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A. Vorbemerkung

Bis in die Mitte der 80er Jahre des letzten Jahatbrts thematisierte die Rechtsprechung
Falle des Suizides fast ausnahmslos bei , Auffindsitgationen®, bei denen die
Vorgeschichte unbekannt und die Rettung des Suitgdenoch mdglich war. Zwar wird in
Rechtsprechung und Lehre stets darauf hingewieses, es auch den freiverantwortlichen
Suizid gibt, indes waren die zur Entscheidung destden Falle ersichtlich stets Falle, wo
insoweit keine oder keine sichere Erkenntnis voragindsétzlich muss man also schon nach
diesen Urteilen davon ausgehen, dass der freiweoattiche Suizid in der Rechtsprechung
anerkannt wird, auch wenn Tendenzen im BereicliPdgchiatrie bestehen, den Prozentsatz
der freiverantwortlichen Suizide eher gegen Nuligrezu lassehErst vergleichsweise spat,
seit 1984 beschattigt sich die Rechtsprechung e@rgdyichtlichen und hdchstgerichtlichen
Urteilen oder Beschliissen mit der Thematik der@utSchland legalen Formen der
Sterbehilfe auBerhalb der Suizidbeihilfe und Niaidlerung des Erfolgseintritts nach Suizid.
Die Initiative von Dignitas (Schweiz) bzw. DignigafDeutschland), die Suizidbegleitung von
der Vorbereitung bis zum Todeseintritt geschaftamal betreiben, macht die Fragestellung
dieser Arbeit aktuell wie nie zuvor in der Deutstirechtsgeschichte: Erlaubt das Strafrecht
eine Suizidbegleitung von der Vorbereitung bis Ztwd?

Auffallig ist, dass ,Sterbehilfe” in der 6ffentlieim Wahrnehmung immer gerade das ist, was
aktuell durch einen spektakularen Fall in den Mediechgespielt wird. So wurde im Jahr
2005 wahrend der Berichterstattung Gber den Falhdgerikanerin Terri Schiavo der dort
zur Debatte stehende tédliche BehandlungsabbrgclStdrbehilfe” bezeichnet. Zurzeit wird
in der Diskussion um die Aktivitat von Dignitatetg®behilfe® zum Synonym fir Beihilfe

zum Suizid. Ebenso wurden die Vorschlage des Hagebuustizsenators Roger Kusch fir
die ausnahmsweise Zulassigkeit der aktiven TotaumgMenschen in Ausnahmeféllen in den
Medien als ,Sterbehilfe* bewertetet. Der Autor verwdet den Begriff ,,Sterbehilfe” seit jeher
als Uberbegriff fiir samtliche Formen der SterbeffiBeihilfe zum Suizid ist eine Form von
Sterbehilfe.

Das erste Urteil zum Thema Sterbehilfe in diesenm Siamlich der Fall ,Wittig“, bzw. der
Krefelder Fall, den der BGH am 4.7.1984 entscRiedy eine ,Auffindungssituation“ der
noch lebenden Patientin nach einer Suizidhandldherdings war die Vorgeschichte der
Patientin dem hinzukommenden Arzt bestens bekamhizugleich lagen Willenséuf3erungen
der Suizidentin vor, die man heute problemlos férkkststellung des mutmallichen Willens
heranziehen wirde, wenn man sie nicht sogar atdftiche Patientenverfiigung gelten
lassen wirde. Danach verlangte die Patientin desZen ihres Sterbens (auch passive
Sterbehilfe genannt). Auch das ist eine Form derl®hilfe. Schon dieser erste Fall zeigt die
Né&he von Suizidbeihilfe und Beachtung einer Pagieveerfligung durch Nichtverhinderung
des Sterbens.

! Schonke/SchroddgserVorb. zu § 211 StGB, Rn. 34 m.w.N.
% putz/SteldingePatientenrechte am Ende des Lebens, 3. Aufl 55ff1
* BGHSt 3 StR 96/84.



Man wird also fragen missen, ob angesichts deriEkitimg der Rechtsprechung zur
gleichwertigen Achtung des aktuellen, des im Vorgegul3erten wie des mutmalilichen
Sterbewillens die frihere Rechtsprechung zu Suiltelf aufrecht erhalten werden kann. So
wird im Folgenden die Rechtslage zur Suizidbeimtié der Rechtslage zur Beachtung des
vorausgeaul3erten oder mutmallichen Patientenwillemseiner moglichen
Lebensverlangerung entgegensteht, verglichen. &iildh soll die Frage beantwortet werden,
ob die Zusammenschau der beiden Rechtslagen stimingp dass die Beihilfe zum Suizid
von der Vorbereitung bis zum Eintritt des Todeskstrafrechtliches Risiko darstellt.

B. Suizid

I. Das Strafgesetz

Die 88 211 bis 216 und 222 StGB setzen die Totumgseanderen Menschen voraus. Wer
sich selbst totet oder zu toten versucht, verwahitlkeinen Straftatbestand. Nach
strafrechtlicher Dogmatik ist jede Form der Teilm&han einer straflosen Handlung ihrerseits
nicht strafbar, weil es insoweit an einer tatbedsaméaf3igen und rechtswidrigen Haupttat i.S.
der 88 11 I Nr. 5, 26, 27 StGB feflIGabe es nur freie und eigenverantwortliche
Entscheidungen zur Selbsttétung, so ware hierieis glesagt.Fraglich ware dann nur noch,
ob sich nach der Suizidhandlung eines freiverarttisben Suizidenten bis zum Eintritt des
Todes eine Situation ergibt, die zur Hilfeleistwagpflichtet (Unterlassene Hilfeleistung nach
§ 323c StGB).

II. Die Strafrechtsprechung und Strafrechtslehre

Die Problematik resultiert allein daraus, dassneitsy die Mehrzahl der versuchten oder
erfolgreichen Selbsttétungen keine zu respektieemilanz-Suizide sind, sondern auf
Grund einer Storung der geistigen oder seelisctegim@ichkeit von krankhaftem Ausmalf3
nicht von einer freiverantwortlichen Entscheidunggegangen werden karwessefsstellt
anschaulich dar, dass die Rechtsprechung zunaesisebt war, die Beteiligung Dritter an
Suizidhandlungen durch die Annahme einer gener®lerhinderungs- oder Rettungspflicht
maoglichst weitgehend strafend zu erfassen, weillsreWillen des Suizidenten, gleich ob
gesund oder krank, fur rechtlich bedeutungslosdattr unbeachtlich hielt. Wer ,Garant”
fur Leben und Gesundheit des Suizidenten war, wiegelmaRig wegen Fremdtotung in
Form der Unterlassungstaterschaft bestrafér nicht Garant war, wurde wegen unterlassener
Hilfeleistund bestraft. Von diesem rigorosen Standpunkt rickteRéchtsprechung Ende der
funfziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts tedva®. Immer mehr wurde auf die
konkreten Umstande des Einzelfalles und auf dielictigy Eigenverantwortlichkeit des
Suizidenten abgestellt, ferner auf die Frage, slud&itige Garant das vom Lebensmiden in
Gang gesetzte Geschehen noch beherrschte oderduieer wollt€. Erstmals wurde auch
anerkannt, dass es an einem solchen Taterwilldarfélonnte, wenn der Garant den
Jreiwillig-ernsthaften Selbsttotungsentschluss 8elutzbefohlenen achten wollte und sich
ihm (mit bloBem Gehilfenvorsatz) untergeordnet Katt der aktuellen politischen
Diskussion um Dignitate gewinnt man den Eindrud@dssdunter unwilliger Hinnahme der
grundsétzlichen Straffreiheit der Suizidbeihilfe 8erhinderung derselben tber das arztliche
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Standesrecht, Uber die Strafdrohung wegen unenasstifeleistung, Gber das Arzneimittel-
oder Betdubungsmittelrecht oder das Verbot gessthafdiger Beihilfe um so heftiger
betrieben werden soll.

Strafrechtlich muss das Geschehen in zwei aufegraftdgenden Abschnitten differenziert
betrachtet werden: Zum einen die UnterstlitzungSiezgidenten bis zur Tathandlung, nach
der ohne weitere Betatigungen des Helfers die Wigkder Tathandlung zum Tod flhrt, und
zum anderen die Phase nach dieser Tathandlungmig ad.

Es sind Fallgestaltungen denkbar, in denen dieilRgteg nur die erste Phasebetrifft.'* Es
sind Fallgestaltungen denkbar, in denen die Bgteignur die zweite Phasebetrifft, wenn
jemand erst nach der Suizidhandlung hinzutrifftffAalungssituation) und von der
Vorgeschichte keinerlei Kenntnis hat. Hier ist ceggelméanige Hilfepflicht voéllig unstreitig,
weil allein statistisch die hochste Wahrscheinlghklaflr spricht, dass es sich mangels
Ernstlichkeit und Freiverantwortlichkeit des Sugnten um einen Unfall im Sinne des § 323c
StGB handelt. Es sind Fallgestaltungen denkbatemen die Beteiligungeide Phasen

betrifft. Betreut etwa ein Arzt einen psychisch krankenudeatdnicht freiverantwortlichen
und zudem suizidgefahrdeten Patienten in einerdessenen Einrichtung, dann trifft ihn die
Pflicht, sowohl die Tathandlung selbst abzuwendest fecht, nicht dazu Hilfe zu leisten) als
auch bei erfolgter Tathandlung den Eintritt des@odbzuwenden.

Im Zusammenhang mit der hier zu prifenden Thengtikrigt sich die ndhere Erorterung
dieser Fallgestaltungen.

Gegenstand der Erdrterung ist vielmehr, ob eivéraintwortlicher Suizidenh beiden

Phasen also einmal bis zur Tathandlung untersttitzt wemdkef, viel mehr aber, ob ein
solcher freiverantwortlicher Suizident nach derhBatdlung gerettet werden muss. Es muss
hinterfragt werden, ob es dogmatisch Uberhauptetbdr sein kann, ersteres fur zulassig und
beim selben Suizidenten und beim selben Tatkompteteres fir unzulassig zu betrachten.

Hinsichtlich der zweiten Phase nach dem beendettasiEtungsversuch und bei Eintritt von
Bewusstlosigkeit und Handlungsunfahigkeit gehtzois1 Tod nach herrschender
strafrechtlicher Lehre und Rechtsprechung die saugete , Tatherrschaft jedenfalls auf
einen anwesenden oder hinzukommenden GarantenAlbdresem Zeitpunkt hangt es nach
bisheriger Auffassung vom Willen des Garanten élder Schutzbefohlene stirbt oder sein
Versterben verhindert wirh.Nun wurde stets zu Recht kritisiéttilass diese Konstruktion
nicht dem Sinn des Gesetzes entspreche und eiaegdilgenden Begrindung entbehre. Es
wurde praktisch nicht thematisiert, ob nach Eihttér Bewusstlosigkeit ein
freiverantwortlicher Sterbewille fortbestehen k@uond den Garanten binden kénnte. Dann
namlich durfte der Garant nicht nach eigenen Westetilungen handeln, er ware demnach
Bewusstseinsverlust fortdauernden SterbewillenSigzidenten verpflichtet und somit
keineswegs ausnahmslos zur Vereitelung des Todetsimerpflichtet. So argumentiert
Wesselzutreffend, dass es bei fortbestehendem Sterleewallderspriichlich wére, das
vorangegangen€&un als bloRe Beihilfe zur eigenverantwortlichen Setiising straflos zu
stellen, hingegen das diesem Tun nachfolgdstétigbleiben als Unterlassungstat zu

! Fall Hackethal, s.u., OLG Miinchen, Beschl. von737, NJW 87, 2940.

2 WesselgFn. 6): ,Die Rechtsprechung entbehrt einer klared widerspruchsfreien Linie (Uberblick bei
SchefflerdahrbRuW 99,341)errel JZ 1996, 224 (229) mit weiteren Hinweisen.

¥ BGH NJW 60, 1821; BGHSt 32, 367 (374).
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bestrafert’ Dies wird gerne auch in Medien als Groteske dessdben Rechts dargestellt. Es
bedarf daher einer genauen Analyse, ob denn dieftige Suizidrechtsprechung tatséchlich
so widersprichlich ist.

Der Wittig-Fall:

Im ,Wittig-Fall“ ** halt der Bundesgerichtshof zwar an der von Widécipen
gekennzeichneten bisherigen Rechtsprechung féstrdd sie jedoch durch die These ein,
im Widerstreit zwischen der prinzipiellen Lebenserlaltungspflicht des Arztes und der
gebotenen Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes eatientensei es eine Frage des
arztlichen Gewissens, welche dieser beiden PfiicieEinzelfall den Vorrang habe. Damit
erkennt der BGH zweierlei an: Auch nach Eintritt Bewusstlosigkeit existiert das
Selbstbestimmungsrecht des Suizidenten und istiababer der Tatherrschaft zu beachten.
Und: es gibt nur eine ,prinzipielle” Lebenserhalggpflicht. Wenn der BGH von einem
~Widerstreit* zwischen einer nur prinzipiellen Letserhaltungspflicht und dem
Selbstbestimmungsrecht spricht, dann heil3t diess jgalenfalls ein freier Sterbewille der
Lebensrettungspflicht entgegensteht. Leider tréegedt Gedanke am Ende nicht die
Urteilsbegriindung, was zweifelsohne Uberzeugendes als die tragenden Grinde.

Immerhin wurde vom Bundesgerichtshof in der Wittigtscheidung auf die bedeutendste
Entscheidung zum Medizinrechhingewiesen, wonach der Arzt das in Art. 2 AbSa?z 1
Grundgesetz gewahrleistete Recht auf kdrperlicheetsehrtheit auch gegeniber einem
Patienten respektieren muss, der es ablehnt, Ehensrettenden Eingriff zu dulden. Ob ein
solches Verbot arztlicher Eingriffe gegen den Wiltkes Patienten auch dann gilt, wenn es
sich um einen zu rettenden Suizidenten handeltjmaer hochstrichterlichen
Rechtsprechung zum Zeitpunkt des Wittig-Urteilsmaoht entschieden worden. Man muss
aus heutiger Sicht darauf hinweisen, dass im Falig\(1981 !) keinerlei juristische
Malinahmen wie etwa eine rechtliche Absicherunghdance Patientenverfligung, etwa in
Form einer ,Modifizierung der Garantenpflicht* eldowar® Im Fall Wittig hatte der
Bundesgerichtshof der nach der Tétungshandlungigerach bewusstseinsklaren Patientin
ein solches Verbot einer Rettungsmaflinahme moghehee zugestanden (,es kann auf sich
beruhen, ..."), jedoch war die Suizidentin berbégvusstlos, als der Angeklagte Gber die
Einleitung der RettungsmafRnahmen entscheiden miisiséggang vom aktuellen zum
vorausgeaul3erten Sterbewillen). Der BGH fuhrt audieser Situation ,.... darf sich der
behandelnde Arzticht allein nach dessen vor Eintritt der Bewusstlosigkeitatkh Willen
richten, sondern hat in eigener Verantwortung &nescheidung tber die Vornahme oder
Nichtvornahme auch des nur mdglicherweise erfobtpen Eingriffs zu treffen®. So
entsprache es etwa arztlichem Selbstverstandbenserhaltende Mal3nahmen zu ergreifen,
... Solange bei einem dem Tode nahen Kranken \dddetzten Aussichten auf Besserung
bestehen.” Die Todesnahe und die Aussicht auf Besgesrscheinen allerdings
widerspruchlich. Aber immerhin gehort der Wille \Eintritt der Bewusstlosigkeit zu den
Entscheidungskriterien. Der Arzt wird wohl begrundspflichtig (,in eigener
Verantwortung*!), wieso ein urspringlicher und sogach der Tétungshandlung
fortbestehender Sterbewille sich andern sollte,maer Patient das Bewusstsein verloren hat.
Nach neurologischem Konsens ist mit Eintritt dewBsstlosigkeit eine Willensanderung
nicht mehr maéglich. Der Arzt muss bei pflichtmafigegenverantwortlicher Entscheidung
die Kenntnis der Vorgeschichte zugrunde legen! &ih Wittig zitiert dann der BGH die
damals gultigen Richtlinien fur die Sterbehilfe @emdesarztekammer, wonach sich die

> WesselgFn. 6).

8 Auch ,Peterle-Urteil*, BGHSt 32, 367.

" BGHSt 11, 111.

'8 vgl. Putz/Steldinge(Fn. 2) S. 160, 161 und 234.



Behandlung Bewusstloser nach dem verniinftig vedstaen Interesse und dem
mutmallichen Willen des Kranken in seiner gegenggimtSituation richten soll. Erstmals
nimmt hier die Rechtsprechung eine unmittelbare&kigpfung von Auffindungssituation
nach einer Suizidhandlung und &arztlichem Standbsmao Sterbehilfe / Sterbebegleitung
vor. Man muss wissen, dass genau diese RichtloeemBundesarztekammer 1998 und 2004
vollig neu gefasst und neu betitelt als ,Grundsataearztlichen Sterbebegleituriyy*
herausgegeben wurden. Sie stellen eine ReaktioBulatesarztekammer auf die
wegweisende sog. Kemptener Entscheidung des Is&teds des Bundesgerichtshofs zum
Behandlungsabbruch bei irreversibel Bewusstlosem 18.9.199%dar. Umgekehrt miissten
sie bei einer neuerlichen Entscheidung in einergleahbaren Fall wie dem ,Wittig- Fall*
heute zugrunde gelegt werden. Nach den ,,Grundsgtza( arztlichen Sterbebegleitung®
misste der Arzt heute prifen, ob der Wille desgdégn einer Lebensrettung entgegensteht:

.Liegt weder vom Patienten noch von einem gesételicVertreter oder einem Bevollméchtigten eine bideéeErklarung
vor und kann eine solche nicht - auch nicht durcst@king eines Betreuers - rechtzeitig eingeholtemrr so hat der Arzt
so zu handeln, wie es dem mutmaflichen Willen @gigiiten in der konkreten Situation entspricht. Reat hat den
mutmaRlichen Willen aus den Gesamtumstanden zutelmiAnhaltspunkte fur den mutmaglichen Willers éRatienten
kénnen neben friiheren AuRerungen seine Lebendkinsteseine religiose Uberzeugung, seine Haltun§ehmerzen und
zu schweren Schaden in der ihm verbleibenden Lebkérsein. In die Ermittlung des mutmaflichen Witlesollen auch
Angehdorige oder nahe stehende Personen als Ausgergbnen einbezogen werden, wenn angenommen wemendass
dies dem Willen des Patienten entspricht.”

Schon auf Basis des damaligen Standesrechts hBGiléim Fall Wittig erstmals zur Frage,
ob Garanten (oder Nichtgaranten) in einer Auffingksituation an einen ihnen bekannten, der
Lebensrettung entgegenstehenden Patientenwillaimdeh seien, die alte Rechtsprechung
verlassen, wonach dies praktisch ausnahmslos umitiehavar. Im Wittig-Urteil hat der
Bundesgerichtshof zwar im Ergebnis die Strafbankeigen unterlassener Hilfeleistung
verneint, allerdings immer noch einen UnglicksfallSinne des § 323c StGB bejaht. Dies
wird nachfolgend unter dem Aspekt der gewandeltemaghtungsweise, wie sie sich aus der
Neuformulierung der Grundsatze zur arztlichen Steeigleitung zeigt, diskutiert. Das Urteil

ist bis heute unter vielen Aspekten heftig kritisigorden?*

Der Fall Hackethal:

Wahrend der Fall Wittig allein die oben genannteite&vPhase der Nichthinderung des
Todeseintritts zum Gegenstand hat, betraf der Saibhit des Falles Hackethal die oben
dargestellte erste Phase der Suizidunterstitzumg Ahwesenheit bei der eigentlichen
Suizidhandlung oder danach. Das OLG Miinéhentschied, dass ein Arzt straflos einer
unheilbar erkrankten, zur Selbsttétung entschlass&atientin auf deren Verlangen ein zur
Selbsttétung geeignetes Mittel zur Verfigung stetlarf. Das Oberlandesgericht Minchen
trat mit dieser Entscheidung der Ansicht des Bugeieshtshofs im Fall Wittig tberzeugend
entgegen (, ... der Senat (weist) darauf hin, @ags.) dazu neigt, einem ernsthaften,
freiverantwortlich gefassten Selbsttétungsentsaeuse starkere rechtliche Bedeutung
beizumessen, als dies in ... (Fall Wittig) ...deshen ist.” (Hervorhebung durch den
Verfasser). Schliel3lich bejahte das Oberlandedgdviéinchen, dass die Patientin im Zustand
freier Willensentscheidung eigenverantwortlich getedt hat® Das OLG Miinchen misst
dem Patientenwillen alsgine noch starkere rechtliche Bedeutungls das Wittig-Urteil zu.

¥ Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichenh&tegleitung, DAbl 2004, A 1298.

9 BGH NJW 1995, 204

L Ubersicht beWessel§Fn. 6) Rn. 45, 46Trondle/Fischer52. Aufl., Rn. 12 mit zahlreichen Nachweisen.
22 NJW 1987, 294.

2 vgl. Trondle/Fischer52. Aufl., Rn. 13 m.w.N.



Im Hackethal-Fall war zu bewerten, wer die , Tateehaft“ hatte. Nach Ansicht der
Staatsanwaltschaft lag diese bei Professor Hadk&ha OLG Miinchen begriindet jedoch
umfassend, dass die Tatherrschaft bis zuletztdydPdtientin selbst lag. Als weitere
Voraussetzung sah das Gericht ein hoffnungsloses,Llebbensinteresse entgegenstehendes
Leiden gegeben. Die Patientin verlor die Tathemftamit Eintritt der Bewusstlosigkeit.
Solange der Suizident bewusst ist, bleibt er Hesr@eschehens (Bezugnahme auf das
Wittig-Urteil), danach hat nicht mehr der Suizidesdandern nur noch der Garant die
Tatherrschatft.

Hackethal hatte durch die Konstruktion seiner Bigieng gezielt vermieden, dass die zweite
Phase der Suizidbegleitung Prifgegenstand dewv&tiairens werden konnte. Insofern gibt
dieser Beschluss auch fir die zweite Phase ni@ntdrhmerhin aber betont der Beschluss,
dass sehr wohl Félle denkbar sind, in denen eih der Patienten in der ersten Phase der
Vorbereitung des Suizids helfen darf, ohne gegenSteafrecht und arztliche Pflichten nach
Sicht der Strafrechtsordnung (nicht des Standetskzh verstolien.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasedgchende Ansicht in der Rechtslehre
davon ausgeht, dass die aktive Teilnahme am Selbedso wie die unterlassene
Verhinderung nicht als Tétungsdelikt strafbar swenn eine freiverantwortliche
Willensentscheidung des Lebensmiden zu Grunde likgstritten ist und wird immer
bleiben, wann im Einzelfall ein Selbsttétungseniiseh als freiverantwortlich zu bezeichnen
ist und nach welchen MaRstaben diese Frage zueilenrist? Dies ist aber keine
Rechtsfrage.

Fehlt es an einer freiverantwortlichen Entscheiddesg Suizidenten, so ist schon das
Nichtverhindern des Suizids und erst recht die Heilaum Suizid durch Garanten wie auch
die Nichtrettung nach der Suizidhandlung nach de&3 211 ff. als Tétung durch
Unterlassen zu beurteilen. Wenn der Suizident éaguBstsein und damit die Tatherrschaft
verloren hat und in diesem Augenblick d&cht-Garant erstmals hinzukommt, ist fur ein
Totungsdelikt kein Raum mehr, wohl aber kommt degurteilung wegen unterlassener
Hilfeleistung in Betracht. Diese setzt einen ,Urakgfall* und die Zumutbarkeit der
lebensrettenden Hilfe voraus.

Fraglich ist also, unter welchen Voraussetzungea solche Situation und die dadurch
geschaffene Gefahrenlage fur den Suizidenten atgljid¢ksfall* im Sinne des § 323c StGB
angesehen werden muss und eine entsprechend€fliditfispuslost. Der Straftatbestand der
unterlassenen Hilfeleistung hat die Mobilisierumg chitmenschlichen Solidaritat im Sinn,
um drohende Schaden von dem Betroffenen abzuwemkBchlimmeres ohne Ricksicht
darauf zu verhindern, wie es zum Eintritt des Unkéifialles gekommen iét.Fraglich ist, ob
der Sinn dieser Vorschrift auch zur gezielten Silneihilfe von den Vorbereitungen bis zur
Begleitung im Sterbeprozess passt. Die Einstufumgsdreiverantwortlichen Suizids als
Unglucksfall ist héchst umstritten. Nachvollziehiard die Meinung vertreten, dass sich
allein aus der Nichtstrafbarkeit der aktiven Telme an einem Suizid zeige, dass dieses
Handeln nicht als Ungliicksfall gewertet werden dfrf

Viele Argumentationen grenzen an einen Zirkelschlusenn sie bei der Bewertung der
Situation auf die Sicht des Hinzutretenden in deffiAdungssituation abstellen, der zumeist
nicht zu erkennen vermag, ob der Suizident krafefrEntschlieBung oder nicht

4 vgl. Trondle/Fischer Rn. 13 vor § 211.
> BGHSt 32, 367, 347 ff.
%8 vgl. Wessel¢Fn. 6) Rn. 63 mit zahlreichen Nachweisen.



freiverantwortlich gehandelt hat und ob er mit ein@ettungsversuch einverstanden ist oder
nicht?” Daraus konnte man bereits entnehmen, dass geegdaide, dem aus Kenntnis der
Vorgeschichte die Freiverantwortlichkeit positikbant ist und dem woméglich dartiber
hinaus ausdrtcklich durch eine Modifizierung derdagenpflicht oder durch eine sonstige
Erklarung die Rettung verboten wurde, nicht voresirnfall auszugehen braucht. Sodann
muss ihm auch das Strafrecht zubilligen, dassobsrgcht um einen Unfall handelt. Dennoch
wird stets mit deArgumentation aus dem Regelfaldie Nichthinderung des Erfolgseintritts
auch nach einem freiverantwortlichen Suizid (aledAusnahmefall) als strafbar dargestellt.
Die Logik verbietet jedoch, fir den Ausnahmefalt dem Regelfall zu argumentieren.

In einer weiteren Entscheidung des B&ghgt der Bundesgerichtshof, ,es miisse gepriift
werden, ob nach den Umstanden davon auszugehedagarein noch in freier
Selbstbestimmung getroffener Entschluss der Patiesich nicht behandeln zu lassen, auch
fur die veranderten Verhaltnisse nach Verlust ddndkeit zu freier Selbstbestimmung gelten
sollte und damit zu respektieren war.” Das deatth Siereits mit der heutigen Rechtsprechung
zur Beachtlichkeit der Patientenverfiigung, s.u.

Man darf schlief3lich nicht Gbersehen, dass dieh&irschrift des § 323c StGB zusatzlich
auch voraussetzt, dass die Erfolgsabwendung demuti@ienderzumutbar ist. Auch dies
hat die Rechtsprechung stets sorgfaltig getiffo klar auf der Hand liegt, dass der
Suizident am Selbsttétungswillen festhalt, kein&td®ey winscht und sich zur Wiederholung
der Tat veranlasst sahe, falls man seinen eigemtvesétlich ins Werk gesetzten Willen nicht
respektiert, ist die Zumutbarkeit von Rettungsbeanmgien zu verneinen. Bedeutung hat das
insbesondere gegenuber hoffnungslos Leidendemitdi@rem Entschluss dem weiteren
Krankheitsfall ein Ende setzen wollten und fir kel®ersonen, die ihnen bei der
Realisierung des Selbsttotungswillens bereits afiife geleistet habet.

Letztendlich hatte sich die Rechtsprechung mit alsrsloser Beachtung ihrer Konstruktion
einer der legalen Suizidbeihilfe folgenden nacHichgn Rettungspflicht in eine unsinnige
Sackgasse begeben. Nach Ansicht des Verfassesielu#s eben gerade nicht getan. Andere
meinen, es sollen aus der Sackgasse nun wiedeel&ilorientierte Notlosungef*
herausfihren. Tats&chlich werden die Gerichte mrdide, in diesem Bereich stets mit
Formulierungen wie ,angesichts der besonderen Undstédes Einzelfalles oder ,des hier
gegeben Grenzfalles” oder ,ausnahmsweise” Vorsdagegen treffen, dass diese
Entscheidungen die sonstige Wirkung hochstrictuieeli Entscheidungen entfalten kénnen,
namlich Grundlage fur die Rechtsprechung der Uetgzhte zu werden. So ist letztlich jeder
neue Fall von Zulassen des Sterbens oder Suizitfbeiutig und bedarf sorgfaltigster
rechtlicher Absicherung.

C. Behandlungsabbruch, aktive und indirekte Sterbeltfe

Die Begriffe ,aktive Sterbehilfe” und ,passive Stehilfe” sind derzeit noch géangiger
Sprachgebrauch, zugleich auch Ansatzpunkt fur felfee rechtliche Darstellungen.
Rechtsirrig nimmt eine breite Offentlichkeit an,saaktiv sei, sei verboten, Passivitat
hingegen immer straflos. Die juristische Dogmatikk aber nicht zugunsten von Laien

>’ BGHSt 6, 147 (149).

8 BGH NStz 1987, 406.

29 BGHSt 13, 162 (169); 32, 367 (381).

% Wessel§Fn. 6) Rn. 61.

! Gropp NStz 1985, 102Storr MedR 2002, 438.



(meist sind es Mediziner, die damit die meisterbRnme haben) auf die tatbestandlich strikte
Abgrenzung von Tun und Unterlassen verzichten.

I. Das Strafgesetz

Es gibt kein ,Sterbehilfegesetz” in Deutschlandr Nie direkte aktive Sterbehilfe ist im
Strafgesetzbuch (StGB) expressis verbis gereg@i68StGB verbietet die Totung auf
Verlangen, die 88 211 und 212 StGB verbieten diwid@auch ohne Verlangen des
Getoteten.

II. Die Strafrechtsprechung und Strafrechtslehre

Von der Rechtsprechung wurden die beiden Formeaaide&terbehilfe, der todliche
Behandlungsabbruch nach dem Willen des Pati&ntenl die indirekte aktive Sterbehilfe
nach dem Willen des Patientéaus unserem geltenden Strafrecht, letztlich UlgeKdterien
des Medizinrechts, diese wiederum direkt abgelaiistden verfassungsmaRig garantierten
Grundrechten auf individuelle Menschenwirde, Intétgschutz und Selbstbestimmung,
entwickelt.

Es sollen nun zuerst die beiden wegweisenden sttafichen Entscheidungen zum
Behandlungsabbruch und zur indirekten Sterbehdfgektellt werden.

Die Kemptener Entscheidung (Straflosigkeit des Behmallungsabbruchs nach dem
Patientenwillen):

Die Kemptener Entscheidutigstellt bis heute die bedeutendste Rechtsfortbgdauf dem
Gebiet der Sterbehilfe dar. Obgleich aus dem JH994 ist sie erst in die Offentliche
Diskussion und Kritik (wegen ihrer enormen Reichi@egekommen, als in den Jahren 2000
bis 2005 Kommissionen wie die Bioethikkommissios dandes Rheinland-Pfalz, die
Enquete-Kommission fur Ethik und Recht der modemdedizin des Deutschen Bundestags
oder der Nationale Ethikrat allesamt diese Entshkirey korrekt als das bereits geltende Recht
darstellten. Hier wurde einer breiten Offentlictik@id vor allem so manchem politischen
Entscheidungstrager erstmals die Kemptener Entdehgiin ihrer Bedeutung inhaltlich
vermittelt, leider in einem wesentlichen Punkt nikbrrekt, wie nachfolgend dargestellt wird.

Erstmals hat das hdchste deutsche Strafgericliagarider Stelle einer Urteilsbegrindung in
unmissverstandlicher Deutlichkeit auf die absolWeebindlichkeit des Patientenwillens
hingewiesen. Der mutmaliliche Wille, eine Behandlabzulehnen, wurde als verbindlicher
Patientenwille festgestellt. Wéahrend bis zu diésgischeidung eine Beendigung der
lebenserhaltenden &arztlichen Behandlung nach deddonals gultigen Richtlinien zur
arztlichen Sterbehilfe nur in der Sterbephase iadizvar und somit erlaubt schien, erweiterte
nun der Bundesgerichtshof die Zulassigkeit graviér&s handelte sich um die kiinstliche
Ernahrung einer Wachkomapatientin, die ohne Behagdlabbruch noch jahrelang héatte
leben kdnnen.

Die kunstliche Ernédhrung und Flissigkeitszufuhr Ube eine Magensonde durch die
Bauchdecke wurde erstmals korrekt als arztliche Besindlung bezeichnetauch wenn die
fortlaufende Beschickung der Apparatur mit Infusibirssigkeit dem Pflegepersonal
Ubertragen wird. Ein solcher invasiver Eingriff kamemals gegen den mutmallichen Willen
des Patienten (und damit erst recht nicht gegergdéualRerten Willen eines
entscheidungsfahigen Patienten) durchgefihrt werden

%2 Wie Fn. 21.
%3 BGHSt 42, 301.
% Wie Fn. 21.



Die Zulassigkeit der Beendigung einer lebenserhaltelen Behandlungwar angesichts des
vorgegeben Falles erstmalght mehr auf den Sterbeprozess beschréankGenau dies ist
die Tragweite der Kemptener Entscheidung!

Naturgemaln verlangte der Bundesgerichtshof, dadgeavioraussetzungen zur Feststellung
eines mutmallichen Willens, der einer mdglichemgk@mgen Lebensverlangerung
entgegensteht (im Kemptener Fall lag keine validgeRtenverfiigung vor), hhere
Anforderungen zu stellen sind als an die untertassebensverlangerung im unabwendbaren
Sterbeprozess. Die Sterbephase sei durch die dterign ,infaust®, ,irreversibel“ und
.Lodesnah” definiert. Eine Sterbehilfe im eigerttkn Sinne habe deshalb nicht vorgelegen,
vielmehr handelte es sich um den Abbruch einereémen lebenserhaltenden Mal3hahme. Ein
solcher ,Behandlungsabbruch” sei bei entsprecherfél@entenwillen als Ausdruck seiner
allgemeinen Entscheidungsfreiheit und des ReclitkGperliche Unversehrtheit nach Art. 2
Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes grundséatzlich ekenuen.

Zur Entscheidung stand damals der Fall einer Ratien Wachkoma, die nach arztlicher
Einschatzung ihr Bewusstsein nie wiedererlangemteyriolglich ohne Substitution der
krankheitsbedingt verloren gegangenen Fahigkeieggmen nattrlichen Aufnahme von
Flassigkeit und Nahrung, gestorben ware. UmgeKeadmhte sie mit einer solchen
Substitution noch jahrelang leben. Diesen Zustamtichnete der Strafsenat des BGH als
Jrreversibel und infaust®. Mit friheren Kriterrist nun nicht mehr zu definieren, ob ein
solch irreversibel und infaust Erkrankter ,todesniah Ohne Sondenernahrung ist er es, mit
Sondenerndhrung ist er es nicht. Nun besteht natigin weites Feld aller arztlicher
Betatigungen in der Verlangerung des Lebens ohnglibkdkeit der Heilung der
Grunderkrankung. In diesem Sinne ware also aucbiailyse-Patient irreversibel und infaust
erkrankt. Die Dialyse verhindert die Todesnaheefdtirde sich selbstverstandlich der
Dialysepatient eine derartige Kategorisierung dw&inen Arzt verbitten.

Schon dies macht deutlich, dass allein der Wilke Blatienten zum Weiterleben das alleinige
Entscheidungskriterium ist, wie es der Bundesg#siuif richtig gesehen hat. Wahrend der
Dialyse-Patient bei voller Willensfreiheit dieset&eheidung aktuell und taglich neu treffen
kann, ist der Bewusstlose hierzu nicht in der Lagier ist der Betreuer oder Bevollméachtigte
sozusagen jeden Tag erneut verpflicht, die Frageellen, ob die lebensverlangernde
Behandlung weiterhin vom Willen des Patienten gkdist. Hier hat der Betreuer zwar die
Tatherrschaft und zweifellos die Garantenpfliclughl sein Handeln wird vom Willen des
Patienten bestimmt. Garantenpflicht heil3t also fehigem Verstandnigsarant zu sein

fur die Umsetzung des Patientenwillens nach Bewusstinsverlust".

Nicht nur das Zulassen des Sterbens bedarf dertfiegajung, sondern in gleicher Weise
bedarf selbstverstandlich auch das Verhindern t&béhs durch einen arztlichen Eingriff
(ggf. Dauereingriff) der Legitimatioft.Bis zur Kemptener Entscheidung war ein
Behandlungsabbruch nur indiziert und damit zulgssenn alle drei Voraussetzungen des
Sterbeprozesses (irreversibel, infaust, todesnaitdgen. Seit der Kemptener Entscheidung
ist jedenfalls das Kriterium ,todesnah” nicht ederlich. Damit hat der BGH abaicht
entschieden (wie es haufig fehlinterpretiert widBss die anderen beiden Kriterien
(irreversibel, infaust) weiterhin als Voraussetzfiimgeinen Behandlungsabbruch nach dem
Patientenwillen waren. Die anderen beiden Voramasgen waren im Kemptener Fall
schlicht gegeben, sodass sich der Bundesgerichtsicht damit befassen musste, was bei
Fehlen auch dieser beiden Kriterien gilt.

% TaupitzGutachten A zum 63. Deutschen Juristentag, A 17 ff
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Das Verbot einer lebensrettenden oder lebensenlaitedrztliche Behandlung in einer
Vorausaul3erung des Patienten bei gleichzeitigertefeller drei Kriterien des
Sterbeprozessesbeschaftigte die Gerichte bei demfeir ,klassischen® Patientenverfligung
der Zeugen Jehovas. Deren Wortlaut verbietet eilntrBnsfusion ohne Rucksicht auf die
Kriterien irreversibel, infaust oder todesnah.

Gerne wird Ubersehen, dass inzwischen die hochsdrlche Rechtsprechung zur
Patientenverfligung der Zeugen Jehovas klargessfit dass in einer Patientenverfligung
(und erst recht natirlich in einem aktuell vom &atien geaul3erten Behandlungsverbot) ein
Patient in jeder Lebenslage und auch bei Aussighjaairelanges gesundes Weiterleben eine
lebenserhaltenden Behandlung oder deren Fortsetarbgeten kann. Es wird von
niemandem ernsthaft bezweifelt, dass das Grundgesetien Artikeln 2 und 4 die
Selbstbestimmung in gleicher Weise schiitzt, glelzisie religibs motiviert ist oder aus der
sonstigen Wertewelt des Menschen entsprhgt.

So entschied das BundesverfassungsgétichtFalle einer Zeugin Jehovas, dass das
Grundgesetz ihre Patientenverfiigung, mit der sie lebensrettende Bluttransfusion verboten
hatte, als ihren verbindlichen Willen schiitzt. Ofeden Zweifel ist eine junge Frau, bei der
wegen einer Blutung eine Bluttransfusion medizinisdiziert ist, weder irreversibel noch
infaust erkrankt und folglich auch nicht todesnale Rechtsordnung gestehe der Patientin
aber zu, die Aufnahme oder Fortsetzung einer ledyaaienden, eingreifenden Behandlung
abzulehnen mit der Folge, dass die Patienten xatrstibgleich sie noch viele Jahre gesund
leben konnté? Es gibt also keine sog. ,Reichweitenbeschrankung‘irer
Patientenverfiigung.Dies muss hinsichtlich der vergleichenden Fragestg) ob ggf. die
Legitimitat der Begleitung eines Suizidenten eiRerchweitenbeschrankung (etwa nur bei
schwerer Krankheit 0.4.) unterliegt, von grol3eré&gdng sein.

Die so genannte ,Kemptener Entscheiddhégst spater durch den XlI. Zivilsenat des
Bundesgerichtshofs fehlinterpretiert wordéier XII. Zivilsenat hat nicht nur diese
strafrechtliche Entscheidung dahingehend missvedsta dass es eines irreversiblen und
infausten Verlaufes des Grundleidens bediirfe, umanerechtmafigen Behandlungsabbruch
nach dem Willen des Patienten durchfiihren zu diEemhat die Voraussetzungen sogar noch
mit einer verbalen Ubertreibung gekrént, wonachie@versibles und infaustes Grundleiden
mit absoluter Sicherheit vorliegen misse, eine Stofit, die es jedoch in der Medizin nicht
gibt.

%° BVerfG NJW 2002, 206.

3 Besprechung des BGH-Beschlusses vom 8.6.2005 amstdllung der jahrelangen BGH-Strafrechtsprechung
zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten bei Behagsverweigerung voRutz/SteldingePKR 3/2005, 57

ff. m.w.N.

%% Wie Fn. 37.

% Zu den Patientenverfiigungen der Zeugen JehdivksenGesR 2004, 127; zu den religidsen Hintergriinden
BenderMedR 199 (260).

* Wie Fn. 21.

*! Herrschende Meinung, vgl. nMerrel Gutachten zum 66. Deutschen Juristentag 2006, C 43
~Fehlinterpretation von BGHSt 40, 25#6fling/RixenJZ 2003, 884 (891, 894): ,fehlerhaft rezipie®alinger
MedR 2004, 237 (240): ,das Kemptener Urteil in $8&genteil verkehrendkutzerFPR 2004, 683 (686):
Strafsenat hat ,eine solche starre Grenze niclirdeft*; HolzhauerZRP 2004, 41 (42): Abkehr von Kemptener
Urteil; im Ergebnis ebensbrondle/FischerStGB 54. Aufl., vor § 211 Rn. 2Zackner/KuhIStGB, 26. Aufl.,

vor § 211 ab Rn. 6, insb. Rn.®fto NJW 2006, 2217IngelfingerJZ 2006, 821 (8288 pickhoffJz 2003, 739
(740);Dr. Meo-Micaela Hahné¢-amRZ 2003, 1619.
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Zur Begriindung des Beschlusses vom 17.03.2003 déniXIl. Zivilsenat keine eigenen oder
gar neuen Argumente an (keine ,tragende“ Begrungwamdern fuhrt nur aus, dass er an die
Entscheidung des Strafsenats im Kemptener Fallrgidyusei; denn es kénne im Zivilrecht
nicht geboten sein, was im Strafrecht verboterusdiumgekehrt. Dies hat derselbe XII.
Zivilsenat Bundesgerichtshof auch in der spateratrechtlichen Entscheidung vom
8.6.200% noch einmal wiederholEolglich war es erkennbar die Intention des XII.
Zivilsenats, nicht anders zu entscheiden als der $trafsenat in seiner Kemptener
Entscheidung.Dort hat der Bundesgerichtshof letztlich den absolGrundsatz des
Medizinrechts, der seit der Entscheidung des Bugeteshtshofs von 1957 herrschende

Lehre und Rechtsprechung ist, uneingeschrankiigiPhasen des Lebens betont. Danach
darf eben keine auch aus arztlicher Sicht nochrswsll erscheinende invasive Ma3nahme
gegen den Willen des Patienten durchgefihrt werfd@sisteht dem Arzt nicht zu, die
ablehnende Entscheidung des Patienten aufgrunerssgenen Bewertung der Situation oder
seiner eigenen Definition von Menschenwiirde zuig@ren bzw. zu Ubergehen. Das
Grundgesetz schitzt uns auch davor, dass wir @efeenschenwirde-Definition eines
anderen werden. Menschenwiirde ist eine hochstgetsdefinierte Wertbestimmurf.

Der Dolantin-Fall (Indirekte Sterbehilfe):
Im Jahr 1996 formulierte der Bundesgerichtshof:

.Eine arztlich gebotene, schmerzlindernde Medikagotsprechend dem erklarten oder mutmalRlicheerRatiwillen wird
bei einem Sterbenden nicht dadurch unzulassig,slasds unbeabsichtigte, aber in Kauf genommenerumeidbare
Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann.*

Die hier erstmals definierte indirekte aktive Sadritfe setzt einen entsprechenden
mutmallichen oder gedulRertdfillen des Patienten voraus, ein schmerzfre@geitiges
Versterben einem moglichen Weiterleben vorzuziehen. Der Ragrewille, Lebensqualitat
Uber Lebensquantitat zu stellen, rechtfertigt sogidnestandlich aktive Tétung! Allerdings
nicht direkt aktiv, denn dies wirde unter die veene aktive Totung nach den 88 211, 212,
216 fallen.

D. Synopse der Rechtsprechung zur Suizidbeihilfe uhzur sonstigen
Sterbehilfe

Im Folgenden soll nun die Rechtsprechung zur Shéhdife und die Rechtsprechung zum
todlichen Behandlungsabbruch und zur Patientengarfg gegentibergestellt werden, wobei
ebenso von einer freiverantwortlichen Suizidhanghae von einer freiverantwortlichen
Behandlungsablehnung ausgegangen wird.

I. Abgrenzung Suizid von Behandlungsablehnung - Grezfalle

1. Welche denkbaren Ablaufeagibt es? Darstellung der Fallgruppen
(1) Der willensfreie Patient totet sich aktiv slbrotung durch Tun)
(2) Der willensfreie Patient fihrt passiv seinrBém herbei:

(a) Der Patient isst und trinkt nicht mehr
(b) Der Patient geht nicht mehr zur Dialyse

*2 NJW 2005, 2385.

*® BGHSt 11, 111.

*4 Hufen ,in dubio pro dignitate” - SelbstbestimmungiuGrundrechtsschutz am Ende des Lebens, NJW 2001,
851.

** BGHSt 40, 257.
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(c) Der Patient verbietet weitere kiinstliche Baatm
(3) Der willensinfreie Patient bestimmt in seiner Patientenverfligomyoraus, dass in
gewissen Situationen sein Sterben durch passivegalien zuzulassen ist:
(a) Der Patient verbietet Nahrungs- und Fliisstgkeafuhr
(b) Der Patient verbietet Dialyse
(c) Der Patient verbietet sonstige Substitutioa wiB. Beatmung

Man wird bei Betrachtung dieser Ubersicht spontantewn, (1) seien Suizid-Falle, (3) seien
die von der Rechtsprechung anerkannten Falle dearBBungsverweigerung, die einen
legalen Behandlungsabbruch nach sich ziehen doWenaber verhélt es sich mit der
Fallgruppe (2)? Begeht der Patient, der die weitgdgliche Lebenserhaltung aufgibt oder
ablehnt, Suizid? Diese Fallgruppe, die in der Rragis Autors eine breite Rolle einnimmt,
wird néher zu betrachten sein. Im Folgenden salierrallgruppen mit selbst erlebten
Fallbeispielen aus der Praxis des Verfassers daglygerden.

2. Zu Fall (2) Fallvariante (a): Die Nahrungsverweagerung des freiverantwortlichen,
willens- und duRRerungsfahigen Patienten

Die Nahrungsverweigerung kommt in der Praxis voted und Pflegeheimen gar nicht so
selten vor. Dies wird dem Verfasser etwa bei Saigdn von Pflegepersonal laufend
berichtet. So werden Menschen im Wortsinne ,lebemet) nicht selten in Form einer
Bilanz, die fir AulRenstehende bestens nachvollaelsh. Zum Beispiel Menschen, die
jahrelang in Heimen als Eheleute gelebt habenv&ieeren den Lebenswillen, wenn der
Partner gestorben ist und vielleicht auch nocheiigsne Weiterleben aus gesundheitlichen
Grunden zusatzlich zur Qual wird. Diese Menschehest das Essen und Trinken ein. Sie
wollen sterben, wollen z.B. mit dem verstorbeneririea wiedervereint sein. Dies wird teils
respektiert, teils fuhrt diese Entscheidung des@mers regelmafiig tber den behandelnden
Arzt zur Anordnung einer PEG-Magensonde. Meist wlied Angehdrigen mitgeteilt, dies sei
rechtlich zwingend notwendig.

Dazu das erste Fallbeispiel:

Im Sommer 2005 wurden wir(die medizinrechtliche it der RechtsanwalteWolfgang Putz und Beate igggd)
beauftragt, eine Frau zu vertreten, die seit 18edateilweise gelahmt mit spastischen Kontraktuned einer schweren
Sprechbehinderung bei Notwendigkeit einer Traclaglle an den Rollstuhl gebunden multimorbid undesmtgeschwacht
zu Hause in landlicher Umgebung lebte. Die Ernahgrenfolgte wegen Schluckstdrungen uberwiegend deirotd PEG-
Magensonde. Die wichtigste Kontaktperson war dekanse lebende Vater, da der Enemann die ganze Nfo@hiner
fernen GroR3stadt arbeitete und die beiden S6hamér anderen fernen Grof3stadt studierten. Als/degr vor drei Jahren
gestorben war, wurde die Mandantin aus psychis@rénden behandlungspflichtig. Die behandelnde Argtélite nach
zwei Jahren (also ein Jahr vor der Mandatieruntggrebeachtlichen und trotz aller depressiven Ziggeedkrankung zu
respektierenden Sterbewillen bei der Patientin f2igt Patientin sei zwar depressiv, diese Depradsabe auch
Krankheitswert. Die Krankheit schliee aber nidetllanzierte Entscheidung, aus dem Leben schadewollen, als zu
respektierende freie Willensentscheidung aus. Denddntin schwebte ein assistierter Suizid vor. 8tliten priifen, ob dem
Willen der Mandantin Folge geleistet werden diiffiest erfolgte eine erneute Uberpriifung der Willeikeit durch weitere
Arzte. Deren Bewertung deckte sich mit der Bewertegseit drei Jahren behandelnden Arztin (Arztinder
Zusatzbezeichnung Psychologie). Der Patientin wageddh eingehender Beratung und allen denkbaren
Behandlungsangeboten auch angeboten, zu Hauseififiehdne von Nahrung und Flussigkeit konsequenusieiilen und
bei beginnender Verschlechterung stationar in diafivstation eines Krankenhauses aufgenommenezden, wo der
Sterbewunsch respektiert und palliativ von Arzted @flegekraften begleitet wirde. Arzte, Pflegeferéiind
Krankenhausseelsorger hielten den Weg moralischdiigbar.

Die Patientin wurde umfassend aufgeklart, daspaiéiativer Behandlung und Pflege die Einstellung &ssen und Trinken
resp. der Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit nimhDurst oder Hunger fihren wiirde. Die Patientimdeleintriiben und
in tiefster Bewusstlosigkeit versterben. Die Paiiebat sich Bedenkzeit aus, wurde wieder nach Hgebeacht, besprach
das Vorgehen immer wieder mit der Familie, Ubergedie Familie von ihrer klaren Entscheidung, ieben beenden zu
wollen. Anfang 2006 verbot die Patientin jeglicheitere Erndhrung tber die Magensonde und stelfd=daen und Trinken
weitgehend und schlieBlich vollkommen ein. Danndb&tschon geschwacht, um Aufnahme auf die Pasitation. Dort
setzte sie ihre Nichtaufnahme von Nahrung und Kjkeg fort. Die Familie respektierte und begleiteten Weg ebenso wie
das gesamte Team der Palliativstation, auch weraeleie Pflegekréfte ihre persénliche Ablehnung kateth. Zwei Wochen
spater verstarb die Patientin in tiefer Bewusstkssiigm Beisein ihres Ehemannes.
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3. Zu Fall (2) Fallvariante (b): bewusste Verweigarng von Dialyse

Dazu das zweite Fallbeispiel:

Ein Patient hatte in seiner Patientenverfligungrisberlangernde MaRnahmen im irreversiblen Komaoterh Nach einem
Kreislaufzusammenbruch und nachfolgender Reanimatiasste er in der Universitatsklinik in ein kiingikks Koma gelegt
werden. Alsbald zeichnete sich ab, dass der Patierslaufstabil mit Eigenatmung aus dem Koma ekiveerden kdnnte.
Ebenso zeichnete sich allerdings ab, dass es enftdg Kreislaufversagens zu einer Zentralisier@kgigmen war. Diese
hatte zu einer Mangeldurchblutung von Armen und 8eiand sonstigen vom Herzen entfernt liegenden é&tejlen
gefiihrt. Deshalb war es zum Absterben der FuRe;dede, der Ohren und der Nase gekommen. Diesanwahdiel3lich
beim spéateren Erwachen aus dem Koma schwarz ubhdvanifiziert.

Die Situation, welche die Patientenverfiigung basbhmvar nicht eingetreten oder vergleichbar, dsigsum ein
kiinstliches und somit niclireversibles Koma handelte. Deshalb musste dgeRalie Gelegenheit bekommen, seine
Entscheidung in freier Willensbestimmung aktuelbsezu treffen. Als der Patient wieder freiveraattlich entscheiden
konnte, wiinschte er eine Verlegung in eine andérekiKdie bereit war, seinen Patientenwillen zapektieren, auch wenn
dieser Wille seinen Tod bedeuten wiirde. Dort vegerte er dann die Dialyse, um bewusstlos zu weudelnin
Bewusstlosigkeit sterben zu kdnnen. Diese eigenscBaidung wurde respektiert und der Patient vdrstaAnwesenheit
seiner Ehefrau, die in der Klinik mit dem Patientashnen durfte.

4. Zu Fall (2) Fallvariante (c): Patient verbietetdie weitere kiinstliche Beatmung

Dazu das dritte Fallbeispiel:

Eine Uber siebzigjahrige Patientin, selbst nochc@é&ftsfiihrerin ihrer eigenen groRen Firma, wurdesbreem extremen
Autounfall so schwer verletzt, dass der Schadelkencszom obersten Wirbelkdrper abriss. Nur die Bitgergung war
geblieben, wenngleich auch nach dem Unfall dur@mstillstand einige Zeit unterbrochen. Danach waab dem Kopf
abwarts vollkommen geldhmt und wegen des nach defalll¢ingetretenen Sauerstoffmangelschadens aoth malbseitig
im Gesicht gelahmt. Sie wurde seitdem und mit elifesen-Magensonde ernéhrt und kiinstlich beatmetkKbnversation
der Patientin war Gber die Bewegung der einen Gestidtite moglich durch Mimik sowie durch gezieltagenbewegungen
des einen Auges.

Die Besonderheit des Falles war aus juristischértSitass die Patientin durch Vorsorgevollmacht einé den Fall sogar
erfassende Patientenverfiigung eine in jeder Hibpietiekte Vorsorge getroffen hatte. Da die Paitiesitsichtlich zu einer
eigenen aktuellen Willensauf3erung tiber eine Ja-Mermstandigung im Stande war, war ein Rickgriff dief
Patientenverfligung nicht zuléssig. Der aktuelle@\der Frau konnte ermittelt und musste beachtedeve Ein
universitares Gutachten bestatigte die klare Féitigler freien Willensbestimmung und den Sterbewiller Frau. Nun
hatte die kunstliche Beatmung bei palliativer Beglwit eingestellt werden sollen. Der leitende AraeeiPalliativstation
erklarte dazu seine grundsétzliche Bereitschafthlitie Patientin bat sich Bedenkzeit aus und hatdige nicht die
Beendigung der Beatmung gefordert.

5. Zu Fall (3) Fallvariante (c): Beatmungsverbot ineiner Patientenverfigung

Dazu das vierte Fallbeispiel:

Eine hochbetagte Patientin hatte ebenso durch Ygesollmacht und valide Patientenverfuigung vorggsdiach einem
schweren Sturz hatte sie schwerste Gehirnschadehligb infolge weiterer Komplikationen schlie3licheversibel
bewusstlos, musste kiinstlich beatmet werden unstltin mit einer Magensonde ernéhrt werden. Dieversitatsklinik
weigerte sich, die Patientenverfiigung, die die&tirgene Situation genau erfasste, anzuerkennedem@atientenwillen
umzusetzen, also die Patientin durch Einstellum@B@atmung sterben zu lassen. Nach Verlegung irleim und
umfassender juristischer Beratung aller Beteiligted entsprechender Dokumentation ordnete der nextarAr
Einvernehmen mit der Betreuerin und nach umfasseBelgrrechung mit dem Pflegepersonal und der Heimigitiurch
Eintrag in die Patientenkarteikarte an, dass digrBeg schrittweise zuriickgefiihrt wiirde. Die Patiemerstarb nach 48
Stunden friedlich im Beisein der Angehdrigen.

E. Strafrechtliche Absicherung der Suizidbegleitung

Im Folgenden wird auf Basis der Synopse beider|Bnokreise aufgezeigt, welche
Voraussetzungen erfillt sein missen, damit einéed@agg eines Suizides ,von Anfang bis
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zum Ende"” nach heutiger Rechtslage hinreichendtstiatlich abgesichert ist. Unter F. wird
dann die strafrechtliche Bewertung vorgenommen.

I. Die Aufklarung des selbstbestimmungsfahigen Merhien liber seine Optionen
(Freiverantwortlichkeit aus rechtlicher Sicht)

Erst wenn sich der potenzielle Suizident in Kersitter Rechtslage und in Kenntnis der
medizinischen Mdglichkeiten fur einen Suizid entsdet, ist Uberhaupt Raum fir eine
Unterstitzung. Es bedarf also entsprechender Aufisgiiber die Bedeutung und Tragweite
des arztlichen Eingriffs oder seines Unterbleidéns.

Hierzu das fuinfte Fallbeispiél:

Im April 2002 stiirzte Bettina K. mit den Nacken aufen Blumenkasten und brach sich das Genick. Siddlite mit
groRen Schmerzen und vom Kopf abwarts gelahmt, mbsstmet und kiinstlich ernahrt werden, nur ihpfKo
Junktionierte” noch. Nach zwei Jahren tUberzeuggelsren Mann und ihre Tochter, dass sie so niokhrdahre leben
wollte. Die Familie nahm Kontakt zur Schweizer Sailfe-Organisation Dignitas auf. Die Patientinrdelin die Schweiz
verbracht und erhielt dort Beihilfe zum Suizid, dg& mit Hilfe eigens konstruierter Geréate selbsffistorte.

Hier wurde die in Deutschland betriebene weiteres8tution von Bettina K. vorséatzlich
durch Fehlinformation der Patientin Gber legaleeAiativen herbeigefuhrt, was den
Straftatbestand einer Kérperverletzung erfilltatitar war hier ebenso die Beihilfe zum
Suizid, weil die Patientin in ihrer Entscheidungngels Aufklarung tber die deutsche
Rechtslage nicht frei waRas Sterben, das man zulassen muss, darf man nicht
herbeifihren! Man hatte dem Willen der Frau folgend die Beatmbeigoalliativer
Sedierung ausgeschlichen, die Frau also nichtefeiindern die weitere kinstliche
Lebenserhaltung beendet. Die Sedierung hat kebengyerkirzende Wirkung. So das
standardmalfige Vorgehen in den vom Autor betrefcédien.

[I. Freiverantwortlichkeit aus medizinischer Sicht

Der potenzielle Suizident muss in seiner Entschegchachweislich frei sein. Der Zustand
der Willensfreiheit muss unmittelbar vor der untétztien Suizidhandlung nachweislich
immer noch bestehen, ggf. auch nach der Suizidbagdlis zum Bewusstseinsverlust. Dies
wird in der Regel zu bejahen sein, wenn die fadhéhnz Untersuchung und Befundung in
obigem Sinne zeitnah und erfolgt ist oder nahtlws dieser arztlichen Begleitung und
Befundung in die letzte Phase Ubergeht und keigergeiligen Anhaltspunkte auftreten.

[ll. Modifizierung der Garantenpflicht

Fur alle Garanten sollten die Suizidenten eine ¢Mpierung der GarantenpflicH*
ausfertigen. Somit werden sie an den SterbewileenRhtienten gebunden und sind Garant
dessen Willensjicht mehr Garant des Lebenswillens, sondern Garantles Sterbewillens.

F. Strafrechtliche Bewertung des Losungsweges

Damit sind samtliche Voraussetzungen fur eine fetiaf Begleitung eines Suizides von der
ersten Vorbereitungshandlung bis zum Tod geschaffen

I. Kein strafbares To6tungsdelikt
Zum strafrechtlichen Begriff der Tatherrschatft:

“8 vgl. dazu u.aDeutsch/Spickhoffledizinrecht, 5. Aufl. 2003, Rn. 191 (202).
" Aus einem Bericht der Stiddeutsche Zeitung von2005.
8 putz/Steldinge(Fn. 2) S. 160 ff. und S. 234.
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Naturlich geht mit Bewusstseinsverlust die Tatharaét auf den Sterbehelfer tber. Aber
diese geht auch bei Beachtung und Umsetzung eatmmenverfigung auf den Vertreter des
Patienten Uber (Betreuer oder Bevollméachtigten), men - gerade weil er die Tatherrschaft
hat - die Pflicht trifft, dem Willen des PatientAaosdruck und Geltung zu verschaffen, also
daflr zu sorgen, dass der Sterbewunsch des Patignfelgreich” umgesetzt wird, dass der
Patient nicht am Sterben gehindert wird (so ausdidicder Bundesgerichtshof in seiner
betreuungsrechtlichen Entscheidung vom 17.3.2008uch in einer Patientenverfiigung
verbietet der Patient wirksam und verbindlich, dass sein Leben verlangert, welches nach
seinem Willen durch Unterlassung solcher verlangemrMalRnahmen zu Ende gehen soll.

Ahnlich wie durch die Grundsatze der Bundeséarztekanzur arztlichen Sterbebegleitung in
der neuesten Fassung von 2004 keine Lebenserhgitilingt mehr besteht, wenn sie dem
Willen des Patienten widerspricht, kann man di¢liahe Garantenpflicht wirksam
dahingehend modifizieren, einerseits den gewlunschterbevorgang zuzulassen und
andererseits bei Bedarf den Suizidenten palliatibehandeln. Kein Arzt kann dazu
gezwungen werden (Vertragsfreiheit).

Der freiverantwortlichen Entscheidung des Suizidergntspricht es, dass er
konsequenterweise dem Garanten verbietet, den &iodiéts durch irgendwelche
Malinahmen, sei es durch eigene &arztliche MalRnalsaees durch die Benachrichtigung
anderer Personen wie zum Beispiel eines Notarztegrhindern.

Niemand darf den freiverantwortlichen antizipieri®iillen missachten, der nach Verlust des
Bewusstseins fortdaueftPatientenverfiigung und Modifizierungserklarung zur
Garantenpflicht im Rahmen des Suizids haben rethdie gleichen Folgen. Verlangt der
willensfreie Patient aber das Beenden einer lelsbakenden Substitution, so ist dies - egal,
ob faktisch ,abgeschaltet’ oder ,nicht nachgefiird - nach unstrittiger Rechtsprechung
nicht strafbar, sondern nur die Beachtung einegdéffehandlungsverbots im Respekt vor der
Selbstbestimmung des Patiente&benso ist das freiverantwortliche Verbot von
Lebensverlangerung nach Bewusstseinsverlust zihtegainabhéngig davon, ob der
Sterbeprozess Folge einer Suizidhandlung oder Eirk@ankung ist. Erinnert sei an die
Zeugen Jehovas, die - verfassungsrechtlich garantreeiner Patientenverfigung die
Rettung ihres ggf. noch jahrzehntelang moglichesugden Weiterlebens wirksam
unterbinden. Eine unterschiedliche Betrachtung,ysormalpatient® und ,Suizidpatient* ist
ebenso wenig gerechtfertigt wie eine Differenzigrusb das Behandlungsverbot auf
religiosen Motiven oder auf der personlichen Wedkwes Individuums beruht. Ebenso
muss man sich nun fragen, ob es eine ,Reichweitatbankung” flr eine legale
Suizidbeihilfe gibt. Kann man etwa einen Suiziddlegur begleiten, wenn die Bewertung des
Suizides durch den Sterbehelfer nachvollzogen wekdan (etwa nur bei schwerster
Krankheit), hingegen nicht, wenn die Bewertung d&erbehelfer nicht nachvollziehbar ist?
Steht dem nicht entgegen, dass der Bundesgeridlgshon in seiner Entscheidung in
BGHSt 11, 111 klargestellt hat, dass der freivevantiche Patientenwille fir den Arzt
absolut bindend ist, auch wenn er dem Arzt unsiemgheint? Die RechtméalRigkeit der
Unterstitzung des Suizides eirfiesverantwortlich handelnden Menschen ,vom Anfang bis
zum Ende*” kann weder vom Motiv der Tat noch vonk@ge, wie nahe der Patient dem
natirlichen Versterben ist, abhangig gemacht wefd&ann die Rechtsprechung einer
solchen ,Reichweitenbegrenzung® bei der Patientdiigang eine klare Absage erteilt Fat,

*9 NJW 2003, 1588.

*% Wwie Fn. 50.

°1 | G Ravensburg, MedR 1987, 196.

°2 Kemptener Entscheidung, Fn. 21, und Zeugen-JeHbnasheidung des BVEHG, Fn. 37.
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dann muss dies auch flr die Begleitung des frentes@tlichen Suizids gelten. Dies gebietet
die Menschenwtrde, die Artikel 1 GG garantiert,rabeht definiert. Definiert wird sie von
jedem von uns selbst, was uns wiederum Artikeld 216G garantieren.

In ahnlicher Weise Uibertrag&ser® oderVerreP* die BGH-Rechtsprechung zur
Patientenverfigung und Behandlungsabbruch aufuladieilnahme. So schreiderrel:
~Worin soll aber der eine Ungleichbehandlung restitiende Unterschied zwischen dem
Selbstbestimmungsrecht des Normalpatienten untbdé&sanken Patienten einerseits und
dem des (bewusstlosen) Suizidpatienten andereliegien? ... Die Frage, ob der Tod
willkarlich herbeigefuhrt oder die Folge eines jdichen* Krankheitsverlaufes ist, lasst sich
jedoch keineswegs so klar beantworten, wie es figh@len Anschein hat. Wie ist
beispielsweise der Fall des ,Normalpatienten® zurtelen, der unbestrittenermalen eine
medizinisch gebotene Behandlung (zum Beispiel Bln#ransfusion nach einem
Verkehrsunfall) selbst aus unverniunftigen, seinerigdungsfahigkeit aber nicht in Frage
stellenden Griinden ablehnen dréind dadurch zu Tode kommt, obwohl er ohne westere
und mit Erfolg zu therapieren gewesen ware?* Wieiner Vorausahnung des Falles des
Kiefersfeldener Komapatienten Peter®kschreibtVerrel weiter: ,Wird umgekehrt der
~Suizidpatient” zum ,Normalpatient®, wenn er naalm#chst erfolgreicher Rettung den
Abbruch der ihn nunmehr am Leben erhaltenden Inteebandlung wiinscht?"

Der Fall des Kiefersfeldener Komapatienten Petezdigt, wenn man ihn verdichtet,
anschaulich, wie sich in der Realitat die heutigelRslage konkret auswirkt: Bei seiner
Auffindung nach einem Suizidversuch musste Peteyefettet werden, weil fir den
Auffindenden mangels Kenntnis der Umstande dieverantwortlichkeit nicht zu beurteilen
war (Tatherrschaft derjenigen, die ihn auffandéig.hingegen aus neurologischer
Einschatzung mit einem Aufwachen aus der Bewusgiied nicht mehr zu rechnen warr,
musste die weitere Lebenserhaltung von Peter Keweginer Patientenverfigung beendet
werden, mit der er fur diesen Fall die weitere lredmehaltung verboten hatte (Tatherrschaft
beim Betreuer). Wéare der Suizid sicher freiveramtliatn gewesen und hatte man davon bei
Auffindung des Suizidenten Kenntnis gehabt, scehsitth bereits die Rettung verboten.

Hinter allen Hilfe- und Rettungspflichten, die mieamstruiert, steht nicht selten die negative
Fremdwertung des Suizids, eine zur Rechtsmaximaberie ethische Missbilligung der
Selbstt6tung. So will man sich als Sittenwéachtenaiden, den Erfolgseintritt zu verhindern
um des puren Lebensschutzes willen. Dies wirdeneanéggezwungenen Lebensschutz
darstellen, den die Rechtsprechung gerade untefiBey auf das Grundgesetz bei den
,Normalpatienten abgelehnt h&tinsoweit hat sich der BGH in seiner Entscheiduogv
8.6.200%° ausdriicklich auf das von der Klagepartei vorgel&tachten voklufert®

berufen.

Das Grundgesetz garantiert uns das Recht, ung gelbgstimmen und zwar so weitreichend,
dass wir auch das Recht haben, uns selbst zu sthadbei die Frage, was ,schaden”
bedeutet, einer Fremdwertung nicht zugéanglichnetin sie im voraus vom
Entscheidungstrager fur sich selbst mit gewolltexdBngswirkung beantwortet ist).

*3 MedR 1985, 6.

> JZ 1996, 224 (229 f.).

%5 Hier verweistVerrel auf BGHSt 11, 111 und OLG Miinchen JZ 88, 201.

* BGH vom 8.6.2005, NJW 2005, 2385.

" Verrel JZ 1996, 224 (229 f.).

°% S0 etwaHufen,In dubio pro dignitate* NJW 2001, 849 und BVerfGE, 6; 50, 75; 87, 228.
*9 Wie Fn. 43.

% Abgedruckt inPutz/SteldingerRn. 2), S. 235 ff.
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II. Keine unterlassene Hilfeleistung

Unter all diesen Pramissen verbietet es sich, waer Gesichtspunkt der Strafvorschrift des
§ 323c StGB (unterlassene Hilfeleistung) von elfifspflicht auszugehen, die der
freiverantwortliche Suizident unmittelbar vorhendeotenziell zur Hilfe Verpflichteten
verboten hat. Auch verbietet sich in einer so du#it vorbereiteten Situation die
Einstufung des Geschehens als ,Unfall“. Wie obeawgelstellt und aus der Rechtsprechung
abgeleitet, soll die Wertung als Unfall gerade @eisSicht des Hinzutretenden in der
Auffindungssituation vorgenommen werden, weil & dorgeschichte nicht kennt. Wenn
man aber gar nicht ,hinzutritt”, weil man den Sdizon Anfang bis zum Ende begleitet, und
wenn es sich folglich auch gar nicht um eine Awdtingssituation handelt, wenn man ganz
genau weil3, dass es sich nicht um einen Unfallesongm eine freiverantwortliche
Ausuibung der grundgesetzlich garantierten Selbsthesing eines Menschen handelt, wenn
einem Uberdies eine Vereitelung des durch die 8éthagshandlung herbeigefiihrten
Kausalverlaufs zum Tode ausdriicklich und freivexantlich durch den Suizidenten selbst
verboten wurde, dann kann weder von einem Unfaljagangen werden noch aus sonstigen
Griunden eine Lebensrettung rechtlich geboten untuoar sein.

Warum soll das Veto des sog. Normalpatienten ierdffatientenverfiigung, mit dem er
aktuell oder im Voraus invasive Lebensverlangeraiighnt, anders gesehen werden, als das
gleiche Veto des Suizidpatient®rwenn die Gerichte bis hin zum Bundesverfassungsger
die Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes inatasui der Entscheidung gestellt
haber? dann muss die Beachtung des Patientenwillensfaucten Arzt und auch nach
arztlichem Standesrecht absolute Prioritat haben Abzt muss dann den Patienten, der es
freiverantwortlich ablehnt, lebensrettend behanzghverden, respektieren, egal, ob es sich
um einen Normalpatienten oder um einen Suizidptiehandelf? Ebenso darf er keine
Eigenwertung der Motive und Hintergrinde des P&tiezur Rechtfertigung einer
Zwangsbehandlung heranziehen.

Auch die Entscheidung des BGH zum Schweizer StetfetSigd* stellt unmissverstandlich
klar, dass es Ausnahmefélle geben muss, in deeefdlibsttotung nicht als rechtswidrig zu
werten ist, in denen ein Sterben unter menschengéindBedingungen gewahrleistet werden
soll.

G. Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Die geltende deutsche Rechtslage ermoglicht bectgaag aller aufgestellten Kriterien,
insbesondere der Freiverantwortlichkeit der begfeit Suizidenten sowie sinnvollerweise
nach einer vorausgehenden Modifizierung der Gamnaiilieht, eine straflose Unterstitzung
eines Suizides ,vom Anfang bis zum Ende”.

®1 EbenscKutzerin: Wolfslast/Schmid, Suizid und SuizidbegleituSgy,183 mit ahnlichen Folgerungen, S. 191.
®2 BVerfGE 52, 131 (170).

®3 S0 auctKutzer(Fn. 50), S. 181 ff.

® BGHSt 46, 279 (285, 286).



