®®®, Das Recht auf den Suizid an sich ist nicht strittig, da der Suizid grundsatzlich straf-
frei und Teil des Selbstbestimmungsrechts und der korperlichen Integritat ist. In den disku-
tierten Féllen wird nicht in Frage gestellt, dass Individuen den Zeitpunkt ihres Todes selbst
bestimmen durfen, sondern ob das Selbstbestimmungsrecht in Verbindung mit der Men-
schenwdirde die Staaten dazu verpflichtet - beispielsweise durch die Verfugbarkeit eines
todlichen Medikaments - einen menschenwirdigen, méglichst sicheren und qualfreien Sui-

zid zu erméglichen®®®.

Der Art. 8 Abs. 2 EMRK gewadhrt den Nationalstaaten auch im Falle der Suizidbeihilfe
einen Ermessensspielraum, aus dem heraus Eingriffe in der Selbstbestimmung im Privat-

und Familienleben in Abwégung mit nationalen und gesellschaftlichen Interessen gerecht-

287 \/on Schwichow 2016, S. 127, m.w.N.
288 ygl. Von Schwichow 2016, S. 127, m.w.N.
28 ygl. Von Schwichow 2016, S. 130, m.w.N.
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fertigt werden kdnnen. Dementsprechend ist laut EGMR das Recht auf einen wirdevollen
Tod vorstellbar, jedoch durch den Ermessensspielraum der Konventionsstaaten bislang
einschrankbar. Dadurch, dass Eingriffsrechtfertigungen wie im Fall Pretty legitim sind,
schlielit der EGMR die Verwirklichung eines selbstbestimmten Todes vom intimsten Be-
reich der privaten Lebensgestaltung aus®*®. Die Abwagung der Interessen des Einzelnen
gegen die Interessen der Gesellschaft schlieRt aus, dass Vorstellungen Uber das eigene Le-
bensende, die oft aus tiefen religiésen oder moralischen Uberzeugungen entstehen, ver-
wirklicht werden konnen. Die individuellen Vorstellungen tber ein menschenwirdiges
Sterben sind abwagbar gegen die Interessen der Allgemeinheit, gegen den Schutz der Mo-
ral und gegen den Schutz des Lebens anderer. Damit versucht der EGMR, dem fehlenden
Konsens unter den Konventionsstaaten gerecht zu werden und kein generelles Recht oder
Verbot der Sterbehilfe zu formulieren.

Dass der EGMR die Einordnung des selbstbestimmten Todes in den intimsten Bereich der

Privatsphére ausschlie®t*"

, ist erstaunlich und schwer verstandlich. Die Anerkennung der
Selbstbestimmung am Lebensende als intimster Bereich der Privatsphéare hatte dazu ge-
flhrt, dass Eingriffe durch den Staat nach Art. 8 Abs. 2 EMRK nicht gerechtfertigt werden
dirften, was wiederum der Suizidbeihilfe und dem Anspruch auf den Erhalt von tédlichen
Medikamenten den Weg bereitet hatte. Stattdessen widerspricht sich der EGMR darin, dass
der wiirdevolle Suizid aus der Menschenwiirde resultiert und dennoch abwégbar ist>*.
Trotzdem hat der EGMR, insbesondere im Fall Pretty, das einschrankbare Recht auf einen
wirdevollen Tod angesichts schwerster Krankheit und bevorstehendem Leid erkannt und
konnte damit ermdglichen, dass in zukunftigen Urteilen zur Suizidbeihilfe im Sinne des
Selbstbestimmungsrechts und der Menschenwirde positiv fir die Legitimation der Suizid-
beihilfe entschieden wird. Im folgenden Unterkapitel wird ein Ausblick auf mégliche, zu-
kinftige Entwicklungen der Betrachtung der Suizidbeihilfe im Kontext der Menschenrech-

te formuliert und die Position des EGMR kritisch reflektiert.

12.6) Ausblick

Die genannten Urteile zum Recht auf einen wirdevollen Tod mithilfe von Suizidbeihilfe
lassen bislang keine Schliisse auf eine generelle Linie des EGMR zu. Dennoch ist deutlich
geworden, dass der Anwendungsbereich der Sterbehilfe in jedem Fall unter Art.8 EMRK

2% ygl. Von Schwichow 2016, S. 128, m.w.N.
21 ygl. EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Kénigreich, Rs. 2346/02, Rn. 71.
292 ygl. Von Schwichow 2016, S. 148, m.w.N.

73



mit besonderer Betonung der Menschenwirde verortet wird. Der Gebrauch der Wirde in
Verbindung mit Art. 8 EMRK legt jedoch nahe, dass es bei Art. 8 EMRK und im Falle der
Selbstbestimmung am Lebensende oft um Eingriffe in den intimsten Privatbereich von
Individuen geht. Die Zuriuickhaltung des EGMR I&sst sich vielleicht damit erklaren, dass
der Art. 8 EMRK nach Abs. 2 Eingriffsrechtfertigungen erlaubt und wie im Fall der Ster-
behilfe abgewagt werden darf*®. Durch die Méglichkeit der Rechtfertigungsgriinde fiir
Eingriffe nach Art. 8 Abs. 2 EMRK entsteht fir Konventionsstaaten der Ermessensspiel-
raum, die Selbstbestimmung tber das Privatleben und auch Uber das selbstbestimmte Ster-
ben zum Schutz der Moral einzuschréanken. Der EGMR bestimmt nicht Gber ein generelles
Verbot oder das Recht auf die Suizidbeihilfe mit der Intention, dass die Praxis der Sterbe-
hilfe von den Konventionsstaaten individuell politisch und gesellschaftlich diskutiert und
beschlossen wird. Dabei erkennt der Gerichtshof, dass die Diskussion tber eine Liberali-
sierung der Sterbehilfe ein sehr emotionales und moralisch aufgeladenes Thema ist, das in
pluralistischen Gesellschaften verschiedene Meinungen und viele Angste vor Missbrauch
oder einem Sterbedruck in der letzten Lebensphase hervorruft. Aufgrund von kulturellen
Unterschieden und sehr individuellen Vorstellungen tber ein Sterben in Wirde vermeidet
es der EGMR, ein generelles Urteil zu treffen und gewahrt den Konventionsstaaten einen
weiten Ermessensspielraum:

,, Diese breite Spannweite an Bewertungsmoglichkeiten verschafft dem EGMR die notwen-
dige Flexibilitat, um in solch emotional aufgeladenen und hauptsachlich gesellschaftlich
zu entscheidenden Fragen die jeweils angemessene Entscheidung zu treffen. Die margin of

appreciation ist gerade in diesen Fallen von grofRer Wichtigkeit und obwohl der EGMR bei

den genannten Urteilen auf die Menschenwirde eingeht, gesteht er den Konventionsstaa-

ten doch jeweils weite Ermessensspielrdume zu “***.

Kritisch an dieser Haltung des EGMR ist, dass in Fragen Utber das wirdevolle Sterben die
Menschenwiirde abwégbar ist. Es ist ein paternalistischer Ansatz?*®, die personliche Frei-
heit und Autonomie des Individuums einzuschréanken, um das Wirdeverstandnis der Ge-
meinschaft zu schitzen. In dieser Deutung der Menschenwuirde werden die Freiheiten des
Individuums eingeschrankt und somit der Einzelne wenig berlcksichtigt. Nicht nur auf

nationaler Ebene ist es schwierig, den Wurdebegriff einheitlich zu definieren, umso schwe-

23 ygl. Von Schwichow 2016, S. 150.

2% \/on Schwichow 2016, S. 145f.

2% paternalismus = ,,[...] der mit staatlichem Zwang behafteten Einmischung des Staates in das Leben des
Individuums, um dieses (vermeintlich) vor sich selbst zu schitzen. In einer liberalen und pluralistischen
Gesellschaft ist der Paternalismus dabei immer begrindungsbedirftig, da sich Vorstellungen eines allge-
meingultigen und dogmatisch feststehenden Lebenssinns schlechterdings nicht mit der Achtung personaler
Autonomie vereinbaren lassen* (Von Schwichow 2016, S. 188, m.w.N.).
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rer ist es auf européischer Ebene, die Freiheitsrechte des Einzelnen mit der Wiirde zu be-
griinden, da sich die Interpretation der Menschenwiirde zwischen den einzelnen Mitglieds-
staaten zu sehr unterscheidet. In diesem Sinne dient der Wurdeschutz durch die Recht-
sprechung des EGMR vielmehr dazu, die Handlungsmdglichkeiten des Einzelnen im Sinne
der Gemeinschaft zu beschrénken, als die Freiheit des Einzelnen zu schiitzen®®. Kulturelle
Differenzen und die fehlende Staatlichkeit des EGMR stellen eine Herausforderung der
Konsensbildung bei Fragen tber die Verwirklichung der Menschenwiirde und der Men-
schenrechte dar. Im Falle der EMRK ,kann von der Kulturabhéngigkeit der Menschen-

wiirde und dem dahinterstehenden Identititsprinzip gesprochen werden*®”.

Die Falle Pretty, Haas und Koch verdeutlichen, dass das Selbstbestimmungsrecht tber den
eigenen Tod nach Art. 8 EMRK in Verbindung mit der Menschenwirde bislang
einschrankbar ist. Der EGMR erkennt an, dass es in der Debatte um das selbstbestimmte
Sterben besonders um individuelle Vorstellungen eines Todes in Wirde geht. Den Indivi-
duen wird zwar zugestanden, den Tod in Wirde eigensinnig zu definieren, jedoch wird
daraus kein Anspruch auf die Beihilfe zum wirdevollen Sterben abgeleitet. Dementspre-
chend bleibt die Menschenwirde als hdchstes Rechtsgut der Menschenrechtskonventionen
bestehen, jedoch wird in den genannten Urteilen des EGMR deutlich, dass eine Abwagung
der Menschenwirde aufgrund von gesellschaftlichen und politischen Interessen bzw. zum
Schutz der Moral ermaglicht wird®®®. Das Verstandnis der Menschenwiirde muss sich im
Laufe der Jahre stets fortentwickeln und an gesellschaftliche Verdnderungen angepasst
werden, wie zum Beispiel in der Debatte tber eine Legalisierung der Suizidbeihilfe in An-
betracht der sich weiterentwickelnden Mdglichkeiten in der Medizin:

., An dieser Stelle erweist sich, wie sehr der EGMR mit seiner Rechtsprechung am ,, Puls
der Zeit“ liegt, denn hier stellt er mafigeblich auch auf gesellschaftliche, soziale und poli-
tische Verdnderungen ab, um Eingriffe in die Wiirde zu rechtfertigen. [...] Es geht mehr
um Glaubens- als um Wissensfragen. Trotzdem tut der Gerichtshof gut daran, sich diesen
Fragen zu stellen und sie immer wieder aufs Neue zu beantworten, denn nur so kann ge-
wahrleistet werden, dass die Konvention praktische und effektive Rechte schitzt, nicht nur

. . . 2
theoretische und illusorische “*®.

Die Effektivitat des Menschenwirdebegriffs entsteht erst durch die konkrete Begriindung

von Personlichkeits- und Freiheitsrechten in Anwendungsfallen des EGMR. Dementspre-

2% ygl. Von Schwichow 2016, S. 160.

2"\/on Schwichow 2016, S. 201, m.w.N.

2% ygl. Von Schwichow 2016, S. 176, m.w.N.

2% \/on Schwichow 2016, S. 177, mit Verweis auf EGMR, 13.05.1980, Artico gegen Italien, Rs. 6694/74,
Rn. 33; EGMR, 06.06.2013, Sabanchiyeva u.a. gegen Russland, Rs. 38450/05, Rn. 132; 01.03.2006, Sejdovic
gegen Italien, Rs. 56581/00, Rn. 94 zum Grundsatz der Effektivitat.
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chend ist es wichtig, dass es dem EGMR gelingt, trotz unterschiedlichen Definitionen des
Menschenwirdebegriffs und unterschiedlichen Glaubens- und Moralvorstellungen den
Anspruch auf die Verwirklichung der Menschenwirde anhand von konkreten Anwen-
dungsfallen festzulegen, ohne die Menschenwiirde an sich fir die Allgemeinheit zu defi-
nieren. Nur so kénnen durch die Menschenrechte und die Achtung der Menschenwirde
praktische und effektive Rechte, wie zum Beispiel das Recht auf den selbstbestimmten und

der eigenen Wurde entsprechenden Suizid, geschitzt werden.

13) Das Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit

Gegner einer Ausweitung der Sterbehilfepraxis argumentieren oft damit, dass eine Libera-
lisierung den Schutz des Lebens verletzen und dauerhaft beschédigen konnte. Der Schutz
des Lebens ist in Art. 2 EMRK festgehalten:

(1) Das Recht jedes Menschen auf Leben wird gesetzlich geschiitzt. Niemand darf absicht-
lich getdtet werden, aufRer durch Vollstreckung eines Todesurteils, das ein Gericht wegen
eines Verbrechens verhangt hat, fir das die Todesstrafe gesetzlich vorgesehen ist.

(2) Eine Tétung wird nicht als Verletzung dieses Artikels betrachtet, wenn sie durch eine
Gewaltanwendung verursacht wird, die unbedingt erforderlich ist, um

a) jemanden gegen rechtswidrige Gewalt zu verteidigen;

b) jemanden rechtmalig festzunehmen oder jemanden, dem die Freiheit rechtmaRig entzo-
gen ist, an der Flucht zu hindern;

c) einen Aufruhr oder Aufstand rechtmaRig niederzuschlagen.

Nach Art. 2 Abs. 1 S. 1f. EMRK ist der Schutz des Lebens ein hohes Rechtsgut, das garan-
tiert, dass niemand absichtlich durch Dritte getotet werden darf. Die Ausnahmeregelungen
nach Art. 2 Abs. 1 S. 2 und Abs. 2 EMRK erlauben es, zum Schutz vor rechtswidrigen
Handlungen bzw. wegen der Strafvollziehung in den Schutz des Lebens einzugreifen.
Demnach gibt es fiir den Art. 2 EMRK dieselben Eingriffsrechtfertigungen wie fiir den
Art. 8 EMRK. Insbesondere kann in den Schutz des Lebens zugunsten des Schutzes der
Gesundheit, der Moral und der Rechte und Freiheiten Anderer gerechtfertigterweise einge-
griffen werden®®. Demnach ist der Lebensschutz ebenso wie das Selbstbestimmungsrecht

abwdégbar gegen die Interessen der Allgemeinheit.

Das Recht auf Leben wird ebenfalls im deutschen Grundgesetz in Art. 2 GG, insbesondere
in Abs. 2 festgehalten:

300 ygl. Giger 2012, S. 161.
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(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht die
Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmafige Ordnung oder das Sitten-
gesetz verstoRt.

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und kdérperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person
ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.

Das Recht auf Leben schiitzt das korperliche Dasein bzw. die biologisch-physische Exis-
tenz des Menschen. Aus Urteilen des Bundesverfassungsgerichts geht hervor, dass neben
der Achtung der Menschenwiirde das Recht auf die freie Entfaltung der Personlichkeit den
hdchsten Rechtswert in der Verfassung darstellt. Der Schutz des Lebens ist jedoch fiir die
Verwirklichung der eben genannten Rechtsguter unabdingbar, da das menschliche Leben

die Grundlage und Voraussetzung firr alle weiteren Rechte ist*™".

Wie bereits in Kapitel 10.1 erlautert wurde, ist aus dem Selbstbestimmungsrecht nach Art.
2 Abs. 1 GG und ebenso aus dem Selbstbestimmungsrecht nach Art. 8 Abs. 1 EMRK abzu-
leiten, dass damit der Schutz der allgemeinen Handlungsfreiheit einhergeht und somit auch
die Achtung des Patientenwillens. Die Selbstbestimmung dartber, lebenserhaltende Mal-
nahmen abzulehnen oder Entscheidungen tber medizinische Eingriffe vorzunehmen, die
das eigene Leben verkirzen, Gberwiegt demnach dem Schutz des Lebens. Auch der frei-
verantwortliche Suizid als Ausdruck der personlichen Handlungsfreiheit ist vor staatlichen
Eingriffen durch die Verfassung geschitzt. Das Recht auf Leben verpflichtet nicht zum
Weiterleben®®. Deswegen lasst sich auch das Recht auf kérperliche Unversehrtheit nach
Art. 2 Abs. 2 GG dementsprechend interpretieren, dass die individuelle Bitte um lebens-
verkurzende MaRnahmen zum Schutz vor bevorstehendem, unertraglichen Leid als Aus-
druck des Selbstbestimmungsrechts tber die kdrperliche Integritat zu bewerten und héher
als der Schutz des Lebens gestellt ist*®®. Aus den Urteilen des EGMR geht in Bezug auf die
Bedeutung des Rechts auf Leben im Sterbehilfekontext hervor, dass das Lebensrecht eher
als VVoraussetzung fur die Verwirklichung der Menschenwiirde gesehen wird, jedoch nicht
uber dieser steht. Im Fall Pretty gegen das Vereinte Konigreich ist unter anderem die Hal-

tung deutlich geworden, dass das Recht auf Leben in Verbindung mit der Menschenwiirde

301 ygl. Bernert-Auerbach 2012, S. 184f., m.w.N.

%02 Des Weiteren kénnen aus Grundrechten nicht ohne weiteres Pflichten hergeleitet werden. Rechte und
Pflichten missen sich nicht entsprechen. Darliber hinaus schlieen Freiheitsrechte auch das Recht ein, diese
nicht zu gebrauchen® (Bernert-Auerbach 2012, S. 239, m.w.N.).

%93 ygl. Hufen 2001, S. 92.
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mehr auf die Qualitat des Lebens abzielt als auf den unbedingten Lebensschutz wider Wil-

Ien304

Es ist bereits deutlich geworden, dass der Schutz des Selbstbestimmungsrechts mit dem
Schutz des Lebens in Hinblick auf die Ermoéglichung des selbstbestimmten Sterbens im
Widerspruch steht. Aus diesem Konflikt resultiert die Schwierigkeit definieren zu missen,
ob mehr Gewicht auf den unbedingten Lebensschutz oder aber auf die selbstbestimmte und
wirdevolle Lebensbeendigung gelegt wird. Die Frage, welchem dieser beiden Grundsatze
mehr Bedeutung zuzumessen ist, wird sehr unterschiedlich und individuell beantwortet.
Dieses Dilemma kommt in der Sterbehilfedebatte so deutlich zum Tragen wie in wenigen
anderen Anwendungsbereichen®*®. Darum verwundert es nicht, dass der EGMR bislang
kein eindeutiges Urteil dariiber geféllt hat, ob der Schutz des Lebens oder der Schutz der

Selbstbestimmung im Sterben tberwiegt:

,,Die Entscheidung kann richtigerweise nur durch eine in der normativ verwirklichten Ge-
samtmentalitat der EMRK-Bestimmungen gesucht und gefunden werden. Eine isolierte,
einseitig auf Lebenserhaltung oder Lebensbeendigung fokussierte Beurteilung wird dem in
der Konvention materialisierten Zeitgeist nicht gerecht “*®.

Im Sinne der Menschenwiirde, die an oberster Stelle aller Rechtsordnungen steht und die
beinhaltet, Uber das eigene Leben, die Lebensfihrung und auch die Lebensbeendigung
selbst zu bestimmen, ware die Einfuhrung der Suizidbeihilfe und damit eines selbstbe-
stimmten menschenwiirdigen Suizids die ultimative Verwirklichung des Selbstbestim-
mungsrechts Uber das Lebensende. Der Schutz des Lebens darf zugunsten der Selbstbe-
stimmung zuriickgestellt werden, wie am Beispiel der erlaubten passiven oder indirekten
Sterbehilfe deutlich wird. Demnach ist der Unterschied der Suizidbeihilfe zu den genann-
ten erlaubten Sterbehilfeformen nicht mit dem besonderen Schutz des Lebens zu begriin-
den. Die passive und indirekte Sterbehilfe verwirklichen die Selbstbestimmung tber das
eigene Lebensende, ohne den Lebensschutz generell oder fur die Allgemeinheit zu verlet-
zen. Dementsprechend wére es wiinschenswert, auch fiir die Beihilfe zum Suizid gesetzli-
che Regelungen zu finden, die Menschen einen wirdevollen Suizid nach ihren eigenen
Wertvorstellungen und in Selbstbestimmung ermdéglichen, ohne dass sich die Gefahr einer

Aushdhlung des Lebensschutzes oder Dammbruchargumente bewahrheiten.

%4 ygl. Von Schwichow 2016, S. 151; vgl. EGMR, 29.04.2002, Pretty gegen das Vereinte Koénigreich, Rs.
2346/02, Rn. 65.

%05 zum Beispiel Abtreibung, kiinstliche Befruchtung, Sterilisation etc.

%% Giger 2012, S. 163.
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14) Diskurs: Kritik am Gesundheitssystem

Nicht nur die gesetzlichen Grundlagen in Deutschland verhindern bislang eine Offnung der
Sterbehilfepraxis hin zu dem arztlich assistierten Suizid oder der aktiven Sterbehilfe - auch
das Gesundheitssystem in seiner derzeitigen Form steht einer solchen im Wege. Die Phar-
maindustrie in Deutschland nimmt einen groRen Einfluss auf das Gesundheitssystem. Das
profitorientierte Gesundheitswesen fordert aktuell durch Ubertherapie und eine unzurei-
chende pflegerische und palliative Versorgung seinen eigenen Gewinn. Die Gesundheits-
industrie verspricht sich hohere Renditen durch zum Teil zweifelhafte Heilungsverspre-
chen und Arzte fithlen sich mehrheitlich der Ubertherapie verpflichtet®®. Das Gesundheits-
system verfolgt nicht das Ziel, die Menschenwiirde am Lebensende zu verwirklichen, son-
dern den héchstmaéglichen Gewinn zu erzielen. Die Okonomisierung des Gesundheitssek-
tors und die zunehmende Privatisierung von sozialen Dienstleistungen, insbesondere im
Pflegesektor, werden durch die gesetzlichen Lockerungen fir diese Praxis ermdglicht:

., Unzweifelhaft ldsst sich mit dem zu Ende gehenden Leben viel Geld verdienen. Etwa ein

Drittel aller Gesundheitskosten im Leben eines Menschen féallt in den letzten ein bis zwei

Lebensjahren an. Es geht hier also — allein in Deutschland — um dreistellige Milliardenbe-

- 308
trage .

Durch die staatlich geférderte und geforderte Wirtschaftlichkeit im Gesundheitssektor wird
der Mensch bzw. Patient zunehmend nicht mehr als Individuum, sondern vielmehr als Kos-
tenfaktor betrachtet. Darunter leiden nicht nur die Behandelten, sondern ebenso Angehori-
ge und professionelle Krafte des Gesundheitswesens*®. Seit den neunziger Jahren bedeutet
die sogenannte Okonomisierung des Wonhlfahrtssektors in Deutschland, dass fortwahrende
Reformen im Sinne der Wettbewerbspolitik erfolgen®'. Die Sozialpolitik wird seitdem
zunehmend von marktwirtschaftlichen Elementen bestimmt. Dies wird insbesondere am
Beispiel der Reformierung der Krankenhausfinanzierung deutlich: Seit der Abschaffung
des Selbstkostendeckungsprinzips, das kaum bzw. keine finanziellen Anreize fiir eine be-
sonders 6konomische Haushaltsfiihrung bot, da Krankenh&duser staatlich oder gemeinnitzig
betrieben wurden, wurde das Krankenhauswesen durch die Einfihrung des DRG-
Systems®* im Jahr 2004 wesentlich reformiert. Mit Einfiihrung dieses Systems wurden die
Beibehaltung von Gewinnen, die Leistungsselektion im Sinne der Wirtschaftlichkeit und

insgesamt ein profitorientiertes Krankenhauswesen gefordert. Dies fiihrte zum politisch

%07 ygl. Borasio 2014, S. 167f.
%% Borasio 2014, S. 167.
399 ygl. Borasio 2014, S. 175.
310 ygl. Dahme & Wohlfahrt 2015, S. 42.
11 DRG = Diagnostic Related Groups
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gewollten Privatisierungstrend im Gesundheitswesen, wodurch der Staat seine Verantwort-
lichkeiten - inklusive der finanziellen - vermehrt an private Trager abgab:
,,Das alles hat dazu gefiihrt, dass Deutschland innerhalb von zehn Jahren das Land mit

dem hochsten Anteil privater Hauser in der stationdren Versorgung und mit den grofiten
Krankenhauskonzernen weltweit geworden ist “**2.

Der Anteil privater Dienstleister im Pflegesektor, die auch die Zielgruppe von sich am Le-
bensende befindlichen Menschen versorgt, ist ebenso rasant angestiegen*'2.

Seitdem die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2008 ihren Status als Offentlich-rechtliche
Kaorperschaften verloren haben, betreiben diese aufgrund des eigenen Insolvenzrisikos eine
Patientenselektion, die schutzbedirftigen Menschengruppen nicht gerecht wird®**. Der
Kostendruck der Krankenkassen verschlechtert die Situation der Patienten, indem sie mehr
finanzielle Eigenverantwortung ubernehmen missen (Selbstbeteiligungen im Krankheits-
fall, Praxisgebiihr, Zuzahlungen bei Medikamenten etc.). Durch die Okonomisierung im
Gesundheitswesen und den Kostendruck auf alle Beteiligten behindern die unethischen,
staatlich geforderten finanziellen Anreize zur Wirtschaftlichkeit die Achtung der Wiirde
und des Selbstbestimmungsrechts der Menschen. Arzte stehen in diesem System ebenso
unter Druck, weshalb wenig Zeitaufwand in das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und
Patient, sondern stattdessen in Uberdiagnostik und Ubertherapie investiert wird. Dabei
rickt der Mensch als Individuum immer weiter in den Hintergrund und wird weniger mit
seinen eigenen Wunschen oder Vorstellungen in die eigene Behandlung am Lebensende
involviert. Aufgrund des von Zeit- und Kostendruck gepragten arztlichen Alltags scheint es
Arzten nicht moglich zu sein, Behandlungsmethoden zu wiahlen, die sie sich selbst als
Mensch am eigenen Lebensende in der Situation ihrer schwerkranken oder sterbenden Pa-
tienten wiinschen wirden. In einer Studie aus den USA wird genau diese Diskrepanz deut-
lich, die die Einstellung von Arzten in Bezug auf ihre eigene Behandlung am Lebensende
im Vergleich zu der Behandlung ihrer Patienten belegt:

,, Von den befragten 1081 Arzten wiirden fast 90 Prozent fiir sich selbst auf aggressive The-

rapien und Wiederbelebungsmafnahmen am Lebensende verzichten. Tatsache ist aber,

dass in den USA die meisten Patienten am Lebensende aggressiv therapiert werden und im

€6 1
Krankenhaus sterben “>*,

312 Ratz 2016, S. 206.

313 ygl. Dahme & Wohlfahrt 2015, S. 44.
314 ygl. Dahme & Wohlfahrt 2015, S. 151.
315 Borasio 2014, S. 170, m.w.N.
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Im Sinne der Achtung der Menschenwirde und des selbstbestimmten, wirdevollen Ster-
bens wire es wiinschenswert, dass sich Arzte mehr um die Verwirklichung der Wert- und
Moralvorstellungen der Patienten bemuhen. Das profitorientierte Gesundheitswesen setzt
Arzte dem Druck aus, durch Ubertherapie das Leben der Patienten so lange wie maglich zu
verlangern, damit ein hoher Gewinn erzielt werden kann. Dadurch wird die Patientenauto-
nomie am Lebensende nicht gefordert. Das Ziel des Gesundheitsmarktes, das Leben der
Menschen so lange wie mdglich zu erhalten und davon zu profitieren, widerspricht einer
Offnung der Gesellschaft zu alternativen Moglichkeiten, wie das friedliche Sterbenlassen
statt aggressiver Ubertherapien oder palliativer Versorgung statt einer Apparatemedizin.
Dementsprechend erscheint es nicht im Sinne der Gesundheitsindustrie in ihrem momenta-
nen Zustand, den arztlich assistierten Suizid, die aktive Sterbehilfe oder sonstige lebens-

verkirzende Malinahmen am Lebensende zu fordern.

15) Fazit
Die Debatte (ber die Kontrolle tUber das eigene Lebensende ist ein sehr aktuelles Thema,
das von Experten auf diesem Gebiet und von Politikern in moralischer und rechtlicher Hin-
sicht dennoch bereits seit Langem diskutiert wird. Ein Konsens ber die Legitimierung der
Sterbehilfe ist schwer zu finden. Deshalb ist die vorliegende Arbeit ein VVersuch, herauszu-
finden, ob der Anspruch auf Sterbehilfe bzw. einen menschenwirdigen und selbstbestimm-

ten Tod aus den Menschenrechten abgeleitet werden kann.

Nach der Einleitung, die den Aufbau der Arbeit zu Beginn vorstellte, wurde in Kapitel 2
ein kurzer historischer Ruckblick Gber die Bewertung von Suizidhandlungen in der Ver-
gangenheit gegeben. Es wurde verdeutlicht, dass ein Wandel stattgefunden hat von Be-
vormundung und Bestrafung der Suizidenten im Mittelalter bzw. durch Vertreter der
christlichen Kirchen hin zu der sich fortwahrend weiterentwickelnden Betonung der Pati-
entenautonomie, der Selbstbestimmung und der Eigenverantwortung uber das eigene Le-

ben und Sterben.

Im dritten Kapitel Gber die Debatte in Deutschland wurde zusammengefasst, wie sich die
Debatte um die Legalisierung der Sterbehilfe in den letzten 20 Jahren entwickelt hat. Die
groben Standpunkte von Befiirwortern und Gegnern der Sterbehilfepraxis wurden gegen-
ubergestellt und es wurde verdeutlicht, dass insbesondere die Auswirkungen auf die Ge-

sellschaft bei einer Ausweitung der Sterbehilfepraxis kritisch reflektiert werden. Wahrend

81



Beflrworter die Freiheits- und Selbstbestimmungsrechte betonen, fiirchten Gegner durch
die Legalisierung der Suizidbeihilfe eine Verletzung des Lebensschutzes.

Es wurde deutlich gemacht, dass das paternalistische Handeln von Arzten bzw. die Herr-
schaft Gber Leben und Sterben in der Gegenwart der Patientenautonomie weichen mussten.
Dies wurde in Kapitel 4 anhand der Grundsétze der Bundesérztekammer und der Muster-
berufsordnung der Arzte belegt. Unter anderem wurde aus den Grundsétzen der Bundes-
arztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung hervorgehoben, dass Sterbevorgange nicht
gegen den Patientenwillen kinstlich in die Lange gezogen werden durfen. Wéhrend die
passive Sterbehilfe durch die Bundeséarztekammer legitimiert wurde, sieht diese die Mit-
wirkung von Arzten bei SelbsttGtungen nicht als eine arztliche Aufgabe an und verbietet
die aktive Sterbehilfe. Der § 16 der MBO-A iiber den Beistand fiir Sterbende verdeutlicht
den selben Standpunkt und bildet die Grundlage dafir, dass dementsprechende VerstoRe
von den Arztekammern berufsrechtlich geahndet werden. Dennoch werden grundsatzlich
das Selbstbestimmungsrecht und die Wiirde des Patienten in den Grundsatzen der Arzte-

kammern betont.

Um Klarheit in die verschiedenen Begrifflichkeiten in der Sterbehilfedebatte zu bringen,
wurden in den Kapiteln 5-7 die wichtigsten Formen der Sterbehilfe voneinander abge-
grenzt. In Kapitel 5 wurde die passive Sterbehilfe definiert und ihre rechtlichen Rahmen-
bedingungen erlautert. Der Behandlungsabbruch, die Nicht-Einhaltung und die Nicht-
Fortfihrung lebenserhaltender MalRnahmen sind durch Urteile des Bundesgerichtshofes
endgiltig rechtlich zul&ssig geworden und werden nicht mehr in Frage gestellt. An héchs-
ter Stelle steht die Patientenautonomie, weshalb Eingriffe gegen den Patientenwillen defi-
nitiv eine strafbare Handlung durch Arzte darstellen. Die Moglichkeit der passiven Sterbe-
hilfe ist also ein legitimes Mittel von Patienten, im Falle von schwerster Krankheit ihr
Selbstbestimmungsrecht zu verwirklichen und den Todeseintritt herbeizufiihren. Zur Ver-
deutlichung der Rechtslage in Deutschland wurde im Unterkapitel 5.1 der Fall Putz aus
dem Jahr 2010 angebracht. Aus dem Urteil des BGH geht insbesondere hervor, dass Be-
handlungsabbriiche im Sinne der passiven Sterbehilfe unabhéngig von Art und Stadium der
Erkrankung zul&ssig sind, sofern dies dem Patientenwillen entspricht. Laut BGH stellt die
kinstliche Erndhrung gegen den Patientenwillen eine Verletzung des Rechts auf die kor-
perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) und des Selbstbestimmungsrechts (Art. 2 Abs.
1 GG) dar. An diesem Beispiel wurde die RechtmaRigkeit der passiven Sterbehilfe in
Deutschland veranschaulicht.
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Im darauffolgenden Kapitel wurde das auf der Lehre des Doppeleffekts basierende Prinzip
der indirekten Sterbehilfe erldutert. Demnach ist es rechtlich zuléssig, &rztliche Behand-
lungen zur Schmerzlinderung zu vollziehen, selbst wenn diese unbeabsichtigte, lebensver-
kirzende Konsequenzen haben kdnnen. Diese Form der Lebensverkirzung, ebenfalls be-
ruhend auf dem Patientenwillen, wurde vom BGH spatestens seit 1996 bestatigt. Zur Be-
grindung gibt der BGH an, dass das Selbstbestimmungsrecht und die Menschenwiirde ein
hoheres Rechtsgut als der Schutz des Lebens darstellen. Im Kapitel Gber die indirekte Ster-
behilfe bzw. palliative Sedierung wurde verdeutlicht, dass die arztlich herbeigefuhrte Le-
bensverkirzung in Folge der Schmerzmedikation und im Einklang mit dem Patientenwil-

len rechtmalRig und eine legitime Form der Sterbehilfe in Deutschland ist.

Das siebte Kapitel stellt den vorausgegangenen, rechtméaBigen Formen der Sterbehilfe die
unzuléssige, aktive Sterbehilfe bzw. die Tétung auf Verlangen gegeniiber. Die Totung auf
Verlangen stellt die gezielte Herbeiftihrung des Todes durch das Handeln eines Arztes dar
und ist nach 8 216 StGB strafbar. Es wurden auch die anderen Fremdtétungsparagraphen
des StGB erlautert und auf die aktive Sterbehilfe bezogen. Aus dem Kapitel geht insbeson-
dere hervor, dass die Einwilligung bzw. das Verlangen des Sterbewilligen keinen Rechtfer-
tigungsgrund firr die aktive Sterbehilfe durch Arzte bedeutet. Die Strafbarkeit der Tétungs-
handlung wird trotz des dementsprechenden Patientenwillens nicht aufgehoben, da das
Recht auf Leben bislang als ein indisponibles Rechtsgut betrachtet wird. Das Verbot der
aktiven Sterbehilfe in Deutschland wird vor allem darin begriindet, dass die Tatherrschaft
nicht beim Sterbewilligen, sondern bei einem Arzt liege. In den Unterkapiteln 7.1 und 7.2
wurden Pro- und Contra-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe und alternative
Betrachtungsweisen aufgezeigt. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe wird insbesondere mit
dem verfassungsrechtlich garantierten Lebensschutz, der nicht ausgehohlt werden darf,
begriindet. AuBerdem befirchten Kritiker der aktiven Sterbehilfe einen gesellschaftlichen
Wandel, der zu einer Entsolidarisierung mit schwerstkranken, sterbenden oder alten Men-
schen fiihrt. Die Dammbruchargumente und die Befurchtungen lber Missbrauchsgefahren
wurden im Kapitel 7.1 erldutert. Zudem wurden auch Argumente Uber die Zweifelhaftig-
keit von Todeswiinschen und iber den Widerspruch der aktiven Sterbehilfe zum &rztlichen
Ethos angebracht. Dementgegen wurden in Kapitel 7.2 die Ansichten von Befiirwortern
der aktiven Sterbehilfe gestellt. Unter Anderem berufen sie sich auf die ebenfalls verfas-
sungsrechtlich garantierten Freiheitsrechte mit der Betonung auf dem Recht, seinen per-
sonlichen Wertvorstellungen iber das eigene Lebensende und das selbstbestimmte Sterben

folgen zu durfen. Die moralischen Bedenken der Kritiker der aktiven Sterbehilfe sollen
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nicht fur die pluralistische Gesellschaft verallgemeinert werden. Die Dammbruchargumen-
te der Kritiker wurden in Kapitel 7.2 entkraftet. AuRerdem wird der Grundsatz der Gewis-
sensfreiheit in Bezug auf die aktive Sterbehilfe sowohl auf Patienten, als auch auf Arzte

angewendet.

Nachdem die Zulassigkeit der verschiedenen Sterbehilfeformen in Deutschland vorgestellt
wurde, folgte im achten Kapitel ein internationaler Vergleich zwischen den Niederlanden,
der Schweiz und Oregon (USA). Zunachst wurde in Kapitel 8.1 die Sterbehilfepraxis in
den Niederlanden erléutert. Das seit 2002 bestehende Gesetz tiber die Kontrolle von Le-
bensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung mit den darin enthaltenen
Sorgfaltskriterien wurde im Detail vorgestellt. Des Weiteren wurden in Hinblick auf die
Qualitatssicherung und empirische Forschung die Remmelink Kommission und einige de-
rer Ergebnisse genannt. Hervorgestochen ist besonders, dass die Haufigkeit der Tétung auf
Verlangen im Gegensatz zur Suizidbeihilfe enorm steigt und sehr viel gefragter ist. AulRer-
dem wurde auf die Ahnlichkeit der niederlandischen Sterbehilfepraxis mit den benachbar-
ten Landern Belgien und Luxemburg hingewiesen. Es wurde deutlich, dass die gesell-
schaftliche Resonanz fiir die aktive Sterbehilfe in den Beneluxlandern, sowohl beim Volk,
als auch bei den Arzten, vornehmlich positiv ist. Im nichsten Unterkapitel wurden die ge-
setzlichen Bestimmungen zur Suizidbeihilfe durch Sterbehilfeorganisationen in der
Schweiz vorgestellt. Es wurde erlautert, wie die zwei grolten Sterbehilfeorganisationen,
EXIT und DIGNITAS, die Freitodbegleitungen und ihre weiteren Angebote gestalten. Da-
bei ist deutlich geworden, dass sich EXIT und DIGNITAS uber die Freitodbegleitungen
hinaus vielmehr fir die Selbstbestimmung am Lebensende engagieren, zum Beispiel in der
Abfassung von Patientenverfiigungen oder in der Offentlichkeitsarbeit. Da in der Schweiz
mit der rechtlichen Zuldssigkeit der Suizidbegleitung auch die Transparenz (ber diese ge-
geben ist, wurden einige interessante Ergebnisse des Schweizerischen Bundesamts fir Sta-
tistik vorgestellt. Um die Realitat der schweizerischen Sterbehilfepraxis zu verdeutlichen,
wurden Statistiken Uber die Haufigkeit des assistierten Suizids mit Unterscheidung nach
Geschlechtern und Uber vorausgegangene Krankheitsbilder von Suizidenten angebracht.
Ein weiteres wichtiges Ergebnis tber Freitodbegleitungen fir auslandische Suizidenten
war, dass der Anteil deutscher Sterbewilliger mit 44 % zwischen 2008 und 2012 mit Ab-
stand am hochsten war. Daraus l&sst sich ableiten, dass sich deutsche Staatsbiirger einen
vergleichbaren Umgang mit dem selbstbestimmten Sterben wie in der Schweiz wiinschen.
Zuletzt wurde in Kapitel 8.3 der Death with Dignity Act, der im Jahre 1997 in Oregon in

Kraft trat, erlautert. Demzufolge ist es schwerst- und sterbenskranken Menschen, die vo-
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raussichtlich in den n&chsten sechs Monaten sterben werden mdglich, eine vorzeitige Le-
bensbeendigung durch die &rztliche Verschreibung eines tddlichen Medikaments zu voll-
ziehen. Ahnlich wie in Kapitel 8.1 uiber die Niederlande wurden der Prozess und die Sorg-
faltskriterien der Sterbehilfe in Oregon zusammengefasst. Es wurden einige Charakteristi-
ka vorgestellt, die Menschen, die in Oregon die Suizidbeihilfe in Anspruch genommen
haben, tendenziell aufweisen, wie zum Beispiel familiare Bindungen oder der Bildungs-
grad. Bemerkenswert war insbesondere, dass etwa ein Drittel derer, die die todliche Sub-
stanz auf ihren Wunsch hin erhalten haben, diese letztendlich nicht einnahmen und eines
naturlichen Todes starben. AufRerdem wurde im internationalen Vergleich tiber die Haufig-
keit der Sterbehilfe Oregon mit den Niederlanden, Belgien und der Schweiz verglichen,
wobei auffiel, dass mit Ausnahme von Oregon eine Ausweitung der Sterbehilfepraxis statt-
findet. Damit lassen sich am Beispiel der gesetzlichen Regelung der Suizidbeihilfe in Ore-
gon Beflirchtungen uber eine schlagartige Ausbreitung der Sterbehilfepraxis empirisch
widerlegen. Dabei wurde die Frage aufgeworfen, weshalb im Vergleich zu Oregon in ande-

ren Landern die Ausbreitung der Sterbehilfe rapide fortschreitet.

Im neunten Kapitel wurde der assistierte Suizid definiert. Ferner wurden die Besonderhei-
ten der Tatherrschaft und der Garantenpflicht, die bislang mit Rechtsunsicherheiten fir
Arzte, Angehorige und Betroffene verbunden waren, dargestellt. Es wurde erklart, dass der
Suizid an sich straffrei ist und somit auch die Beihilfe dazu. Dennoch ist die Beihilfe zum
Suizid nicht grundsétzlich von der Strafverfolgung ausgenommen, da sich Menschen, die
Beihilfe leisten, wegen Totschlags durch Unterlassen oder unterlassener Hilfeleistung
strafbar machen konnen. Die strafrechtliche Verfolgung der Suizidbeihilfe wurde ver-
scharft, indem am 10. Dezember 2015 das neue Gesetz zu Strafbarkeit der geschaftsmaRi-
gen Forderung der Selbsttotung erlassen wurde. Das neue Gesetz wurde detailliert erlgu-
tert, um die gesetzlichen Rahmenbedingungen in Deutschland zu verdeutlichen. Es wurde
angebracht, dass das neue Gesetz bezweckt zu verhindern, dass sich alte oder schwerkran-
ke Menschen zur Inanspruchnahme der Suizidbeihilfe gendtigt fuhlen und dass die Ver-
flgbarkeit dieses Angebots Entscheidungen zur Selbsttétung férdert. Im Unterkapitel 9.1
wurden einige Inhalte des Verbots der geschaftsmaiiigen Forderung der Suizidbeihilfe kri-
tisiert. Zum Beispiel konnte es der Verfassung widersprechen, dass die Selbstbestimmung
und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen eingeschrankt werden, oder aber dass
durch das Verbot der GeschaftsmaRigkeit die Beihilfe zum Suizid zukinftig weiterhin
nicht durch professionelle Helfer, sondern durch unwissende Angehérige oder auf illegalen

Wegen geleistet wird. Es wurde ebenfalls beméngelt, dass durch das neue Gesetz die
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Rechtsunsicherheiten fur Arzte verscharft wurden und dass Betroffene und Angehérige bei
der Verwirklichung des selbstbestimmten Sterbens allein gelassen werden. Um herauszu-
stellen, wie hoch die Haufigkeit der arztlich assistierten Beihilfe zum Suizid und das Inte-
resse daran in der deutschen Bevolkerung abgesehen vom neuen Gesetz tatsdchlich sind,
wurden in Kapitel 9.2 einige Befragungen zur Realitat in Deutschland vorgestellt. Daraus
geht unter anderem hervor, dass aus dem Wunsch nach Selbstbestimmung und der Kon-
trolle Uber das eigene Lebensende ein relativ hoher und mehrheitlicher Zuspruch der be-
fragten deutschen Birger zu einer Liberalisierung der Sterbehilfepraxis resultiert. Ebenfalls
spricht sich eine Mehrheit der deutschen Arzte gegen ein berufsrechtliches Verbot der Sui-
zidbeihilfe aus oder ist unentschlossen. Es wurde deswegen im Fazit in Kapitel 9.3 ge-
schlussfolgert, dass das Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung nicht
dem Konsens der Gesellschaft entspricht und insbesondere die Gefahr einer Suizidbeihilfe
auf illegalen oder unprofessionellen Wegen birgt. Darum wurde im Fazit zu diesem Kapi-
tel vorgeschlagen, dass es der Entscheidungsfreiheit eher entspricht, ein staatlich regulier-
tes Verfahren zur Suizidbeihilfe zu etablieren und die Entscheidung dartiber, Suizidbeihilfe

in Anspruch zu nehmen, dem Gewissen des Einzelnen zu (berlassen.

Darauf aufbauend wurde in Kapitel 10 ein Gesetzesentwurf fiir einen arztlich assistierten
Suizid in Deutschland vorgestellt. Dieser Gesetzesentwurf bezweckt, eine gesicherte
Rechtslage fiir den arztlich assistierten Suizid zu schaffen und es der Gewissensentschei-
dung der Arzte zu tberlassen, in Einzelfallen Suizidbeihilfe zu leisten und von der Straf-
barkeit ausgenommen zu werden. Es wurde der konkrete Gesetzesvorschlag im Detail er-
ldutert sowie auf die Sorgfaltskriterien und das Verbot der Werbung eingegangen. Dabei
ist deutlich geworden, dass die Rechtsunsicherheiten aufgrund der Garantenpflicht von
Arzten und Angehérigen sowie die Frage tiber die Tatherrschaft mit dem Gesetzesentwurf
geklart werden. Des Weiteren wiirde der Gesetzesvorschlag die Enttabuisierung der Ster-
behilfe in Deutschland und einen verantwortungsvolleren Umgang mit sterbenden Men-
schen bewirken. In diesem Kapitel wurden auch kritische Stimmen zum Gesetzesentwurf
angebracht, die erldutert und entkréftet wurden, wie zum Beispiel, ob Palliativversorgung
die Suizidbeihilfe Gberflussig macht. Als Fazit zum diskutierten Gesetzesvorschlag wurde
gezogen, dass dieser durch die staatliche Aufsicht Transparenz und Kontrollméglichkeiten
schaffen wirde. AulRerdem wirde er das Selbstbestimmungsrecht am Lebensende starken
und gewaéhrleisten, dass moralische Fragen Uber das eigene Lebensende nicht vom Staat
einseitig, sondern vom Individuum selbst beantwortet werden koénnten, woraus fur nie-

manden eine Verpflichtung zur Lebensbeendigung oder zur Beihilfe hervorginge.
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Im elften Kapitel wurde im Kontext der Sterbehilfe das Selbstbestimmungsrecht erldutert.
Einleitend wurde festgestellt, dass in der Menschenwirde das Recht auf Selbstbestimmung
im Leben und im Sterben verankert ist und dass das Recht der eigenen Definition Uber ein
wirdevolles Lebensende jedermann zusteht. Es wurde der Bezug zur Achtung der Patien-
tenautonomie und zu verbindlichen Patientenverfiigungen, zu der Handlungsfreiheit und zu
der Zulassigkeit der indirekten und passiven Sterbehilfe hergestellt. In diesem Zusammen-
hang wurde beton