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Vorwort

Arztliches und pflegerisches Handeln war iiber viele Jahrhunderte hinweg geprigt
durch das Primat der Firsorge. Respekt vor der Autonomie spielte demgegeniiber
eine oft untergeordnete Rolle. In traditionellen édrztlichen und pflegerischen Kodi-
zes wie dem hippokratischen Eid (ca. 400 v. Chr.), dem Eid von Florence Nigh-
tingale (1820-1910), aber auch dem Genfer Arztegelobnis von 1949, das die Pri-
ambel der (Muster-)Berufsordnung der deutschen Arzteschaft bildet, fehlt jegli-
cher Hinweis auf den Willen des Patienten.

Das hat sich in den letzten Jahrzehnten stark verindert. Eng verbunden mit
dem gesellschaftlichen Wertewandel hin zu mehr Individualitit und Figenverant-
wortlichkeit hat das Selbstbestimmungsrecht des Patienten deutlich an Bedeutung
gewonnen. Aktuelle Entscheidungen des Bundesgerichtshofs sowie die Grundsit-
ze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung von 1998 und 2004
betonen den Vorrang des Patientenwillens gegeniiber dem, was Arzte und Pfle-
gende als das Wohl des Patienten ansehen. Rechtsinstrumente wie die Patienten-
verfiigung ermdglichen es dem (klinftigen) Patienten, sein Selbstbestimmungs-
recht auch in Situationen wahrzunehmen, in denen er selbst nicht mehr kommu-
nikations- und entscheidungsfihig ist.

Mit den medizinischen, ethischen und rechtlichen Auswirkungen dieser Ent-
wicklung auf Entscheidungen am Ende des menschlichen Lebens beschiftigte
sich die Ringvorlesung , Selbstbestimmung am Lebensende® im Wintersemester
2005/06 an der Georg-August-Universitit Gottingen. Veranstalter waren die Me-
dizinische Fakultit, die Juristische Fakultit, die Theologische Fakultit sowie die
Akademie fiir Ethik in Medizin e. V.

Der vorliegende Sammelband enthilt die fiir die Publikation Gberarbeiteten
und zum Teil erweiterten Beitrdge der Ringvorlesung, die damit einem breiteren
Publikum verfiigbar gemacht werden.

Unser besonderer Dank gilt Frau Andrea Bojarra, M.A., fiir ihre redaktionelle
Mitarbeit bei der Erstellung des Sammelbandes.

Géttingen, im Oktober 2006

Die Herausgeber






Sterben in Deutschland

Hannes Friedrich

Wenn man verschiedene Personen unterschiedlicher Altersgruppen bittet, ihr
bisheriges Leben von Geburt an bis heute grafisch darzustellen, dann erhilt man
meistens relativ einférmig folgende Kurve (Abb. 1):

Geburt L |

Abb. 1: Biografiekurve
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Wenn man sie dann bittet, ihr weiteres Leben zu projizieren, geht es meistens in
derselben Weise weiter, um dann ganz plotzlich zum Schluss nach unten abzu-
stirzen. In der Regel sind diese projektiven, durchschnittlich zu erwartenden Bio-
grafiekurven angelehnt an die iblichen Erwartungsnormen psychischer und sozia-
ler Entwicklung, die meistens nach der Regel verlaufen: durch Krisen wachsen
wir, die Entwicklung geht stetig positiv — trotz aller Widrigkeiten — nach oben, um
sich dann auf einem bestimmten Niveau zu stabilisieren, die biografischen Le-
bensphasen enthalten entsprechende Determinanten: Kindheit/Jugend, junges
Erwachsensein mit EheschlieBung und Familiengriindung, Familienphase mit
schulpflichtigen Kindern, Familiephase mit erwachsenen, die Familie verlassenden
Kindern, die Ruhestandsphase und neuerdings — als neueste Etappe — neben dem
dritten Alter — das sog. ,,vierte Alter®, das sich inzwischen bis tiber das 80ste Le-
bensjahr hinweg erweitert hat. In diesen Entwiirfen sind meistens nur Akutkrank-
heiten angedacht, wie wir es meist aus der eigenen Entwicklung als Kinder und
Jugendliche und junge Erwachsene kennen, Krankheiten, die kommen und gehen,
bewiltigt werden kénnen und verschwinden. Selten wird daran gedacht, dass es im
Leben Krankheiten gibt, die akut sind, aber lebensgefihrlich, die kommen und
nicht wieder gehen, im Sinne von chronischen Krankheiten, und vor allem denken
die wenigsten daran, dass nach dem 45. Lebensjahr die hiufigsten chronischen
Krankheiten ausbrechen, die in ihrer Mehrheit zumeist auch den Anfang des Ver-
falls enthalten in dem Sinne, dass bei vielen chronischen und degenerativen Er-
krankungen auch Sterbemdglichkeiten in den spiteren Lebensphasen enthalten
sind. Wenn man daran denkt, dass in der Medizin mittlerweile tber 50.000
Krankheiten bekannt sind, kann man sich gut vorstellen, in welchem Ausmal3e wir
als Objekte der Natur, der Umwelt und unserer Psyche der Gefahr von Krankhei-
ten ausgesetzt sind, die uns nicht nur in unseren Méglichkeiten einschrinken und
beeintrichtigen, sondern die auch schnell, langsam, schleichend, manifest oder
latent zum Verlust von Gesundheit, Leistungskraft, Lebenserwartungen und zum
Sterben und Tod fihren kénnen. Aber diese Moglichkeiten werden von den meis-
ten Menschen in Bezug auf die Betrachtung ihres eigenen Lebens lange ausge-
blendet und geleugnet.

Diese Art der Ausblendung hat auch etwas mit meinem Thema ,,Sterben in
Deutschland® zu tun. Betrachtet man sich die vorliegenden Daten, Erkenntnisse
und empirischen Forschungen tiber Sterbewirklichkeiten in Deutschland, so kann
man feststellen, dass es in bezog Bezug auf die in der gesellschaftlichen Wirklich-
keit vorkommenden Vorginge des Sterbens und des Todes sehr wenige empiri-
sche Untersuchungen und Ergebnisse gibt. Es gibt eine Fiille von Veroffentli-
chungen, Film- und Fernsehbeitrigen tiber ausgewihlte Bereiche des Sterbens
und des Todes, geradezu massenhaft sind die Beitrige tiber Palliativmedizin und -
pflege, Hospizversorgung, aktive und passive Sterbehilfe angewachsen, es gibt
eine ganze Reihe von Studien tber Leben und Sterben durch Krebs, wihrend
beispielsweise Sterben und Tod durch andere Krankheiten relativ wenig doku-
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mentiert und untersucht worden sind. Zur allgemeinen Wirklichkeit des Sterbens
auflerhalb von Hospizen und Palliativstationen und ausgewihlten Krebsstationen
gibt es stattdessen viele Schlagworte, Zerrbilder, dngstigende Vorurteile iber men-
schenunwiirdige Medizin, Auslieferung an die medizinische Technologie, abge-
schoben und isoliert im Krankenhaus sterben, Depersonalisierung und Dehuma-
nisierung von Sterbenden und von multimorbiden alten Patienten, vom Siechtum
in Alten- und Pflegeheimen. Aber Statistiken, epidemiologische Befunde, empiri-
sche Untersuchungen sind eher selten. Ich will versuchen, einige Aspekte in mei-
nem Vortrag in Bezug auf Sterbewirklichkeiten in Deutschland zu beleuchten.

Der Tod kommt fiir die wenigsten Menschen plétzlich: 95 % der Menschen
sterben an Krankheiten, die schon linger bestehen. Fiir sie gibt es eine Zeit des
Sterbens. Tage, Wochen, Monate und sogar Jahre.

54%

29%

™
0 5% 3% 204

-_—_l

Unfélle
Suiz

Krankheiten des
Kreislaufsystems
Krebserkrankungen
Krankheiten des
Atmungssystems
Krankheiten des
Verdauungssystems

Abb. 2: Todesursachen in Deutschland (Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden,
2001)

Befragt man die Menschen, wie sie sich mit dem eigenen Sterben auseinanderset-
zen und das Thema bei sich zulassen, kommt ein typisches Bild zum Zug (vgl.
Abb. 3): 60 % wiinschen sich einen schnellen und plétzlichen Tod, 25 % haben
sich bisher keine Gedanken dartiber gemacht. Der Schluss liegt nahe: Die meisten
Menschen sind nicht bereit, sich realitititsbezogen mit ihrem eigenen Sterben und
Tod auseinanderzusetzen, eine Diskrepanz zwischen Wunsch und Wirklichkeit
des Sterbens besteht.
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62% 60% 011996
m2001

23 2%
Uh o0

[

| — T T
Bewusst und begleitet Schnell und plétzlich Bisher keine Gedanken gemacht

Abb. 3: Wie mdchten Sie sterben? (Quelle: Deutsche Hospizstiftung, Emnid-Umfrage
2001)

Geschlechtsspezifisch gibt es Unterschiede (vgl. Abb. 4): Frauen sind eher bereit,
sich mit der Realitit des Sterbens auseinander zu setzen, sie machen sich mehr
Gedanken und wollen eher bewusst und begleitet sterben; Minner neigen stirker
zur Verdringung.

61% 58% O Frauen
& Manner
32%
0,
16% 20%
| 8%
| — T T

Bewusst und begleitet Schnell und plétzlich Bisher keine Gedanken gemacht

Abb. 4: Eigener Sterbewunsch in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Quelle: Deutsche
Hospizstiftung, Emnid-Umfrage 2001)

Auch die Sterbesituation in Deutschland (vgl. Abb. 5) wird eher idealisiert, 1996
und 2001 glaubte jeder Zweite, dass die meisten Menschen in Deutschland hu-
man, natiirlich und wiirdig sterben. Das Sterben der anderen wird idealisiert, im-
merhin sind 40 % schon eher kritisch.



Hannes Friedrich 13

50% 53% 01996

E2001

41% 40%

0
% 4%

| — T T

Human, natirlich und wiirdig ~ Einsam, anonym und unwiirdig Bisher keine Gedanken gemacht

Abb. 5: Wie sterben die meisten Menschen in Deutschland? (Quelle: Deutsche Hospiz-
stiftung, Emnid-Umfrage 2001)

Wie erwartet verleugnen die Minner das Sterben in Deutschland stirker als die
Frauen, zwei Drittel von ihnen beurteilen das Sterben als ,,human® oder geben an,
sich keine Gedanken gemacht zu haben, bei den Frauen ist das cher die Hilfte der
Befragten (vgl. Abb. 6). Aber wie immer bei ambivalenten Themen, ergibt sich
auch eine neue Tendenz, man beginnt, sich mit anderen Aspekten des Sterbens
auseinanderzusetzen.

58% O Frauen
49% E Ménner
45%
36%
4% 5%
— : S m— A
Human, natirlich und wiirdig ~ Einsam, anonym und unwiirdig Bisher keine Gedanken gemacht

Abb. 6: Meinungen zum Sterben in Deutschland in Abhangigkeit vom Geschlecht
(Quelle: Deutsche Hospizstiftung, Emnid-Umfrage 2001)

So ist der Bekanntheitsgrad des Begriffes ,,Hospiz* in der Zeit von 1996 bis 2001
immer gré3er geworden (vgl. Abb. 7), er hat sich enorm gesteigert, wenn auch nur
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jeder Dritte weill, was ein Hospiz ist. Das setzt sich fort in Bezug auf die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede. Mehr als ein Drittel der Frauen kennt den
Begrift ,,Hospiz®, jedoch nur jeder 4. Mann (vgl. Abb. 8).

32%
25%

9%

1996 1998 2001

Abb. 7: Bekanntheitsgrad des Begriffs ,Hospiz" (Quelle: Deutsche Hospiz-Stiftung,
Emnid-Umfrage 2001)

39% O Frauen
B Manner

25%

13%

| 5%

1996 2001

Abb. 8: Bekanntheitsgrad des Begriffs ,Hospiz" in Abh&ngigkeit vom Geschlecht (Quel-
le: Deutsche Hospiz-Stiftung, Emnid-Umfrage 2001)

Grenzsituationen par excellence, Erschiitterung aller Gewissheiten, Stabilitdtsver-
lust und Angst: Das hat gemeinhin vor Augen, wer an das Sterben denkt. In einer
Gesellschaft wie der deutschen, die keine sozial geteilten Sinngebungen mehr
kennt, sieht sich das Individuum mit dem Tod alleingelassen und tiberfordert.
Dem einzelnen Menschen steht kaum mehr eine Moglichkeit zur Verfiigung, das
Lebensende in einen Sinnzusammenhang zu integrieren, der gesellschaftlich abge-
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sichert tber den Alltag hinausweist. Ein Vakuum ist an die Stelle der Religion
getreten, und die Kirche hat ihre allumfassende Funktion als Sinnstifterin verlo-
ren.

Die Deutung des Todes ist zur innersubjektiven oder zumindest privaten An-
gelegenheit geworden. In seinem Essay tiber den Tod schreibt der Soziologe und
Sozialphilosoph Norbert Elias, es verbreite sich ,,die Vorstellung, dass ein Mensch
— man selbst — ganz fiir sich allein einen Sinn haben misse.”“! Die Fragilisierung
und Gefihrdung, die der moderne Tod auslost, verstirken sich infolge des demo-
grafischen Umstandes, dass das Sterben heute eher zum ,,seltenen Sterben™ ge-
worden ist. Vor iiber 100 Jahren hat ein Mensch mit 35 Jahren in der Regel meh-
rere schwere Epidemien tberlebt und eine Reihe von Geschwistern, Freunden
oder Altersgenossen sterben sehen. Seither jedoch ist der Tod zu einem seltenen
Ereignis geworden, denn Menschen sterben immer spiter. Gegenwirtig belduft
sich die Lebenserwartung in den modernen Industriegesellschaften in Europa auf
75 bis 85 Jahre. Man hat geschitzt, dass in einer Familie in Deutschland heute
ungefihr alle 10 bis 15 Jahre ein Todesfall vorkommt, der das Sterben als ein Phi-
nomen in seiner ganzen Tragweite bewusst werden ldsst. Menschen, die so selten
mit dem Tod von Mitmenschen konfrontiert sind, haben vergleichsweise geringe
Chancen, sich Fihigkeiten anzueignen, welche die Verarbeitung dieser Erfahrung
erleichtern. Zu einem Inhalt der Sozialisation kénnen Sterben und Tod unter den
Bedingungen des seltenen Sterbens nicht werden. Hinter allen Diskussionen, die
in den letzten Jahren gefiihrt worden sind, steht das Erleben des Unvermdgens,
angesichts des Todes Gelassenheit zu wahren. Dieses Unvermdgen ist zu einem
zentralen Merkmal modern-stidtischer Lebenszusammenhinge geworden. In der
Beschiftigung mit Sterbewirklichkeiten in der heutigen Zeit muss immer auch der
historische Hintergrund mitbedacht werden. So mdchte ich ein paar kurze Aspek-
te beleuchten, wie die Tabuisierung des Sterbens in der Neuzeit sich etabliert hat,
um in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts durch eine neue Form der Institu-
tionalisierung des Sterbens abgelSst zu werden.

Den Hintergrund bildet die historische Entwicklung der stindigen ErhShung
der Lebenserwartung und als Folge davon der Herausbildung der Form des langen
Sterbens?. Betrug die Lebenserwartung noch Ende des 19. Jahrhunderts 42 Jahre,
war sie schon 1980 bei 76 Jahren und hat um 2000 ungefihr 80 Jahre erreicht.
Dahinter steht eine Entwicklung, die man auch bezeichnen kann als eine ,,Pazifi-
zierung des Todes®, wie es Elias genannt hat. Grof3e Schicksalsschlige, unvorher-
sehbare Einbriiche, physische Bedrohungen, Hungerkatastrophen und Epidemien
gehen zurtick und haben eine relative Befriedung des Sterbens zur Folge. In de-

U Elias N (1982): Uber die Finsamkeit der Sterbenden in unseren Tagen. Suhrkamp, Frankfurt, S.
85

2 Streckeisen U (2001): Die Medizin und der Tod. Uber berufliche Strategien zwischen Klinik und
Pathologie. Opladen, Leske und Budrich; Gackenjan G & Drefke S (2002): Wandlungen des Sterbens

im Krankenhaus und die Konflikte zwischen Krankenrolle und Sterberolle. Osterreichische Zeit-
schrift fiir Soziologie, 27, 80-96



16 Sterben in Deutschland

mografischer Hinsicht? spielen neben der Erhoéhung der Lebenserwartung vor
allem die Verinderung der Todesursachen und der Sterblichkeit eine gro3e Rolle.
Diese Entwicklung verlduft in drei Abschnitten:

1. Es gibt eine hohe Sterblichkeit in der Vor- und Frithindustrialisierung, die
mit hoher Kinder- und Sduglingssterblichkeit zusammenhingt. Ansonsten
sterben die Menschen an Epidemien und an Hungersndten.

2. Im 19. Jahrhundert nimmt die Sterblichkeit langsam ab und die Lebenset-
wartung steigert sich. Das Bevélkerungswachstum wird kontinuierlicher
und beschleunigt sich. Die Epidemien verschwinden, und die Infektions-
krankheiten verwandeln sich in handhabbare, behandelbare Krankheiten,
die Qualitit der Erndhrung verbessert sich, ebenfalls wird Hygiene und Ge-
sundheitsférderung verbessert.

3. Im Zuge des epidemiologischen Ubergangs werden jetzt Infektionskrank-
heiten durch degenerative und chronische Krankheiten ersetzt. Wihrend
um 1900 Lungenentziindung, Influenza, Tuberkulose, Magenschleimhaut-
entziindung, Zwolffingerdarmentziindung, ansteckende Kinderkrankheiten
und anderes als Todesursache noch weit verbreitet sind, stehen jetzt in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts Tumorkrankheiten, Herzkrankheiten
und gefiBbedingte Schidigungen des zentralen Nervensystems (z.B.
Schlaganfall) in den ersten Ridngen der Todesursachen. Im Gegensatz zu
Infektionskrankheiten kommen degenerative und chronische Krankheiten
eher spiter im Leben vor. Ein gewisses Alter muss erreicht sein, damit sie
tiberhaupt auftreten und jemand daran sterben kann. Als typische, direkt al-
tersgebundene Krankheiten gelten z.B. die Demenz und die Alzheimer-
Krankheit, die von Gedichtnisschwund bis hin zu totaler Unselbstindigkeit
und Zerstérung der Personlichkeit reichen kénnen. So werden Alters-
krankheiten jetzt unterschieden in:

o Alternde Krankbeiten: Das sind Organfunktionsstérungen im Alter, die
durch krankhafte Prozesse verursacht sind, die das Altern schon von
frihen Lebensphasen her begleiten und einen chronischen Vetlauf auf-
weisen.

o Primdre Alterskrankbeiten: Das sind Krankheiten, die im Alter erstmals
auftreten und in ihrer Haufigkeit an das hohere Lebensalter gebunden
sind (z.B. Altersdiabetes, Parkinson).

o Krankbheiten im Alter: Das sind Krankheiten, die in allen Lebensabschnit-
ten auftreten, aber unter den Bedingungen der biologischen Situation
des alternden Menschen atypisch verlaufen, héhere Risiken mit sich
bringen etc., wie z.B. Infektionen, beispielsweise Lungenentziindung,
Influenza.

3 Imhoff A (1981): Die gewonnenen Jahre. Von der Zunahme unserer Lebensspanne seit dreihun-
dert Jahren oder von der Notwendigkeit einer neuen Finstellung zu Leben und Sterben. C.H. Beck,
Miinchen
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Eine Kombination aus allen drei Krankheiten kénnen wir in den sieben apoka-
lyptischen Reitern fiir das Alter sehen: Arteriosklerose, Bluthochdruck, Altersdia-
betes, Fettleibigkeit, Formen seniler Demenz, Krebs und eine geschwichte Im-
munabwehr. Oft leiden alte Menschen an mehreren dieser Erkrankungen, nicht
selten kommt es vor, dass Schwerstkranke an allen sieben gleichzeitig leiden*.

In der Zeit des epidemiologischen Ubergangs nimmt die Sterblichkeit ab, pen-
delt sich auf einem niedrigeren Niveau ein, und die durchschnittliche Lebenser-
wartung steigt an. Die Lebenserwartung hat sich in Deutschland in simtlichen
sozialen Schichten erhoht, was die gegenwirtige Sterbewirklichkeit bestimmt,
nimlich fiir simtliche soziale Schichten gilt mehr oder weniger, dass ein ,,Janges
Leben® immer mehr zum Allgemeingut geworden ist>. Dies hingt mit der Aus-
dehnung des wirtschaftlichen Wohlstands, auch mit der Ausweitung der medizini-
schen Grundversorgung auf die gesamte Bevolkerung zusammen. Vorbeugemal3-
nahmen, wie aber auch die Heilung von Krankheiten, die frither tédlich verlaufen
wiren, sind jetzt allen sozialen Bevolkerungsgruppen zuginglich. Die Folge ist,
was fir die gegenwiirtige Situation in Deutschland gilt: Der ,,vorzeitige™ Tod von
friher ist radikal zuriickgedringt worden und ein immer gréBerer Teil der Bevol-
kerung kann mit einem hohen Alter rechnen.

Aber die Verbreitung und medizinische Kontrolle und Steuerung von degene-
rativen und chronischen Krankheiten erhdht nicht allein die Lebenserwartung, sie
verindert auch den Sterbeprozess. Mit dem Aufkommen der chronischen Krank-
heiten ist ein neues Phidnomen entstanden: das ,lange Sterben® — oder anders
ausgedriickt: die ,Jange Sterbedauer bzw. ,,das langsame Sterben sind zum Be-
standteil des Lebenslaufs geworden®. Chronische und degenerative Krankheiten
konfrontieren die Betroffenen mit der Moglichkeit eines langen Leidens und eines
damit moglicherweise zusammenhingenden lang andauernden Sterbeprozesses.
Das heutige Sterben, das wir in Deutschland vor allem in den Sterbeorten des
Krankenhauses und der Alten- und Pflegeheime, aber auch zu geringeren Teilen
in der hduslichen Umgebung, in den Familien beobachten kénnen, kann manch-
mal Wochen, Monate, oft Jahre andauern, im Gegensatz zu friher, wo etwa die
Inkubationszeit der Pest ein bis fiinf Tag in Anspruch nahm und der Tod bereits
innerhalb von einer halben Woche eintrat, bei Cholera zwischen Ansteckung und
Ausbruch zwei bis fiinf Tage lagen und in zwei bis fiinf Tagen mit dem Ableben
zu rechnen war.

Zur Sterbewirklichkeit gehort heute auch eine Veridnderung des Sterbegriffs’.
Man muss verschiedene Formen des Sterbens auseinander halten, die vielleicht als
einziges gemeinsames Merkmal die kalendarisch-zeitliche Ausdehnung kennen. So
unterscheidet man heute den sog. ,engen Sterbegriff*, womit das Im-Sterben-

4 Nuland SB (1994): Wie wir sterben. Ein Ende in Wiirde? Kindler, Miinchen
5 Streckeisen U (2001), vgl. Anm. 2

6 Tmhoff A (1981), vgl. Anm. 3, S. 95ff.

7 Gaickenjan G & Drefike S (2002), vgl. Anm. 2
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Liegen gemeint ist, zu welchem in der Regel die Agonie geh6rt. Mit dem ,,weiten
Sterbebegriff* ist der Prozess des Ubergangs vom Leben zum Nicht-mehr-Leben
angesprochen, es geht um die Schlussphase im Lebens- und Alterungsprozess, die
schwierig einzugrenzen und in der medizinischen Praxis — insbesondere im Kran-
kenhaus — oft umstritten ist, weil sie kurativ im Sinne der Lebenserhaltung defi-
niert wird. SchlieBlich kann man das Sterben in einem ,,sehr weiten* Sinne verste-
hen, nidmlich jene Zeit, wihrend derer das Lebensende zur zentralen Einstellung
cines Menschen wird. Das Sterben bildet im letzteren Fall eine lebenszyklische
Phase mit dem wichtigen Merkmal, dass sich der Sterbende auf den Tod ausrich-
tet; dieser Sterbebegriff trifft eher auf moderne Formen der Palliativ- und Hospiz-
bewegung zu.

Ahnliche Unterscheidungen werden vorgenommen in Bezug auf die klinische
Praxis, wenn unterschieden wirds:

o die erwartete schnelle Sterbebahn, wie z.B. der Unfalltod oder

e dic unerwartete schnelle Sterbebahn, wie z.B. Komplikationen nach einer

Routineoperation und

e die z6gernde Sterbebahn im Falle von chronischen Erkrankungen.

Ahnlich kann unterschieden werden zwischen dem plétzlichen Tod (z.B. Lun-
genembolie), der akuten Erkrankung mit anschlieBendem Tod (z.B. Herzinfarke),
dem akuten tédlichen Schub bei chronischer Krankheit und dem langsamen Stet-
ben an chronischer Krankheit wie etwa bei bestimmten Tumorerkrankungen und
der Kombination von mehreren chronischen Krankheiten.

In der Gegenwart ist die Hauptform das ,Jange Sterben®, das fur die Sterbe-
wirklichkeit in Deutschland gilt. Aus der Haufigkeitsverteilung der Todesursachen
ist dies zu erkennen: Infektionserkrankungen machen heute nur noch einen sehr
geringen Anteil an den Todesursachen aus — nur im héheren Alter spielen sie eine
signifikante Rolle. Junge Menschen sterben heute nicht an Infektionen, sondern
cher durch Unfille und Selbstmord. Aber die Hiufigkeit dieser Todesursache ist
weit geringer als die damalige Hiufigkeit des Todes in Folge von Infektionen.
Degenerative und chronische Krankheiten, die in den oberen Ringen stehen, sind
mit einem Tod im hohen Alter verbunden. Aber auch bei degenerativen und
chronischen Krankheiten kann man in den letzten Jahrzehnten einen Riickgang
des Sterberisikos beobachten: Herzinfarkte und Tumore fithren heute nicht mehr
so schnell zum Tod, vor allem bei Frauen ist die Sterblichkeit infolge von Tumor-
erkrankungen zuriickgegangen, wihrend die Todesfille bei Minnern infolge von
Lungenkarzinomen angestiegen sind. In den Industriegesellschaften — und damit
auch in Deutschland — hat sich die Wahrscheinlichkeit, nicht nur alt zu werden,
sondern sehr alt zu werden, in den vergangenen Jahrzehnten stark erhoht. Zum
ersten Mal in der Geschichte unserer Gesellschaft wird Sterben zur Angelegenhei-
ten von in der Mehrheit alten und hoch betagten Menschen. Das demografische

8 Corbin M (1993): Chronizitit und das Verlaufskurvenmodell. Syst Fam (System Familie), 6(3),
151-160
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Altern, die Vergréflerung des Anteils alter Menschen hat zwar bereits in der Zeit
nach dem 2. Weltkrieg eingesetzt, war aber zunichst vor allem eine Folge der
Reduktion der Anzahl der Kinder und Jugendlichen und weniger eine Folge des
Anwachsens der Alten. Erst in den letzten Jahrzehnten ergibt sich auch von der
Spitze her eine gewisse Alterung: Wihrend sich frither eine Generation von
gleichzeitic Geborenen im Verlaufe des Lebens kontinuietlich verkleinerte, (z.B.
bei jedem Klassentreffen fehlten einige mehr), erreicht die Generation jetzt als
Ganze ein relativ hohes Alter und vetliert dann gesamthaft innerhalb kurzer Zeit
das Leben.

Dies hat auch Folgen fiir die Sterbewirklichkeit: Die Erh6hung der Lebenserwar-
tung und das damit verbundene lange Sterben hat zu verschiedenen Aspekten des
sozialen Wandels beigetragen, unter anderem zur emotionalen Betroffenheit und
Bedeutung des Todes eines nichsten Angehdrigen. In der Familie hat die Ver-
wandtschaft infolge der gestiegenen Lebenserwartung an Bedeutung vetloren,
dafiir hat die Kernfamilie an Eigenstindigkeit gewonnen, da sie als soziale Einheit
durch Todesfille weniger gefdhrdet ist. Angesichts eines langen Lebens ist es mo-
glich, sich bei der Partnerwahl Zeit zu lassen und Gesichtspunkte der Zuneigung
zu berticksichtigen. Ferner kénnen sich zwischen Eltern und Kindern enge Ge-
fihlsbeziehungen entwickeln. Die herausbildende Intensitit des familialen Ge-
fihlslebens betrifft jetzt simtliche emotionale Dimensionen, sie fithrt von Liebe
und Gliick tiber den Hass bis hin zur Trauer. Bezogen auf Sterben und Tod hat
dieses nun auch fir die Sterbewirklichkeit zur Folge, dass Angehorige eines ster-
benden oder gestorbenen Menschen emotional immer mehr beriihrt sind. Je we-
niger der Verstorbene ersetzt werden kann und je wichtiger seine emotionale
Funktion im Alltag gewesen ist, umso schmerzhafter ist der Loslésungsprozess.
Obenderein ist die Kernfamilie gegeniiber den verlingerten Prozessen von Sterben
und Tod in Bezug auf ihre subjektiven und objektiven Toleranzschwellen stirker
betroffen: Je linger eine Krankheit dauert und je schwerwiegender diese ist, je
mehr Pflegeaufwand diese erfordert, umso weniger hat die Familie subjektive und
objektive Ressourcen zur Bewiltigung dieses Prozesses, insbesondere wenn dieser
Prozess den Wendepunkt zum Sterben erreicht hat?. Dies trigt vor allem auch
dazu bei, dass sich der Ort des Sterbens von der Familie immer stirker in andere
Institutionen der Gesellschaft verlagert und immer weiter verlagern wird, insbe-
sondere in die Bereiche der Alten- und Pflegeheime und des Krankenhauses sowie
der Palliativ- und Hospizeinrichtungen.

Die Erhéhung der Lebenserwartung und der damit einhergehende Anstieg des
Anteils alter Menschen an der Bevolkerung ist Bestandteil eines einschneidenden
Prozesses gesellschaftlicher Umwilzung, der auch die Vorstellung vom Alter und

9 Robde J] (1975): Strukturelle Momente der Inhumanitit einer humanen Institution. In: Schwita-
jewski H, Rohde JJ (Hrsg.): Berufsprobleme der Krankenpflege. Urban & Schwarzenberg, Miinchen,
S.12-14
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der letzten Lebensphase im hohen Maf3e verindert hat!?. Unterschied man den
Lebenslauf in Form einer Dreiteilung in:

1. Kindheit/Jugend (Vorbereitungsphase)

2. aktives Erwachsenenleben (Aktivititsphase) und

3. Alter (Ruhephase),

so muss gerade die letztere in sich neu differenziert werden. Galt lange als
Vorstellung vom Alter eine Defizitnorm, in dem Sinne, dass man immer mehr
Funktionen und Fihigkeiten im Alter verliett, so ist heute das Ressourcenmodell —
im Sinne der Erhaltung und Entwicklung von spezifischen Leitlinien und Bewilti-
gungsmoglichkeiten — im Vordergrund. Aber das Alter hat sich in seiner Ausdiffe-
renzierung zwischen aktivem Ruhestandsalter und dem neuen vierten Alter, dem
Greisen- bzw. Hochbetagten-Alter, veridndert in dem Sinne, dass man heute das
dritte Alter bezeichnet als ,,autonome Phase®, insofern als nach der Pensionierung
oder Berentung diese alten Menschen ein unabhingiges eigenes aktives Leben
fihren und gestalten kénnen, was auch zur Verinderung der Freizeitaktivitdten
gefiihrt hat. An dieses entfaltungs- und progressionsversprechende dritte Alter,
das mittlerweile zum Lebenslauf einer groflen Mehrheit der Bevélkerung gehort,
reiht sich nun das vierte Alter an, in welches immer mehr Menschen eintreten.
Dieses vierte Alter ist jetzt durch Abhingigkeit gekennzeichnet: Der Mensch ver-
mag seinen Alltag nicht mehr alleine zu bewiltigen und ist auf die Hilfe von ande-
ren angewiesen. Oft ist der Ubergang in dieses vierte Alter mit der regelmiBigen
Inanspruchnahme von professioneller Hilfe verbunden und/oder bringt einen
Wechsel vom privaten Wohnen hin zu einer organisierten Wohnform (Pflegehei-
me und anderes) mit sich: Nicht zufillig steigt der Anteil der tiber 75-Jdhrigen
exponentiell an in Bezug auf den Ubertritt in Alten- und Pflegeheime.

Mit der Verlingerung der Lebenserwartung, dem gestiegenen Alter, der Zu-
nahme chronischer und degenerativer Erkrankungen und damit auch der Verlin-
gerung und Intensivierung der Sterbeprozesse ist es zunehmend auch zu einer
gestiegenen Medikalisierung des Sterbens gekommen, in dem Sinne, dass der Pro-
zess chronischer Erkrankung zunehmend Gegenstand der Medizin mit ihren ge-
stiegenen Diagnostik- und Behandlungsméglichkeiten — insbesondere auch den
lebensverlingernden Techniken — geworden ist. Das bedeutet, dass zunehmend
Prozesse des Alterns medizinalisiert und entsprechend Gegenstand von Experten
geworden sind, was wiederum zu einer zunehmenden Distanzierung gegeniiber
Sterben und Tod gefithrt hat. In dem Mal3e, wie chronische und degenerative
Erkrankungen zu einem zentralen Objekt der Medizin geworden sind, sind die
Endphasen dieser Krankheitsverldufe aus dem gesellschaftlichen Leben ausge-
grenzt und spezialisierten Einrichtungen wie dem Krankenhaus tberantwortet
worden. Das hat zur Folge, dass Sterben und Tod zunehmend an professionelle
Institutionen wie Medizin, Krankenhaus, Pathologie, Leichenbestatter delegiert

10 Streckeisen U (2001), vel. Anm. 2
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wurden. So werden Sterbende hygienisch in Krankenhiuser gebracht und Ver-
storbene geruchlos ins Grab expediert. Die Isolierung der Sterbeprozesse, die
Individualisierung, Vereinsamung und Vereinzelung des sterbenden Kranken sind
zu vorherrschenden Phinomen geworden und bilden wohl auch den Hintergrund
der Angst vieler Menschen vor der Macht der technologischen Medizin.

Zwar ist der Wunsch, zu Hause zu sterben, weit verbreitet (s. dazu Abb. 9),
doch immer Ofter verbringen Menschen die letzten Phasen ihres Lebens oder
lingere Episoden in den letzten Lebensabschnitten au3erhalb ihres Privatbereichs,
und Sterben und Todeseintritt erfolgt meist auch in auBlerfamilialen Institutionen.
Unter den Organisationen, in denen Sterben stattfindet und der Tod eintritt, do-
miniert das Krankenhaus.

Zurzeit sterben pro Jahr ca. 850.000 Menschen in Deutschland.

80 bis 90 Prozent der Befragten wiinschen sich ein Sterben zu Hause.
Doch die meisten — zwischen 50 und 58 % — sterben im Krankenhaus.
18 bis 25 Prozent sterben in Einrichtungen der Altenhilfe.

Abb. 9: Sterben in Deutschland

Es ist schwierig, die exakte Verbreitung des Sterbens im Krankenhaus, Altershei-
men, Hospizen etc. und im Privatbereich empirisch zu erfassen, denn dazu
briuchte man Daten zur Verteilung der Sterbenden auf diese sozialen Orte. Sol-
che exakten Informationen liegen indessen nicht vor; in Deutschland gibt es eine
strifliche Vernachldssigung der Epidemiologie, die dartiber Aufschluss geben
konnte. AuBerdem ist es oft schwierig, solche Daten zu erheben, da Schwerkranke
wihrend der Zeit des Sterbeprozesses oftmals ihren Aufenthaltsort wechseln, z.B.
vom privaten Zuhause oder Heim ins Krankenhaus gehen, dann wieder zuriick-
kehren und sich kurz vor dem Sterben ggf. noch einmal ins Krankenhaus bege-
ben. Als Haupttendenz konnen wir dennoch feststellen, dass es eine deutliche
Erhéhung des Anteils der im Krankenhaus gestorbenen Personen gibt. Fir
Deutschland kénnen wir folgende Entwicklung sehen!!: In drei Jahrzehnten von
den 50er Jahren bis in die 90er gibt es einen steigenden Anteil der im Krankhaus
erfolgten Sterbefille fiir die Bundesrepublik Deutschland:

1954 sind es 28 %,

1958 sind es 42 %,

1968 sind es 44 %,

1978 sind es 59 %,

1988 sind es 65 %.

Gegenwirtig sterben im Krankenhaus zwischen 50 und 58 %, das ist von de-
mografischen Schwankungen abhingig. In Einrichtungen der Altenhilfe sterben
zwischen 18 und 25 %.

11 Rohde J] (1975), vgl. Anm. 9; Gackenjan G & Drefike S (2002), Streckeisen U (2001), vgl. Anm. 2
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Die Verinderungen sind vor allem bedeutsam in Bezug auf den privaten Be-
reich, weil der Prozentsatz der im Altenheim oder im Krankenhaus Sterbenden in
den letzten Jahrzehnten zugenommen hat, und zwar komplementir zu einer Ab-
nahme der Sterbefille, die zu Hause eintraten. Dieses hat vor allem zu tun mit der
systematischen Planung und dem Ausbau des Alters- und Pflegeheimbereichs, der
in den spiter 70er Jahren einsetzte, immer mehr Bedeutung erlangt hat und sich
zunehmend heute auch in seinem Sektor zwischen 6ffentlichen und privaten Ein-
richtungen differenziert hat. Das heil3t, es kann damit gerechnet werden, dass viele
Sterbeprozesse in solche spezialisierten Einrichtungen verlegt werden, auch aus
dem Krankenhaus heraus verlegt werden, um schlieBlich in der kurzen Phase des
akuten Sterbens und Todes dann wieder ins Krankenhaus zuriickiiberwiesen zu
werden.

Die Orte der Sterbewirklichkeit sehen fiir Frauen und Minner teilweise dhn-
lich, teilweise aber auch verschieden aus. Die Abnahme des Sterbens zu Hause
verlduft fiir die beiden Geschlechter bis zu einem bestimmten Alter fast gleich, fir
die Minner allerdings auf einem bis zu 10 % hdheren Niveau:

Bei Frauen geht der Anteil der Zu-Hause-Sterbenden zunehmend in den letz-
ten Jahrzehnten zuriick, wesentlich stirker als bei Minnern. Viele Frauen werden
bekanntlich ilter als Minner und ibernehmen — in Fortfithrung ihrer familialen
Arbeitsrolle — hiufig die materielle und immaterielle Sorge fiir den alternden,
kranken und dann sterbenden Partner. Wihrend fiir Minner nach dem Ubertritt
aus dem Erwerbsleben ins Rentendasein ein Defizit an Aufgaben gegeben sein
kann, trifft fur viele Frauen in diesem Alter eher das Gegenteil zu: Nicht nur fehlt
oft der markante Einschnitt der Statuspassage Berentung oder Pensionierung,
sondern ein abhingig werdender Ehemann ldsst fiir die Frau innerfamilial ganz
neue Aufgaben entstehen. Man kann in diesem Zusammenhang davon sprechen,
dass die innerfamiliale Rollenkonfiguration der Ehefrau sich im Alter erweitert,
wihrend sich jene des Mannes reduziert.

Im Gegensatz zum Sterben und Tod zu Hause, sterben Frauen hiufiger im Al-
tersheim als Mdnner. Das ldsst sich mit der héheren weiblichen Lebenserwartung
erkldren. Das heil3t, je dlter jemand ist, desto geringer ist die Chance, zu Hause zu
sterben. Infolge der héheren Lebenserwartung von Frauen ist der Tod im Alters-
heim mehr ein kulturell weibliches als mannliches Phinomen.

In Bezug auf das Sterben im Krankhaus sind kaum geschlechtsspezifische Unter-
schiede auszumachen, beide Anteile oszillieren zwischen 50 und 58 Prozent.

In Bezug auf die Stadt/Land-Unterschiede ist erwartungsgemil festzustellen,
dass in den stidtischen Zentren das Krankenhaus der hauptsichliche gesellschaft-
liche Ort des Sterbens ist, wihrend auf dem Lande der Sterbeort zu Hause noch
etwas mehr ins Gewicht fillt. Allerdings ist auch hier zu beobachten, dass eine
Angleichung stattfindet; auch im lindlichen Bereich reduziert sich immer mehr
das Sterben im hiuslichen Bereich. Es erfolgt eine Verlagerung hin zum Kranken-
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haus. Das Krankenhaus ist somit also der zentrale gesellschaftliche Ort des Ster-
bens und des Todes geworden.

Ob jemand im Krankenhaus stirbt oder nicht, hingt allerdings deutlich mit der
Todesursache zusammen. Vor allem Krebserkrankungen fihren zum Tod im
Krankenhaus. Fir Herz- und Kreislaufkrankheiten und den gewaltsamen Tod gilt
das Gegenteil. Dass Unfille, aber auch Suizid und Tétung keinen Todeseintritt im
Krankenhaus mit sich bringen, mag damit zusammenhingen, dass fir die Einliefe-
rung ins Krankenhaus oftmals keine Zeit mehr bleibt, da die Zeitspanne zwischen
dem Einsetzen der lebensgefihrdenden Bedingungen und dem Eintritt des Todes
kurz ist. Dies durfte auch fiir gewisse Herz- und Kreislauferkrankungen gelten,
wie z.B. Infarkt, Angina pectoris. Bei tumorkranken Menschen ist die Kranken-
hauseinweisung und das Sterben im Krankenhaus eher der Fall. Auch wenn Tu-
morkranke zwischen Krankenhaus und dem privaten Zuhause pendeln, was wih-
rend der langen Krankheits- und Sterbephase oft der Fall ist, befinden sie sich in
der Terminalphase doch oft dann im Krankenhaus, da hier eine intensive medizi-
nische Betreuung moglich ist.

In Bezug auf das Alter fillt auf, dass der Anteil der im Krankenhaus Sterben-
den ab 50 Jahren zunichst ansteigt, ab 60 Jahten eher flach verlduft und ab 80
Jahren deutlich zurtickgeht. Das heilt der Satz: ,,Je dlter, desto weniger wird im
Krankenhaus gestorben®, gilt nur fir die Gruppe der Hochbetagten. Das mag sich
dadurch erkliren, dass Hochbetagte eher als andere Betagte im Altersheim woh-
nen und bis zum Tode dort bleiben. Hier zeigt sich tibrigens auch, dass bei einer
guten personellen Ausstattung und einer ausreichenden Ausriistung an Ressour-
cen Alten- und Pflegeheime ein geeigneter Ort sein kdnnen fir Sterbebegleitung,
allerdings nicht, wenn Personal und Ressourcen verknappt werden.

Das Alten- und Pflegeheim ist also an zweiter Stelle als gesellschaftlicher Ster-
beort zu nennen. Je dlter jemand ist, desto eher stirbt er oder sie im Heim. Die
Todesursache hat keinen Einfluss. Nur wird deutlich, dass Krebskranke nicht im
Heim sterben, sondern zumeist in einer spezialisierten Einrichtung des Kranken-
hauses. Auch der Familienstand ist hierbei von Belang, Alleinstechende bzw.
Nicht-meht-Verheiratete sterben hdufiger als andere im Altersheim. Es handelt
sich hier um Personen, die keine privaten Betreuungsmoglichkeiten haben und
allein sind. Nicht von ungefahr sind die im Heim Sterbenden auch eher weiblichen
denn mannlichen Geschlechts. Auch soziale Faktoren spielen in Bezug auf den
Sterbeprozess im Heim eine Rolle, sozial schlechter gestellte Menschen sterben
cher hiufig im Alten- und Pflegeheim, sozial besser Gestellte eher selten, es sei
denn, sie befinden sich in spezialisierten Altersresidenzen mit angeschlossenen
Pflege- und Behandlungsmdglichkeiten. Besser situierte Menschen haben aller-
dings auch einen besseren Zugang zu medizinischen Moglichkeiten und Versor-
gung als sozial schlechter gestellte.
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Der im Altersheim sterbende Mensch ist also hiufig betagt bis hochbetagt,
nicht mehr verheiratet bzw. alleinstehend, und oft gehért er eher den unteren
sozialen Schichten an.

Ich méchte mich jetzt dem Krankenhaus als dem zentralen gesellschaftlichen
Sterbeort zuwenden. Die Situation um Sterben und Tod ist im Krankenhaus ein
Feld prekiren sozialen Handelns. Weder die Institution Krankenhaus als Ganzes,
noch ihre Rollentriger sind auf den Umgang mit Sterbenden eingestellt, das gilt
nach wie vor — trotz aller Diskussionen tiber Palliativmedizin und Hospizbewe-
gung. Sterben im Krankenhaus ist strukturell und organisatorisch nicht vorgese-
hen. Sterbende sind zuerst einmal Kranke und werden auch als solche definiert.
Sie werden den kurativen Zielsetzungen unterworfen im Sinne der Krankheitsbe-
handlung. Das zeigt sich schon daran, dass eine medizinische Definition des Ster-
bens im Krankenhaus nicht existiert. Wie wird Sterben definiert und wie wird es
zeitlich eingegrenzt?

Nehmen wir die Definition der Bundesirztekammer: ,,Ein Sterbender ist ein
Kranker oder Verletzter mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler
Funktionen, bei dem der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist.“ Diese
Definition beschreibt einen begrenzten zeitlichen Ausschnitt (,in kurzer Zeit®)
und bleibt dabei dennoch auffillig vage. Zugleich ist der Sterbeprozess mit dem
Ausfall vitaler Funktionen allein physiologisch-funktionell bestimmt. Wichtig ist
das Kriterium der Irreversibilitit, wenngleich es nicht naher ausgefthrt ist. Zuge-
spitzt formuliert kénnte man sagen, — und so wird es von einigen medizinischen
Autoren auch gesagt — dass der Sterbeprozess genau genommen immer nur medi-
zinisch gesehen ex post zu bestimmen sei: ,,Das Sterben wird von seinem Ende
her als Sterben begreifbar, niemals zuvor. Wir wissen erst dann, ob jemand das
Sterben erfuhr, wenn er schlussendlich gestorben ist. Woher sollen wir aber nun
wissen, wann dieses Sterben begonnen hat, welche Erfahrungen also dem rever-
siblen Zustand schwerster Krankheit und welche Erfahrung dem irreversiblen
Prozess des Sterbens selbst zugerechnet werden dirfenr*12 Fir eine theoretische
Diskussion mag eine solche Definition plausibel sein, aber fur die in der realen
Situation handelnden Personen auf einer Krankenstation in einem Krankenhaus
ist dies jedoch nicht praktikabel. Die Sterbesituation stellt sich vielmehr als ein
unsicheres Feld medizinischen und sozialen Handelns dar, und die Akteure mis-
sen ihr Handeln an einer bestimmten Einschitzung des Prozesses orientieren. In
etlichen Fillen wissen die Handelnden, dass ein Patient sterben wird, in anderen
Fillen wird das Wissen eher ein Ahnen sein, in wieder anderen werden sie durch
das Sterben tberrascht. Bei allen Untersuchungen, die leider relativ spirlich vor-
handen sind, wird immer wieder gefunden, dass fiir die meisten Handelnden im
Krankenhaus die wahrscheinlich entscheidendste Phase des Sterbens dann be-
ginnt, wenn die verschiedenen Gruppen im Krankenhaus — insbesondere Arzte

12 Macho TH (1987): Todesmetaphern — Zur Logik der Grenzerfahrung. Ed. Suhrkamp 1419, Neue
Folge Band 419. Suhrkamp, Frankfurt/M., S. 28
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und Pflegepersonal — das Gefiihl entwickeln, bei aller Maximaltherapie fiir den
Patienten ,,nichts mehr tun® zu kénnen. Das bedeutet, dass fiir die Handelnden
der Patient sich weder auf natiirliche Weise, noch unter Einsatz aller verfiigbaren
drztlichen Mittel noch einmal erholen wird. Aber wann wird der Wendepunkt von
einem therapeutischen Handeln und der Beeinflussung durch kuratives Therapie-
ren bei einer Krankheit bei einem Schwerstkranken zu erkennen sein? Wann ver-
andert sich die Krankheit in einen Prozess des Stetbens? Denn tritt ein solcher
Wendepunkt ein, dann miisste sich auch die Zielsetzung des Handelns verindern
im Sinne der Wegbewegung von der Lebenserhaltung hin zur Erleichterung und
Begleitung des Sterbens. Das heil3t, der Beginn des Sterbens beginnt hier quasi mit
dem Ende aktiver medizinischer Handlungsmoglichkeiten zur Lebenserhaltung
und Lebensverlingerung, tiber die Dauer des Sterbens ist damit noch gar nichts
gesagt.

Das moderne Krankenhaus nun wiederum ist durch zwei Merkmale gekenn-
zeichnet, wie wir es fir die Mehrheit der deutschen Krankenhiuser vorfinden!3:
Das Erste ist die Tatsache, dass das Krankenhaus im Gegensatz zu frither mit der
Behandlung von chronischen, oft unheilbaren Krankheiten zu tun hat. So ist das
Krankenhaus also durch die unheilbaren und chronischen Erkrankungen verin-
dert worden, aber im Gegensatz dazu tendiert das Personal, vor allem Arzte, aber
auch das Pflegepersonal, immer noch dazu, die Patienten so zu behandeln, als
seien sie akut krank. Das zweite Kennzeichen ist der Einfluss der Technologie auf
das Krankenhaus. Medizinisch ausgefeilte Technologie hilft Leben zu verlingern,
Krankheiten zu mildern und in ithrem Verlauf zu steuern. Das macht aber sowohl
Patienten als auch das therapeutische Personal zunehmend abhingig von der
Technologie im Verlaufe einer chronischen Erkrankung. Medizinische Spezialisie-
rung und Technologie befruchten einander wechselseitig, sie entwickeln sich pa-
rallel und auch mit zunehmender Dynamik und machen damit die Krankenhaus-
struktur zunehmend komplexer. Das fithrt dazu, dass die Behandlung chronischer
Krankheiten durch die Technologie zunehmend fragmentiert wird mit der Folge,
dass die Wahrscheinlichkeit von Fehlern zunimmt und mit ihr die Notwendigkeit,
diese Fehler zu kontrollieren. Vor einigen Jahrzehnten war das Krankenhaus deut-
lich weniger differenziert, heute ist es geradezu ein Zentrum von explodierender,
sich stindig weiter ausdifferenzierender medizinischer Spezialisierung, nicht zu
vergessen dabei die ebenso drastisch gestiegene Zahl und Vielfalt an Service- und
Unterstiitzungseinheiten — wie Labore, verschiedenste Therapieverfahren, Ernah-
rung, Reparatur, Transport — und einer sich immer stirker ausweitenden Verwal-
tung, die keinen direkten Einfluss auf die Arbeit einzelner Abteilungen und Stati-
onen hat, aber indirekt tiber ihre Entscheidungen deren Entscheidungen und Res-
sourcen steuert und damit auch das medizinische und pflegerische Handeln. Das
verschirft den Druck auf die Effizienz des Handelns im Sinne der Steigerung der

13 Gackenjan G & Dreftke S (2002), vgl. Anm. 2
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Effizienz von Therapien, also der kurativen Ziele in der Behandlung von Krank-
heiten und der Lebenserhaltung. Folglich ist in die Definition und die Zielsetzung
des Krankenhauses nicht aufgenommen die Tatsache, dass Sterben immer hiufi-
ger im Krankenhaus stattfindet, dort aber eigentlich keinen Platz hat. Die empiri-
sche Forschung tber das Sterben im Krankenhaus bestitigt dieses Dilemma im-
mer wieder: Die Begleitung Sterbender ist im Grunde kein Ziel der Institution
Krankenhaus. Die Befunde der meisten Untersuchungen sind oft sehr drastisch:
Der Tod witd in der Klinik oft verleugnet, die Klinik ist die Arena fiir den Kampf
gegen den Tod, auf Sterben und Tod selbst ist man raumlich und personell nicht
eingerichtet, es werden Provisorien geschaffen. Zudem gibt es fiir den Umgang
mit Sterbenden keine klaren Handlungskonzepte und Verhaltensregeln, wie sie im
Gegensatz dazu fir den Umgang mit den verschiedenartigsten Erkrankungen
vorhanden sind. In einer nach wie vor relevanten in ihrer Feldstudie an bundes-
deutschen Krankenhédusern konstatiert Lau, ,,dass die von der Institution gestell-
ten Experten zwar Strategien zur Gesundung ihrer Patienten entwickeln, dass
jedoch die Pflege von einmal aufgegebenen Kranken weitgehend strategielos ver-
lauft“14.

Es gibt eine einzige, groBer angelegte empirische Untersuchung iber die Ster-
bebedingungen in bundesdeutschen Krankenhdusern, die GieBener Studien von
George und anderen. Befragt wurden mit einem idberwiegend standardisierten
Fragebogen Arzte und Arztinnen und Pflegende in vier Bundeslindern in insge-
samt 70 Kliniken unterschiedlicher Triger und Fachdisziplinen. Ingesamt entstand
dabei alles in allem ein, wie die Autoren selber sagen, ,,diisteres Gesamtbild“!>: So
glaubt der iiberwiegende Teil der Befragten, dass der Krankenhaus-Tod oftmals
menschenunwiirdig und belastend fiir Sterbende und Mitarbeiter sei. Uber die
Hilfte hilt die bestehenden rdumlichen, zeitlichen und personellen Bedingungen
im Krankenhaus fiir ungeeignet, um Schwerstkranke ihrer Krankheit gemil
betreuen zu kénnen. Nur 25 % beschreiben gute Bedingungen. Der bestehende
Personal- und Zeitmangel fithrt nach ihren Aussagen dazu, dass nur ein geringer
Teil (28 %) glaubt, sich die notwendige Zeit fiir die Betreuung Sterbender nehmen
zu kénnen. Die Bedeutung eines entspannten Arbeitsklimas flir die Betreuung der
Patienten auf den Stationen wird durchgingig anerkannt, gleichwohl sicht sich ein
Viertel mangelnder Anerkennung durch seine Berufskollegen ausgesetzt, wenn sie
sich Sterbenden verstirkt widmen. Dies gilt besonders fiir Arzte. Ebenso wie die
Berufserfahrenen haben die auf Station mit héherer medizinischer Prisenz Arbei-
tenden auf das Arbeitsklima viel weniger Einfluss. Dabei werden die Sterbeum-
stinde auf den Stationen so erlebt, dass 51 % der Befragten glauben, auf diese
keinen verindernden Einfluss ausiiben zu kénnen. Durch die Berufserfahrung

4 Lau EE (1975): Tod im Krankhaus. Soziologische Aspekte des Sterbens in Institutionen. Sozio-
logische Studien, Band 5. J.P. Bachem Verlag, Kéln, S. 40

15 George W, Beckmann D & 1 aitl D (1989): Aktuelle empirische Daten zu den Sterbebedingungen
im Krankenhaus, Psychother Psychosom Med Psychol, 39(8), 307
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sieht sich der grofite Teil nur sehr unzureichend auf das Sterben im Krankenhaus
vorbereitet. Nur 10 % geben an, fiir diese Tatigkeit gut ausgebildet worden zu
sein. Entgegen dem allgemeinen Vorurteil winschen sich die Befragten (92 %)
einen aktiven Einbezug der Angehérigen. Diese Bereitschaft ist so stark ausgebil-
det, dass die Hilfte der Befragten sich vorstellen kénnte, auch Laienhelfer mit
cinzubezichen. Von der zuktnftigen Entwicklung der Medizintechnik versprechen
sich die Befragten wenig Hilfe. Uber die Hilfte (53 %) gehen in ihrer Beurteilung
sogar soweit, dass aufgrund der Art, wie die Medizintechnik und Therapie ange-
wendet wird, diese Entwicklung den sterbenden Kranken keinerlei Erleichterung
verschaffen wiirde. Demgegentiber sind es nur zwei Prozent, die durchgingig eine
helfende Wirkung attestieren. In dieses Bild reiht sich der Befund ein, dass ein
groBer Teil (62 %) der Befragten der Uberzeugung ist, dass grundsitzlich bei
hoftnungslosen Fillen zu hiufig lebensverlingernde Mal3nahmen ergriffen wer-
den. Ein Drittel (35 %) geben an, dass bei Sterbenden zu selten schmerzlindernde
Mittel zur Anwendung gebracht wiirden. Im Umgang mit der Wahrheit am Kran-
kenbett wird eine offene Bezichung zu dem Patienten angestrebt, man spricht sich
fiir offene Gespriche mit Patienten aus, aber man fiigt hinzu, dass nur ein Drittel
aller Patienten tber ihre Krankheitsprognose und den wahrscheinlichen Verlauf
informiert waren. Diese Diskrepanz erklirt sich nicht zuletzt dadurch, dass tiber
die Hilfte (58 %) der Befragten nach wie vor davon ausgeht, Patienten wollten
nicht Gber ihren Krankheitsverlauf informiert werden. Ebenfalls wird das Vorur-
teil noch gehegt, Kundgabe der Art der Prognose des Leidens habe einen ungiins-
tigen Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf. Beides sind nach international
gesicherten Erkenntnissen falsche Annahmen. 72 % der Mitarbeiter sind der An-
sicht, dass ein wiirdevolles Sterben im Krankenhaus nicht méglich sei. So geben
auch 30 % der Befragten an, aufgrund ihrer Erfahrungen mehr Angst vor dem
Sterben zu haben. Dabei ist insgesamt anzumerken, dass das Pflegepersonal durch
seine grofere Nihe zu den Patienten deren Bedirfnisse und eventuell stérende
Elemente stirker wahrnimmt als Arzte und Arztinnen.

Befragte auf Intensivstationen sehen die Sterbesituation dort durch weniger
Patientennihe gekennzeichnet im Gegensatz zu den umfassender otientierten
Allgemein- und Onkologie-Stationen, wo bei geringerer medizinisch-technischer
Prisenz die Patienten stirker in den therapeutischen Prozess einbezogen werden.
Die Autoren der Studie fordern eine Verbesserung der Ausbildung, die Vermei-
dung der sich extrem fatal fiir Sterbende auswirkenden Personalnot, offene Kom-
munikation aller Beteiligten, die kritischere Uberpriifung eines Zugangs zum Pati-
enten versus eines somatisch-technologischen Krankheitsmanagements und
schlieBflich die Einfiihrung problemorientierter Gesprichsgruppen und Fortbil-
dungsmoglichkeiten.

Freilich muss man diese Ergebnisse differenzieren: Untersuchungen in unserer
Abteilung fir Medizinische Soziologie sowie andere Studien an verschiedenen
Krankenhdusern, Abteilungen und Stationen machen deutlich, dass die unter-
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schiedliche Fachausrichtung entscheidend fiir den Umgang mit der Sterbewirk-
lichkeit in den einzelnen Institutionen ist. So zeichnen sich vor allem onkologische
Stationen durch eine stirkere Zentrierung auf beide Schwerpunkte im Umgang
mit schwerstkranken Patienten aus: Auf der einen Seite wird therapeutisch solange
so viel getan, wie es méglich ist, den Krankheitsverlauf positiv und lebensverlidn-
gernd zu beeinflussen, ohne dass der Patient zu stark von den Nebenwirkungen
der Therapie belastet wird und ausreichend Lebensqualitdt hat, auf der anderen
Seite wird dem Wendepunkt von kurativen Bemithungen in Richtung Sterbever-
lauf und dem Umkippen der Krankheitsverlaufskurve in eine Sterbeverlaufskurve
eher Rechnung getragen und entsprechend auch sehr viel stirker Palliativ-Medizin
und -Pflege betrieben. Dies gilt insbesondere fir rein onkologische Stationen,
wihrend eine solche Haltung auf gemischten internistischen Stationen mit onko-
logischen Patienten eher schwieriger zu realisieren ist. Im besonders hohen Mal3e
gilt dieses fiir pddiatrisch-onkologische Stationen, wo immer auch sehr frith die
Familien mit einbezogen sind, das Kindeswohl im Vordergrund steht, kurative
und palliative Elemente sehr frith aufeinander bezogen werden und entsprechend
auch frihzeitiger auf Sterbebegleitung zentriert wird.

Ahnliches gilt fiir rein geriatrische Stationen, die allerdings in dieser Form
noch nicht sehr verbreitet sind, sondern die meisten Allgemein-Internistischen
Stationen enthalten sehr viel Elemente einer Geriatrie, ohne dass ein rein geriatti-
scher Ansatz berticksichtigt wird; in den rein geriatrischen und auch geronto-
psychiatrischen Einrichtungen wird sehr viel schneller und frither auf den Wende-
punkt geachtet, wenn ein Krankheitsverlauf umschligt in einen Sterbeverlauf. Es
ist sicherlich kein Zufall, dass gerade diese beiden Ausrichtungen am ehesten den
Zielsetzungen von Palliativ-Medizin und -Pflege und Hospiz nahe kommen, sind
doch auch die Patienten oft dieselben.

Ganz anders verhilt es sich bei spezialisierten Stationen wie z.B. in der Kar-
dio-Chirurgie, hier gibt es eindeutige Kernelemente, wie den spezifischen Behand-
lungsauftrag des Patienten zur Operation zur Lebensrettung und -erhaltung, G-
berwiegende Elektiveingriffe und den ,,Alles-oder-nichts-Charakter” der Eingriffe,
die eng zusammenhingen. Die Kardio-Chirurgie sieht bezogen auf Arzte und
Pflegepersonal ihren Auftrag in der Lebenserhaltung, das Ziel besteht vorwiegend
darin, die Erkrankung zu heilen, Sterbebegleitung und Betreuung gehéren nicht
zum Auftrag. Die hiufig schnelle Genesung der Patienten nach der Operation, die
hohe Operationsrate, die beschleunigten Arbeitsabldufe und die meist verkiirzten
Kontaktzeiten schaffen eine ganz eigene Atmosphire, in der sich eingehendere
Beziehungen zwischen Patienten und pflegerischem und érztlichem Personal nicht
entwickeln kénnen. Sterbende sind selten, scheinen in gewisser Weise aber auch
fehl am Platze zu sein. Den Patienten in der Kardio-Chirurgie ist meistens klar,
dass die in Aussicht stehende Operation ihre einzige und letzte Chance zu tiberle-
ben ist. In der kurzen Zeit vor der Operation kann das Thema ,,Sterben® zur
Sprache kommen. Wenn die Operation beginnt, sind die Wiirfel schon gefallen.



Hannes Friedrich 29

Der Kampf um Leben und Tod ist in der Kardio-Chirurgie oft ein kurzer Kampf.
Erfolge und Misserfolge werden schnell offenbar. Viele Patienten gesunden
schnell, aber wenn sie auf der Intensivstation zu Langzeitpatienten werden, die
nicht selten sterben, gibt es nur noch wenige Méglichkeiten, sich tiber die richtige
Behandlung mit Arzten und Pflegepersonal auszutauschen, weil die Patienten
meist nicht mehr kommunikationsfihig sind. Es entstehen also hier ganz andere
Bezichungsqualitdten und Zeitstrukturen als beispielsweise in der Onkologie oder
in der Palliativmedizin'®.

Die Sterbewirklichkeit auf allgemein internistischen Stationen wird von dem her-
kémmlich gemischt internistischen Krankheitsspektrum bestimmt. Aufgenommen
werden oft dltere, nicht selten vielfiltig kranke Menschen mit Krebserkrankungen,
geriatrischen, zum Teil psychiatrischen Krankheiten sowie auch Patienten nach
Schlaganfillen. Auch Alkoholabhingige mit ihren Folgeerkrankungen werden
behandelt. Der Anteil der dlteren, pflegeintensiven Patienten ist hoch, die meisten
Patienten sind iber 60 Jahre alt. Dementsprechend sind auf solchen Stationen
Sterbefille hiufig. Die Schwierigkeiten entstehen daraus, dass es sich um Mis-
chformen handelt, in denen die Ausrichtung auf kurative Behandlung und Pflege
und die daneben bestehende Aufgabe eines palliativen, auf Sterbebegleitung aus-
gerichteten Umgangs mit Schwerstkranken nicht miteinander vereinbart werden
koénnen. Hinzu kommt, dass diese Stationen oft personell und in ihren organisato-
rischen und zeitlichen Moglichkeiten nicht auf solche Aufgaben vorbereitet sind.
Andererseits muss man sich auch immer wieder vor Augen fithren, dass die Ein-
fithrung von Palliativelementen auf solchen Stationen duflerst schwierig ist, weil es
sich hier — im Vergleich zu Palliativstationen — um eine Hiufung von Schwers-
tkranken handelt.

Unsere Untersuchung tiber Sterbewirklichkeiten in den verschiedenen Kran-
kenhdusern und Stationen zeigte auch die Dilemmata Gber die Sterbewirklichkeit
auf Intensivstationen. Es gibt Patienten, die sehr lange auf einer Intensivstation
liegen, auch wenn dies relativ gesehen nicht so hiufig vorkommt. Diese Patienten
sind nicht unbedingt Sterbende, oft sind es Patienten, die von der Beatmungsma-
schine nicht mehr loskommen. Das Dilemma der Langzeitbehandlung auf Inten-
sivstationen speist sich dabei — bezogen auf die Sterbewirklichkeit — aus zwei
Quellen: Zum einen kann sich der Genesungsprozess bei Schwerstkranken und
Schwerstverletzten sehr lange hinziehen und eine lange intensivmedizinische Un-

16 Pilz S (1993): Stationen des Sterbens — Sterben auf Station. Forschungsbericht an die DFG zum
Projekt: ,,Empirische Untersuchungen zur Praxis der passiven Sterbehilfe unter der Leitung von
Prof. Dr. phil. H. Friedrich, Abteilung Medizinische Soziologie, Universitit Gottingen; Hampel E
(1992): Empirische Untersuchungen zur Praxis der passiven Sterbehilfe. Teilbericht zum Themenbe-
reich: ,, Therapieverzicht” aus der Abteilung Medizinische Soziologie, (Leitung: Prof. Dr. phil. H.
Friedrich), Universitit Gottingen; Webkamp K-H (1999): Klinische Arbeitswelt und drztliche Thera-
pieentscheidungen zwischen Maximaltherapie und Sterbehilfe. Abschlussbericht zum DFG-Projekt:
,,Praxis der passiven Sterbehilfe” aus der Abteilung fiir Medizinische Soziologie, (Leitung: Prof. Dr.
phil. H. Friedrich), Universitit Gottingen
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terstiitzung notwendig machen. Zum anderen kénnen die intensiv-medizinischen
MalBnahmen selbst zu einer Verlingerung des Krankheitsverlaufs fihren. Selbst
ein Patient mit einer unweigerlich zum Tode fithrenden Erkrankung kann fiir eine
gewisse, manchmal auch sehr lange Zeit mit Hilfe medizinischer Technik am Le-
ben bleiben. Das Problem ist das der unbestimmten Prognose, das im medizini-
schen Handeln immer wieder auch auftaucht und das Dilemma eines méglicher-
weise zu langen Therapierens impliziert. Es erhilt auf den Intensivstationen ein
besonderes Gewicht durch das Ausmal3 der Interventionen und der damit zu-
sammenhingenden Beeintrichtigung durch intensivmedizinische Behandlung fiir
die Schwerstkranken, bei denen man nicht weil3, inwieweit sie schon Sterbende
sind. Besonders problematisch wird hier die Situation dadurch, dass es immer
wieder auch Patienten gibt und gab, die man eigentlich schon aufgegeben hatte,
die die Station aber dann doch lebend verlieBen. Abhidngig von der jeweiligen
Situation entstehen bei solchen Patienten zwischen Arzten und Pflegenden, aber
auch innerhalb der jeweiligen Gruppe Konflikte und Meinungsverschiedenheiten
dariiber, wie lange die Intensivbehandlung gerechtfertig sei, wie lange man Patien-
ten Belastungen aussetzen darf, wenn der Behandlungserfolg zweifelhaft ist. Die
Grenzen zwischen Lebensverlingerung und Sterbeverzogerung sind oft flieBend;
es wird haufig konstatiert, dass Entscheidungen iiber eine Fortfithrung oder ein
Absetzen der Therapie lange dauern. Das fihrt dann zu einem erheblichen Di-
lemma, weil die technischen Mdglichkeiten den Rahmen der Behandlungsdauer
beeinflussen, und das Einstellen von Behandlungsmal3nahmen wird dann héiufig
als aktive Malnahme erlebt, die als solche bei vielen Beteiligten unter den Arzten
und Pflegenden grof3e moralische Bedenken und Skrupel auslést. Jede medizini-
sche Maf3nahme scheint beim Absetzen ausfiihrlich begriindet werden zu missen.
Bestimmte MaBnahmen wie Essen, Luft, Wasser, Schmerzmittel, meist auch Se-
dierung gehdéren allerdings zum Basisprogramm; sie werden auch weniger als the-
rapeutische Malnahmen erlebt, vielmehr als unverzichtbar zur Deckung der ele-
mentaren Grundbedirfnisse des Menschen.

Ein besonderer Aspekt des Sterbens im Krankenhaus ist die Entscheidung zum
Therapieverzicht, und hier interessiert jetzt nicht die ethische oder juristische Dis-
kussion, sondern die empirische Situation, wie sie von den insbesondere betroffe-
nen Arzten erlebt und wahrgenommen wird. Auch wenn es keine expliziten Re-
geln oder Normen fiir Therapieverzicht bzw. Verzicht auf lebenserhaltende MaB3-
nahmen gibt, existieren dennoch inoffiziell allgemeine Leitwerte beim Therapie-
verzicht, die nicht umstritten sind. Diese Regeln beim Verzicht auf lebenserhal-
tende Maf3nahmen umfassen vor allem folgende!”:

17 Hampel E (1992), Wehkamp K-H (1999), vel. Anm. 16
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Das Therapiekonzept muss ,,ausgereizt™ sein.

MafBnahmen miissen abgesetzt werden, wenn sie ,,sinnlos” und belastend
sind.

Mafnahmen diirfen nicht mehr quilen als niitzen.

Schmerztherapie muss immer gewihrleistet werden.

Flussigkeit muss immer gegeben werden.

Niemand soll verhungern, verbluten oder ersticken (Ausnahmen méglich).
Grundmedikation (z.B. Insulin) soll erhalten bleiben (Ausnahmen méglich).
Der Faktor ,,Lebensalter” spielt bedingt eine Rolle.

Grundvoraussetzung der Beendigung lebenserhaltender Maf3nahmen ist die als
weitgehend sicher erscheinende Einsicht, dass die Mallnahmen dem Patienten
nicht mehr hilfreich sind. Sie missen als ungeeignet erscheinen, einen Krankheits-
verlauf noch wesentlich zu beeinflussen, die Lebenszeit noch wesentlich zu ver-
lingern und die Lebensqualitit zu verbessern. Das Arsenal moglicher medizini-
scher Hilfe muss also ,,ausgereizt™ sein. Ganz allgemein wird das Prinzip der Lei-
densvermeidung oder -verminderung erkennbar: Patienten sollen nicht leiden
miissen. Ein Therapieverzicht oder eine Reduktion medizinischer Ma3nahmen ist
dann geboten, wenn dem Patienten damit Leiden erspart oder vermindert wird,
die sich entweder aus der unmittelbaren medizinischen Behandlung ergeben oder
daraus, dass durch diese MaBnahmen ein Sterbeprozess qualvoll verlingert wird.
Daraus folgt, dass die Schmerztherapie und selbstverstindlich die Grundpflege
aus dem Verzicht ausgenommen werden.

Der Behandlungsverzicht darf sich niemals auf die Dehydrierung beziehen.
Die Gabe von Fliissigkeit gilt immer als geboten. Patienten diirfen nicht verdurs-
ten. Mangelnde Versorgung eines Patienten mit Fliissigkeit ist fir alle befragten
Atrzte unakzeptabel. Das bedeutet aber nicht, dass in jedem Fall eine Infusionsbe-
handlung, beispielsweise iiber einen zentralen Venenkatheter, als notwendig erach-
tet wird. Wenn absehbar ist, dass der Tod in klrzester Zeit eintritt, so kann fiir
viele der Befragten auf die kiinstliche Hydrierung verzichtet werden. Patienten
sollen auch nicht verhungern, d.h. die Versorgung mit kalorischer Nahrung gilt
ebenfalls als ein allgemeines Grundgesetz medizinischen Handelns. Gegeniiber
der Flussigkeitsversorgung steht dieser Aspekt jedoch an zweiter Stelle. An dritter
Stelle werden etwa gleich hdufig genannt, ein Patient solle nicht verbluten und
auch nicht ersticken. Diese beiden Regeln sind gegeniiber der Flissigkeitszufuhr
klar nachrangig. Hinsichtlich der Gabe von Medikamenten gehen die Ansichten
auseinander. Die Mehrheit der von uns befragten Arzte geht davon aus, dass auch
Herz-Kreislauf-Medikamente und Insulin nicht abgesetzt werden sollten, auf je-
den Fall dann nicht, wenn jemand bisher damit behandelt wurde.

Fine eher atmosphirisch in die Verzichtsentscheidung eingehende Uberlegung
bezieht sich auf das Alter des Patienten. Dabei geht es sowohl um die Frage, iiber
welche biologischen Reserven ein Patient verfugt, als auch darum, ob jemand sein
Leben bereits gelebt hat oder nicht. Beim Erreichen von hohem Alter und einer
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schweren Erkrankung wird ein Therapieverzicht eher akzeptiert. Dabei ist die
Einschitzung von Bedeutung, ob der Patient sein Leben gelebt hat, was in der
Regel mit dem Alter verkniipft wird. Entsprechend fillt die Entscheidung bei
jungeren Patienten und bei Kindern zum Verzicht oder das Akzeptieren der
Chancenlosigkeit medizinischer MaB3nahmen offensichtlich am schwersten. Ich
mochte aber ausdriicklich betonen, dass bei den von uns befragten Arzten in kei-
nem Fall eine unmittelbare Bezichung zwischen Alter und Verzichtsentscheidung
hergestellt wird. Auch psychosoziale Kriterien — wie sozialer Status, psychische
Befindlichkeit, Geisteszustand, Alkoholismus, Drogenabhingigkeit — spielen keine
manifeste und explizite Rolle bei der Entscheidung von Verzicht auf lebensver-
lingernde Maf3nahmen oder Therapiefortfithrung. Inwieweit 6konomische Krite-
rien sich auf das medizinische Handeln im Krankenhaus auswirken, kann nicht
beurteilt werden. Ingesamt sind bisher noch keine ernsthaften Ressourcenmingel
in dem Sinne bekannt geworden, dass sie sich als 6konomische Faktoren auf einen
Therapieverzicht auswirken. Allerdings wird von einer ,,verdeckten Rationie-
rung“!® gesprochen, die sich insbesondere bemerkbar macht in Gestalt von ver-
knappten Personalressourcen, so dass oft nicht genug medizinisches und parame-
dizinisches Personal vorhanden ist, um eine adidquate Behandlung oder gute Pfle-
ge und schon gar nicht eine addquate Sterbebegleitung zu erméglichen.

Insgesamt kann fiir die Sterbewirklichkeit festgehalten werden, dass es so et-
was wie einen primiren und sekundiren Therapieverzicht gibt, wenn er auch nicht
offiziell immer so definiert wird. In der klinischen Praxis haben sich unterschiedli-
che Strategien des Therapieverzichts oder des Verzichts auf lebensverlingernde
MafBnahmen entwickelt, die sich zumeist bemerkbar machen bei der Hauptform
des in Krankenhiusern vorfindlichen Sterbens, dem langen bzw. verlingerten
Sterben. Berichtet wird

1. von aktivem offensichtlichem Verzicht (z.B. auf Reanimationsmalnah-
men),

2. dem langsamen ,,Ausschleichen aus der Therapie, indem z.B. Perfusoren
mit Katecholaminen nicht erneuert werden, wenn sie leer sind (Katechola-
mine sind alle kreislaufstabilisierenden biogenen und synthetischen Amine
wie Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin und Esoprenalin). Dazu gehéren
auch

3. aktiv entschiedene, aber verdeckt durchgefithrte Aktionen, wie nur mit hal-
ber Kraft oder nur fir eine kurze Zeit reanimieren oder ganz langsam zu
arbeiten. Unter Umstidnden wird das Pflegepersonal angewiesen, den Arzt
erst dann zu rufen, wenn sich die Situation des Patienten soweit geklirt hat,
dass der Arzt nicht mehr einzugreifen braucht. Entscheidungen zum The-
rapieverzicht verbergen sich also auch oft hinter anscheinend sehr kleinen
Mafnahmen, wie z.B. Nicht-Ersetzen lebenserhaltender Therapie oder or-

18 Webkamp K-H (1999), vgl. Anm. 16
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ganisatorisch herbeigefiihrter Umstinde, die dann einen Verzicht auf le-
benstrettende MaBnahmen erlauben.

4. Therapieverzicht kann aber auch aktives Beenden einer bereits laufenden
Behandlung sein, indem man z.B. bei einer Beatmung die Sauerstoffzufuhr
auf 21 % (das entspricht dem Sauerstoffgehalt von Raumluft) erhéht, den
Patienten evtl. zusatzlich sediert, damit er nicht unter Luftnot leidet und ihn
sterben liasst. Oder man versucht, den Patienten, auch auf die Gefahr hin,
dass er dabei stirbt, vom Respirator abzutrainieren.

5. Die Indikationsstellung: Wenn man etwas unterlassen will, was evtl. ange-
zeigt, weil technisch méglich wire, so sagt man, es bestehe bei dem Patien-
ten keine Indikation mehr bzw. eine bestimmte Malinahme sei kontraindi-
ziert.

In der Realitdt sieht die Praxis von Therapieverzicht allerdings so aus, dass sol-
che Entscheidungen eher kollegial getroffen werden, zum anderen sehr viel Unsi-
cherheit und Angst bei den behandelnden Arzten bestehen, solche Entscheidun-
gen zu treffen, insgesamt eine grofle Verunsicherung beim Therapieverzicht anzu-
treffen ist.

In unseren Interviews hatten wir oft als Ergebnis, dass die meisten Arzte doch
erhebliche Hemmungen gegentiber der praktischen Durchfiihrung von primirem,
besonders aber von sekundirem Therapieverzicht hatten, weil es fir sie von
Schuldgeftihlen begleitet wurde. Die Unterlassung, das Nichteinsetzen medizi-
nisch-therapeutischer Optionen empfanden viele als Mitwirken am Tod oder gar
als Herbeifithrung des Todes des Patienten. Therapiebeendigung wird gefiirchtet,
weil sie als aktives Handeln zum Nachteil des Patienten interpretiert wird, wih-
rend das Vorenthalten oder das Zuriickhalten lebenstrettender bzw. lebenserhal-
tender Mal3nahmen als passiv und damit noch als moralisch-ethisch zulidssig emp-
funden wird. Wer handelt, zieht Verantwortung an sich. Wer eine mdgliche Hand-
lung unterldsst, glaubt unter Umstidnden, dass er damit auch nicht in eine verant-
wortliche Rolle kommt, folglich auch nicht schuldig werden kann.

Unter den befragten Arzten war es im Wesentlichen nur eine kleinere Gruppe,
die argumentierte, dass fiir sie auch Therapiebeendigung zu ihrer Arbeit gehore,
wenn das, was man mit dem Beginn der medizinischen Ma3nahmen angestrebt
habe, sich nicht als Erfolg einstelle. Sie betonen, dass sie sich sicherer fiihlen,
wenn sie alle medizinischen Moglichkeiten ausprobiert haben. In dieser Gruppe
sind es vor allem Arzte, bei denen auch solche medizinischen Entscheidungen
hiufig in ihren Alltag gehéren, weil bei thnen Therapiemethoden-Risiken hiufiger
vorkommen, also vor allem Kardio- und Neurochirurgen, Anisthesisten sowie
Intensivmediziner.

Insgesamt kann aber festgestellt werden, dass in bundesdeutschen Kliniken keine
verbindlichen Konzepte fiir die Situation bestehen, ob man die Therapie fortsetzt,
wann und wie Therapieverzicht entschieden und durchgefithrt wird. Der Behan-



34 Sterben in Deutschland

dlungsauftrag gibt den Kliniken fiir diese Situation keine Differenzierung vor, und
dementsprechend findet auch fiir Arzte und Pflegende kein Training und keine
Ausbildung im Hinblick auf das Erkennen und Bewiltigen solcher Umstinde
statt. Sterbende, Therapieverzicht und die praktischen Folgen, nimlich die daraus
resultierende Sterbebegleitung stellen im Kontext der Klinik einen ,,nicht definier-
ten Rest in der drztlichen und pflegerischen Titigkeit dar. Diese Leistung der
Sterbebegleitung zu erbringen, wird im klinischen Arbeitszusammenhang entspre-
chend mehr auf einem Niveau von Freiwilligkeit, denn als Teil der professionellen
Aufgabe abgehandelt. So wundert es kaum, dass es fir Sterbebegleitung, inklusive
Angehorigenbetreuung, vor allem unter den Arzten und insbesondere auch ihren
Vorgesetzten wenig oder gar keine soziale Unterstiitzung und Anerkennung gibt.

Sterben in Deutschland bedeutet, dass es sich um eine Vielzahl von Sterbe-
wirklichkeiten handelt, die sich verteilen auf den ambulanten Bereich, in dem
Hausidrzte den Familien helfen, mit ihren schwerstkranken und sterbenden Ange-
hérigen umzugehen, wobei wir interessanterweise iber diesen Bereich wenige
empirische Kenntnisse haben. Zu vermuten ist, dass es sich hier oft auch um eine
Uberforderung der Hausirzte handeln kann, die in ihrer medizinischen Ausbil-
dung jedenfalls nicht auf Sterben und Sterbeprozesse vorbereitet worden sind. Es
ist zu hoffen, dass die ambulanten palliativen und Hospiz-Dienste ausgebaut wer-
den, die in enger Kooperation mit den Hausirzten die Familien befihigen kénnen,
ihre sterbenden Angehérigen solange wie moglich bei sich zu behalten, sofern
nicht ihre subjektiven und objektiven Toleranzschwellen dabei Uberschritten wer-
den.

Ich hoffe, verdeutlicht zu haben, dass es auch viele Sterbewirklichkeiten in den
Alten- und Pflegeheimen gibt, wobei bekannt ist, dass man umso problematische-
re Situationen in Bezug auf die Sterbewirklichkeit vorfindet, je schlechter die Per-
sonalsituation und die Ressourcenzuteilung ist. In letzter Zeit sind gerade die kas-
senirztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen aufgefordert worden, mehr
zu tun, um geriatrische Praxisverbunde herzustellen, die vor allem verstirkt fir die
Pflege- und Altenheime zur Verfiigung stehen. Und schlieBlich zeichnen sich auch
Verinderungen in Bezug auf den Umgang mit Sterben und Tod im Krankenhaus
ab, denn zunehmend ist man in der gesellschaftlichen Offentlichkeit bereit, sich
mit Sterben und Tod zu beschiftigen, es werden immer mehr Vorstellungen von
einem ,,guten® oder ,,wiirdigen Sterben® entwickelt, deren Leitmotive Bewusst-
heit, Vorbereitet-Sein, Gefasstheit und die dazu notigen Hilfestellungen, vor allem
Schmerzfreiheit und Achtung der Person durch soziale und kommunikative An-
gebote darstellen. Diese neuen Sterbevorstellungen und Sterbeideale scheinen
auch an die Krankenhiuser hohere Anforderungen zu stellen, wenn sie auch noch
im Konflikt mit den tblichen Krankenhausroutinen und -einstellungen stehen.
Dennoch werden die Krankenhduser sich stirker damit auseinandersetzen miis-
sen, da Sterben heute selbst wichtig genommen und in ausdriicklich zugewiesenen
Rollenerwartungen als eigenstindiger existentieller Wert ausgearbeitet werden soll.
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Es wird interessant sein, in welchem Ausmalle gerade die Individualisierung des
Sterbens und des Todes durch die Palliativ- und Hospizbewegung auch die Praxis
des Krankenhauses beeinflussen und prigen werden.



Rechtliche Typenbildung: Aktive und passive,
direkte und indirekte Sterbehilfe

Gunnar Duttge

1.  Der uniibersehbare Klirungsbedarf

Mitunter ist die Verwirrung mit Hinden zu greifen: Was ist erlaubt, was verboten,
wenn sich der Lauf unserer Lebensuhr ithrem Ende zuneigt und andere — insbe-
sondere behandelnder Arzt und Pflegeteam, aber auch Angehérige oder gar das
Vormundschaftsgericht — auf das Geschehen Einfluss nehmen, sei es unmittelbar
(.d.R. das Leben verlingernd, aber vielleicht auch das Sterben und Leiden) oder
dadurch, dass eine durchaus bestehende Behandlungsmdoglichkeit nicht mehr er-
griffen oder fortgesetzt wird? Dirfen schmerzlindernde und beruhigende Mittel
wie Opiate oder Sedativa auch dann eingesetzt werden, wenn nicht auszuschlieen
oder womdglich gar nicht unwahrscheinlich ist, dass sich hiermit ein lebensver-
kirzender oder wenigstens das Bewusstsein auf Dauer eintriibender oder aus-
schaltender Effekt verbindet? Wie lange miissen oder dirfen intensivmedizinische
MaBnahmen in maximalem Umfang eingesetzt werden, bzw. umgekehrt: Wer
bestimmt, wann eine lebenserhaltende (und damit -verlingernde)! Therapie redu-

1 Noch immer wird gerne zwischen ,,guter® lebenserbaltender und ,,béser (bloB3) lebensverlingernder
Therapie differenziert. Dieser Sichtweise liegt die Vorstellung von einem schicksalhaft vorgegebenen
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ziert wird? Darf ein unertriglich leidender Patient, fiir den keine Aussicht auf
Besserung oder gar Heilung mehr besteht, sich selbst von seinen Leiden befreien
— und sich dabei ggf. auch helfen lassen, selbst von einem Arzt? Ist es andererseits
aber nicht wertungswiderspriichlich, ihm im Falle seiner ginzlichen Handlungsun-
fihigkeit den Weg zum ,,Gnadentod zu versperren, den ein anderer (z.B. Ange-
hériger, aber auch ein Arzt) an seiner Statt vornehmen miisste? Wie steht es mit
Organisationen, die gegen ,,Aufwandsentschidigung® eine Gelegenheit zum Suizid
bereitstellen und dazu ihre Hilfe anbieten? Ist solches derzeit verboten, oder sollte
es wenigstens alsbald mit den Mitteln des Strafrechts untersagt werden?

Wer unbefangen auf die gegenwirtigen Debatten und Informationsangebote
blickt, wird es nicht leicht haben, sich ein zutreffendes Bild von der geltenden
Rechtslage und den in Aussicht genommenen Reformvorschligen zu machen: Da
berichtet etwa eine renommierte iiberregionale Tageszeitung? iiber die bevorste-
hende Haftentlassung des ,,berithmtesten Sterbehelfers® der USA (,,Dr. Death®)3
unter Beschreibung der von ithm gebauten ,,Selbsttétungsmaschine sowie jener
einen Tat, deretwegen er verurteilt wurde: ,,Einem unheilbar erkrankten Buchhal-
ter setzte er eigenhindig die Todessptitze. Damit war er von der passiven ur aktiven
Sterbebilfe gewechselt...**. Ein ,,Krebsinformationsdienst™> skizziert die im juristischen
Kontext begegnenden Begrifflichkeiten mit dem Hinweis, dass zur sog. passiven
Sterbehilfe ,,im weiteren Sinne“ auch die ausreichende Gabe schmerzstillender
Mittel ,,unter Akzeptanz eventuell auftretender Nebenwirkungen® zdhle. In einer
kiirzlich veréffentlichten Pressemitteilung pladiert die Dewutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde’ fur eine (generelle?) ,,Vorrangigkeit™ der
drztlichen ,,Schutz- und Fursorgepflicht™ beim ,,Umgang mit Sterbenden® gegen-
tber ,einer mitunter falsch verstandenen Selbstbestimmungsgliubigkeit*s, ohne
sich daran gehindert zu sehen, in Suizidfillen bei fehlender Rettungschance zu-
gleich fiir eine Nicht-Reanimation zu plidieren: ,,eine zwar ethisch schwierige,
aber arztliche vertretbare Position, die sich aus dem Sterben lassen als einem aktiven
Handeln (?) ergeben kann...“o. Selbst hochrangige Vertreter der Rechtspolitik sind
vor Missverstindnissen nicht gefeit: So begriindet etwa die niedersichsische Jus-

(,,naturgegebenen®) Verlauf voraus — eine Vorstellung, die jedenfalls heute angesichts der weit rei-
chenden Méglichkeiten maschineller und pharmakologischer Substitution verschiedenster Organ-
funktionen zur Fiktion geworden ist. Infolgedessen ist heute jede lebenserhaltende zugleich eine
lebensverlingernde Mafinahme!

2 F.AZ. v.29.10.2005

3 Bericht iiber seine Verurteilung bei: Bengenhifer, DA 96 (1999), A-1708 f.

4 Richtig: Von der bloBen Suizidbeihilfe zur aktiv(-direkten) Sterbehilfe.

5 http://www.krebsinformation.de/Fragen_und_Antworten/sterbehilfe.html (Stand: 03.09.2006)
6 Ruchtig: Indirekte Sterbehilfe.

7 Presse-Information Nr. 11 v. 27.6.2006, http:/ /www.dgppn.de/medien/presseinfo/2006/
pdf/PM11_Suizid-NatEthikrat.pdf (Stand: 03.09.2006)

8 Nach geltendem Recht allenfalls richtig bei der aktiv-direkten, nicht aber bei der passiven und
indirekten Sterbehilfe.

9 Richtig: Fallgruppe der passiven Sterbehilfe.
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tizministerin ihr Eintreten fir eine Bestrafung der geschiftsmiBigen Sterbehilfe-
vermittlung!® mit ihrer Sorge, dass ,,die Grenzen zwischen der nach bisherigem
Recht zuldssigen passiven bzw. indirekten Sterbehilfe und der verbotenen aktiven
Sterbehilfe verschwimmen® kénnten, sollte sich ,,die Titigkeit professioneller
Sterbehilfeorganisationen weiter ausweite(n)“!!. Dass es in Wahrheit um eine
Neukriminalisierung der bisher erlaubten Suizidbeibilfe geht, erlaubt freilich schon
de lege lata nur unter der Bedingung (ausnahmsweise) bestehender ,,Freiverant-
wortlichkeit” der Selbsttétung, wird mit dem plakativen Hinweis auf die ,,Eutha-
nasie-Erfahrungen des Dritten Reiches*“1? selbst ,,grenzverschwimmend® verdeckt.
Und ritselhaft erscheint die dabei erhobene Forderung, wonach in Deutschland
lediglich eine ,,Hilfe bezm Sterben® bendtigt werde, nicht aber eine ,,Hilfe gum
Sterben3: Soll kinftig etwa die gleichermallen todesursichliche und nicht weni-
ger zielgerichtete Form der passiven Sterbehilfe ebenfalls strafbar sein — und einer
intensivmedizinischen (,,kiinstlichen®) Lebensverlingerung ad infinitum das Wort
geredet werden?

Es tberrascht somit nicht, wenn die hergebrachte ,,Sterbehilfetypologie® neu-
erdings vermehrt als missverstindlich angesehen und — in den Worten des frithe-
ren Bundesverfassungsrichters und heutigen Prisidenten des Deutschen Juristen-
tages Paul Kirchhof* — ,,neue strafrechtliche Kategorien im Umgang mit Sterbehil-
fe* angemahnt werden. Der Bonner Strafrechtslehrer 1erre/, der das vorbereitende
Gutachten zur strafrechtlichen Abteilung des diesjidhrigen DJT verfasst hat, be-
klagt ebenso wie zuvor bereits ein Arbeitskreis deutscher, Osterreichischer und
schweizerischer Strafrechtslehrer (,,Alternativ-Professoren®) das Bestehen ,,be-
grifflicher Irritationen*!> und fordert wie zuletzt auch der Nationale Ethikrat, die
angestrebte ,,gesetzliche Absicherung” der Grenzlinien ,auf ein neues begriffli-
ches Fundament® zu stellen's. Alle dahingehenden Stellungnahmen kénnen sich
auf empirische Studien berufen wie insbesondere auf die viel beachtete rheinland-
pfilzische Arztebefragung aus dem Jahre 200017, die vor allem zur Abgrenzung
von aktiver und passiver Sterbehilfe erhebliche Unsicherheiten zutage geférdert
hat. Neuere Umfragen bestitigen dies wie auch den Umstand, dass Mediziner
offenbar hiufig der — juristisch irrelevanten — Differenzierung zwischen einem

10 Vgl. dazu den inzwischen auf den Weg gebrachten Gesetzentwurf des Bundesrates, BR-Drucks.
230/06

1 Heister-Neumann, Recht und Politik 2006, 39, 41
12 Heister-Neumann, ebd.

13 Heister-Neumann, Recht und Politik 2006, 39

14 Berichtet u.a. in: DA v. 24.3.2006

15 Verrel, Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbebegleitung, Gutachten C zum 66. Deut-
chen Juristentag 2006, C 56; ebenso Oz, NJW 20006, 2217

16 Verrel (Fn. 15), C 60; vgl. auch Nationaler Ethikrat, Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebens-
ende. Stellungnahme v. 13.7.2006, S. 26 ff., http:/ /www.ethikrat.org/stellungnahmen/stellungnah-
men.html (Stand: 03.09.2006); Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 560

17 Vgl. Weberu.a., DA 98 (2001), A-3184 ff.
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anfinglichen (,,primiren) Verzicht (,,withholding®) und einer erst spiteren Been-
digung/Reduktion der lebenserhaltenden Behandlung (,,withdrawing®, , sekunda-
rer Therapieverzicht®) eine entscheidende Bedeutung zumessen'® — mit Folgen fiir
die tigliche Praxis!?. Nicht zuletzt muss aber auch die Annahme zu denken geben,
dass womdglich selbst bei Vormundschaftsrichtern/Innen ,,erhebliche Unsichet-
heiten im Hinblick auf die Unterscheidung von aktiver, passiver und indirekter
Sterbehilfe bestehen*?. Was sind also die Griinde fiir die bisherige Typologie, was
sind die materialen Wertgesichtspunkte, die jene Unterscheidungen zu tragen
vermogen, und wie ist ihre Uberzeugungskraft einzuschitzen — oder handelt es
sich am Ende doch nur um juristisches ,,Kategoriengeklapper?1?

Denn eines sollte sich dabei von selbst verstehen: Es gentigt keine isolierte Be-
trachtung einzelner Konstellationen oder Sonderfragen wie etwa jene der Patien-
tenverfiigung, auf deren gesetzesférmliche Fassung sich die aktuelle Rechtspolitik
offenbar beschrinken méchte??; vielmehr bedarf es einer Gbergreifenden, konzep-
tionell Uberzeugenden, d.h. rechtsethisch fundierten Wertungsgrundlage, die das
ausnahmslose Verbot einer (Fremd-)T6tung auf Verlangen (§ 216 StGB) ebenso
zu erkliren vermag wie das (unter noch niher zu erérternden Voraussetzungen)
gleichzeitige Etlaubtsein des nicht zielgerichtet (,indirekt™), des nur helfend
(,,Beihilfe”) oder lediglich durch Untetlassen lebenserhaltender MalBnahmen
(,»passiv) mitbewirkten Zu-Tode-Bringens. Die héchstrichterliche Rechtspre-
chung hat trotz Erhellung einzelner Aspekte? erklirtermallen bisher kein in sich
geschlossenes, in jeder Hinsicht widerspruchfreies und sachgerechtes System der
unterschiedlichen Fallgruppen hervorgebracht*. Daraus speist sich, die zogerliche

18 Nachweise bei ere/ (Fn.15), C 54

19 So lisst sich belegen, dass — dem Grundanliegen der Lebenserhaltung zuwiderlaufend — eher auf
lebenserhaltende MaB3nahmen von vornherein verzichtet wird (,,Unterlassen®), als selbige erst im
weiteren Verlauf (vermeintlich stets ,,aktiv®) zuriickzunehmen, vgl. die Ergebnisse der medizinsozio-
logischen Studie von Hampel, Therapievetzicht, 1997, S. 111 ff., im Internet unter http://webdoc.
sub.gwdg.de/diss/1997/hampel/inhalt.htm (Stand: 03.09.2006); ebenso die Ergebnisse der schwei-
zerischen Todesfallstudie, vgl. Bosshard n.a., Begrenzung lebenserhaltender Maf3nahmen bei Patienten
am Lebensende in der deutschsprachigen Schweiz — Resultate einer Todesfallstudie, DMW 130
(2005), 2887, 2889.

20 Simon/ Tietze/ Nickel/ van Oorschot, MedR 2004, 303 ff.; zur Bedeutsamkeit medizinischen Wissens
am Beispiel des ,,apallischen Syndroms* erhellend Sehdfer, in: Hofling (Hrsg.), Das sog. Wachkoma.
Rechtliche, medizinische und ethische Aspekte, 2005, S. 11, 17 ff., 27

2t Engisch, in: Jescheck (Hrsg.), Dreher-FS, 1977, 309, 315

22 Siehe etwa Zypries, Interview in der Berliner Zeitung v. 21.1.2006.

23 Aus der hochstrichterlichen Rechtsprechung: BGHSt 32, 367 ff. (Rettungspflicht bei freiverant-
wortlicher Selbsttétung); BGHSt 37, 376 ff. (Verbot der gezielten aktiven T6tung); BGHSt 40, 257
ff. (Behandlungsabbruch); BGHSt 42, 301 ff. (erlaubte Schmerzmedikation); siche weiter OLG
Miinchen NJW 1987, 2940 ff. (straflose Beihilfe zur freiverantwortlichen Selbsttétung); LG Ravens-
burg NStZ 1987, 229 (verlangter Behandlungsabbruch); niher zu den Entwicklungen der letzten 20
Jahre: Verrel (Fn. 15), C 13 ff.

24 So mit Bezug auf die Beteiligung Dritter an den verschiedenen Stadien eines freiverantwortlich
ins Werk gesetzten Suizids explizit BGHSt 32, 367, 371; vgl. auch die kritische Sicht des Bundesge-
richtshofs in Zivilsachen, BGH NJW 2005, 2385, 2386
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Haltung der aktuellen Rechtspolitik nicht mehr linger duldsam hinnehmend, die
Forderung der Strafrechtswissenschaft nach Herbeifithrung einer den Gesamt-
komplex der sog. ,,Sterbehilfe® umfassenden Rechtssicherheit. Mit Recht betonen
die Verfasser des im vergangenen Jahr vorgelegten ,,Alternativ-Entwurfs Sterbe-
begleitung“?: | Die im Strafgesetzbuch enthaltenen Vorschriften tUber den Le-
bensschutz (T6tungsdelikte) entstammen einer Zeit, in der man sich noch keine
Gedanken dartiber gemacht hat, dass es einst méoglich sein wiirde, dem Schicksal
einer todlichen Erkrankung entgegenzutreten und dabei einzelne Korperfunktio-
nen auch tber lange Zeit kiinstlich aufrechtzuerhalten®; es fehlen mithin bis heute
»gesetzliche Regelungen dartiber, in welchen Fillen es ausnahmsweise zulissig
sein kénnte, den Arzt von seiner Pflicht zur Lebenserhaltung zu entbinden oder
ihm gar lebensverkiirzende Eingriffe zu gestatten*?0. Die groe Schwierigkeit be-
steht allerdings darin: Jeder Vorschlag einer Gesamtregelung muss sich am skiz-
zierten Leitbild einer Gibergreifenden Wertungskonsistenz messen lassen?’.

2. Die geltende Rechtslage und ihre Griinde

1. Ausgangspunkt simtlicher ins Grundsitzliche zielenden Uberlegungen muss die
Frage sein, ob es dem ohne sein Zutun in die Welt ,,geworfenen® Menschen als
Individuum tiberhaupt ,,erlaubt® ist, Giber das eigene Leben frei zu verfiigen — und
zwar nicht nur hinsichtlich seiner inhaltlichen Ausgestaltung (,,Wze soll ich le-
ben®?), sondern auch und vor allem mit Blick auf das ,,Ob®, also bzgl. einer Fort-
dauer oder Preisgabe des (eigenen?) Lebens. Denn wenn sich schon im Rahmen
solcher Selbstbeziiglichkeit (d.h. auBerhalb eines Rechzsverhiltnisses)? begriindete
Vorbehalte formulieren lassen, wie sollte dann gerechtfertigt werden kdénnen, das
Leben eines anderen zu beenden oder daran wenigstens mitzuwirken. Dass die Be-
denken und Einspriiche gegen eine ,,Liberalisierung® der Sterbehilfe noch immer
teilweise durch eine zumindest ambivalente, mitunter sogar eindeutig missbilligen-
de Haltung zum Suizid bedingt sind, wird schlaglichtartig deutlich, wenn der Bun-
desgerichtshof in Strafsachen noch im Jahre 2001 wie selbstverstindlich eine (an-
geblich) von der Rechtsordnung vorgegebene ,,Rechtswidrigkeit der Selbsttétung
behauptet?? und zum Beleg auf ein Prijudiz aus dem Jahre 1954 verweist, in dem
es nicht weniger apodiktisch heilt: Es ist das ,,Sittengesetz®, das ,,jeden Selbst-
mord — von dullersten Ausnahmefillen vielleicht abgesehen — streng missbilligt, da

25 Siehe bereits o. bei Fn. 15
26 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 555
27 Zu den kritischen Punkten des AE-StB 2005 vgl. niher Dutige, GA 20006, 573 ff.

28 Haufig witd tibersehen, dass selbst die bei Kant gegen den ,,Selbstmord* bemiihte ,,Pflicht
gegen sich selbst lediglich in der Tugend-, nicht jedoch in der Rechtslehre behandelt wird; zu den
Bedenken gegen die kantischen Argumente vgl. die erhellende Analyse von Wittwer, Kant-Studien 92
(2001), 180 ff.

29 BGH NStZ 2001, 324, 326 m. abl. Anm. Duttge, NStZ 2001, 546 ff.
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niemand selbsthertlich tber sein eigenes Leben verfiigen und sich den Tod geben
darf*30,

Versuche einer solcherart ,,naturrechtlichen® Verurteilung des Freitodes haben
in der Philosophiegeschichte bekanntlich eine lange Tradition3!. Sie missen frei-
lich spitestens seit Humes nachdriicklichem Pliadoyer fiir die ,,Wiedereinsetzung*
des Menschen in seine ,,angeborene Freiheit3? als widerlegt angeschen werden.
Dies gilt insbesondere auch fiir die mitunter noch immer begegnende ,,Ge-
schenk“-Metapher, wonach also — mit den Worten der pipstlichen Kongregation
fur die Glaubenslehre3? — das menschliche Leben ein ,,Geschenk der Liebe Got-
tes* sei, so dass die Selbsttétung eine ,,Zurtickweisung der Oberherrschaft Gottes
und seiner liebenden Vorsehung® bedeute’* — oder wie es Thomas von Aquin noch
etwas deutlicher formuliert hat: eine ,,Siinde gegen Gott“, ebenso grof3 wie jene,
die geschieht, wenn jemand ,,einen fremden Sklaven totet*?>. Diese wenigstens
dem Namen nach in der (strafrechtlichen) Lehre vom ,,absoluten Lebensschutz3¢
augenscheinlich fortwirkende Vorstellung von einer ,,Heiligkeit“ menschlichen
Lebens erhoht dhnlich Schweitzers ,,Ethik der Ehrfurcht vor dem Leben‘?” den
Lebensschutz zu einem weltanschaulich fundierten Leitprinzip a priori, das mit
ciner sikularen, gegeniiber allen Rechtsgenossen mit Rechtszwang ausgestatteten
Rechtsordnung nicht vertriglich ist: Denn wer die religiése Perspektive von einer
tieferen Verwurzelung des Menschen innerhalb einer géttlichen Schépfungsord-
nung nicht teilt, kann sich an eine hieraus begriindete Verpflichtung zum Weiter-
leben auch nicht gebunden sehen’. Ohnehin erkennt die geltende Rechtsordnung,
die sich der Religionsfreiheit und der weltanschaulichen Neutralitit der verfassten
Staatsgewalt verpflichtet weil} (vgl. Art. 4 I, 140 GG 1.V.m. Art. 137 I WRYV), kei-
neswegs ein ,,absolutes*®® Lebensrecht an; vielmehr ldsst das (Grund-)Resh# (1) auf
Leben aus Art. 2 II GG (im Unterschied zu Art. 1 I GG) sogar hoheitliche Fin-
griffe ,,auf Grund eines Gesetzes® zu (8. 3), was fir die Anerkennung des (in sei-

30 BGHSt 6, 147,153

31 Dazu die lesenswerte Monographie von Decher, Die Signatur der Freiheit, 1999 (dazu Bspr.
Duttge, GA 2003, 179 ff.)

32 Vgl. Hume, Uber Selbstmord, in: Kreimendahl (Hrsg.), Die Naturgeschichte der Religion, 1984,
S. 89 ff.

3 Erklarung zur Euthanasie v. 05.05.1980, Ziff. I. http://www.vatican.va/roman_curia/congrega-
tions/ cfaith/documents/rc_con_cfaith_doc_19800505_cuthanasia_ge.html (Stand: 3.09.2006)

34 Hiergegen protestierend Schreiber, in: Thiele (Hrsg.), Aktive und Passive Sterbehilfe. Medizini-
sche, rechtswissenschaftliche und philosophische Aspekte, 2005, S. 124

35 Thomas von Aquin, Summa Theologica, Bd. 18, 64. Untersuchung, 5. Artikel, 1987

36 Vgl. Gropp, in: Kreutzer (Hrsg.), Brauneck-Ehreng. 1999, S. 285, 290; Wessels/ Hettinger, Stra-
frecht Besonderer Teil. Bd. 1. 29. Aufl. 2005, Rn 2.

31 Sehweitzer, Kultur und Ethik, 1923, insbes. Kap. XXI (S. 328 ff.).
% Duttge, Zf1. 2004, 30, 32; Quante, Ethik in der Medizin 1998, 206, 216.

% Zum ,,Absoluten im Recht* vgl. Duttge/ Liwe, Jahrbuch fiir Recht und Ethik 2006 (im Erschei-
nen).
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nem Kernbereich unverfiighbaren) Notwehrrechts (,,Ur-Recht™)* geradezu condi-
tio sine qua non ist. In diesem Sinne sieht auch die Europiische Menschenrechts-
konvention eine Ausnahme vom Tétungsverbot vor (Art. 2 II lit. a EMRK).

Dass hier nicht mehr vom Sehurg menschlichen Lebens, sondern vielmehr von
einem Rech? des einzelnen Subjekts die Rede ist, zeigt die fundamentale Divergenz
der Betrachtungsweise. Denn einer Berechtigung ist stets die Freiheit der Wahl
immanent: ,,Wer nicht zwischen Alternativen wihlen datf, dem ist in Wahrheit gar
kein Recht gegeben“4l. Wenn Art. 2 II GG daher ein Recht auf Erhaltung des
eigenen Lebens verbtirgt, so schlieBt diese grundrechtliche Garantie denknotwen-
dig die negative Freiheit in sich ein, mithin den Willen zum Nichtgebrauch des
Rechts zum Leben, d.h. also zum Tode. Anders wire etwa das im Rechtsdiskurs
heute ganz und gar unstreitige*? und wohl inzwischen ebenso im Bereich der Me-
dizin (selbst bei vitaler Indikation) weithin akzeptierte Vetorecht des Patienten
gegeniiber der Vornahme eines drztlichen Heileingriffs — eben unter Berufung auf
sein ,,Selbstbestimmungsrecht™ (Fall der einverstindlichen ,,passiven Sterbehil-
fe)#3 — iberhaupt nicht begrindbar. Dies ist bekanntlich jedoch umstritten,*
letztlich vor allem der Sorge wegen, dass die Anerkennung einer solchen Berechti-
gung womoglich entsprechende Pflichten der Hoheitsgewalt nach sich ziechen
konnte®s. Die gegenwirtige Situation beim (steuerfinanziertenl)*® Schwanger-
schaftsabbruch legt eine solche Schlussfolgerung durchaus nahe. Zur verallgemei-
nerungsfihigen These kann diese aber nicht befestigt werden, da sich dem Sozial-
staatsprinzip (Art. 20 I, 28 I GG) keineswegs die Pflicht zu vollumfinglicher For-
derung jedweder Willensbestimmung entnehmen ldsst und noch sehr die Frage
wire, ob das hiernach nur mehr gewihrleistete ,,Existenzminimum®4’ staatliche
Hilfen gerade zur Herbeifithrung des Todes nach sich zieht. Wie im Falle der
gegenwirtig diskutierten Kriminalisierung der organisierten Sterbehilfevermitt-

40 So etwa Engisch, Auf der Suche nach der Gerechtigkeit, 1971, S. 275 f.; geschichtliche Hinweise
bei Leipziger Kommentar zum Strafgesetzbuch (LK) /Spendel/ (Hrsg.: Jahnke), 11. Aufl. 2003, § 32 Rn
1 ff.

41 Duttge, Z£1. 2004, 30, 32

42 Grdl. BGHSt 11, 111 ff.

4 Dazu niher u. 4

44 Siche die Nachweise bei Verre/ (Fn. 15), C 75 Fn. 337; zuletzt abl. Hillgruber, Z£1. 2006, Heft 3
(im Erscheinen); Rosenan, in: Heun/Honecker u.a. (Hrsg.), Evangelisches Staatslexikon, 2006, Sp.
2369, der jedoch tber den (Um-)Weg des Art. 1 I GG ein ,,Recht auf einen wiirdevollen Tod* her-
leitet.

45 Vgl. Beckmann, in: Beckmann/Loht/Schitzle (Hrsg.), Sterben in Wirde, 2004, S. 224: ,,...dann
wire auch drztliche Hilfe geboten®; dies ist jedoch bereits wegen der Eigenwertigkeit des drztlichen
Ethos nicht zu befiirchten, s.u. bei Fn. 66.

4 Die Gesundheitsminister der Linder sind offenbar inzwischen um eine Reduzierung der Kosten
bemiiht, berichtet in: KNA v. 29.6.2000.

47 Vgl. etwa Benda, in: Benda/Maihofer/Vogel (Hrsg.), Handbuch des Verfassungsrechts der Bun-
desrepublik, 1994, § 17 Rn 116; zur Notwendigkeit restriktiver Auslegung siche Hergog, in: Maunz/
Diirig (Hrsg.), Grundgesetz, 2005, Art. 20 VIII Rn 24 ff.
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lung*® sollte stirker darauf geachtet werden, dass die Verantwortungsbereiche
nicht miteinander vermischt werden: Wer nicht mit Rechtszwang interveniert,
erkennt zwar den Raum freiheitlicher Betdtigung als solchen, nicht aber zugleich
die Richtung des getibten Freiheitsgebrauchs an. Lige es anders, bliebe von sol-
cher ,,Freiheit in Wahrheit nichts tbrig; selbige stinde vielmehr von vornherein
unter dem Vorbehalt vorgefertigter Bilder (von Staats wegen) gesollter ,,Gliickse-
ligkeit“4. Dem ersten Anschein zuwider hat sich auch der Europiische Gerichts-
hof fir Menschenrechte im Fall Diane Pretty>® — in einer Konstellation verlangter
Fremdtotung, nicht eines beabsichtigten Suizids — fiir das (mogliche) Bestehen
eines Selbstbestimmungsrechts zum Tode hin ausgesprochen, freilich nicht aus
Art. 2, sondern aus Art. 8§ EMRK (,Recht auf Achtung des Privatlebens®) be-
grindet. Die im Kontext des Lebensrechts (Art. 2 EMRK) zum Vorschein kom-
mende Haltung eines verabsolutierten Lebensschutzes (,,sanctity of life*)>! ist
daher nur eine scheinbare, die sich erst aus der unterschiedlichen Reichweite der
zwischen beiden Rechten bestehenden Beschrinkungsmdglichkeiten erkldrt®2.

Was somit nach alledem nur zweifelhaft sein kann, ist nicht etwa das Bestehen
eines selbst gegen das Weiterleben gerichteten Selbstbestimmungsrechts, sondern
vielmehr die hierzu nétige Befihigung zum ,,freiheitlichen® Gebrauch im jeweili-
gen lebensweltlichen Kontext. Der auf Erhaltung des Selbst gerichtete ,,Natur-
trieb* spricht doch prima vista gegen eine ,,wohliberlegte, begriindete ,,Selbstbe-
stimmung zum Tode* hin. Die eingangs schon erwihnte Stellungnahme der Dewr-
schen Gesellschaf? fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde>> beruft sich in ih-
rem Plidoyer fiir eine Stirkung der drztlichen Fursorgepflicht daher nicht ohne
Grund auf den hohen Anteil an Suizidenten mit zum Teil massiven psychosozia-
len Beeintrichtigungen. Eine erst vor wenigen Jahren im Auftrag des Bundesministe-
rinms fiir Familie, Senioren, Fraunen und Jugend erstellte Expertise spricht — eine Mehr-
zahl empirischer Studien jingeren Datums zusammenfassend — von einer nach-
weislich ,,hdufigen” Verbindung des Suizids mit psychischen Erkrankungen (ins-
besondere Depressionen), ohne dass diese allerdings als alleinige Ursachen gelten
kénnen34. So bleibt in einem hiufiger auf wenigstens 5 % aller Fille geschitzten

48 Siehe bereits o. bei Fn. 10

49 Zur Renaissance ,,perfektionistischer Positionen vgl. Pauer-Studer, in: Schmiicker/Steinvorth
(Hrsg.), Gerechtigkeit und Politik. Philosophisches Perspektiven, 2002, S. 77 ff.

50 EGMR NJW 2002, 2851 ff.
51 Ebd., 2852 Ziff. 39. Krit. wie hier auch erre/ (Fn. 15), C 76 m. Fn. 342

52 Dazu niher Dutige, KHuka — Archiv des 6ffentlichen Rechts 2005, 174 ff. — Der EGMR hat ein
Recht auf Fremdtétung in der Sache unter Hinweis auf den Bestand der Rechtsordnung (,,demokra-
tische Gesellschaft®) abgelehnt.

5 Siehe o. Fn. 7: ,,In einem solchen Fall kann nicht von einer selbstbestimmten Entscheidung
gesprochen werden, sondern die adidquate Behandlung der Erkrankung muss erst die Fihigkeit zu
ciner selbstbestimmten Urteilsfahigkeit wiederherstellen®.

54 Vgl. Erlemeier, in: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.), S. 65 ff.,
806; ahnlich Nezz, in: Wolfslast/Schmidt (Hrsg.), Suizid und Suizidversuch. Ethische und rechtliche
Herausforderung im klinischen Alltag, 2005, S. 81, 82 f. sowie kirzlich auch die Stellungnahme der
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Umfang> sehr wohl die Moglichkeit eines nicht krankheitsbedingten, ,,reiflich
tberlegten® Suizids einzukalkulieren, insbesondere dort, ,,wo unheilbare kérperli-
che Erkrankung, Mangel aller Mittel und vollige Isolierung in der Welt zusam-
menkommen*>. Dem entspricht in der (Straf-)Rechtswissenschaft ungeachtet
aller im Detail bestehenden rechtsdogmatischen Meinungsverschiedenheiten die
Unterscheidung zwischen dem (im Zweifel — zugunsten des Lebens — anzuneh-
menden)>” Regelfall eines (nicht freiverantwortlichen) ,,Appell-“> und dem Aus-
nahmefall eines ,,Bilanz-Suizids“. Erweisen sich also nach menschlichem Ermes-
sen Zweifel an der erfordetlichen , Freiverantwortlichkeit” ausnahmsweise als
unbegriindet, was als Option anzuerkennen fiir all jene unausweichlich ist, die
Suizidwillige nicht pauschaliter ,,psychiatrisieren wollen, so lassen sich insoweit
gegen eine demgemil ,,selbstbestimmte® Selbsttétung keine begriindeten Beden-
ken mehr erheben.

Das in solchen Fillen zum Tragen kommende ,,Autonomieprinzip® sperrt
nach dem Willen des deutschen Gesetzgebers wegen Votliegens einer erlanbten Tat
(und keiner ,,rechtswidrigen®, vgl. §§ 26, 27 StGB) auch eine Inverantwor-
tungnahme hieran blof3 ,teilnehmender* Personen (also von Gehilfen und Anstit-
tern, § 28 II StGB). Strafrechtsdogmatisch zeigt sich datin das sog. ,,Akzessorie-
tatsprinzip®, das den Schluss auf das Vorliegen einer strafbaren ,, Teilnahme* ver-
bietet, wo die helfende oder motivierende (den ,,Tatentschluss® hervorrufende)
Beteiligung auf eine ,,Haupttat™ zielt, die selbst kein Unrecht darstellt (weshalb die
Qualifizierung der Selbsttétung — allenfalls ein Verstof3 gegen das ,,Sittengesetz*
oder auch gegen die Rechtsordnung — von erheblicher Relevanz ist)>®. Ein Blick
tber die Grenzen des nationalen Rechts hinweg erweist jedoch, dass die Erweite-
rung des Freiraums auf Anstifter und Gehilfen nicht tGiberall geteilt wird:%® Euro-
paweit zeigt sich in der Mehrzahl sogar ein striktes Verbot der Suizidteilnahme,
das etwa in Osterreich (vgl. § 78 6-StGB) selbst im Strafrahmen zu einer Gleich-
stellung mit der (vom Titer ,,beherrschten®) Totung auf Verlangen gefiithrt hat.
Das niederlindische Recht postuliert mit der Durchbrechung des grundsitzlich

Vationalen Ethikkommission der Schweig im Bereich Humanmedizin Nt. 9/2005, S. 27: ,,Meist ist aus psy-
chiatrischer Sicht die Freiheit der Entscheidung bei Suizidalitit nur bedingt vorhanden®, sowie ebd.,
S. 28: psychische Erkrankungen als ,,wichtigster Risikofaktor*.

55 Z.B.: Kutzer, in: Wolfslast/Schmidt (Fn. 54), S. 181, 186; deutlich héhere Schitzung bei He/d, in:
Brudermiiller/Marx u.a. (Hrsg.), Suizid und Sterbehilfe, 2003, S. 165: ,,bei 30 % auch keine hypothe-
tische Zustindigkeit der Psychiatrie®.

56 Jaspers, Philosophie, Bd. 11, 1956, S. 308 f.: Hier ,,kann in héchster Klarheit ohne Nihilismus das
eigene Dasein nicht tiberhaupt, sondern das, was jetzt noch bleiben kénnte, negiert werden®.

57 Etwa Kutzer, in: Wolfslast/Schmidt (Fn. 54), S. 181, 189; Schich, ebd., S. 163, 169: strafrechtliche
Hilfspflicht bereits dann, wenn Freiverantwortlichkeit ,,offensichtlich zweifelhaft ist.

58 Vgl. etwa Dutige n.a., Preis der Freiheit, 2006, S. 96 f.

59 Dazu o. bei Fn. 29

% Auch in Deutschland wird z.T. die Einfihrung einer eigenstindigen Teilnehmerbestrafung fir
zuldssig gehalten, vgl. Hillgruber, Z£1. 2006, Heft 3 (im Erscheinen), Fn. 55; Ingelfinger, Grundlagen
und Grenzbereiche des Totungsverbotes, 2004, S. 224
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bestehenden Verbots bei Einhaltung eben jener ,,Sorgfaltskriterien®d!, die auch die
Freigabe der aktiv-direkten Sterbehilfe kontrollierbar machen soll, eine Gleichstel-
lung anderer Art (vgl. Art. 293, 294 ndl-StGB), freilich nur mit der Beihilfe, wih-
rend die Anstiftung ausnahmslos verboten geblieben ist und daher wertungswider-
sprichlich strenger beurteilt wird als die (tdterschaftliche) Tétung auf Verlangen.
Dagegen sanktioniert das Strafrecht der Schweiz die Teilnahme am Suizid nur
unter der zusitzlichen Voraussetzung des Bestehens ,,selbstsiichtiger Beweggriin-
de® (Art. 115 schw-StGB), was auf den ersten Blick wie ein sympathisch-pragma-
tischer Mittelweg erscheint, bei niherem Hinsehen sich jedoch auf dem Boden des
Autonomiegedankens als bedenkliches Gesinnungsstrafrecht erweist, mit dem sich
tiberdies — wie die Praxis gezeigt hat — das Treiben der bekannten ,,Sterbehilfeor-
ganisationen® keineswegs eindimmen lissto2. Wie die Nationale Ethikkommission der
Schweiz; im Bereich Humanmedizin in ihrem Bericht vom April des vergangenen Jah-
res zu Recht herausgestrichen hat, sollte dieses Problem daher besser keine Frage
des Strafrechts sein, sondern vielmehr die einer effektiven staatlichen Aufsicht3,
Entsprechende Kriminalisierungsbestrebungen in Deutschland, insbesondere
anlisslich der Eréffnung eines Buros des Vereins ,,Dignitas® in Hannover®, mit
allgemeinerem Bezug aber auch enthalten in zentralen rechtspolitischen Doku-
menten der jiingsten Vergangenheit (Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz; Al-
ternativ-Entwurf Sterbebegleitung, Nationaler Ethikrat)®5, sollten demzufolge —
auch wegen der nicht Gberschaubaren Folgewirkungen auf Bereiche jenseits des
unmittelbar Geregelten (,,Einheit der Rechtsordnung®) — noch einmal in Ruhe
tiberdacht werden.

Selbst dort, wo sich ein Arzt als Gehilfe oder Anstifter an einer , freiverant-
wortlichen® Selbsttétung beteiligt®®, kennt das deutsche Recht keine straf- oder
zivilrechtliche Sanktionsnorm. Allerdings betonen die ,,Grundsitze der Bundes-
drztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung™ v. 7. Mai 2004 die ausnahmslose
Standeswidrigkeit selbst einer nur randstindigen Beteiligung des Arztes an einer
Selbsttétung®’, weil — wie der Prasident der Bundesirztekammer jingst zu beden-
ken gegeben hat — ,,mit der Methode des assistierten Suizids ... das Verbot der

61 Deutsche Fassung abrufbar unter: www.dgpalliativmedizin.de (Stand: 03.09.20006)

02 So explizit der Ziricher Staatsanwalt Brunner in seinem Vortrag anldsslich der Fachtagung der
niedersdchsischen CDU-Fraktion v. 25.11.2005.

03 Vgl. Nationale Ethikkommission (Fn. 54), S. 63 und 70; dazu niher Duttge n.a. (Fn. 58), S. 99 ff.;
zust. Schreiber, NStZ. 20006, 473, 478

64 Siehe o. bei Fn. 10

5 Bioethik-Kommiission des Landes Rheinland-Pfalz, Sterbehilfe und Sterbebegleitung. Ethische, rechtli-
che und medizinische Bewertung des Spannungsverhiltnisses zwischen édrztlicher Lebenserhaltungs-
pflicht und Selbstbestimmung des Patienten, 2004, Empfehlung 3, Absatz 2 (S. 133): im Falle der
»Mitwirkung bei einer Selbsttotung ... aus Gewinnsucht®; Schich/ VVerrel, GA 2005, 553, 582 (m. krit.
Bspr. Duttge, GA 2006, 573); Nationaler Ethikrat (Fn. 16), S. 49 f.

66 Wie im ,,Fall Hackethal“, vgl. OLG Miinchen NJW 1987, 2940 ff.

67 Bundesargtekammer, Grundsitze zur drztlichen Sterbebegleitung v. 7.5.2004, www.bundesaerzte-
kammer.de/30/Richdinien/ Empfidx/Stetbebegl2004.pdf (Stand: 03.09.2006), Praambel
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Totung auf Verlangen umgangen werden® konneS. Hinter dieser Sorge steht letzt-
lich aber vor allem ein spezifisches Selbstverstindnis, d.h. ein ,,berufsethisches
Leitbild“, das von der drztlichen Aufgabe zur ,,Vorbeugung und Heilung von
Krankheiten sowie (der) Linderung von Leiden® geprigt ist®. In diesem Lichte
kann die Suizidassistenz ,,nicht Teil der drztlichen Titigkeit sein*7® und wird des-
halb auch vom Weltirztebund™ verurteilt, mag sie vereinzelt in standesrechtlichen
Stellungnahmen wie etwa der Schweiz’? oder GroB3britanniens’ auch ,,im Einzel-
fall”“ als akzeptierbar angesehen werden. Da Arztethik und Recht als je eigenstin-
dige normative Kreise zu begreifen sind, die sich zwar im Uberschneidungsbereich
ihres Gegenstandes wechselseitig befruchten (kénnen), ihrer Eigenstindigkeit
dadurch aber nicht verlustig gehen, darf die deutsche Arzteschaft in gleicher Weise
die Unvereinbarkeit der Suizidbeihilfe mit dem érztlichen Ethos behaupten, wie es
dem Recht unbenommen bleibt, den Uwnrechtscharakter selbst des drgzlich assistier-
ten Suizids unter Verweis auf das ,,Selbstbestimmungsrecht des Suizidenten in
Abrede zu stellen™. Soweit der AE-StB 2005 eine ,,Auflockerung® des irztlichen
Standesrechts anmahnt in Richtung einer Ausnahmeklausel fir Fille, in denen
»nach Ausschépfung aller therapeutischen Moglichkeiten® die Suizidbeihilfe der
»Abwendung eines unertriglichen und unheilbaren Leidens® dient?, liegt darin
eine ,,KompetenzanmalBung®, die auch aus Sachgriinden keine Zustimmung ver-
dient: Denn in der vorgeschlagenen Fassung (,,Aussichtslosigkeit®, ,,unertrigliches
Leiden®) lieB3e sich die Regelung leicht als generalisierbarer Ausdruck des Vorlie-
gens ,unwertigen* menschlichen Lebens (miss-) verstehen, ,,mithin — ohne Ande-
rung der gewihlten Formulierung — gleichsam als ,trojanisches Pferd® wirkend fiir
eine logisch kaum mehr abweisbare Ubertragung auf den Bereich der Fremdto-
tung (auf Verlangen)“7°.

2. Die Straflosigkeit der Mitwirkung an einer vom Sterbewilligen veranlassten
Todesherbeifiihrung steht allerdings unter einem doppelten Vorbehalt: Zum einen
bedarf es der hinreichenden ,,Freiverantwortlichkeit” des Zu-Tode-Kommenden,

68 Pressemitteilung v. 17.7.2006, www.bundesaerztekammer.de (Stand: 03.09.2006)

6 Beschluss VIL., 16. des 109. Deutschen Arztetages 2006, www.bundesaerztekammer.de/30/
Aerztetag/109_DAET/03Beschluss/Top07/16/index.html (Stand: 03.09.2006)

70 So explizit die Empfehlungen der Schweigerischen Akademie der Wissenschaften. Im Internet unter
www.klinikum-nuernberg.de/klinikum/kliniken/zd/cekib/leistungen/ethik / vortraege/
Prof__Reiter-Theil__Suicis_und_Ethik.pdf (Stand: 04.09.20006)

71 Abrufbar unter: www.wma.net/e/policy/e13b.htm (Stand: 03.09.2006)

72 Ebd.

73 Zit. nach: Schildmann/V ollmann, DMW 131 (2006), 1405, 1408

74 Solange der Gesetzgeber die Missachtung des érztlichen Pflichtenkreises als solche (sog. ,,kon-
traindizierter Heileingriff*) nicht fir strafwiirdig und -bediirftig hilt. De lege ferenda bleibt jedoch
Uberdenkenswert, ob das Vertrauen in eine Arzteschaft, die dem Leben verpflichtet ist, nicht auch
als hochrangiger Belang der_Aljgemeinbeit begriffen werden muss.

75 Schich/ Verrel, GA 2005, 580 f. und 586

76 Duttge, GA 2006, 573, 585
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was sich nach den bereits vorstehend skizzierten Erkenntnissen der Psychiatrie”
nur in seltenen Ausnahmefillen annehmen ldsst — sofern sich die Prifung von
Rechts wegen nicht in der Feststellung des Nichtvorliegens jugendlicher Unreife,
eines Zustands manifester geistiger Erkrankung, einer schweren seelischen Sto-
rung oder einer gravierenden Notstandslage (angelehnt an §§ 19, 20, 35 StGB)
erschopft (,Exkulpationslésung®)’8, sondern — richtigerweise — weitergehend der
positive Nachweis hinreichender Einsichts- und Urteilsfihigkeit bzw. der nétigen
»Ernstlichkeit™ bzgl. der Irreversibilitit des Selbsttétungsentschlusses (nach Maf3-
gabe der rechtfertigenden Einwilligung bzw. des § 216 StGB, sog. ,,Einwilligungs-
16sung®)7 verlangt wird. Fehlt es daran, so wird sich das duflerlich als straflose
Teilnahme (Beihilfe, Anstiftung) an einer Selbsttétung erscheinende Geschehen
bei wertender Betrachtung hiufig als Fall einer in mittelbarer Titerschaft (§ 25 1
Alt. 2 StGB) begangenen Fremdtétung darstellen, weil der vermeintliche ,, Teil-
nehmer das Suizidgeschehen dann in Wahrheit meist als ,,Zentralgestalt ... steu-
ern“8? wird. Umso mehr wichst diesem — zweitens — die (strafrechtliche) ,,Ver-
antwortung® fiir den herbeigefiihrten Erfolg zu, wenn er die Totung (in zutreffen-
der Kenntnis des Kausalverlaufs ohne ,tatherrschaftsbegrindende® Mitwirkung
des ,,Opfers®)8! selbst vornimmt, genauer: dabei ,,die Herrschaft iiber den letzten,
unwiderruflich zum Tode fithrenden Akt innehat*s2. § 216 StGB wertet selbst das
»ausdrickliche und ernstliche Verlangen des Getdteten zur Totung lediglich als
strafmildernden, nicht aber als unrechtsbeseitigenden Umstand (,,objektive Ein-
willigungsschranke®) und bringt damit zum Ausdruck, dass verantwortungs-
begriindende ,,Autonomie® in einer konsequent personalen Unrechtslehre nicht nur
eine (auf gemiligt indeterministischer Basis verstandene)®? | freie Urheberschaft*
voraussetzt, sondern auch die , Riickfuhrbarkeit des Geschehens auf eine Person
als Subjekt des Geschebens™®, d.h. sog. ,,Steuerungsherrschaft™s> iber den Tather-
gang. Beispielhaft veranschaulicht: ,,Straflos ist, wer das Gift mischt oder den

77 Siche o. bei Fn. 53 ff.

78 In diesem Sinne Bo#tke, Suizid und Strafrecht, 1982, S. 248 ff.; Roxin, in: Wolter (Hrsg.), 140
Jahtre Goltdammer's Archiv fur Strafrecht, 1993, S. 178 £; ders., in: Roxin/Schroth (Hrsg.), Medizin-
strafrecht, 2. Aufl. 2001, S. 104: aus Grunden der Rechtssicherheit; Miinchener Kommentar zum
Strafgesetzbuch (MK)/Schneider (Hrsg.: Joecks), 2003, Vor §§ 211 ff. Rn 54 ff.

7 Vgl Geilen, 7. 1974, 145 f£.; Otto, in: Zaczyk (Hrsg.), Wolff-FS 1998, S. 395, 401; Schoén-
ke/Schroder/ Eser (Hrsg.), Strafgesetzbuch, 27. Aufl. 2006, Vorbem. §§ 211 ff. Rn 36; Wes-
sels/Hettinger (Fn. 36), Rn 48 f.

80 MK/ Schneider (Fn. 78), Vor §§ 211 ff. Rn 32; Klassiker: ,,Sirius-Fall®, vgl. BGHSt 32, 38 ff.

81 Zur bisher ungeklirten Frage einer Ubertragung des Rechtsgedankens aus § 25 T Alt. 2 (mittelba-
re Taterschaft) bzw. § 25 II StGB (Mittiterschaft) auf das Opferverhalten vgl. Duttge, in: Schmitz
(Hrsg.), Otto-FS 2006 (im Erscheinen).

82 Statt vieler: Roxzn, in: Medizinstrafrecht (Fn. 78), S. 104

83 Zur aktuellen Debatte um die normative Relevanz der neurophysiologischen Befunde vgl. aus
rechtlicher Perspektive die Kritik bei Hillenkamp, JZ 2005, 313 {£.; Schreiber, in: Honnefelder/Sturma
(Hrsg.), Jahrbuch fiir Wissenschaft und Ethik, Bd. 10 (2005), S. 23 ff.

84 Oftto, Grundkurs Strafrecht. Allgemeine Strafrechtslehre, 7. Aufl. 2004, § 6 Rn 44

85 Otto, ZStW 87 (1975), 539 ff.
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Revolver lidt, mit dem das ,,Opfer*s¢ sich selbst totet; dagegen ist nach § 216
StGB strafbar, wer einen schwerkranken und sterbewilligen Menschen auf dessen
Verlangen hin durch eine Injektion oder durch einen Revolverschuss t6tet s’

Weil das in § 216 StGB verankerte Verbot der sog. aktiv-direkten Sterbehilfe
de lege lata fiir simtliche Lebenslagen, d.h. auch bei ,,aussichtsloser Prognose8s
strikte Geltung beansprucht, steht es unter dem Eindruck vor allem der niederldn-
dischen und belgischen Entwicklungen schon seit lingerem im Blickpunkt der
Aufmerksamkeit. Zwar ist die Vorschrift von den aktuellen Reformbestrebungen
nicht erfasst und wird von den derzeit Verantwortlichen nimmermiide fiir sakro-
sankt erklirt®; doch begegnen in der (sowohl verfassungs- wie straf-
rechts-)wissenschaftlichen Debatte neuerdings vermehrt Stellungnahmen, die
unter Riickgriff auf entsprechende Empfehlungen bereits in den 80er Jahren des
letzten Jahrhunderts® eine begrenzte Freigabe fordern” oder gar meinen, eine
Befugnis zur Tétung auf Verlangen fiir ,seltene Ausnahmefille” unter Verweis
auf den rechtfertigenden Notstand (§ 34 StGB) bereits aus dem geltenden Recht
deduzieren zu kénnen?2. Ingelfinger’ hat jedoch tberzeugend auf die Problematik
von ,,Notstands-Lésungen aufmerksam gemacht, die untrennbar mit einer exter-
nen Negativbewertung menschlichen Lebens und Zuschreibung als ,lebensun-
wert“%* verbunden sind. Von solchem Verdikt méchte sich Liiderssen ausweislich
seines kiirzlich vorgetragenen Plidoyers ,,fiir die Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe* fernhalten und betont deshalb nachdriicklich, dass ,,auslésendes Moment®
fiir dahingehende Uberlegungen weder ,,bevolkerungspolitische® Aspekte noch
die Idee einer ,,Abwertung durch tbermenschliche Lebenskonzepte®, sondern

86 Freiverantwortlich, d.h. mit hinreichender Einsichtsfdhigkeit bzw. ,,Ernstlichkeit*!

87 Roxin, in: Medizinstrafrecht (Fn. 78), S. 104

88 So ausdriicklich BGHSt 37, 376 (Leitsatz 2): ,,Auch bei einer aussichtslosen Prognose darf
Sterbehilfe nicht durch gezieltes Téten, sondern nur ... durch die Nichteinleitung oder den Abbruch
lebenserhaltender Mainahmen geleistet werden. ...

89 Z.B. Zypries in ihrer Rede anlisslich der Vorstellung des Abschlussberichts der von ihr eingesetz-
ten Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende® (www.bmj.de vom 10.10. 2004); gegen die
political correctness verstolend dagegen Kusch, NJW 2006, 261 ff.

% In diesem Sinne vor allem der Regelungsvorschlag des ,,Alternativ-Entwurfs Sterbehilfe® 1986
(neu abgedt. in: Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 557), den freilich der ,,AE-StB 2005 aufgegeben hat
(ebd., 582 ff.), sowie der 56. DJT (vgl. NJW 1986, 3065, 3073 f.)

N Vgl. Lindner, JZ 2006, 373 ff.; Liiderssen, ]2 2006, 689 ff.; zuvor bereits Antoine, Aktive Sterbehilfe
in der Grundrechtsordnung, 2004, S. 367 ff., 409; Wolfslast, in: Amelung (Hrsg.), Schreiber-FS, 2003,
S. 913, 922 ff.

92 So insbesondere R. Merkel, zuletzt in: Hoyer (Hrsg.), Schroeder-FS, 2006, S. 297, 320 f.; zuvor
bereits Chatzikstas, Die Disponibilitit des Rechtsgutes Leben in ihrer Bedeutung fiir die Probleme
von Suizid und Euthanasie, 2001, S. 326 f.; O#to, Gutachten D zum 56. DJT, 1986, S. 60; Schmaltz,
Rechtsvergleich Deutschland — USA, 2001, S. 66 f.

93 S. 246 ff.
94 Dazu unmissverstindlich Arthur Kanfimann, Strafrecht zwischen Gestern und Morgen, 1983,
S. 146: ,,...ist ein Schritt in den Abgrund®. — Eingehende rechtshistorische Analyse zur einflussrei-

chen Schrift von Binding/Hoche (,,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens®, 1920)
bei Schumann, in: Riha (Hrsg.), Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens, 2005, S. 35 ff.
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ausschlieBlich ,,der Respekt vor dem Willen des Lebensmiiden® sei: Dort, wo
»zum Beispiel Atemnot mit Erstickungsingsten, aktuelles Delirium mit epilepti-
schen Anfillen, Irreversibilitit des Heilungsprozesses im Sinne eines unauthaltsa-
men Sterbeprozesses® anzutreffen sei”, bestehe ,,die Vermutung (1), dass es im
subjektiven Interesse (!) des Patienten liegt, sein Leben zu beenden®; das Prius sei
daher stets seine ,,Autonomie“s. Von der signifikanten Aufweichung der strikten
Orientierung am Patientenwillen durch Ubergang zu einer auf vermutete ,,Interes-
sen® gestlitzten Betrachtung einmal abgesehen, ist der Gedanke der Selbstbe-
stimmung bekanntlich auch fiir die Entwicklung in den Niederlanden fortwihrend
in den Mittelpunkt der Erwigungen geriickt worden?, wihrend selbige in der
Sache schon seit langem eher von einer pseudo-objektiven ,,Glterabwigung*
(Lebenserhaltung versus ,unertrigliche Leiden®) geprigt gewesen ist”. Fir die
von § 216 StGB erfasste Konstellation der , freawilligen Euthanasie® bleibt aber
begrindungsbediirftig, warum selbst ein noch so verninftig erscheinender Ster-
bewunsch nicht gleichermallen wie bei der passiven Sterbehilfe?® den Respekt der
Rechtsordnung vor dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten aktiviert”.

Der Bonner Verfassungsrechtler Hillgruber hat kiirzlich die Schutzpflichtdi-
mension der Menschenwurdegarantie (Art. 1 I S. 2 GG) fruchtbar zu machen
versucht mit dem Argument, dass im Falle des § 216 StGB der Lebensmtde durch
sein Verlangen den mangelnden ,,Wert“ seines Lebens manifestiere, was der Aus-
fihrende und damit Letztverantwortliche ,,iibernehme®, so dass darin im Ergebnis
eine mit Art. 1 I GG kollidierende ,,externe Bewertung eines menschlichen Le-
bens als lebensunwert® liege!®. Diese Bewertung ist aber zugleich von der Sicht-
weise des Rechtsgutsinhabers getragen, die sich nur dann als irrelevant ausweisen
ldsst, wenn diesem die Disponibilitit entzogen ist. In der Sache verbirgt sich hinter
dem Rickgriff auf die Menschenwiirdegarantie daher aufs Neue eine Mystifizie-
rung des Lebens im Sinne eines dem Menschen von vornherein entzogenen Gu-
tes, wie es die Formel von der ,,Heiligkeit” des Lebens!'?! zum Ausdruck bringt.
Mogen die Verfassungsmiitter und -viter die aktive Sterbehilfe auch fir ganz und
gar indiskutabel gehalten haben!(?, ist diese Auffassung jedoch in Art. 2 II GG als

9 Liiderssen, ]Z 20006, 689 und 692

% Vgl. etwa _Admiraal, in: Kodalle (Hrsg.), Euthanasie — Das niederlindische Modell, 2003, S. 40;
Wils, Stetben. Zur Ethik der Euthanasie, 1999, S. 147 ff.

97 So explizit Lunshof, in: Thiele (Hrsg.), Aktive und Passive Sterbehilfe. Medizinische, rechtswis-
senschaftliche und philosophische Aspekte, 2005, S. 112 f.: ,,Der Gesetzgeber hat sich ... eindeutig
fur das ,Notlage-Modell* entschieden; weiterhin Sebreiber, in: Korras/Courakis (Hrsg.), Androulakis-
FS, 2003, S. 637, 645: ,notstandsihnliche Erwigungen®. Zur Entwicklungsgeschichte vgl. Tak,
ZStW 113 (2001), 905, 907

% Zu dieser u. 4

9 So der Ansatz von Jakobs, Tétung auf Verlangen, Euthanasie u. Strafrechtssystem, 1998, S. 29 ff.
100 Hillgruber, Z£1. 2006, Heft 3 (im Erscheinen)

101 Dazu o. bei Fn. 36

102 Dieses entstehungsgeschichtliche Argument stark betonend Hillgruber (Fn. 100).
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sedes materiae zum Umgang mit menschlichem Leben nicht zum Ausdruck ge-
kommen.

So bleiben fir die Aufrechterhaltung des strikten Verbots im Wesentlichen nur
noch zwei Anknipfungspunkte, die bereits an anderer Stelle niher beschrieben
worden sind!?: Der eine gedankliche Strang betont die Gefahren fiir den Erhalt
des Tétungstabus und damit des zentralen Bestandteils einer jeden durch Gene-
ralprivention friedenstiftend und -erhaltend wirkenden Rechtsordnung (,,0rd-
nungsschiitzende Funktion®). Missbrauchs- und Dammbruchszenatien lassen sich
jedoch bei einem genaueren Blick auf die aktuelle Entwicklung in den Niederlan-
den nicht mehr als blole Spekulation!®* abtun: So weisen die im Auftrag der nie-
derlindischen Regierung seit 1991 (auf der Basis der alten Gesetzeslage)!®> erho-
benen Daten aus!'®, dass — vorbehaltlich des Dunkelfeldes — allenfalls in jedem
zweiten der einschligigen Fille die gesetzlich vorgesehene und zur Herstellung
von Transparenz schlechterdings unverzichtbare Meldung an die zur Uberwa-
chung zustindigen regionalen Kontrollkommissionen erfolgt ist; innerhalb dieses
Anteils wurde zudem im Umfang von 82 % gesetzeswidrig kein drztlicher Kollege
konsultiert. Seit 1991 weitgehend stabil ist aulerdem die Zahl von jihtlich etwa
900 bis 1.000 Fillen einer sog. ,,nicht-freiwilligen Euthanasie®, die es nach dem
Gesetz — es verlangt ein ausdriickliches Sterbeverlangen ,,nach reiflicher Uberle-
gung® — gar nicht geben durfte. Im Untersuchungszeitraum von 1998 bis 2001
wurden von den Kontrollkommissionen etwa 7.000 Fille untersucht, aber nur
ganze acht (!) beanstandet, was den Verdacht weckt, die Vorschaltung eines justiz-
fernen Gremiums bezwecke eher eine Immunisierung und Abkoppelung solcher
Vorginge von der Ermittlungstitigkeit der Strafverfolgungsbehérden. Inzwischen
sind aus den letzten Jahren mindestens 22 Fille der T6tung neugeborener Kinder
bekannt geworden; fiir Alzheimer- und Demenzkranke gibt es bereits Uberlegun—
gen in Richtung einer expliziten Ausweitung des bisherigen Anwendungsberei-
ches. Aus diesen empirischen Befunden und Beobachtungen hat der Miinchner
Mediziner Oduncu erst unlingst das resignierende Fazit gezogen, dass die an sich
eng begrenzte Totungsbefugnis offensichtlich in keineswegs nur geringem Aus-
mal3 missbraucht wird und dieser Missbrauch ,,durch die niederlandische de facto-
Legalisierung [nicht nut| nicht verhindert”, sondern ,,durch die Duldung ... der
Totungen® erst maligeblich ,,geférdert™ worden sein kénntel””. In diesem Lich-
tel%8 Jassen sich weitere ,,Feldversuche® um der auf dem Spiele stehenden Men-

105 Vgl. Duttge, ZEL 2004, 30, 35 f.

104 Polemisch MK/ Sehneider (Fn. 78), § 216 Rn 3 Fn. 12: ,,dumpfe Hotror-Szenarien®.
105 Niher zur hollindischen Entwicklung: Sage/-Grande, ZStW 111 (1999), 742 ff.

106 Zum Folgenden vgl. die Nachweise in: Dutige n.a. (Fn. 58), S. 20 ff., 54 ff.

107 Vel. Oduncu, MedR 2005, 437, 443 £.

108 Der jiingste Bericht des ,,British Medical Journal® (2006, 1110 ff.) weist tberdies ein Anwachsen
der Gesamtzahl aktiver T6tungen im dritten Jahr nacheinander aus.
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schenleben willen nicht verantworten!®; wer dabei auf das Bestehen einer illegalen
Praxis auch in Deutschland verweist!!, unterliegt einem naturalistischen Fehl-
schluss.

Das zweite Argument geht von der Erkenntnis aus, dass schon bei der Selbst-
totung das Vorliegen hinreichender Ernstlichkeit und damit die Befdhigung zur
todlichen ,,Selbstbestimmung® angesichts der Irreversibilitit des Entschlusses
zumeist mit etheblichen Zweifeln behaftet ist. Umso mehr muss dies aber dann
gelten, wenn die Tat nicht selbst veriibt, sondern auf eine andere Person delegiert
werden soll. Hier stellt sich die grundsitzliche Frage, ob das Abwilzen der letzt-
giltigen Entscheidung tiber die Herbeifithrung des Todes auf einen anderen (qua
,»Beherrschung des todbringenden Augenblicks® durch den Tétenden)!!! nicht im
Falle bestehender Handlungsfihigkeit des Sterbewilligen mehr als nur theoretische
Zweifel an der Endgiiltigkeit und ,,Ernstlichkeit des Todesverlangens weckt.
Roxin hat in diesem Zusammenhang beachtenswert zu bedenken gegeben: ,,Viele
haben sich die Pistole schon an die Schlife gesetzt, aber nur wenige hatten den
Mut, abzudriicken“!'2. Fir den Regelfall kommt dem T6tungsverbot des § 216
StGB daher die Funktion einer Vorsorge gegeniiber nur scheinbar ,,selbstbe-
stimmten® Todesverlangen zu (,,Voreiligkeitsschutz*)113. Problematisch bleiben
allerdings jene Sondergestaltungen, in denen wie im Fall Diane Pretty"'* anforund
ganglicher Handlungsunfibigkeir und evidenter Aussichtslosigkeit der Lage jedenfalls
ein sich fortlaufend wiederholender Sterbewunsch immer weniger die Annahme
fehlender Freiverantwortlichkeit erlaubt. Hier dem unertraglich Leidenden unter
Hinweis auf das allgemeine Totungsverbot jede Hoffnung auf ein rascheres Ende
nehmen zu missen, erschiene in der Tat als ein Akt haarstriubender Unbarmher-
zigkeit. Entgegen landldufiger Auffassung bedarf es aber nicht etwa nur aus ,,mo-
ralischen Griinden“!"> (welche ,,Moral*?), sondern von Rechts wegen eines Aus-
wegs aus dem Dilemma. Die Lésung muss jedoch zugleich eine solche sein, mit
der die Normgeltung und generalpriventive Kraft des strafrechtlichen Verbots
méglichst ungeschmilert erhalten bleibt: Deshalb kann kein generell anwendbarer
Rechtferticungsgrund oder ein Tatbestandsausschluss nach dem ,,Vorbild* des §
218a I StGB, aber auch kein allgemeiner Entschuldigungsgrund etabliert werden.
Diskussionswiirdig ist vielmehr allein jener Weg, den der Bundesgerichtshof in
Strafsachen bereits fiir den Fall eines der verbotenen Einfuhr und Uberlassung
von Betiubungsmitteln beschuldigten Sterbehelfers beschritten hat!%: Dort ge-

109 Auch Schreiber, in: Anh6rung vor dem Ausschul3 fiir Rechts- und Verfassungsfragen des Nieder-
sichsischen Landtages, 69. Sitzung v. 18.1.2000, S. 14

10 So zuletzt Liiderssen, ] Z. 2006, 689, 693

111 Siche o. Fn. 82

12 Roxin, in: 140 Jahre GA (Fn. 78), S. 177, 184

113 Dazu naher Duttge, ZfL 2004, 30, 34; wic auch MK/ Schneider (Fn. 78), § 216 Rn 8

14 EGMR NJW 2002, 2851 ff.; s.a. den Zivildienstleistenden-Fall, BGH NStZ 2003, 537 ff.
15 Simon, in: Dawell/Steigleder, Bioethik, 2003, S. 311

116 Vgl. BGHSt 46, 279, 291



52 Rechtliche Typenbildung

langte er zu einer Verurteilung mit Strafvorbehalt (§ 59 StGB), die allerdings im Kon-
text des § 216 StGB erst bei Einfiigung eines (unbenannten) minderschweren
Falles (und Anwendung von § 47 Abs. 2 S. 2 StGB) zum Ziele fihren kann!7.

3. Dogmatisch-strukturell zdhlt zur ,aktiven® Sterbehilfe auch die (gezielte) Gabe
schmerzstillender Medikamente, sofern damit ein beschleunigter Todeseintritt
cinhergehen &dnnte, der um der Leidensminderung willen gef. als unvermeidbare
Nebenfolge in Kauf genommen wird. Denn in solchem Falle resultierte der le-
bensverkirzende Effekt auch hier nicht etwa aus der ,,desintegrierenden Wir-
kung der Erkrankung!!8, sondern aus einer Intervention ,,von auBlen“!'?, wenn-
gleich im Regelfall nur als nicht auszuschlieBende Eventualitit, kaum je als foren-
sisch beweisbares Faktum!?Y, In jiingerer Vergangenheit wird allerdings aufgrund
neuerer empirischer Studien bezweifelt, ob sich mit einer korrekt angewandten
Symptomlinderung mittels der gebriuchlichen Opiate und Sedativa tberhaupt ein
derartiger Effekt verbindet; eine Ziricher Gruppe von Rechtsmedizinern gelangte
erst kirzlich zu dem Resultat, dass ,.eine lebensverlingernde Wirkung, u.a. wegen
der durch die Symptomlinderung erzielten Stressminderung, zumindest ebenso
plausibel sei'?!. Offenbar besteht hieriiber aber bisher keine hinreichende Klar-
heit, so dass jedenfalls fiir seltene Fille auch die Mdglichkeit nachteiliger Wirkun-
gen auf den menschlichen Organismus einkalkuliert werden muss!'?2. Hiervon
gehen im Ubrigen ebenfalls die ,,Grundsitze” der Bundesirytekammer aus und
bestimmen: ,,Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund
stehen, dass eine moglicherweise unvermeidbare Lebensverkirzung hingenom-
men werden darf 123,

Da irztliches Handeln nicht auf die Lebenserhaltung beschrinkt ist, sondern
ebenso die Linderung von Leiden bezweckt!?, besteht heute auch im juristischen
Kontext ,,nahezu einhelliger Grundkonsens“?> iber die Zulissigkeit (und bei
Ineffizienz weniger eingriffsintensiver Mittel sogar Gebotenheit) solcher hinsicht-
lich der Todesfolge nur mit voluntarium zudirectum veriibten, weil im Gegensatz
zur Konstellation des § 216 StGB in der Hauptsache auf die Leidminderung ge-
richteten ,,Sterbehilfe. Der Bundesgerichtshof in Strafsachen hat fallbedingt den
Rahmen des Erlaubten zunichst allerdings (und die Bundesdrztekammer ihm

17 Niher Duttge, | Z 2006 [im Erscheinen|; s.a. Otto, Gutachten D zum 56. DJT, 1986, S. 93
118 Treffend Hdfling, JuS 2000, 111, 113: ,,innerorganismischer Desintegrationsproze3.

119 Wie hier z.B. auch Schreiber, NStZ 2006, 473, 475

120 Zutreffender Hinweis bei Geilen, Euthanasie und Selbstbestimmung 1975, S. 23

120 Vel. Bosshard/ Faisst (Hrsg.) n.a., Ethik in der Medizin 2006, 120, 123 f.

122 Weiterfihrende Literatur zit. bei Duttge n.a. (Fn. 58), S. 81

123 Bundesdrztekammer (0. Fn. 67), Ziff. I, Absatz 3, Satz 2

124 Vgl. § 1 II der Musterberufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte, www.bun-
desaerztekammer.de/30/Berufsordnung/index.html (Stand: 03.09.2006)

125 BGHSt 46, 279, 284
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folgend) auf ,Sterbende® begrenzt!?6, was inzwischen allgemein als zu restriktiv
angeschen wird. Die Notwendigkeit einer gesetzlichen Rahmenregelung zeigt sich
daher in den jiingeren Stellungnahmen und Empfehlungen (Arbeitsgruppe ,,Pati-
entenautonomie am Lebensende 1?7, Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung!?8, Gut-
achten zum 66. Deutschen Juristentag!??) mit Recht bereits in dem Anliegen, diese
sachlich nicht zu rechtfertigende Beschrinkung auf die sog. ,,Terminalphase®
aufzugeben. Zugleich bedatf es jedoch auch einer Grenzziehung ,,in subjektiver
Hinsicht“13, seit die bisherige Verknipfung mit dem ,,bedingten Vorsatz* (d.h.
lediglich Inkaufnahme der unvermeidlichen Nebenfolge) nicht mehr selbstver-
stindlich ist und insbesondere Alternativ-Entwurf (AE-StB) und Juristentagsgut-
achten fiir eine Einbeziehung auch des sicheren Wissens (sog. dolus directus 2.
Grades)!?! eintreten. Auf diese Frage vermag eine gesetzliche Regelung aber nur
dann eine sachlich iiberzeugende Antwort zu geben, wenn Klarheit herrscht tber
den Rechtsgrund der Straffreistellung in Abgrenzung zu § 216 StGB. Es greift
daher wesentlich zu kurz, qua gesetzgeberischem ,,Basta” ein Ende der (vermeint-
lich) ,,unnétigen strafrechtswissenschaftlichen Diskussion mit ihren unterschiedli-
chen Theortien ...* anzumahnen!32. Das Gegenteil ist richtig: Erst eine zutreffende
Aufklirung des vorfindlichen Wertekonflikts und insbesondere der Frage einer
Betroffenheit vorwiegend des Selbstbestimmungsrechts oder anstelle dessen der
drztlichen Firsorgepflicht (,,medizinische Indikation®)'?3 weist den Weg zu einer
sachgerechten gesetzlichen Regelung.

Ist doch der strafrechtsdogmatische Theorienstreit keineswegs nur harmloses
Glasperlenspiel: Die wohl h.M. will bekanntlich die lebensverkiirzende Leidmin-
derung primir auf der Basis des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) aner-
kennen, weil — so der Bundesgerichtshof — , die Ermdglichung eines Todes in
Wirde und Schmerzfreiheit gemil3 dem erklirten oder mutmalllichen Patienten-
willen'3* ... ein hoberwertiges Rechtsgnt ... [sei] als die Aussicht, unter schwersten,
insbesondere sog. Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit linger leben zu miis-
sen“1%, Hier ist nun leicht zu erkennen, dass mit dieser suggestiv auf die Men-

126 BGHSt 42, 301, 305; BGHSt 46, 279, 285 spricht allerdings vom ,,tédlich Kranken®.
127 In Ausztigen abgedruckt bei: Duttge n.a. (Fn. 58), S. 103 ff.
128 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 555

129 Verre/ (Fn.15), C 103: ,,Das humane Anliegen der Palliativmedizin erfasst alle Fille des Erleidens
krankheitsbedingter Qualen®.

150 Verrel (Fn.15), C 102

131 Zur klassischen Dreiteilung des Vorsatzes vgl. etwa Roxin, Strafrecht Allgemeiner Teil, Bd. 1,
4. Aufl. 20006, § 12 Rn 1 ff.

132 So aber Schumann, Dignitas — Voluntas — Vita, 2006, S. 81 f.

133 In letzterem Sinne Schumann (ebd.), S. 34, 82

134 Insoweit besteht eine Vermischung mit dem Rechtfertigungsgrund der (mutmaflichen) Einwilli-
gung, dazu sogleich im Text.

135 BGHSt 42, 301, 305; explizit zust. Rosenan, in: Heun/Honecker u.a. (Hrsg.), Evangelisches
Staatslexikon, 2006, Sp. 2370; dezidiert auf § 34 StGB abstellend: Oz, NJW 20006, 2217, 2221
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schenwiirdegarantie rekurrierenden Formel wiederum eine Dimension von ,,0b-
jektiver Bewertung menschlichen Lebens nach zugeschriebener ,,Qualitdt®
(Schmerzfreiheit/ Vernichtungsschmerzen) Eingang findet, die auch deshalb in
héchstem Mafle gefihrlich ist, weil sich von hier aus nicht nur (mit dem AE-StB
und dem Gutachten zum DJT) die sihere, sondern sogar die gegielte Totung (sog.
dolus directus 1. Grades)'36 rechtfertigen ldsst. Mehr noch: Es wire in diesem Lich-
te gar nicht mehr einzusehen, warum tiberhaupt jemals noch mit der ,,Giftspritze*
gezdgert werden sollte, wenn es darum geht, einen ,,unertriglich Leidenden® end-
lich von seinen Qualen zu erlésen. Mit anderen Worten wiirde mit einer Not-
standsrechtfertigung der indirekten Sterbehilfe gleichsam ein ,, Trojanisches Pferd*
geschaffen, mit dem sich die eiserne Tire zur verbotenen Tétung auf Verlangen
leicht 6ffnen lieBe. Diese Argumentation ist mitnichten eine nur theoretisch mog-
liche, sondern ganz im Gegenteil inzwischen auf interessierter Seite schon lingst
in stetigem Gebrauch!?7.

Dass aus ,,objektiver Warte die Schmerzlinderung den — sonst als ,,h6chst-
rangig® bezeichneten — Belang der Lebenserhaltung wesentlich Gberwiege (vgl. § 34
S. 1 StGB), bleibt jedoch so lange blofle Behauptung, wie es an einem (abschlie-
Benden) Katalog von Abwigungskriterien und einem (wenigstens ansatzweise)
transparenten AbwigungsmaBstab fehlt. Ublicherweise wird deshalb — mit der
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs!3 — eine solche Abwigung an den ,er-
klirten oder mutmallichen Patientenwillen® gebunden, was aber unvermeidlich
die Frage aufwirft, warum dann die Legitimation nicht sogleich in der (mutmafli-
chen) Einwilligung gesucht wird!®. Ausgehend von der Primisse einer Rechtferti-
gungsbedirftigkeit jedweden drztlichen Eingriffs darf die Patientenautonomie
auch bei der Schmerzmedikation nicht ausgehohlt werden; denn welche Leiden zu
welchem ,,Preis* nicht mehr erduldet werden sollen, kann nur der jeweils Betrof-
fene selbst beurteilen. Den Bezug zur Menschenwiirdegarantie richtig gestellt geht
es hier also mit dem Freiburger Strafrechtler Frisch um den ,uneinschrinkbaren,
weil in der Menschenwiirde wurzelnden Kernbereich des Selbsthestimmungsrechts 140,
Oder mit dem amerikanischen Rechtsphilosophen Ronald Diworkin: Den Patienten
zu nétigen, auf eine Weise zu leben (oder zu sterben), die nach Meinung anderer
die ,,richtige® ist, bildet einen Akt ,,menschenverachtender Tyrannei“!41.

Gegen eine solche ,,Einwilligungslésung® wird freilich geltend gemacht, dass
sie im Hinblick auf § 216 StGB keine ausreichende Legitimation bewirken koénne.

136 = | Absicht®, vgl. Roxin (Fn. 131), § 12 Rn 7 ff.

137 So v.a. R. Merkel, zuletzt in: Hoyer (Hrsg.), Schroeder-FS, 2006, S. 297, 321

138 Sjehe o. bei Fn. 134; statt vieler etwa MK/ Schneider (Fn. 78), Vor §§ 211 ff. Rn 103

139 Wie hier auch Roxzn, in: Medizinstrafrecht (Fn. 78), S. 90 £; Verrel, JZ. 1996, 224, 226 f.

140 Frisch, in: Leipold (Hrsg.) Selbstbestimmung in der modernen Gesellschaft aus deutscher und
japanischer Sicht, 1997, S. 108; siche auch zu Att. 1 GG treffend MK/ Schneider (Fn. 78), Vor §§ 211
ff. Rn 102

141 Dyworkin, Die Grenze des Lebens, Abtreibung, Euthanasie und persénliche Freiheit, 1994, S. 208
ff.
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Im Vordergrund stehe der Therapiecharakter, der ,,zu einem gewissen Autono-
mieverlust beim Moribunden® fithre'42. Weil jedoch auch ,,die alleinige Anwen-
dung des § 34 StGB wegen der problematischen Rechtsgliterabwigung nicht vollig
Gberzeug(e)®, spricht sich der AE-StB fiir eine Art ,,JKombination® von Notstand
und Einwilligung aus, wonach die Einwilligung als ,,gewichtiger Faktor bei der
Rechtsgiiterabwigung zugunsten des selbstbestimmten Sterbens in Wirde* begrif-
fen werden miisse'4. Dies wird man jedoch schon aus Griinden der Logik kaum
als plausiblen Losungsansatz ansehen kénnen, weil unerfindlich bleibt, wie zwei
fir sich (angeblich) nicht taugliche Rechtfertigungsgrinde bei ihrer ,,Zusammen-
schau das Erlaubtsein begriinden kénnen sollen. Pointiert: Wenn es an den Vor-
aussetzungen eines Erlaubnissatzes fehlt, kann sich an seiner Nichtanwendbarkeit
nicht dadurch etwas dndern, dass auch die Anforderungen eines weiteren Recht-
fertigungsgrundes nicht erfiillt sind. In Wahrheit ist eine solche ,,Rosinentheorie®
vor allem geeignet, die gesetzlichen Anforderungen zu unterlaufen, was insbeson-
dere mit Blick auf den schon erwihnten Erweiterungsvorschlag des AE-StB um
den Bereich der sicheren Lebensverkirzung erhellt'**: Einer solchen ,,Tétung durch
leidensmindernde Behandlung®, die sich von einer ,,Leidensminderung durch
Totung™ kaum noch unterscheiden lieBe!#, steht die Einwilligungsschranke des §
216 StGB entgegen, abgesehen davon, dass die Gabe eines Schmerzmittels mit
absehbar tédlicher Wirkung wohl kaum noch mit den Regeln der drztlichen Kunst
vertriglich sein dirfte; der Vorschlag des AE-StB lduft daher letztlich doch — ge-
genteiliger Beteuerung zum Trotz — auf eine diffuse Notstandsrechtfertigung hin-
aus.

Anders liegt es hingegen, soweit entsprechend dem bisherigen Anwendungs-
bereich die lebensverkiirzende Wirkung nur mehr nicht ausgeschlossen werden
kann und um des (hier nun richtig verankerten) therapeutischen Zweckes willen'4¢
lediglich als mégliche Folge notgedrungen in Kauf genommen werden soll: Hier-
durch wird niemand ,,zur Tétung bestimmt™ (§ 216 StGB), so dass die Einwilli-
gungssperre insoweit gar nicht greift'#’. Mit anderen Worten: Es ist die begrenzte
Wirkkraft der rechtfertigenden (bzw. mutmalBlichen)!48 Einwilligung, resultierend
aus der (sachlich tberzeugenden) Wertentscheidung des Gesetzgebers, die dogma-
tisch die Trennlinie zwischen strafbarer direkter und erlaubter indirekter Sterbehil-

142 So beteits Geilen (Fn. 120), S. 23

143 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 574; w. Nachw. bei MK/ Schneider (Fn. 78), Vor §§ 211 ff. Rn 99
144 Vgl. Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 575 f.; ebenso Verrel (Fn. 15), C 102 f.

145 Schreiber, NStZ 20006, 473, 475, spricht zu Recht von einem nur ,,sehr schmalen Grat der Unter-
scheidung®.

146 Die therapeutische Zwecksetzung kommt somit als weiterer Aspekt hinzu, kann jedoch bei
Vermeidung von Zwangsbehandlungen die Legitimation allein nicht bewirken.

147 Was bisher allgemein tibersehen wird, aust. Du#zge n.a. (Fn. 58), S. 82 ff.

148 Dass die Linderung quilender Schmerzen bei (bloB3) nicht ausschlieBbarer Lebensverkiirzung
mutmaflich von allen (noch schmerzempfindungsfihigen) Patienten gewollt sein wird, ldsst sich —
anders als bei sicherer Todesherbeifiihrung — ohne weiteres annehmen.
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fe erzwingt. Fir letztere hingegen — so der AE-StB mit einer im Vordringen be-
findlichen strafrechtlichen Lehre — einerseits eine Rechtfertigung qua Einwilligung
unter Verweis auf § 216 StGB abzulehnen und ,,wegen der Unantastbarkeit frem-
den Lebens® am Verbot des § 216 StGB festzuhalten, andererseits jedoch ,,im
fliegenden Wechsel” zum ,,flexibler* handhabbaren Notstand den erlaubten Be-
reich aktiver Lebensverkiirzung (1) auf den direkten Vorsatz ausweiten zu wollen,
ist wertungswiderspriichlich.

Die skizzierte Sichtweise fithrt dagegen die beiden gleichermallen einschligi-
gen Belange des Selbstbestimmungsrechts sowie der drztlichen Fursorge zu einer
harmonischen Einheit zusammen: Die Schmerzmedikation darf nicht ohne Beach-
tung des Patientenwillens erfolgen; selbiger legitimiert aber keine sichere T6tung,
die zugleich dem Gebot des ,,Wohltuns“ widerspriche. Die vom AE-StB wie auch
im Gutachten zum 66. Deutschen Juristentag vorgeschlagene Pflicht zur Doku-
mentation von Dosierung und Therapieverlauf wie auch zur Konsultation eines
weiteren Arztes bei héherer Dosierung (,,Vieraugenprinzip®)!'4? bilden geeignete
Instrumente, um einem Missbrauch in Form einer ,als Schmerzbehandlung ge-
tarnten aktiven Sterbehilfe“!>0 vorzubeugen. Hiervon kann jedoch auch die sog.
»terminale Sedierung®, d.h. eine duBlerstenfalls eingesetzte medikamentdse
Schmerzlinderung, die das Bewusstsein des Patienten weitgehend oder vollstindig
ausschlieBt, nicht einfach unter Verweis auf einen Zurechnungsausschluss qua
»erlaubtem Risiko® bzw. ,einverstindlicher Fremdgefihrdung*!>! ausgenommen
werden!>2. Soweit eine solche Sedierung — nicht ausschlieSbar — lebensverkiirzend
wirkt, bildet sie einen Sonderfall der — 7msoweit erlaubten — indirekten Sterbehilfe!53,

4. Simtliche der bisher erérterten Konstellationen zeigen das einem ,,Wertekon-
flikt“1>* immanente gegenliufige Zusammentreffen zentraler medizinethischer
Prinzipien, freilich mit divergierender Auflésung: Wihrend im Falle der Tétung
auf Verlangen nicht nur die drztliche Firsorgepflicht (,,Wohltun®), sondern vor
allem auch das davon gesonderte!® Schidigungsverbot und das im juristischen
Kontext fundamentale Anliegen einer Erhaltung des Rechtsfriedens und einer
widerspruchsfreien Rechtsordnung!>® in ihrer Wertigkeit insgesamt das Selbstbe-

149 Sehich/ Verrel, GA 2005, 577, 586; Verre/ (Fn. 15), C 109

150 Schieh/ Verrel, GA 2005, 553, 578

151 Die nach h.M. — im Unterschied zur eigenverantwortlichen Selbstgefihrdung — die Zurechnung
gerade nicht ausschliet, dazu auch Duttge, in: Schmitz, Otto-FS 2006 [im Erscheinen].

152 So aber Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 575; bzgl. des gesamten Anwendungsbereichs der indirek-
ten Sterbehilfe: Schumann (Fn. 132), S. 33 £.

153 Dazu m.w.N. Duttge n.a. (Fn. 58), S. 86 ff.

154 Vgl. Kreff, Medizinische Ethik, 2003, S. 162

155 Zum ,,Georgtown-Mantra® vgl. Beanchamp/ Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2001:
Respekt gegeniiber der patientenseitigen Autonomie, Schidigungsverbot, Gebot des Wohltuns
(,,Fursorge®) und Prinzip der Gerechtigkeit.

156 Zutreffend Schumann (Fn. 132), S. 59; zweifelnd dagegen Kung, in: Donatsch (Hrsg.), Trechsel-FS
2002, S. 626 f.
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stimmungsrecht deutlich tGiberragen', das in seiner lebensweltlichen Substanz
aufgrund der Delegation!>® und hier regelmif3ig gegebenen hohen Sicherheit! des
(irreversiblen) Toétungsgeschehens ohnehin in besonderem Malle mit Zweifeln
behaftet ist, zieht eine Verdnderung der Gewichte sowohl bei der indirekten Stet-
behilfe!® als auch beim assistierten Suizid das gegenteilige Abwigungsergebnis
nach sich. In letztgenanntem Fall gewinnt, soweit es nicht an der ndtigen ,,Frei-
verantwortlichkeit fehlt!¢!, das Selbstbestimmungsrecht ausschlaggebende Bedeu-
tung, weil es in dessen Kernbereich fillt, wie sich der Einzelne zu sich selbst ver-
hilt. Die ,,Selbstherrschaft®, die sich mit dem Begriff der Selbstbestimmung jeden-
falls primar verbindet, verhei3t dem Einzelnen die Freiheit, von Aulleneinwirkun-
gen moglichst unbeeinflusst ,,sein Schicksal selbst in die Hand zu nehmen®162,
Dem Einzelnen auch dann, wenn Defizite in seiner Entscheidungsfindung oder
Willensbildung nicht mehr feststellbar sind, allein wegen des Ergebnisses jener
EntschlieBung den Respekt zu versagen, kime einem ,harten Paternalismus 163
gleich, der letztlich den Status des Entscheidungstrigers als Subjekt rundweg ne-
glert. In einer freiheitlich verfassten Gesellschaft kann daher von den beiden Aus-
priagungen jener Haltung, die sich in gleicher Weise mit der ,,Achtung einer Per-
son“1¢4 verbinden, im Kollisionsfalle nur detjenigen der Vorrang zukommen, die
den Respekt vor den Wiinschen dieser Person zum Gegenstand hat. Hingegen die
Sotge um deren ,,Wobl* in den Mittelpunkt zu stellen, wiirde verkennen, dass
externe und interne Sicht nicht bereinstimmen missen (und es regelmifig auch
nicht tun). Mit dem britischen Medizinethiker Jobn Harris: ,,Ganz gleich, was unse-
rem Leben in unseren Augen seinen Wert verleiht, und ganz gleich, wie sehr sich
das von dem unterscheidet, was dem Leben anderer in deren Augen Wert verleiht;
unser Leben verliert fiir uns seinen Wert in dem Maf3e, in dem wir daran gehindert
werden, den Dingen nachzugehen, denen wir nachgehen wollen®, oder kurz ge-
fasst: ,,Die Autonomie ... [ist essentieller] Teil dessen, was es heil3t, das Leben als
wertvoll anzusehen16>.

157 Der vorstehende Vorschlag eines Schuldspruchs ohne Strafverhingung fiir seltene Ausnahme-
fille (0. bei Fn. 116 f.) nimmt gerade Riicksicht auf die Geltung des Tétungsverbots.

158 Dazu o. bei Fn. 111

159 Zu Recht betont bei Beauchamp, in: Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, 1989, S. 271: ,Wihrend die
aktive Ausldschung des Lebens der Patientin jede Lebenschance nimmt, bleibt ihr bei einem passi-
ven Abbruch lebensverlingernder Mainahmen diese Chance erhalten®.

160 Auf ihr bisheriges Anwendungsfeld (dolus eventualis) beschrinkt ist das Schiddigungsverbot
nicht in seinem Kerngehalt betroffen und legen Fiirsorgepflicht und Selbstbestimmungsrecht eine
insoweit riskante Schmerzmedikation nahe.

161 Zur sonst in Betracht kommenden Fremdtétung in mittelbatrer Téterschaft s.o. bei Fn. 80.

162 Harris, Der Wert des Lebens (dt. Ausgabe hrsg. von Ursula Wolf), 1995, S. 281 (Erstausgabe:
The Value of Life, 1985)

163 Dazu niher — und zu Recht ablehnend — R. Merke/, in: Hegselmann/Merkel (Hrsg.), Zur Debatte
uber Euthanasie, 1991, S. 82 f.

164 Harris (Fn. 162), S. 268
165 Harris (Fn. 162), S. 277
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Hierin liegt der tiefere Grund fiir die im juristischen Kontext inzwischen na-
hezu unbestrittene Auffassung, dass dem Bestimmungsrecht des Einzelnen tber
seine ,leibliche Integritit” als ,ureigenster Bereich seiner Personlichkeit™¢ die
Notwendigkeit einer jenseits der drztlichen Vernunft liegenden Legitimation von
Heileingriffen immanent ist. Die Idee einer konzeptionell als ,,Zwei-Siulen-
Modell“1¢7 darstellbaren ,,Verantwortungspartnerschaft '8 impliziert, dass dem
Patienten jedenfalls in aktuellen Behandlungssituationen ein durchsetzungsfihiges
(zivil- wie strafrechtlich!®® abgesichertes) Vetorecht zukommt, mag eine medizi-
nische Intervention aus drztlicher Sicht auch noch so sehr (selbst vital) indiziert
sein!”?. Demzufolge sperrt bereits der Ausfall auch nur einer ,,Sdule die Zulissig-
keit des Eingriffs, so dass eine Therapiebegrenzung sowohl wegen Nicht(-mehr-)
Bestehens der medizinischen Indikation als auch bei Ausiibung des patientenseiti-
gen Vetorechts nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten ist. Dies ist der Bereich
der (erlaubten) sog. ,,passiven Sterbehilfe®, die das (gezielte) Nichteinleiten, die
Einstellung oder Reduktion lebenserhaltender MaBinahmen zum Gegenstand hat.

Dabei sollte freilich nicht Ubersehen werden, dass die betonte Rechtferti-
gungsbedurftigkeit der (Weiter-)Behandlung eine grundlegende ,,ethische Differenz
zwischen To6ten und Sterbenlassen*!7! impliziert, die sich erst vor dem Hinter-
grund einer Unterscheidung in Rechts- und Tugendpflichten!” (Gerechtigkeit und
Menschenliebe) und eines damit — durchaus in Ubereinstimmung mit der hippo-
kratischen Tradition (,primum nil nocere®) — verbundenen Vorrangs des Ein-
griffsverbots erklart!”3. Die sich von solcher ,negativen Verantwortung® abhe-
bende ,,positive Verantwortung““1™ 16st sich damit aber nicht gleichsam in Luft
auf, weil auch im Falle des Nicht- bzw. Nicht-so-Handelns in ausschlaggebender
Weise (und im Ubrigen ebenso gezielt) auf den Lauf der Dinge Einfluss genom-

166 BVerfGE 52, 131, 171 ff.

167 Vgl. Lanfs, NJW 2000, 1757, 1760 m.w.N.; siche auch die Modellbildung bei E. Emannel/1..
Emannel, Journal of the American Medical Association Bd. 267 (1992), 2221 ff.: paternalistisches,
informatives, interpretatives und deliberatives Modell.

168 Treffend Bioethik-Kommission des Landes Rbeinland-Pfalz (Fn. 65), S. 30; klassisch: Jaspers, Arzt und
Patient, in: Der Arzt im technischen Zeitalter, 1986, S. 19; siche weiterhin Lasfs, in: Laufs/Uhlen-
bruck (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, 3. Aufl,, 2002, § 61 Rn 1 Fn. 1: , therapeutisches Arbeits-
bundnis*; aber auch Wieland, Strukturwandel der Medizin und arztlichen Ethik, 1986, S. 58 ff. zum
wStrukturwandel der Medizin® in Richtung einer ,,Anonymisierung® des Arzt-Patienten-Verhiltnis-
ses.

169 Ungeachtet der Bemiithungen um Etablierung eines Sondertatbestands gegen die ,,eigenmichtige
Heilbehandlung®, dazu etwa Schroeder, Besondere Strafvorschriften gegen Eigenmichtige und Feh-
lerhafte Heilbehandlung?, 1998

170 Grdl. BGHSt 11, 111 ff.
170 Verrel (Fn. 15), Gutachten C zum 66. DJT, S. 64

172 Vgl. dazu in kantischem Verstindnis anldsslich der Suche nach dem ,,Absoluten® im Recht:
Duttge/ Liwe, in: Joerden/Byrd (Hrsg.) u.a., Jahrbuch fiir Recht und Ethik, Bd. 14, 2006 (im Erschei-
nen)

173 Dazu naher Hiffe, Medizin ohne Ethik?, 2002, S. 45, der die MiBlachtung dieses Vorrangverhalt-
nisses als ,,humanitaristischen FehlschluB3“ bezeichnet.

174 Begtiffe nach Harris (Fn. 162), S. 61 ff.
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men werden kann: ,,Denn wenn wir uns dagegen entscheiden, jemanden zu be-
handeln oder ihm zu Hilfe zu kommen, und dies in dem Wissen, dass diese Per-
son in der Folge sterben oder leiden wird, ist ... ihr Tod oder Leiden in beiden
Fillen eine Folge unserer Entscheidung“!7>. Dem drztlichen Gewissen ist dieser
Zusammenhang nur allzu bewusst, und aus dem sich hieraus ergebenden Dilem-
ma fihrt erst die schon eingefithrte Erkenntnis, dass in einer auf dem Fundament
individueller Freiheit erbauten Rechtsordnung keine iiberzeugende Rechtfertigung
fir Zwangsbehandlungen zu finden ist. Dies gilt aber nur fiir den Fall hinreichender
Miindigkert”, so dass Mallnahmen zur Beférderung einer ,,grof3tmoglichen Auto-
nomie“17¢ nicht nur mit der Freiheitsprimisse ohne weiteres vereinbar, sondern —
aus der Perspektive des Rechts — als Ausdruck sozialstaatlich motivierter ,,Frei-
heitsvorsorge“!”’ geradezu denknotwendige Konsequenz derselben sind. Aus der
(moglichen) Irreversibilitit einer Entscheidung gegen den Einsatz lebenserhalten-
der Mallinahmen folgt angesichts der hier ganz erheblichen Unwigbarkeiten bei
der Feststellung hinreichender ,,Mindigkeit” die Maxime groBtméglicher ,,Risi-
kominimierung“!78: [ Wo eine Entscheidung von so fundamentaler Bedeutung fiir
eine Person ist, handelt jeder gerechtfertigt, ,,der sein Bestes tut, um ... dem
anderen dabei zu helfen, sie so autonom wie méglich zu gestalten®17.

Drei Folgerungen lassen sich aus dieser Grundlegung auf der Prinzipienebene
ziehen: Erstens befindet sich der Arzt dort, wo keine hinreichende Sicherheit iiber
das Vorliegen einer ,,wohliiberlegten Entscheidung des Patienten (dessen
héchstpersonlichem Wertehorizont entsprechend) besteht, infolge seiner spezifi-
schen Hilfeleistungs- und Fursorgepflicht nicht in einer Situation nur einseitiger
Rechtfertigungsbediirftigkeit, sondern — von der vorherrschenden Sichtweise ger-
ne iibersehen'®? — in einer solchen mit Entscheidungszwang zwischen gwei rechtfer-
tignngsbediirftigen Handlungsalternativen bei asymmetrischer Rechtsgutsgefihrdung
(Selbstbestimmungs- versus Lebensrech'81). Dies gilt gweitens vor allem fiir die
besonders problematische Konstellation eines im Entscheidungszeitpunkt einwil-
ligungs- oder gar handlungs#nfihigen Patienten. Die aktuelle Rechtspolitik schlief3t
bekanntlich vom Vetorecht des Patienten in einwilligungsfihigem Zustand auf das

175 Harris (Fn. 162), S. 92; vgl. auch Bimbacher, Tun und Unterlassen, 1995, S. 350: Uber Leben
,wverfiigen heit doch: die Dauer eines Lebens nach eigenen Vorstellungen zu bemessen ...; in die-
sem Sinne ist aber auch die passive Sterbehilfe ... ein ,Verfiigen® tiber sein Leben®.

176 Vgl. Harris, ebd.: ,Man ist ... in dem MaBle autonom, in dem die Entscheidungen, die man trifft,
authentisch sind, von anderen nicht behindert werden und so wenig wie méglich mit Mangeln behaf-
tet sind®.

177 Duttge, Zeitschrift fir Palliativmedizin, 2000, 48, 51

178 Zu den einzelnen Risiken niher Bimbacher (Fn. 175), S. 349 ff.

179 Harris (Fn. 162), S. 281

180 Z.B. Lipp, Patientenverfigung und Lebensschutz, 2005, S. 12

181 Denn im Falle nicht mit hinreichender Gewissheit gewollter Begrenzung einer medizinisch indi-
zierten Behandlung verletzt der Therapieabbruch fundamental das Rechs, weiterleben u diirfen. Mit

ciner — fragwiirdigen (s.o. bei Fn. 41) — Verabsolutierung des Lebensschutzes hat dies daher nichts zu
tun!
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Bediirfnis nach einer ,,Verlingerung® des Selbstbestimmungsrechts in das Stadium
spiterer Einwilligungsunfihigkeit mit Uberzeugungskriftigem Hinweis auf die
auch insoweit Beachtung gebietende Rechtssubjektivitit eines jeden Menschen!s2.
Hier mit dem Instrument der Vorausverfiigung (,,Patientenverfiigung) Abhilfe zu
schaffen, um auf diese Weise dennoch an eine authentische Willensbekundung
ankntpfen zu kénnen, ist ein nahe liegender Gedanke, der insbesondere auch
mangels besserer Alternativen!®3 Unterstiitzung verdient. Allerdings handelt es
sich dabei entgegen einem des Ofteren begegnenden Anschein keineswegs um
einen ,,Konigsweg®, sondern eher um die Wahl des kleineren ., Ubels“. Denn der
einer jeden Patientenverfigung immanente ,,Zeitsprung™ wirft nicht etwa nur
hinsichtlich eines moglichen Missbrauchs, sondern vor allem auch hinsichtlich der
Frage, ob es sich bei dem Erklirten iiberhaupt um einen ,,wohliberlegten* und
noch immer aktuellen Ausdruck patientenseitiger ,,Autonomie® handelt, eine Rei-
he von Zweifelsfragen auf. Sollen die hiermit einhergehenden Bedenken'$* auch
nur anniherungsweise entkriftet werden, bedatf es gwingend der Implementierung
formeller und verfahrensrechtlicher Sicherungen, die bereits an anderer Stelle
niher verhandelt worden sind'$>.

Der vorherrschende rechtspolitische Zeitgeist will hingegen auf solche Anfor-
derungen — gliicklicherweise vom Schriftformerfordernis meist abgesehen (an Terr
Schiavo sei erinnert)!8¢ — um der erstrebten ,,Liberalitit” willen verzichten, insbe-
sondere auch auf eine Pflicht zur Aktualisierung des Verfiigten und zur vorausge-
henden (insbesondere medizinischen) Beratung. Wie sich freilich aus einer mehr
oder minder weit in der Vergangenheit liegenden Perspektive, ohne Kenntnis der
kiinftigen medizinischen Entwicklungen, aber auch der eigenen Situation ein-
schlieBlich der hochstpersénlichen Wertvorstellungen, bereits eine definitive ,,Ver-
fiigung* tiber das eigene Schicksal (mit Bindungswirkung fiir den behandelnden
Arztl) verantworten lassen soll, bleibt unerfindlich und nur auf der Basis eines
ginzlich inhaltsleeren Verstindnisses von ,,Selbstbestimmung® erklirlich, das der
skrupulésen Haltung bei den todesgeneigten Willensbekundungen bzw. Handlun-
gen im Falle des Suizids oder eines Verlangens 1.5.d. § 216 StGB (sieche o. 1., 2.)
diametral widerspricht. In rechtlichen Sicherungen nur ,,unnétig hohe Anforde-
rungen®18” und bereits mit dem Schriftformerfordernis das ,,unerldssliche Min-

182 Bioethik-Kommission des Iandes Rheinland-Pfalz (Fn. 65), S. 36: Die Garantie unantastbarer Wiirde
des Menschen gebietet, ,,dass eine von ihm frither eigenverantwortlich getroffene Entscheidung
auch dann noch respektiert wird, wenn er die Fahigkeit zu eigenverantwortlichem Entscheiden
inzwischen verloren hat™; ebenso BGHZ 154, 205 (Leitsatz 1).

183 Zur mutmaBlichen Einwilligung sogleich im Text.
184 Dazu auch Schreiber, in: Medizinische Klinik, 2005, 429 ff.
185 Vgl. Duttge, Intensiv- und Notfallmedizin, 2005, 171 ff.; Preis der Freiheit (Fn. 58), S. 29 ff.

186 In diesem Sinne auch der AE-StB 2005, vgl. Schich/ 1V errel, GA 2005, 553, 566, sowie das Gut-
achten zum 66. DJT, vgl. IVerre/ (Fn. 15), C 82

187 Sehaeh/ Verrel, GA 2005, 553, 567; s.a. Verrel (Fn. 15), C 83: ,,ubetflussiger Filter.
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destmal3 an Ernsthaftigkeits- und Missbrauchskontrolle®188 gewihtleistet zu sehen
(so der AE-StB), ist prinzipienvergessen allein vom gewiinschten Resultat diktiert.
Dabei sind dahingehende Risiken doch bekanntlich keineswegs auf Fille der aktiv-
direkten Sterbehilfe beschrankt!®, Ein Blick tber die Grenzen auf das kiirzlich in
Kraft getretene Osterreichische Patientenverfligungsgesetz!®0 sollte daher in der
»heiBen Phase® des derzeitigen rechtspolitischen Diskurses noch einmal zu be-
denken geben, ob wahre Liberalitit nichts anderes meint als bloBes Laissez-faire.
Die dritte Folgerung fordert schlieBlich die nétige Konsequenz, sobald von ei-
ner selbstbestimmten Willensbekundung des Patienten ausgegangen wird, d.h.: Die
Reichweite von Patientenverfiigungen trotz ihrer grundsitzlichen Anerkennung
auf ein bestimmtes Stadium im Vorfeld des Todes (insbesondere: sobald das
,»Grundleiden einen irreversibel todlichen Verlauf“ angenommen hat) begrenzen
zu wollen!™!, widerspricht der eigenen Primisse und lenkt die — durchaus berech-
tigte — Sorge vor Missbrauch und Autonomiedefiziten in falsche Bahnen!2. Mit
Recht betont demgegeniiber der AE-StB, dass sich mit der Patientenautonomie
das Recht verbindet, ,,auf jede Behandlung und damit auch auf die Vornahme drzt-
lich indizierter und Genesung versprechender Maf3nahmen zu verzichten*193. Dies
gilt sogar in sachlicher Hinsicht, was der heftig umkimpften Qualifizierung der
kiinstlichen Erndhrung (PEG-Sonde) als ,,gewohnliche” oder ,,aullerordentliche*
Behandlung die ihr Gber lange Zeit hinweg zugeschriebene Relevanz nimmt!%4:
Wenn namlich jeder drztliche Eingriff der (ggf. mutmallichen) Einwilligung bedarf,
dann kann es in der Tat keine ,,unverzichtbare Basisversorgung* geben!®. In zeit-
licher Hinsicht kommt dem Kiriterium der Todesnihe allerdings eine ausschlagge-
bende Bedeutung hinsichtlich der zweiten — die ,,medizinische Indikation* betref-
fenden — ,,Sdule* zu: Rechtlich anerkannt ist, dass in der sog. ,,Terminalphase‘
lebenserhaltende Ma3nahmen nicht mehr ,angezeigt” sind. Allerdings besteht im
medizinischen Umfeld offenbar keine rechte Klarheit iber Maf3stab und Kriterien
einer solcherart ,,physiologischen futiliy”, die Juristen mit dem Begriff der ,,Aus-

188 Sohich/ Verrel, GA 2005, 553, 566

189 Vgl. auch Birnbacher (Fn. 175), S. 358: ,,Die Gefahr der Insinuation besteht bei der passiven
Sterbehilfe genauso und diirfte in der Praxis eine bedeutend groBere Rolle spielen — nicht nur des-
halb, weil Fille der passiven Sterbehilfe weitaus haufiger sind, sondern auch, weil bei der Nahele-
gung eines Wunsches nach passiver Sterbehilfe eine sehr viel geringere Hemmschwelle zu tiberwin-
den ist®.

190 Bundesgesetz uber Patientenvetfigungen (PVG) v. 8.5.2006, BGBL. I Nt. 55/2006 (abrufbar
unter: www.ris.bka.gv.at/) (Stand: 03.09.2006); dazu naher Duttge, Z£L 2006, 3 (im Erscheinen)

191 In diesem Sinne bekanntlich die Enguete-Kommission des Deutschen Bundestages zu ,,Ethik und Recht
der modernen Medizin®, Zwischenbericht: Patientenverfigungen v. 13.9.2004, BT-Drucks. 15/3700;
ebenso kiirzlich das Zentralkomitee der dentschen Katholiken (ZdK), berichtet in: KNA v. 30.6.2000; i.d.S.
— wenngleich mit anderem Sinngehalt — auch BGHZ 154, 205, 215, der sich durch BGHSt 40, 257,
260 gebunden sicht.

192 Dazu niher Duttge n.a. (Fn. 58), S. 23 ff.; weiterhin in: Héfling (Fn. 20), S. 91 ff.

193 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 563

194 So bereits Dauttge, GA 2005, 606, 609; wie hier auch Oto, NJW 2006, 2217, 2219

195 Zutreffend Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 561

©
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sichtslosigkeit® oder , Irreversibilitit* kennzeichnen!. Die derzeitige Lage ist um
so prekirer, als in manchen Stellungnahmen und Berichten innerhalb des medizi-
nischen und medizinethischen Diskurses unter einer ,,sinnlosen Lebenserhaltung®
mitunter ganz andere Fallgestaltungen verstanden werden, die cum grano salis
wiederum Aspekte einer diffusen, u.U. auch durch 6konomische Erwigungen!’
geprigten Bewertung nach ,,Lebensqualitit zum Inhalt haben!?. Deshalb lehnt
der AE-StB zu Recht — und abweichend vom AE-Sterbehilfe 198619 — auch bei
Patienten im ,,persistent vegetative state” (sog. apallisches Syndrom, Wachko-
ma)?" eznseitige Behandlungsbegrenzungen kategorisch ab?01, allerdings allein we-
gen der diagnostischen und prognostischen Unsicherheiten sowie aufgrund des
»fehlenden gesellschaftlichen Konsenses tiber den Umgang mit dieser Patienten-
gruppe*; fir im Wesentlichen zutreffend wird dagegen die Einschitzung gehalten,
dass aufgrund der ,,objektiven Situation® der ,,mutmalliche Wille* des Betroffe-
nen in die Richtung einer Lebensbeendigung weise?2.

Weder hier noch in sonstigen Fillen auB3erhalb der Terminalphase werden aber
Umstinde feststellbar sein, ,,aus denen zuperlissige (!) Ruckschlisse auf die individu-
ellen (1) Einstellungen und Priferenzen des Patienten gezogen werden kénnen®203,
Mag die duBlere Lage auch noch so hoffnungslos erscheinen: Stets ist es ,,das Ge-
setz des Lebens, das jedes Leben weiterleben will“204. Der frithere Vorsitzende
Richter am Bundesgerichtshof Kufzer hat dieser Wendung treffend hinzugefiigt:
»,Wenn die Gesellschaft solche Menschen nicht mehr ernihren will, ohne dutrch
ein ausdriickliches oder wenigstens eindeutig interpretierbares Verlangen des
Kranken dazu legitimiert worden zu sein, handelt sie nicht zum Wohle des Patien-

196 Vgl. etwa den Regelungsvorschlag des AE-StB (§ 214 I Nr. 4 StGB-E): ,,...handelt nicht rechts-
widrig, wenn bei nahe bevorstehendem Tod im Hinblick auf den Leidenszustand des Betroffenen
und die Aussichtslosigkeit einer Heilbehandlung die Aufnahme oder Fortfithrung lebenserhaltender
MaBnahmen nach drztlicher Erkenntnis nicht mehr angezeigt ist™; s.a. Verre/ (Fn. 15), C 100: ,,Inku-
rabilitit der Grunderkrankung® und ,,unmittelbare Todesnidhe®.

197 Z.B. llhardt, in Hei3 (Hrsg.), Kompendium Altersmedizin, 2005, S. 7: ,,Balance der Ressourcen®.
198 Weiterfiihrende Uberlegungen bei Dauttge, NStZ 2006, 479 ff.

199 Vol. § 214 Abs. 1 Nr. 2 StGB-E, abgedr. in: Schich/ VVerrel, GA 2005, 553, 557

200 Zum Krankheitsbild nidher: Multi-Society Task Force on P1”S, The New England Journal of Medi-
cine 1994, 1499 ff.; Nacimiento, DA 1997, A-662 ff.

200 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 568 f.; dazu niher Simon, in: Hofling (Fn. 20), S. 103, 107 ff.

202 Entlarvend Thias, Méglichkeiten und Grenzen eines selbstbestimmten Sterbens durch Ein-
schrinkung und Abbruch medizinischer Behandlung, 2004, S. 194: ,,Bei irreversiblem Bewusstseins-
verlust ... richtet sich ein objektiviert bestimmter (I) mutmaBlicher Patientenwille auf die Abstand-
nahme von weiteren lebensverlingernden Malnahmen. ... [Demgegeniiber konstituiert ein falsch
verstandener Lebensschutz einen| ... menschlicher Se/bstbestimmung () und Wiirde () zuwiderlaufen-
den Zwang zum Weiterleben®.

205 Verrel (Fn. 15), C 90; Roxin (in: Medizinstrafrecht [Fn. 78], S. 99) stellt unter Verweis auf die
neuere Judikatur fest, dass danach ,,auch in solchen Fillen nétig ... [ist], nach konkreten Anhalts-
punkten fiir den mutmallichen Willen zu forschen®.

204 Kutzer, in: Hirlein u.a. (Hrsg.), Medizin und Gewissen — wenn Wiirde ein Wert wiirde, 2002,

S. 165, 167
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ten, sondern zu ihrem eigenen Wohl“?>. Die vom Zeitgeist getragene?’ breite
Zulassung nicht-freiwilliger Therapiebegrenzungen mittels der bei solcher Handha-
bung wahtlich ,,lebensgefihtlichen® Rechtsfigur der ,,mutmallichen Einwilligung*
sollte daher, nicht zuletzt auch angesichts der niederldndischen Situation, dringend
tberdacht werden. John Harris hat das Problem in drastischen Worten als ,,Zeichen
der Dekadenz einer Gesellschaft™ bezeichnet, ,,wenn sie um jeden Preis die Wiin-
sche leidender Menschen, die sterben wollen und gute Grinde dafiir besitzen,
vereitelt, wihrend sie zugleich weiterhin zuldsst, dass viele Menschen, die weitet-
leben wollen und deren Leben durch medizinische Eingriffe verlingert werden
konnen, eines vorzeitigen Todes sterben“?7. Von grofiter Wichtigkeit ist daher,
nicht zuletzt auch hinsichtlich der nétigen Akzeptanz der Grenzmarkierungen in
der Gesellschaft, die Stimmigkeit und Folgerichtigkeit der einzelnen Wertent-
scheidungen innerhalb eines konsistenten Gesamtsystems zum Umgang mit
menschlichem Leben in der letzten Lebensphase. Obgleich die de lege lata vor-
findliche Sterbehilfetypologie mitnichten als Resultat eines vorausschauend
durchdachten Systematisierungsprozesses bezeichnet werden kann, ldsst sich ihr in
der Sache (ggf. mit den vorstehenden Korrekturen) eine hohe Plausibilitit nicht
absprechen. Dass sich die aktuellen Reformbestrebungen im Kern (ungeachtet
vereinzelter Klirungen im Detail) vor allem dahin verstehen, ,,den derzeitigen
Rechtszustand transparenter zu machen® (der mangelnden ,,Kommunizierbarkeit
von Rechtsprechungskasuistik wegen)?%8, kann in diesem Lichte nicht mehr Giber-
raschen.

3. Alternative Begrifflichkeiten?

Gleichwohl hiuft sich — wie schon eingangs notiert — die Kritik an der bereits seit
lingerem etablierten und vorstehend niher etlduterten Terminologie, die offenbar
vielen nicht mehr als zeitgemil gilt und auch in den ,,Grundsitzen® der Bundesarz-
tekammer keinen Niederschlag gefunden hat?®. Im Vordergrund steht dabei die
bekannte Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen ,,aktiver” und ,,passiver™ Ster-
behilfe; jedoch wird auch der Begriff der ,,indirekten Sterbehilfe® als nicht zielfiih-
rend wie iberhaupt schon der Oberbegriff als unangemessene Beschonigung und
Verschleierung des Gemeinten betrachtet. In diesem Sinne findet sich erst un-

205 Kutzer, ebd.

206 Seltene Ausnahmen: Beckmann (Fn. 45), S. 212 tf.; Hifling, JuS 2000, 111, 116 £.; Schumann (Fn.
132), S. 70 ff.

207 Harris (Fn. 162), S. 32 (Einleitung zur deutschen Ausgabe); siche auch S. 130 f.: ,,...offensicht-
lich (1), dass diese Fille fir illegal erklirt werden sollten®.

208 [errel (Fn. 15), C 56 und 60; siche auch Schich/ 1V errel, GA 2005, 553, 556: frithete Vorschlage
,-aktualisieren und fortschreiben, wobei der seitherigen Entwicklung in Rechtsprechung, Wissen-
schaft und Gesetzgebung Rechnung getragen wird ().

209 Abgesehen von der dort ungenau benannten (verbotenen) ,,aktiven Sterbehilfe®.
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lingst in der Stellungnahme des Nationalen Ethikrats (,,Selbstbestimmung und Fir-
sorge am Lebensende®)?!? beanstandet, dass der Begriff ,,Hilfe ... positiv besetzt"
sei, also etwas signalisiere, das ,legitim und begrilenswert™ sei; diese ,,positive
Firbung* werde jedoch im Kontext der ,,aktiven Sterbehilfe® problematisch?!!. So
mag es bei oberflichlicher Betrachtung in der Tat erscheinen; doch zeigt schon ein
genauerer Blick auf die sonst vorfindliche Rechssterminologie, dass die Verwen-
dung des Begriffs , Hilfeleistung® keineswegs auf den Bereich sozialadiquaten
Verhaltens beschrinkt ist (vgl. §§ 27, 257, 259 StGB). Im Ubrigen hat die in
Deutschland begegnende Scheu vor dem international geldufigen Sprachgebrauch
(,,Euthanasie®) bekanntlich historische Griinde, was auch der Nationale Ethikrat
nicht verkennt. In seinen eigenen Vorschlidgen weist er zutreffend darauf hin, dass
mit dem dariiber hinaus in Betracht kommenden Terminus ,,Sterbebegleitung®
tblicherweise nur ,,MaB3nahmen zur Pflege und Betreuung von Todkranken und
Sterbenden® bezeichnet werden, wozu ,korperliche Pflege, das Ldschen von
Hunger- und Durstgefiihlen, Mindern von Ubelkeit, Angst, Atemnot, aber auch
menschliche Zuwendung und seelsorgerischer Beistand® zdhlen?2. Diese ,,pfle-
gerische Sterbebegleitung®?!3 ist rechtlich geboten, im Lichte des Lebensschutzes
jedoch unproblematisch, so dass mit diesem Begriff ohne Verwischung der Sach-
unterschiede nicht zugleich die problematischen — auf die Lebenserhaltung des
Patienten (moglicherweise) Einfluss nehmenden — édrztlichen Entscheidungen in
Bezug genommen werden kénnen. Die Begriffsbildung sollte stets die spezifische
Differenz zu benachbarten Sachverhalten kennzeichnen, auch wenn sich alle unter
ein gemeinsames Ubergreifendes Thema fassen lassen?'4. In diesem Sinne besteht
eine bedeutsame Divergenz zwischen ,,Sterbebegleitung® und ,,Sterbehilfe®: Der
Begleiter beschrinkt seine Sorge auf die Begleitumstinde des Sterbevorgangs,
wihrend der Sterbehelfer unmittelbar Einfluss nimmt?!>. Die Bezeichnung des
neuen ,,Alternativ-Entwurfs Sterbebegleitung® ist hingegen wohl eher der Ab-
grenzung zum AE-Sterbehilfe 1986 geschuldet; lige es anders?!9, so gewOnnen die
Bedenken hinsichtlich einer beschénigenden Begrifflichkeit hier erst an Uberzeu-
gungskraft. Wer daher, anders als offenbar der Nationale Ethikra?'7, auf einen
Oberbegriff nicht ginzlich verzichten mag, dem bleibt nur das Festhalten am
Gebriuchlichen und Eingefiihrten.

210 Abrufbar unter: www.ethikrat.org/stellungnahmen/stellungnahmen.html (Stand: 03.09.2006)
210 Nationaler Ethikrat (Fn. 16), S. 26

212 Vol. Nationaler Ethikrat (Fn. 16), S. 28

213 Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz (Fn. 65), S. 124 ff.

214 Sehr zu Recht betont von Becknann, DRiZ 2005, 252

215 Von Pfafflin (Recht & Psychiatrie 2006, 75, 76) daher nicht unplausibel als ,,Sterbenachhilfe*
bezeichnet.

216 Fiir einen Wechsel auch des Obergriffs zugunsten der ,,Sterbebegleitung® das Gutachten zum
66. DJT, vgl. Verrel (Fn. 15), C 118 (These 2).

217 Der Kiritik (S. 26) folgt insoweit kein Alternativvorschlag (vgl. S. 28 £.).
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Dem Begriff der ,jindirekten Sterbehilfe wird demgegentiiber vorgehalten,
dass er die im Vordergrund stehende Schmerzbehandlung und Sedierung nicht
zum Ausdruck bringe: ,,Es geht nicht um Hilfe zum Sterben, sondern um Thera-
pien in der Sterbephase‘?!8. Konsequent sprechen AE-StB und Juristentagesgu-
tachten deshalb von ,Leidensminderung” bzw. ,leidensmindernden Malinah-
men®, was zwar die erstrebte ,Distanz zu strafbaren Patiententétungen®
schafft®!, jedoch die (potentiell) nachteilige Einwirkung auf die Lebensdauer der
Patienten im Unterschied zur Palliativmedizin verschleiert. Inkonsequent behilt
der AE-StB zudem den Begriff der ,aktiven direksen Sterbehilfe®??0 bei, was die
Moglichkeit einer ,indirekten Sterbehilfe bereits impliziert; 17erre/ wechselt dage-
gen folgerichtig zum Begriff der ,, T6étung auf Verlangen® iiber??!, der freilich die
sachgedankliche Verknipfung zu Krankheitszustinden, die Uberhaupt an eine
S zerbehilfe denken lassen (,,aussichtsloser Zustand®, ,,unertrigliche Leiden®)???,
16st: Erbetene Euthanasie ist doch aber ,,alles andere als eine bloBle ,T6tung auf
Verlangen® im Sinne des § 216 StGB, ... [fir die] jedes beliebige, subjektiv noch
so willkiirliche Té6tungsverlangen gentigt*??3. Demgegentiber dient die aktiv-
direkte Sterbebilfe nicht weniger als die ,indirekte” allein der Behebung des ,,Lei-
dens® (,,zielgerichtete Totung zur Leidbeendigung®)??4, allerdings auf eine (aus den
vorstehend beschriebenen Griinden)?? nicht verantwortbare und daher von Rech-
ts wegen auch nicht akzeptierte Weise. Der vom Nationalen Ethikrat fir die er-
laubte Form der Leidminderung vorgeschlagene Begriff der ,,Therapien am Le-
bensende®??¢ ist dagegen schlechterdings nichts sagend.

Den Kern der Kritik am Terminologischen bildet jedoch schon seit langem die
,»passive Sterbehilfe®, der vorgehalten wird, den irrigen Anschein einer ,,rein natu-
ralistischen Unterscheidung® zur verbotenen aktiven (direkten) Sterbehilfe zu
wecken??’. Zu Missverstindnissen fithrt dies bekanntlich vor allem beim sog.
,»technischen Behandlungsabbruch®, der — vom Arzt oder einer in die organisato-
rischen Abldufe des Krankenhausbetriebes eingebundenen Person vertibt?28 —
unabhingig von dazu erfordetlichen ,,Aktivititen® wie z.B. den Energieeinsatz

2

8 Nationaler Ethikrat (Fn. 212), Stellungnahme v. 13.7.2000, S. 27; s.a. Sabm, Z£L 2005, 45, 48
219 [errel (Fn. 15), C 61

220 Schieh/ Verrel, GA 2005, 553, 582

21 Verrel (Fn. 15), C 61; ebenso Nationaler Ethikrat (Fn. 16), S. 29

222 Vgl. Art. 2 Nr. 1 lit. b) des niederldndischen Gesetzes tiber die Kontrolle der Lebensbeendigung
auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung v. 11.04.2001, abrufbar unter: www.aerzteblatt.de/
v4/plus/down.asp?typ=PDF&id=1407 (Stand: 03.09.20006)

225 Geilen (Fn. 120), S. 24; siche auch Beckmann, DRIZ 2005, 252, 253: ,,Das Opfer einer Tat gem.
§ 216 StGB kann kerngesund sein®; Kunz, in: Donatsch (Hrsg.), Trechsel-FS 2002, S. 613, 615

224 Ingelfinger, ZfL 2005, 38, 39

225 Siehe o. 2

226 O. Fn. 218, S. 28

227 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 560; Verrel (Fn. 15), C 56
28 Vgl. MK/ Schneider (Fn. 78), Vor §§ 211 ff. Rn 110
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beim Abschalten eines Reanimators de jure als Unterlassen (,,passive Sterbehilfe)
gewertet, im medizinischen Umfeld jedoch signifikant hiufig (rechtsirrig) als (ver-
botene?) aktive Sterbehilfe verstanden wird???. Noch keineswegs vorentschieden
ist damit jedoch die Frage, ob die Ursache hierfiir tatsichlich im Begrifflichen
liegt, also gar nicht addquat zum Ausdruck kommt, was gemeint ist. Erste Zweifel
an dieser These rihren aus dem Umstand, dass bei Kennzeichnung eines schidi-
genden Einwirkens mit dem Zusatz des ,,Aktiven aulerordentlich nahe liegt, die
Verhaltensmodalitit des Unterlassens mit dem Kontradiktum des ,,Passiven® zu
versehen. Hinzu kommt aber vor allem, dass dieses Verstindnis auch der Alltags-
moral alles andere als fremd ist: Man stelle sich etwa nur die Situation vor, am
Morgen von seinem Nachbarn erwartungswidrig nicht gegrilit zu werden. Ungeach-
tet aller moglichen ,,Aktivititen* bei der Begegnung geschieht die ehrenriihrige
Missachtung durch ein Unterlassen, der Nachbar bleibt zuzsoweit ,,passiv. In die-
sem Lichte wiirde sich die Verdnderung der juristischen Begrifflichkeit somit vom
Alltagsverstindnis abkoppeln, ohne mit etwas Besserem aufwarten zu konnen.
Denn die vor allem unter Philosophen beliebte Ersetzung der passiven Sterbehilfe
durch den Begriff des ,,Sterbenlassens“?3 oder ,,Geschehenlassens*?3! bringt das
Einbezogensein des ,,aktiven* Behandlungsabbruchs gewiss nicht weniger undeut-
lich zum Ausdruck. Die anstelle dessen von der Bundesirztekammer bevorzugte
,»Anderung des Therapieziels“232 ist hochgradig anfillig fiir eine missbriuchliche
Erweiterung des Anwendungsfeldes, weil sich hierunter ohne weiteres auch die
aktive, gezielte Totung subsumieren liefe. Die vom Gutachter zum Deutschen
Juristentag favorisierte ,,Behandlungsbegrenzung®?3® erfasst nur das Abstandneh-
men von einer bereits eingeleiteten Mal3nahme, nicht aber den von vornherein
beschlossenen Verzicht hierauf?4. Der AE-StB versucht sich deshalb mit einer —
umstdndlichen — Aufzidhlung der phinomenologisch vorstellbaren Modalititen
(., Beenden, Begrenzen oder Unterlassen lebenserhaltender Malinahmen®)23,
wechselt damit aber vom Rechtlichen zum Faktischen und verliert infolgedessen
den normativen Ausgangspunkt der Abgrenzung zwischen ,aktiver Tétung®™ und
»Unterlassen® aus den Augen: Denn phinomenologisch besteht zwischen dem
Behandlungsabbruch durch einen Arzt bzw. einen beliebigen Dritten kein Unter-

229 Zu den einschligigen Umfrageergebnissen vgl. die Nachweise o. Fn. 17 f; siche auch Sabm, Zf1.
2005, 45, 47: ,,Faktisch wird aktiv gehandelt™.

230 Guekes, Das Argument der schiefen Ebene. Schwangerschaftsabbruch, die Tétung Neugeborener
und Sterbehilfe in der medizinethischen Diskussion, 1997, S. 146 {f.; so auch Nationaler Ethikrat (Fn.
16), S. 29

231 Birnbacher (Fn. 175), S. 344

22 Grundsitze der Bundesdrztekammer zur irztlichen Sterbebegleitung (Fn. 67), Ziff. 1I; zust. Sabm,
Zf1. 2005, 45, 48

23 Verrel (Fa. 15), C 60
23 Zu dieser Differenzierung bereits o. bei Fn. 18 f.
235 Schich/ Verrel, GA 2005, 553, 584
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schied; von letzterem erwarten wir aber keine lebenserhaltenden Mal3nahmen?236,
sondern nichtschidigendes Verhalten gegentiber dem Patienten. Hieran gemessen
ist das Einwirken auf fremde Rettungshandlungen nicht lediglich ein ,,Geschehen-
lassen (Unterlassen), sondern ,,aktive® T6tung?¥. Wer dies so sieht, sollte daher
besser bei der bisherigen Terminologie bleiben und mit Nachdruck fiir ein zutref-
fendes Verstindnis der weithin etablierten Typologie eintreten. Es spricht fir sich,
wenn der Nationale Ethikrat auch fir die von ihm vorgeschlagenen Alternativbeg-
riffe am Ende einrdumt, dass hierdurch ,,die Schwierigkeiten, die es bereitet, medi-
zinische Maf3inahmen und Entscheidungen am Lebensende angemessen zu be-
schreiben, nicht restlos beseitigt” werden?38. Anlass zur Verdnderung besteht aber
erst, wenn die Vorziige des Neuen tUberwiegen.

4. Ausblick

Was nach alledem festzuhalten bleibt, ist die Erkenntnis, dass sich die Einzelhei-
ten erst dann erschlieBen, wenn sie zum Ganzen in Bezichung gesetzt werden.
Unser Streben nach ordnenden Schablonen steht immer in Gefahr, die Komplexi-
tat des Eigentlichen zu verkirzen. Umso dringlicher ist der Appell, fortwihrend
wieder den Uber-Blick zu suchen, um uns nicht mit verengter Sicht im Labyrinth
der Konkreta zu verirren. Die érztliche Tatigkeit ist mehr als bloBes Handwerk; sie
ist eine Kunst, die sich Leib und Seele, mit einem Wort: der Ganzheit des Men-
schen widmet. Weil dies nur im harmonischen Zusammenwirken des Arztes mit
dem Patienten moglich ist, kommt dem Gedanken der Patientenautonomie nicht
nur in ihrer Eigenwertigkeit, sondern auch als Grundbedingung fiir das Erreichen
des erstrebten Heilungserfolgs eine herausragende Bedeutung zu. Nur mége nie-
mand glauben, der Patient suche seinen Arzt auf, um ,sich selbst zu verwirkli-
chen®?¥, Er ist mehr als nur Konsument, die Medizin mehr als blo3e Dienstleis-

236 Klassisch Geilen (Fn. 120), S. 22 Fn. 36: ,,Juristisch ist die Apparatur fiir den Arzt nichts anderes
als sein verlingerter Arm“. — Der hierfiir auch gebrauchte Begriff des ,,Unterlassens durch Tun®
(Roxin, in: Bockelmann [Hrsg.], Engisch-FS 1969, S. 380, 381 ff., 395 ff.) ist allerdings unnétig ver-
wirrend und sollte besser vermieden werden.

237 So die h.M., vgl. etwa Kuhl, Strafrecht Allgemeiner Teil, 5. Aufl. 2005, § 18 Rn 18; MK/ Schneider
(Fn. 78), Vor §§ 211 ff. Rn 110; Schonke/Schrodet/ Lenckner/ Eisele (Fn. 79), Vorbem. §§ 13 ff. Rn
159; a.A. jedoch Gmpp, in: Duttge u.a. (Hrsg.), Schliichter-GS, 2002, S. 173, 179; Otto, Gutachten D
zum 56. DJT, 1986, S. 43

238 Nationaler Ethikrat (Fn. 16), S. 29

29 Zu Recht betont von Sehreiber, Anhérung vor dem Ausschuss fiir Rechts- und Verfassungsfragen
des Niedersichsischen Landtages, 69. Sitzung v. 18.1.2000, S. 13: ,,Der Grund drztlicher Behandlung
ist, Leiden zu mindern und Leben zu verlingern®; siche auch das Restimee des lesenswerten Buches
von Tolmein, Keiner stirbt fiir sich alleine. Sterbehilfe, Pflegenotstand und das Recht auf Selbstbe-
stimmung, 2006, S. 230: ,,Es ist ... kein guter Weg, einseitig das Selbstbestimmungsrecht von Patien-
ten zu akzentuieren, wie es gegenwirtig in mehreren Gesetzentwiirfen zur Regelung von Vorsorge-
vollmachten und Pauentcnverfugungen gemacht wird, aber die aulerordentlich prekire Situation
und die enorme Abhingigkeit der Patienten in dieser Phase von Arzten, von einer guten Therapie,
von Hilfsmitteln, von ideeller Unterstiitzung und moralischem Zuspruch nicht zu beriicksichtigen®.
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tung, das Leben mehr als eine Aneinanderreihung einzelner Erfolgs- und Glicks-
erlebnisse. Der Tod gewinnt seinen Sinn erst durch das Leben, wie umgekehrt das
Leben erst durch den Tod. ,,Wer Leben will, ohne zu sterben, wird am Ende ster-
ben, ohne gelebt zu haben® (Lowis Evely).



Selbstbestimmung bei Wachkoma und Demenz

Hilmar Prange

1. Einleitung

Vor einiger Zeit sollte an der Harvard Business School durch Schenkung von 20
Millionen Dollar ein Ethik-Lehrstuhl eingerichtet und ein entsprechender Vorle-
sungszyklus angeboten werden. Ein Gremium von Professoren stellte jedoch fest,
dass man ohne vereinbarte absolute Werte nicht tber Ethik reden kann. Die
Spende wurde zuriickgegeben. Die Financial Times kommentierte, dass ,,die Wur-
zel des Problems im Verlust des Glaubens an objektive Standards® zu suchen seil.

Diese Einschitzung kann — jedenfalls in dieser Form — fiir die medizinischen
Wissenschaften nicht zutreffend sein; denn das Vorliegen ethischer Maximen wird
in der Heilkunst seit zweieinhalb tausend Jahren als verbindlich akzeptiert. Mag
man nun auch die Intention und die Inhaltlichkeit des um 400 v. Chr. entstande-
nen Hippokratischen Eides zunehmend infrage stellen, allein die Existenz dieses
Eides reflektiert schon die Bereitschaft der Arzte, sich selbst ethische Normen zu
geben und sich diesen auch zu unterwerfen. Freilich sind die meisten Einzelaussa-
gen des Eides heute iiberholt. Man konnte sich einfach vor hundert oder gar vor
zwei tausend Jahren nicht vorstellen, dass es eines Tages Intensivstationen geben

U Habne P (2005): Schluss mit lustig. Ende der SpaB3gesellschaft. Verlag Johannis, Lahr
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wird, auf denen zumindest in Einzelfillen das Sterben verhindert aber ein eigen-
bestimmtes Leben nicht wieder hergestellt werden kann. Auch haben sich infolge
des Faktischen bestimmter gesellschaftlicher Entwicklungen viele medizinethische
Wertungen verdndert. Die Pervertierung des Hippokratischen Eides im Dritten
Reich und in der DDR? férderte zudem die kritische Distanz zu dieser tberbrach-
ten ethischen Normierung. Konsequenterweise beschloss der Weltirztebund im
Jahre 1949 das Genfer Gel6ébnis, welches die Kernpunkte des Hippokratischen
Eides ubernimmt, jedoch die Ehrfurcht vor dem Leben ganz in den Mittelpunkt
arztlichen Handelns stellt. Die medizinische Entwicklung ging indes weiter. Allein
schon durch verbesserte Behandlungsméglichkeiten stieg die Zahl von Patienten
im Wachkoma, ebenso solcher mit Demenz, Locked-in-Syndrom und sog. Mini-
mally Conscious State.

Man muss also an dieser Stelle ernsthaft die Frage stellen, ob solche Zustinde
wie das Wachkoma ein Danaer Geschenk der modernen Medizin sind. Auf den
ersten Blick scheint dies der Fall zu sein. So erbrachten Nachuntersuchungen bei
Personen, die wihrend eines Krankenhausaufenthaltes wegen Kreislaufstillstand
reanimiert werden mussten, dass lediglich 6 % dieser Patienten den Kreislaufstill-
stand und die anschlieBende ,,erfolgreiche® Reanimation ohne erhebliche neurolo-
gische Defizite Gberstanden. Ein etwas gréerer Teil der Behandelten verblieb im
Wachkoma3.

Nach vorsichtigen Schitzungen werden in Europa jihrlich 375.000 Personen
wegen kardiopulmonaler Zwischenfille reanimiert*. Wenn auch nur 6 % davon
ohne nennenswerte neurologische Dauerschiden gerettet werden und ein eigen-
bestimmtes Leben fithren kénnen, so profitieren in jedem Jahr 22.500 Personen
uneingeschrinkt von der Reanimationsmaf3nahme. Angesicht solcher Zahlen soll
und darf der Sinngehalt der kardiopulmonalen Reanimation nicht hinterfragt wer-
den. Dem trigt die Konvention fiir den Schutz der Menschenrechte und -wiirde in Biologie
und Medizin® von 1996 voll und ganz Rechnung: ,,When because of an emergency
situation the appropriate consent cannot be obtained, any medically necessary
intervention may be carried out immediately for the benefit of the health of the
individual concerned” (Artikel 8: Notfallsituation).

Das Prinzip der Patientenautonomie, welches in den letzten Dekaden einen
dominierenden medizinethischen und rechtlichen Stellenwert erhielt, ist dabei

2 Weil F (2006): Arztliche Ethik mit neuem Inhalt gefiillt. Vom Eid des Hippokrates zur morali-
schen Verpflichtung eines sozialistischen Arztes. Deutsches Arzteblatt, 103, B1361-1364

3 Skrifvars MB, Rosenberg PH, Finne P, Halonen S, Hautamdiki R, Kuosa R, Niemeld H & Castrén M
(2003): Evaluation of the in-hospital Utstein template in cardiopulmonary in secondary hospitals.
Resuscitation, 56, 275-282

4 De Vreede-Swagemakers ||, Gorgels AP, Dubois-Arbomw W1, van Ree JW, Daemen M], Houben 1.G &
Wellens HJ (1997): Out-of-hospital cardiac arrest in the 1990°s : a population-based study in the
Maastricht area on incidence, charactetistics and survival. ] Am Coll Cardiol, 30, 1500-1505

5 Council of Enrope (1996): Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the
Human Being with Regard to the Application of Biology and Medicine. Dit/Jut, (96)14. Strasbourg
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durchaus bertcksichtigt. Hs wird unterstellt, dass der Patient die Reanimation will
— jedenfalls so fern keine anderen Informationen vorliegen. Das Problem der
dadurch zunehmenden Zahl von Personen im Wachkoma versucht man durch
Optimierung der Standards fiir die kardiopulmonale Reanimation und Verbesse-
rung der Nachsorge der Betroffenen zu reduzieren. Die vermeintliche Unverein-
barkeit zwischen Wachkoma und Patientenautonomie ist damit allerdings nicht
aufgehoben.

2. Terminologische Aspekte

2.1  Koma, Wachkoma, Minimally Conscious State

Unter Koma (synonym: Bewusstlosigkeit) versteht man das Fehlen geistiger Wahr-
nehmung der Umgebung und seiner selbst — im Englischen ,,total loss of percep-
tion of environment and self”. Ein Komatdser hat praktisch immer geschlossene
Augen. Diese werden weder spontan noch auf Anruf oder Schmerzreize gedffnet;
Aufforderungen werden nicht befolgt. Bewegungen auf Schmerzreize oder spon-
tan sind im Koma mdoglich’.

Dem davon abzugrenzenden Wachkoma (synonyma: Coma vigile, apallisches
Syndrom, persistierender vegetativer Status) liegt eine globale Funktionsminde-
rung der Grofhirnrinde (Kortex) zugrunde, wobei das aufsteigende ,,Wecksys-
tem® der im Hirnstamm lokalisierten Formatio reticularis intakt sein kann. Die
Patienten sind nach Abklingen der Akutphase des Schidigungsereignisses wieder
wach, 6ffnen phasenweise die Augen, die ins Leere blicken. Psychischer Kontakt
lasst sich nicht herstellen. Typischerweise zeigen die Patienten spontanes oder
reflexartiges Augenaufschlagen und Atmen. Manchmal scheinen sie mit gedtfne-
ten Augen wach zu sein; dabei imponiert mitunter ein plotzliches Augenrollen. Zu
anderen Zeiten sind die Augen geschlossen; die Patienten scheinen zu schlafen.
Sie kénnen auf schmerzhafte und aulergewdhnliche Reize die zuvor geschlosse-
nen Augen 6ffnen und die Atmung beschleunigen; Herzfrequenz und Blutdruck
steigen an und gelegentlich zeigen sich eine einfache Mimik und Bewegungen.
Letztere schlieBen Kauen, Zihneblecken und Schlucken ein. Unvermittelt oder
aufgrund von nicht sprachlichen Gerduschen beobachtet man Reaktionen wie

6 Adams HA, Banmann G, Cascorbi I, Dodt C, Ebener C, Emmel M, Geiger S, Jansens U, Klima U, Kiippe
H]J, Knoefel WT, Lampl I, Marx G, Miiller-Werdan U, Pape HC, Piek ], Prange H, Roesner D, Roth B,
Sarrafzadeh A, Standl T, Teske W, Unterberg A, Vogt PM, Werner GS, Windolf ], Zander R, Zerkowski HR
& Flemming A (2006): Kardiopulmonale Reanimation — CRP. Eine Empfehlungen der Interdiziplina-
ren Arbeitsgruppe Schock der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir Intensivmedizin und
Notfallmedizin zur praktischen Umsetzung der Richtlinien des European Resuscitation Council
2005. Intensivmedizin und Notfallmedizin, 43, 446-451

7 Haupt WF, Firsching R, Hansen HC, Horn M, Janzen RWC, Neuen-Jacob E, Prange HW, Rudolf ] &
Zschocke S (2000): Das akute postanoxische Koma: Klinische, elektrophysiologische, biochemische
und bildgebende Befunde. Intensivmed, 37, 597-607
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Greinen, Grunzen, Achzen, leises Schreien oder Licheln. Eine kaum reproduzier-
bare leichte Kopf- oder Augenbewegung in Richtung neuer Geriusche oder optis-
cher Reize ist moglich. Diese Fihigkeiten — vermutlich subkortikalen Ursprungs —
kénnen auch bei Kindern mit sog. Anenzephalie, deren Wachzustand ohne Be-
wusstheit erhalten ist, beobachtet werden®. Tetraparese und pathologische Bewe-
gungsmuster wie Streck- und Beugespasmen und vegetative Stérungen gehdren
zum Syndrom des Wachkomas. Der Neurologe verifiziert es klinisch mittels bes-
timmter ,,archaischer” Reflexmechanismen, die durch Wegfall der kortikalen
Hemmung auftreten, sowie durch die elektrophysiologische Funktionsdiagnostik
der Hirnrinde.

Ein Wachkoma ist nicht immer irreversibel. Namentlich nach traumatischer
Hirnschidigung kann innerhalb von 12 Monaten, ausnahmsweise auch spiter, der
Zustand durch Wiedererlangen kortikaler Funktionen tiberwunden werden.

Es gibt bei schwer Hirngeschidigten auch Zustinde, die nicht dem Wachkoma
zuzuordnen sind, weil zeitweise eine bewusste Reaktion des Patienten zu induzie-
ren ist. Vom American Congress of Rehabilitation Medicine? wurde 1995 der
Begriff des ,,minimal responsive state” kreiert, der spiter durch Minimally Conscions
State (MCS) ersetzt wurde. Gemeint sind Personen, die durch krankhafte Prozesse
oder deren Folgen unfihig sind, Anweisungen korrekt zu befolgen oder zu kom-
munizieren, die aber unregelmiBig,