Universiteit

U Leiden
The Netherlands

Der Freitod, der Arzt und das Recht : Juristische und andere
Betrachtungen sowie Analysen zu Sterbewiinschen von Menschen und

arztlichen Handlungsmoglichkeiten
Miller, M.].

Citation

Muller, M. J. (2012, June 26). Der Freitod, der Arzt und das Recht : Juristische und andere
Betrachtungen sowie Analysen zu Sterbewunschen von Menschen und drztlichen
Handlungsmaglichkeiten. Schriften zur Rechtswissenschaft. Retrieved from
https://hdl.handle.net/1887/19150

Version: Corrected Publisher’s Version

Licence agreement concerning inclusion of doctoral thesis in the
Institutional Repository of the University of Leiden

Downloaded from: https://hdl.handle.net/1887/19150

License:

Note: To cite this publication please use the final published version (if applicable).


https://hdl.handle.net/1887/license:5
https://hdl.handle.net/1887/license:5
https://hdl.handle.net/1887/19150

Cover Page

The handle http://hdl.handle.net/1887/19150 holds various files of this Leiden University
dissertation.

Author: Miller, Malte Johannes
Title: Der Freitod, der Arzt und das Recht : Juristische und andere Betrachtungen sowie

Analysen zu Sterbewiinschen von Menschen und &rztlichen Handlungsmaglichkeiten
Date: 2012-06-26


https://openaccess.leidenuniv.nl/handle/1887/1�
http://hdl.handle.net/1887/19150

Teil IIT

1. Wort vorab

Im Folgenden wird mithilfe der Informationen aus den vorangehenden
Teilen das Thema einer Analyse und Bewertung unterzogen. Hierzu
flieBen sowohl die grundlegenden Fakten des Teil I, wie auch die
detaillierten Erkenntnisse aus dem Léandervergleich des Teil II mit ein.
Besonders die Daten, Fakten und Umgehensweisen der Linderpositionen
sind aufgrund ihrer Unterschiedlichkeit geeignet, Konklusionen und
Bewertungen zu erzielen wund liefern zudem aufgrund ihrer
Deckungsgleichheit in anderen Punkten Informationen aus einem Konsens
von Ansichten und Herangehensweisen.

Aufgrund einer Vielzahl von Uberschneidungen in den einzelnen
Themenbereichen, liegt diesem Teil nicht die stringente Gliederung der
Landervergleiche zugrunde. Vielmehr kann es gelingen, das Thema anhand
flieBender Uberginge darzustellen, so wird als Beispiel das
Gesellschaftsbild vom Vorbildcharakter der Rechtsprechung beeinflusst,
daher wére es in diesem Punkt sowie in einer Reihe anderer Punkte nicht
sinnvoll, sie per Gliederung, voneinander zu trennen. Um der Chronologie
der Methodik der Bearbeitungsweise der anderen Teile zu entsprechen,
wird aber auch im Folgenden zundchst eine rechtliche Betrachtung
erfolgen, mit besonderem Hauptaugenmerk auf eine rechtsvergleichende
Darstellung, in welche im Anschluss gesellschaftliche, philosophisch-
ethische und medizinische Konklusionen mit einflief3en.

2.  Aktive Reaktionen auf Sterbewiinsche im rechtlichen Kontext
Um aus der deckungsgleichen Gliederung und Herangehensweise zum
Thema aus den Léandervergleichen profitieren zu konnen, geschieht auch
an dieser Stelle zunéchst ein Riickgriff auf die rechtlichen Gegebenheiten.
Der EGMR é&ullerte sich diesbeziiglich, wie bereits unter Punkte 5.2.2 in
Teil 1 der Arbeit dargestellt, im Haas Fall dahingehend, dass

1. jeder kompetente Erwachsene, dass Recht besitzt, iiber das
Ende seines Lebens zu entscheiden;
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2. Aber weder der Staat noch jemand anderes dazu verpflichtet
werden konnen, Hilfe dabei zu leisten, diesen Wunsch zu
beschleunigen, oder auszufiihren.

Dieses Zitat stiitzt das bereits in Teil I und Teil II Erorterte dahingehend,
dass europarechtlich betrachtet jedem Menschen das Recht zustehen
miisste, selbstbestimmt iiber seinen Tod zu entscheiden. Dieses gilt
zumindest in der Theorie, wenngleich die Praxis hier wiederum Grenzen
zieht, da auch vom EGMR wortlich die Inanspruchnahme fremder Hilfe
ausgeschlossen wird.

Inwieweit dieses tatsdchlich zutreffend ist, soll im Folgenden auch mithilfe
der aus den Léndervergleichen gewonnenen Erkenntnissen dargestellt
werden.

2.1 Beihilfe zum Suizid und Totung auf Verlangen

Wenn man den Suizid als ethisch vertretbar halt, so konnte dieses sicher
auch fiir die Beihilfe zum Suizid gelten.*'> Schwieriger ist die Abgrenzung
warum diese Beihilfe zur Selbsttotung von einem Arzt durchgefiihrt
werden soll, da nicht nur ethische und berufsrechtliche Gegebenheiten dem
gegeniiberstehen konnten, sondern auch die Frage seiner ausschlieBlichen
Befihigung in Ginze.*"” Im Folgenden wird somit auf die Klirung der
ersten Kernfragestellung der Arbeit hingearbeitet:

Gibt es Situationen in denen der Wunsch eines Menschen, mit Hilfe
einer anderen Person zu sterben, gerechtfertigt sein kann?

a. Unter welchen Bedingungen?

b. Welche Kriterien bestehen diesbeziiglich?

¢. Warum wird ein Arzt in die Verantwortung genommen, was gibt es
beziiglich seines Handelns zu beachten?

Nicht nur aufgrund der Kompetenzen iiber die Kenntnis des menschlichen
Korpers und der Wirkungsweisen von zum Tode fiihrenden Substanzen,
sondern dariiber hinaus auch des Zugangs zu den Medikamenten und das

12 vgl. Teil 1 6.1 und 6.2.
*13 Vgl. hierzu Teil I 4.1
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u.U. im Vorfeld bestehende Behandlungsverhiltnis zum Patienten tragen
dazu bei, dass Arzten wie selbstverstindlich, die als die Todeshandlung
durchfiihrenden Personen angesehen werden.
Allerdings widerstrebt es vielen Arzten, Suizidbeihilfe zu leisten. Im
Beispiel Deutschland ist die Ablehnung der Arzte am GroBten und findet
zudem  Riickendeckung  durch  die  Bundesdrztekammer  als
Standesvertretung der Arzte. Es sei nicht mit dem Auftrag des Arztes
vereinbar, dessen eigentliche Arbeit darin bestehe, Krankheiten und
Schmerzen zu heilen oder zu lindern und sie in jedem Falle mit allen
denkbaren Mitteln zu bekdmpfen. Die Bundesirztekammer fiihrt zudem an,
dass die Gefahr bestehe, dass ein Patient seinen behandelnden Arzt
dahingehend unter Druck setzen konnte, dass dieser sich zur Suizidbeihilfe
gendtigt fithle. Die Haltung der kanadischen und niederldndischen
Arzteorganisationen ist weniger rigoros, wenn sie ihre Wandlung und
positive Haltung zum Thema der Suizidbeihilfe von Arzten so lange wie
eben moglich zuriickgehalten hat.
Zur Diskussion in der Debatte steht weiter, dass die Hemmschwelle der
Patienten, Hilfe beim Suizid in Anspruch zu nehmen, geringer werden
wiirde, wenn erst einmal eine Legalisierung dessen bestehe. Zudem sei die
Abgrenzung schwierig, ob ein Suizidwunsch tatsdchlich dem Willen des
Patienten entspricht oder nur als Ausdruck einer temporiren
Uberdriissigkeit des Zustandes resultiert. Zuletzt wird die mangelnde
Moglichkeit der Kontrolle der Praxis angefiihrt, die gegen einen drztlich
assistierten ~ Suizid  spricht.  Zusammenfassend sind  folgende
Gegenargumente zu diskutieren:

Es widerspreche der Aufgabe des Arztes Leben zu beenden

Arzte setzen sich dem Druck der Patienten aus, die fixiert auf

Suizidbeihilfe resistent fiir Alternativen sind

Hemmschwelle der Patienten zum Tode sinke

Schwierigkeiten den tatsdchlichen Patientenwillen eindeutig

festzustellen

Schwierige Kontrolle der Praxis
Dem wird eine Reihe von Argumenten entgegengesetzt, die den Arzt als
die am besten geeignete Person ansehen, 1im Falle einer
Gesetzeserweiterung, auf Sterbewiinsche von Patienten, zu reagieren. So
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hat ein Arzt die Pflicht im besten Sinne seines Patienten zu handeln und
hierbei stets seine Selbstbestimmung zu respektieren. Unter Umstdnden
kann dieses auch das Herbeifilhren des Todes des Patienten bedeuten,
wenn dieser unheilbar krank ist und an starken Schmerzen leidet. In einem
derartigen Fall wire es denkbar, dass es ein Gebot des Arztes sein konnte,
zum Wohle und im Sinne des Patienten zu handeln, was zudem auch der
Erfiillung des arztlichen Ethos geniige tun wiirde, indem er dem Patienten
beim Suizid oder dem Ersuchen nach Euthanasie hilft. Ein weiteres
Argument wird analog zum Gegenargument verwendet, welches die Arzt-
Patienten-Beziehung, @ im  Besonderen das  Vertrauensverhiltnis
beeintrachtigt sieht. Dieses sei gar kontrdr, wenn ein Patient davon
ausgehen kann, dass sein behandelnder Arzt ihn auch im Todesfall bis zum
Ende begleitet. Ein Arzt ist dariiber hinaus durchaus in der Lage zu
beurteilen, ob der Sterbewunsch des Patienten rational begriindet ist, oder
aus einer emotionalen Situation entstehe. Dieses Entscheidungsvermogen
ist eine tdglich abgefragte Aufgabe arztlichen Alltags. Zusammenfassend
werden folgenden Argumente angefiihrt:

- Der Arzt ist aufgrund seiner Befdhigung die am besten geeignete

Person Hilfe beim Sterben zu leisten

- Der Arzt muss den Wunsch des Patienten im Rahmen der

Selbstbestimmung und der Patientenautonomie respektieren

- Das Handeln zum Wohle des Patienten kann auch dessen Tod

einschliefen

- Das Vertrauensverhéltnis wird gestérkt

- Ein Arzt kann am besten beurteilen, ob der Sterbewunsch des

Patienten aus einer emotionalen Lage heraus resultiert, oder ernsthaft

iiberlegt ist.
Stellt man die Argumente einander gegeniiber, so findet sich eine Reihe
von Aussagen die unverifiziert auf bloen Vermutungen und potentiellen
Annahmen beruhen. So zum Beispiel, dass die Hemmschwelle des
Patienten zum Tode sinken wiirde, wenn Suizidbeihilfe legalisiert werden
wirde. Dieses ist nicht mehr als eine Annahme, die sich nicht aus
Erfahrungswerten der Niederlande, in der dieses Handeln Praxis ist,
herleiten ldsst. Im Gegenteil ist die Zahl der Patienten, die éarztliche
Suizidbeihilfe in Anspruch nehmen, riickldufig. Auch das Argument, dass
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durch eine Legalisierung Druck auf den Patienten ausgeiibt werden wiirde,
ist faktisch nicht zu belegen. Dem ist entgegenzuhalten, dass eine
Gesetzeserweiterung einen Raum fiir Patientenentscheidungen schafft.
Neue Moglichkeiten und Grenzen werden aufgezeigt, durch
hinzugewonnene Freiheit im individuellen Entscheidungsvermogen wird
aber niemals Druck erzeugt. Unter Umstinden kann es zu einer
Uberforderung durch die neu eingefiihrte Praxis kommen. An dieser Stelle
wird aber deutlich, dass die Kompetenz der Suizid ausfiihrenden Person,
dieses kompensieren muss. Dieses kann einem Arzt am Besten gelingen,
der aufgrund seiner Fahigkeiten dem Patienten nahezu tiglich neue
Operations- oder Behandlungsmethoden erkldaren und nahe bringen muss.
Er wird dahingehend ausgebildet und sensibilisiert, die Lage des Patienten
so einzuschétzen, dass dieser von der Masse der neuen Informationen nicht
tiberfordert wird. Dieses ist eine normale Aufgabe des Arztes. Wenn sie in
dhnlicher Weise Anwendung bei der Beratung des Patienten beziiglich zu
treffender Entscheidungen am Lebensende angewandt wird, so wird
keineswegs Druck auf den Patienten ausgeiibt, sondern alles unternommen,
um diesen Druck zu nehmen. So gelangt man zu einem durchaus
verifizierbaren Fakt in der Reihe der Argumentation, dass ndmlich der Arzt
die fahigste Person ist, um auf Sterbewiinsche von Patienten zu reagieren.
Fraglich ist aber, ob dieses tiberhaupt mit seinem Standes- und Berufsrecht
vereinbar ist, wobei gleichzeitig auch die zweite Kernfrage eine Antwort
findet:

Wie ist die Frage der Umsetzbarkeit, Hilfe beim Sterben zu erlangen,
in Deutschland, den Niederlanden und Kanada geregelt?

a. Wie gestaltet sich das Gesetz und die Praxis?

b. Welche Stellung beziehen einzelnen Berufsgruppen und die
Offentlichkeit in den jeweiligen Lindern?

Die Entscheidung, ob ein Arzt Beihilfe zum Suizid einer unheilbar kranken
und unter starken Schmerzen leidenden Person leistet, und damit in
Differenz zum ,,normalen* &rztlichen Handeln agieren sollte, oder nicht,
sollte in erster Linie eine personliche Entscheidung des betroffenen Arztes
sein. So obliegt dem Arzt zweifelsfrei die Verpflichtung auf den Erhalt des
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Lebens, die aber mit der Selbstbestimmung des Patienten kollidiert. Fiir
den Fall, dass ein Arzt einen Patienten wéhrend einer Krankheit begleitet
und zu dem Schluss kommt, dass dessen Sterbewunsch, in einem
vollzurechnungsfahigen Zustand, das Nachvollziehbarste ist, so kann
dieses durchaus Rechtfertigung dadurch erfahren, dass ein Arzt ebenso
bestrebt ist, im Sinne und Wohle des Patienten zu handeln. Und es kann
durchaus legitim sein, das Wohl des Patienten in der Beendigung des
Leidens, der Schmerzen und der Krankheit zu sehen. Wenn die einzige
Moglichkeit dadurch gegeben ist, dieses durch den Tod zu vollziehen, dann
ist das Herbeifiihren des Todes auch zum Wohle des Patienten. In einem
derartigen Fall konnte ein Arzt die personliche Verantwortung dafiir
iibernehmen, die Handlung durchzufiihren. Eine solche Entscheidung muss
aber standesethisch vertretbar sein, da sie mit der grundsétzlichen Ethik
des guten Handelns vereinbar sein muss. Berufsrechtlich muss zudem
gewihrleistet sein, dass ein Arzt, der auf Sterbewiinsche von Patienten
reagiert, keine Sanktionen erfdahrt. Dies konnte durch eine Erweiterung des
arztlichen Handlungsspektrums gelingen, wohl bemerkt nicht durch eine
Ausweitung der medizinischen Aufgabe, da das Reagieren auf
Sterbewiinsche niemals als medizinisches Handeln definiert werden kann.

Juristisch ist es aber schwierig, das Handeln des Arztes bei einer Beihilfe
zum Suizid, von einer Totung auf Verlangen abzugrenzen. Da es anders
kategorisiert wird, liegt bei der Beihilfe zum Suizid die Tatherrschaft beim
Suizidenten selbst, mit einer nur mittelbaren Beteiligung des Arztes, bei
der Totung auf Verlangen liegt die Tatherrschaft aber unmittelbar bei der
die Totung ausfithrenden Person. Dieses fithrt dazu, dass hierbei eine
gesteigerte Verantwortung der Handlung gegeniiber entsteht, natiirlich
auch der damit verbundenen Folge. Wenn ein Arzt somit auf den
Sterbewunsch des Patienten reagiert, stellt er eine laufende Behandlung
oder Therapie ein, handelt daher aktiv. Dieses aktive Handeln geht bei der
Suizidbeihilfe in bloBe passive Sterbebegleitung iiber, somit anders als bei
der Totung auf Verlangen, wo weiter aktives Handeln gefordert wird.
Dieses tragt im Ergebnis zu einer gesteigerten Verantwortung des Arztes
bei, dem aber entgegenzuhalten ist, dass gleich ob der Arzt aktiv oder
passiv eingreift, nichts an der Tatsache dndert, dass er im Sinne und Wohle
des Patienten handelt. Wenn man daher begriindet, dass die Beihilfe zum

236



Suizid gerechtfertig ist, weil sie dem Wohle des Patienten dient, dann ist
diese Sachlage nicht anders bei der Totung auf Verlangen. Lediglich die
Handlungsqualitit ist eine andere, die Bewertung der Handlung an sich
und die Konsequenz ist ethisch gleich zu bewerten. Die Kausalitit der
Handlung ist aber stets gleich und endet im Tod, ob nun durch das
Beschaffen und Bereitstellen eines todlichen Medikaments oder der
Verabreichung dessen.

Es 1st aber deutlich zu machen, dass eine klare Abgrenzung zum
,hormalen“ Arzt-Patienten-Verhéltnis bei medizinisch indizierten

“_ Die Sorgfaltspflichten sind hierbei anderer

Eingriffen vorzunehmen ist
Natur, so muss z.B. in einem personlichen Gesprich, welches sich
zunidchst noch nicht grundlegend von dem normalen &rztlichen
Tatigkeitsbereich unterscheidet, der Arzt herausfinden, ob der
Sterbewunsch des Patienten tatsdachlich besteht, ob der Patient urteils- und
entscheidungsfihig ist, oder ob Druck von auBlen auf ihn einwirkt. Das
Herausfinden und Abklidren der Motivation ist hier wichtiges Indiz fiir die
Begriindetheit des Sterbewunschs. Ebenso sind Alternativmethoden und
Behandlungen zwingend mit dem Patienten abzukldren, wozu auch das
Aufzeigen von bislang nicht versuchten Therapien gehort, die zwar
mittelbar nicht den Sterbewunsch gédnzlich aufheben, aber ihn aufschieben
konnten. Es gilt hierbei somit nicht ein ,,Alles oder Nichts* Prinzip,
wonach ein Arzt einen Patienten entweder beim Sterben hilft, oder dieses
versagt. Gerade der Mittelweg der reiflichen Uberlegung und des
Aufschiebens einer Entscheidung durch das Aufzeigen von Alternativen ist
Teil der ,,neuen‘ Sorgfaltspflichten des Arztes.

Die Haltung der Arzteschaft beziiglich des Themas der Hilfe beim Sterben
ist vielschichtig und nicht einheitlich. Unterschiede zwischen einzelnen
Liandern sind auszumachen, aber auch zwischen einzelnen Regionen
innerhalb von Lindern, so z.B. eine grundlegende Bereitschaft der Arzte in
Quebec und einer eher ablehnenden Haltung der Arzte Ontarios in Kanada.

*1* Der Unterschied bezieht sich hierbei lediglich auf die Art der Notwendigkeit der

medizinischen Mallnahme. Das Beachten grundlegender Sorgfaltspflichten, wie die
Aufklarungs- und Informationspflicht, als Beispiele, bleiben davon unberiihrt und
gelten sowohl bei ,,normalem® é&rztlichen Handeln, als auch bei Euthanasie oder
arztlich assistierten Suizid.
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In Deutschland ergibt sich ein &hnliches Phdnomen in einem Nord-
Stidgefille. Im Allgemeinen erkldren sich in Deutschland, als Beispiel der
ablehnenden Gesamthaltung zum Thema, ein Drittel der Arzte dazu bereit,
Hilfe beim Sterben durchzufiihren, wenn Bedingungen wie eine unheilbare
Krankheit, oder Leiden eines Patienten vorhanden sind. Dieses bildet eine
breite Basis, um auf Sterbewlinsche von Patienten zu reagieren. Ein
einheitliches Zustimmen der Arzteschaft ist weder notwendig, um das
System in die Praxis umzusetzen, noch ist es dienlich hinsichtlich der
bekannt positiven Wirkung opositionellen Denkens und Agierens.

2.2 Ist der niederlindische Weg moralisch vertretbar und
rechtmaflig?

Im Folgenden findet die vierte Kernfrage der Arbeit eine eingehende
Erlduterung.

Aus der geschichtlichen Entwicklung der Niederlande geht hervor, dass
nicht nur in dem Bereich der Entscheidungsfindung am Lebensende ein
besonders  ausgepragter  Individualismus  herrscht und  das
Selbstbestimmungsrecht  vermeidlich  {iber allem anderen steht.
Hinzukommt ein hohes Mall an Toleranz, hervorgerufen durch das
Egalititsprinzip und die Klassengleichheit, die gar keine andere Wahl lésst,
als Toleranz auszuiiben. So auch im Fall der Gesetzeserweiterung
beziiglich Entscheidungen am Lebensende. So konnte sich die These
ergeben, dass eine eigentlich illegale Tat im Rahmen des Liberalismus
quasi gesetzlich umschrieben wird, um sie besser kontrollieren zu kénnen.
Der Liberalismus miisste demnach einen offensichtlichen Erfolg mit sich
bringen, um gerechtfertigt zu sein. Trotzdem bleibt aber die Art und Weise
fraglich, wenn man so mag, mit einem neu geschaffenen Gesetzesraum
bestehendes Recht zu umgehen oder zu erweitern. Hierbei ist es notwendig
zu hinterfragen, ob es tatsidchlich ein Umgehen ist, denn dieses muss
verneint werden, vielmehr ist es eine Erweiterung eines bestehenden
Straftatbestands hinsichtlich einer positiven Abgrenzung der Handlung.
Die negative Abgrenzung des urspriinglichen Gesetzes bleibt davon aber
ginzlich unberiihrt, was bedeutet, dass die ,,eigentlich illegale Tat*“ auch
nach wie vor illegal bleibt. Zur Art und Weise ist zu sagen, dass dieser
niederlandische Weg alternativlos ist und auller der positiven Erweiterung
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eines notwendiger Weise bestehenden Straftatbestands keine andere
Moglichkeit offeriert, aktuelle gesellschaftliche Verdnderungen und
Wiinsche umzusetzen. Die Gesetzeserweiterung beziiglich des aktiven
Reagierens auf Sterbewlinsche von Patienten ist ein gesellschaftlich
initiierter Akt und der niederldndische Weg der Erweiterung des Gesetzes
macht es moglich, dass die Bevolkerung diese Moglichkeit wahrnehmen
kann, ohne von ihr in Form eines Rechtes Gebrauch machen zu konnen,
um eine Behandlung zu erwirken. Der Zweck rechtfertigt in diesem Punkt
also die eingesetzten Mittel. Fraglich ist, ob dieses legitim ist.
,,Wenn der Zweck recht ist, so sind es auch die Mittel, ist
insofern ein tautologischer Ausdruck, als das Mittel eben das
1st, was nicht fiir sich, sondern um eines Anderen willen ist,
und darin, in dem Zwecke, seine Bestimmung und wert hat —
wenn es nimlich in Wahrheit ein Mittel ist.“*"
Nach Hegel erscheint somit offensichtlich der Zweck die Mittel zu
rechtfertigen, wenn der verfolgte Zweck gutes Recht ist, er relativiert
dieses aber direkt, indem er der formellen Deutung einer tiefer gehende
hinzufiigt. Demnach wiirde fiir die Erfiillung eines guten Zwecks ein Mittel
benutzt werden, welches darauf abzielt etwas zu verletzen was eigentlich
heilig ist, womit das Mittel zum Verbrechen werden wiirde. Demnach
bestimme sich die Handlung aus einer subjektiven Uberzeugung, wobei
man schnell iibersehen kann, dass dieses eigentlich ein Verbrechen ist.
Dieses macht es kaum mdglich, das den Zweck heiligende Mittel zu
rechtfertigen. Dieses bestdtigt auch Machiavelli, der sagt, dass ein Zweck
niemals das Mittel heiligt, sondern der Zweck bestimme iiberhaupt erst
welche Bedingungen erfiillt sein miissen, damit normale moralische
Gesetze gebildet werden konnen, die festlegen, was ein gutes Mittel sei.*'®
Dieses wird vereinfacht aber deutlicher von der modernen Adaption des
Utilitarismus beschrieben, der feststellt, dass der Zweck, der die Mittel
heiligt, die Maxime des Amoralismus ist, wonach jeder, der Ethik
betreiben mochte, nicht darum herum kommt sich dieser Aussage zu
verweigern und sie als undiskutierbar anzuerkennen. Dieses erscheint im

5 G.W.F. Hegel ,,Grundlinien der Philosophie des Rechts* § 160.
*1¢ N. Machiavelli, ,,Der Fiirst* (Original: Il Principe). In Deutsch iibersetzt von R.
Zorn, 1955, Kapitel XV S. 63.
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Hinblick der utilitaristischen Grundtheorien als kontriar, findet aber
Relativierung, wenn man beachtet, dass die Suche nach der Art von Moral
den Utilitarismus priagt und somit ,,gutes” Handeln von ,,schlechtem*
Handeln abgegrenzt wird. Handlungen haben unabhingig der Folge, die sie
bewirken, keine objektive moralische Identitét, sie sind somit Abldufe der
Psyche, die darauf Abzielen, etwas zu bewirken. Die Handlung erhilt die
Moral erst durch die Bilanzierung der Folge, demnach kann ein guter
Zweck nicht durch schlechte Mittel geheiligt werden. Der Zweck bestimmt
also was richtig und was falsch ist. Was man fiir einen guten Zweck tut, ist
utilitaristisch betrachtet nun mal das Richtige. Folgt man dieser These und
Grundannahme  und  Ubertrdgt sie auf die niederldndische
Gesetzeserweiterung hinsichtlich der Tatsache, ob dieses ein rechtmifig zu
gehender Weg ist, so kommt man zu dem Ergebnis, dass der Zweck, den

Wunsch der Bevélkerung zu erfiillen,*!’

eine Moglichkeit der Erfiillung
threr Sterbewlinsche zu haben, durch das eingesetzte Mittel durchaus
gerechtfertigt ist. Der verfolgte Zweck ist gut und somit ist es auch
modallogisch gesehen das Mittel der Gesetzeserweiterung. Von der
Ausgangsthese, dass die Gesetzeserweiterung einfach nur eine illegale Tat
umgeht ist daher Abstand zu nehmen, da sie diese zunichst erweitert und
dieses zudem ethisch begriindbar ist.

Hinzukommt die Vertretbarkeit mit dem niederlindischen Rechtssystem
auf nationaler Ebene, welches es in der Praxis ermdglicht, eine derartige
Gesetzeserweiterung anzuwenden. Fraglich ist nun, ob dieses auch
europarechtlich vertretbar ist.

Vor der Gesetzeseinfiihrung im Jahre 2002 reagierte die Parlamentarische
Versammlung des Europarates auf den Gesetzgebungsvorschlag der
niederlandischen Regierung beziiglich der geplanten nationalen
Gesetzeserweiterung und schloss sich hierzu der Empfehlung 1418 des
Europarates aus dem Jahre 1999 an, betreffend des Schutzes der
Menschenrechte und der Dignitit unheilbar kranker und im Sterben
befindlicher Personen®'®. In diesem Zusammenhang erklirte das Parlament

17 Zu beachten gilt, dass der Wunsch der Bevélkerung zwar in einer

Gesetzeserweiterung normiert ist, aber kein Recht fiir das Individuum darstellt — es
existiert weder ein Patientenrecht oder eine darauf kausale Arztpflicht.

" Die Empfehlung 1418 ist zu finden auf der Homepage:
http://assembly.coe.int/documents/adoptedtext/ta99/erec1418.htm.
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einheitlich, dass Euthanasie und die Hilfe zur Selbsttotung ein klarer
Versto3 gegen Art. 2 EMRK sei.
Es sei eine der Hauptaufgaben die menschliche Wiirde zu schiitzen, so

419 . . .
, gefolgt von einer kurzen Diskussion

heifit es zu Beginn der Erkldrung
iiber die moglichen Probleme, die bei der Behandlung von Menschen
durch neue Technologien und den medizinischen Fortschritt entstehen
konnen. Kern der Stellungnahme ist aber eine Empfehlung fiir die
Mitglieder des Europarates, die Wiirde kranker und im Sterben
befindlicher Personen zu schiitzen*’ durch:
1. Anerkennung des Rechts auf eine umfassende Linderungsvorsorge
2. Wahrung des Patientenrechts auf Selbstbestimmung
3. Verbot unheilbar kranke und sterbende Personen auf deren Wunsch
hin zu téten
4. Keiner Person darf das Recht auf Leben absichtlich genommen
werden, im Besondern sind hier kranke und im Sterben befindlichen
Personen zu schiitzen
5. Es darf keinen Rechtsanspruch auf Sterbewiinsche geben, ein Recht
auf Sterben ist unter keinen Umstdnden mit Art. 2 EMRK vereinbar
6. Ein Sterbewunsch ist keine Rechtfertigung um den Tode
herbeifithrende Handlungen zu schiitzen
7. Das Recht auf Selbstbestimmung kann keine gesetzliche
Rechtfertigung fiir Euthanasie sein
Auf die Empfehlung 1418 erfolgte am 07.11.2000 zunidchst eine
Zwischenantwort™', gefolgt von einer endgiiltigen Stellungnahme am
08.04.2002***, die nicht die beabsichtigte Ubereinstimmung hinsichtlich
der Interpretation der Unvereinbarkeit des Art. 2 EMRK mit einem
generellen Verbot von aktiven Reaktionen auf Entscheidungen am
Lebensende brachte. Hierzu bediirfe es einer eindeutigen Fallstudie des

EGMR hinsichtlich der Handhabung des Themas und der Rolle des Art. 2

1 Empfehlung 1418 §1 ., “The voacation of the Council of Europe is to protect the
dignity of all human beings and the rights which stem there from.*

9 Empfehlung 1418 § 9.

! Vereinbarung der 728. Ministerkonferenz am 30.10.2000; verdffentlicht in Dok.
Nr. 8888.

2 Vereinbarung der 790. Ministerkonferenz am 27.03.2002; verdffentlicht in Dok.
Nr. 9404.
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EMRK im Hinblick auf Entscheidungen am Lebensende. Es sei in keinem
Fall moglich ohne dessen der Interpretation des Art. 2 EMRK und der
Empfehlung zu folgen.

2.2.1 Zur Konformitiat des niederliindischen Modells mit der
Europiischen Menschenrechtskonvention

Der folgende Punkt befasst sich mit der Frage, ob das niederldndische

Gesetz und der damit legalisierte aktive Umgang bei Entscheidungen am

Lebensende mit dem in der Europidischen Menschenrechtskonvention

vereinbarten Lebensschutz vereinbar ist. Diese Frage stellt sich aufgrund

423

einer moglichen Diskrepanz zwischen diesen Giitern.”” Dargestellt wird

hier die fiinfte Kernfrage der Arbeit erliutert:

Zunachst fallt hierzu auf, dass durch die bereits beschriebenen
Entscheidungen des Europdischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte
(EGMR) im Fall Pretty und Haas, eine tendenziell eher ablehnende
Haltung zu einem aktiven Eingreifen bei Entscheidungen am Lebensende
besteht.*”* Dem EGMR nach ist der Sinngehalt des Rechts auf Leben aus
Art. 2 EMRK dahingehend auszulegen, dass ein Recht zum Leben bestehe,
nicht aber ein Recht auf Selbstbestimmung iiber die Beendigung des
eigenen Lebens. Dieses ergibt sich u.a. aus dem Urteil im Fall Haas des
EGMR, wonach die Schutzfunktion des Menschenrechts auf Leben die
abwehrrechtliche Tragweite des Rechts nur erweitert, nicht aber durch eine
die Freiheit zerstorende Handlung ersetzt werden kann. Allerdings entsteht
hierbei ein Konflikt, weil das Recht auf Leben ein zuerkanntes Recht ist,
was die Konsequenz hat, dass dieses Recht auch eine Wahlmoglichkeit
impliziert, dieses Recht auch tatsichlich wahrzunehmen, oder nicht.
Demnach ist das vom EGMR ausgesprochene Verbot, autonom {iber seinen
Tod zu entscheiden gerade ein Bestandteil des Art. 2 EMRK und nicht wie

*> Das Gebot des effektiven Lebensschutzes leitet sich aus Art. 2 EMRK und der
standigen Rechtsprechung des Gerichtshofs fiir Menschenrechte ab.

% Dieses ergibt sich aus der Gesamtentscheidung. Das Gericht lie aber gleichzeitig
offen, wie die einzelstaatlichen Systeme mit derartigen Entscheidungen am
Lebensende umgehen konnen.
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das Gericht im Pretty Fall angefiihrt hat, ein Trugschluss.*” Besonders
wenn man diesem Konstrukt noch Art. 8 EMRK hinzuzieht, in dem
verankert ist, dass ein Patient durchaus die Wahl hat im Rahmen eines
Arzt-Patienten-Verhéltnisses autonom dariiber zu entscheiden, eine
Behandlung wahrzunehmen, oder abzubrechen, bzw. unter Umstdnden
sogar auf diese zu verzichten. Thm obliegt das Recht frei iiber dieses zu
entscheiden, mit der Konsequenz, dass der Patient auch iiber seinen
eigenen Tod entscheiden kann, sein Gestaltungsrecht quasi zur
Anwendung kommt, wenn er drztliche Behandlungen zuriickweist. In
einem derartigen Fall wiirde es somit legitim sein, dass das Recht auf
Leben auch die freie Verfiigbarkeit iiber den Tod impliziert*® und analog
auf Art. 2 EMRK auch Anwendung finden. Die Schwierigkeit liegt aber
darin begriindet, inwieweit dem Individuum das Recht obliegt, eine andere
Person dazu zu bestimmen, im Sinne seiner Autonomie, sein Leben aktiv
zu beendigen.

Zudem ergibt sich eine weitere mogliche Uberpriifbarkeit des Art. 2
EMRK. Nach Art. 2 EMRK ist eine teilweise Straflosigkeit einer aktiven
Totung auf Verlangen nur dann moglich, wenn die entsprechende
Landerregierung im Einklang mit dem Gesetzgeber dafiir Sorge trigt, dass
ein Befolgen und striktes Einhalten der Grenzen und Moglichkeiten der
entsprechenden Norm eingehalten wird.*”’ Dieses kann ausschlieBlich
durch eine liickenlose strafrechtliche Kontrolle geschehen, ein System,
welches Sicherheit garantieren muss. Dieser Punkt ist zwingend zu
erfiillen. Im Allgemeinen ist hierzu anzufiihren, dass der EGMR im Bezug
auf bioethische Fragen ein groBles Spektrum von Entscheidungs- und
Verhaltensspielrdumen in Europa offen lasst. Die Niederlande selbst sind

2 7u Beachten ist aber zwingend, dass der Pretty Fall klar von dem niederlindischen
Vorgehen zu trennen ist.

2 Bis hierhin auch konform mit dem Haas Fall, vgl. niheres dazu unter Punkt 5.2.2 in
Teil 1 der Arbeit.

*7 Die Vereinbarkeit der geltenden niederlindischen Gesetzeslage mit Art. 2 EMRK
wird bejaht von Leenen/Gevers, S. 305f. und unter Hinweis vor allem auf die
bestechenden Kontrolldefizite verneint von Buijsen, ,,Euthanasiewet & artikel 2
EVRM, Nederlands Juristenblad*“ 2001, 1082 f.; sowie in ,,De betekenis van Pretty v.
Verenigd Koninkrijk voor de Nederlandse euthanasiepraktijk®, Nederlands
Juristenblad 2002, 1151ff. Vgl. dazu auch A.C. Hendriks ,,De betekenis van het
EVRM voor het gozondheidsrecht™ in ,,Gezondheidszorg en Europees Recht* 2009, S.
48 ff.

243



dariiber hinaus der Auffassung, dass das Gesetz aus dem Jahre 2002 sogar
den Einzelnen vor Eingriffen in das Leben schiitzt, da die darin
verankerten Bestimmungen nicht dazu bestimmt sind unertrdgliches
Leiden oder einen moglichen Zustand der Aussichtslosigkeit zu
verlangern, sondern genau das Gegenteil beabsichtigen. Zudem sei generell
unklar, wann ein derartiger Verstol vorliegen wiirde. Aus den
internationalen Vereinbarungen gehe zudem hervor, dass kein
grundlegendes Verbot der Sterbehilfe bestehe™*
Regelung darauf abzielt, eben eine Achtung vor dem Leben zu

und die niederldndische
gewihrleisten, was oberster Grundsatz der niederldndischen Regelung sei.

2.3 Zur generellen Moglichkeit einer Gesetzesinderung

Wie bereits ausgefiihrt, ist es nicht moglich eine Gesetzesdnderung
beziiglich des Kernstraftatbestands hinsichtlich der Tétung einer anderen
Person auf deren Verlangen hin durchzufiihren, wenn gleich der
niederlandische Weg der Erweiterung und Ausnahmenbildung durchaus
legitim erscheint. Hieraus kldren sich nun folgende Kernfragen der Arbeit:

Lehren fiir das deutsche Recht

a. Sind der niederlindische und kanadische Umgang des Rechts
beziiglich des Themas ein Beispiel fiir Deutschland?

b. Auswirkungen der niederlindischen und kanadischen Handhabung
auf die Menschenrechte

c¢. Empfehlungen fiir Deutschland

Es wiirde zunichst geboten sein, wenn die Rechte und Interessen des
Patienten einer neuen Gesetzeserweiterung positiv gegeniiber stehen

% Wortlaut Art. 2 EMRK: (1) Das Recht jedes Menschen auf das Leben wird
gesetzlich geschiitzt. Abgesehen von der Vollstreckung eines Todesurteils, das von
einem Gericht im Falle eines mit der Todesstrafe bedrohten Verbrechens
ausgesprochen worden ist, darf eine absichtliche Totung nicht vorgenommen werden.
(2) Die Totung wird nicht als Verletzung dieses Artikels betrachtet, wenn sie sich aus
einer unbedingt erforderlichen Gewaltanwendung ergibt:

a) um die Verteidigung eines Menschen gegeniiber rechtswidriger Gewaltanwendung
sicherzustellen;

b) um eine ordnungsgemifle Festnahme durchzufiihren oder das Entkommen einer
ordnungsgemil festgehaltenen Person zu verhindern; (...)
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wiirden. Obschon der Tatsache, dass statistische Erhebungen und
Mehrheitsverhéltnisse in Menschenrechtsbelangen wenig Anwendung
finden, da das Individuum im Zentrum der Betrachtung steht, kann die
Bevolkerungsmeinung an dieser Stelle Trends offerieren. Sowohl die
statistische Auswertung der Niederlande, wo die durchgefiihrte
Legalititserweiterung auf ausdriicklichen Willen der Bevdlkerung von
statten ging, als auch die iiberwiegende Mehrheit in Deutschland, obschon
der grundlegenden Negativitit zum Thema, sind der Ansicht, dass es in
bestimmten Situationen moglich sein muss, aktive Hilfe auf
Sterbewiinsche zu erhalten. Die Zahlen aus Kanada belegen zusitzlich
diese Tendenz. Gekniipft wird diese Ansicht an die bekannten Griinde, wie
unertrdgliches Leiden ohne Aussicht auf Besserung, Schmerzen oder eine
Entwiirdigung der Lebensumstinde. Zweifelsfrei steht fest, dass die
Motivationen ausreichend sind, um eine Schutzbediirftigkeit des Patienten
anzuerkennen, denn keinem Patienten kann ein Leben ohne Wiirde und mit
Schmerzen als Last auferlegt werden. Dieses Recht in Verbindung mit dem
klaren Patienteninteresse und Wunsch hinsichtlich der Schaffung einer
Moglichkeit den Patientenwunsch auf Hilfe beim Sterben erfiillt zu
bekommen, sind ausreichend, um eine Gesetzeserweiterung zu diskutieren,
wobei dieser Einstiegspunkt direkt mit der als néchstes dargestellten
Aufgabe der staatlichen Schutzpflicht kollidiert.

Aus den jeweiligen Grundrechten der Lidnder aus dem Léndervergleich
ergibt sich nicht nur ein Abwehrrecht gegeniiber dem Staat, sondern
iibertragt diesem auch die Verpflichtung den Biirger ungefragt vor
Eingriffen anderer zu schiitzen. Hierdurch wird demnach Autonomie
geschiitzt, aber auch seine physische Existenz. Und welches dieser beiden
Giiter hat nun mehr Gewicht, besteht ein Gleichgewicht, oder muss zu
Lasten eines der beiden zu schiitzenden Rechte das andere geringer
bewertet werden? Diese Fragen sind zu kldren, wenn man die potentiellen
Gefahren, die eine Gesetzeserweiterung mit sich bringen wiirde,
dahingehend tiberpriift, ob diese zu gravierend das Recht auf Leben
einschrianken wiirde. Ware dies gegeben, so ist es nicht moglich iiber eine
Erweiterung des Gesetzes zu diskutieren und das Recht der Autonomie
miisste sich dem hoher zu bewertenden Schutzinteresse der physischen
Existenz unterordnen, um den optimalen Schutz des Biirgers/ Patienten zu
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gewahrleisten.

In diesem Zusammenhang héufig angefiihrtes Argument gegen eine
Gesetzeserweiterung ist die drohende Gefahr des Dammbruchs. Dieses
Argument resultiert aus der deutschen Betrachtung des Themas und fiihrt
zurlick auf die Zeiten des Nationalsozialismus, ist aber gleichwohl das
Hauptargument der aktuellen Gegenmeinung zur Legalisierung bestimmter
zum Tode einer Person fiihrenden Handlungen. Auch in Kanada wird
dieses Argument als das Hauptargument angesehen sich gegen Hilfe beim
Sterben auszusprechen. Die Praxis sei nicht kontrollierbar und die neu
geschaffene Mdoglichkeit 6ffne Tiir und Tor fiir Missbrauch und Willkiir,
so dass das allgemeine Totungstabu, durch eine Bewusstseinsverdnderung
der Gesellschaft gegeniliber dem Tod gebrochen werden wiirde.

Eine Relativierung des menschlichen Daseins und das Kniipfen dieses
Daseins an bestimmte Bedingungen ist sicher schwerlich mdglich bis
unmoglich. Die Reaktionen auf die ,,Singer Diskussion zeigen, wie falsch
Argumente aufgenommen werden konnen, die aus dem Zusammenhang
seiner ,,Praktischen Ethik“ entnommen werden. Die sicher zweifelhaft
bleibenden AuBerungen Singers beziiglich Embryonen koénnen an dieser
Stelle nicht diskutiert werden, dennoch aber die Tatsache des Vorwurfs an
Singers Theorie, dass er unberechtigt einem Menschen seine
Menschlichkeit absprechen wiirde. Dieses ist falsch. Singer argumentiert
wortlich, dass es aus der ,,Binnenperspektive* eines Menschen denkbar ist,
dass dieser fiir sich entscheidet, dass sein Leben nicht mehr lebenswert ist.
Und an dieser Auffassung ist nichts Verwerfliches zu finden. Ein Mensch,
der an einem Punkt in seinem Leben unter vollem Verstand iiber sein
vergangenes Leben nachsinnt und zu dem Schluss kommt, dass seine
momentane Situation diesem nicht mehr entspreche, darf durchaus von
seinem Leben behaupten, es sei nicht mehr lebenswert, da ein direkter
Vergleich zum lebenswerten Leben fiir ihn méglich ist. Dieses Argument
als ein drohendes Dammbruchargument anzufiihren, da es aufzeigen
wirde, dass die Gefahr bestehe, dass einem Menschen seine
Menschlichkeit abgesprochen wird, ist nicht logisch begriindet. Es zeigt
keine drohende Gefahr des Missbrauchs, auch allein deshalb nicht, weil es
nicht mehr als eine Schlussfolgerung einer Moralansicht ist, die auch nicht
mehr sein will als dieses, eine Moral und eine These der Theorie.
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Allgemein ist es duert schwierig, derartige Argumente in eine rationale
Priifung einzuflechten, da sie nicht verifiziert werden konnen, ob sie
tatsdchlich zutreffend sind. Eine Diskussion iiber die realen Fakten kann
nur anhand des Beispiels der Erfahrungswerte der Lander geschehen, in
denen die Gesetzeserweiterung bereits eingefiihrt wurde, in diesem Fall,
den Niederlanden.

Hier kommt man nicht umhin, erneut die Studienergebnisse vom
Remmelink Report und von Van der Wal et al. aus den Jahren 1990 und
1995 zu Anfang anzufiihren, die ergaben, dass im Jahren 1990
zweitausenddreihundert und im Jahre 1995 dreitausendzweihundert
Menschen durch Euthanasie in den Niederlanden get6tet wurden, davon im
Jahre 1990 eintausend Menschen und im Jahre 1995 neunhundert
Menschen ohne explizierten Wunsch, somit also keine FEuthanasie
Grundlage der Handlung war. Diese Zahlen verdeutlichen, dass aufgrund
der mangelnden Kontrolle ohne gesetzliche Grundlage auch kein
wirksamer Patientenschutz bestand. Dieses kann allerdings nicht als ein
Argument des Missbrauchs gewertet werden, vielmehr bestand ein
Problem der mangelnden gesetzlichen Fixierung als ein Problem in der
Praxis. Hierauf wurde durch die Gesetzeserweiterung im Jahre 2002, die
Schaffung der Uberpriifungskommissionen und die SCEN Projekte aber
vieles unternommen, um diesem entgegenzuwirken. Aber es treten neue
Probleme auf, so in etwa die Bewertung der palliativen Sedierung, die als
Moglichkeit der Handlung eines Arztes nicht an die entsprechenden
Uberpriifungskommissionen gemeldet werden muss. Allerdings besteht
diese Gefahr auch in allen anderen Landern. Es ist nicht ersichtlich, warum
dieses Mittel des &rztlichen Handlungsspektrums als Gefahr in den
Niederlanden bewertet wird und nicht in Deutschland oder Kanada. Hierzu
wird angefiihrt, dass die Hemmschwelle aufgrund des gebrochenen
Totungstabus es notwendig macht, die palliative, oder in Deutschland
genannte terminale Sedierung, als Gefahr zu bewerten.*”

Abgesehen von der palliativen oder terminalen Sedierung zeigen die
neusten statistischen FErhebungen, dass die Gesetzeserweiterung der
Niederlande nicht zu einer Steigerung der Zahlen der in Anspruch

429 Vgl. dazu J. Antoine, ,,Aktive Sterbehilfe in der Grundrechtsordnung® § 14 III 2, S.
296.
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genommenen Hilfe beim Sterben in Form der drztlichen Suizidbeihilfe
oder der Euthanasie gefiihrt haben. Ebenso ist die Zahl der gemeldeten
Félle deutlich gestiegen, was der besseren Kontrolle dient. Alles in allem
hat sich die ,Nachfrage“ nach einer aktiven Reaktion auf den
Sterbewunsch nach der Gesetzeserweiterung im Vergleich zurzeit davor
relativiert und riickldufig entwickelt. Das Eingrenzen in einen klar
normierten gesetzlichen Rahmen, begleitet durch neue zusitzliche
Sicherheit schaffende Mechanismen und Projekte fiihrt dazu, dass sich die
Niederlande so vorsichtig wie moglich zum Thema verhalten.

Dass Missbrauche in der Vergangenheit bestanden haben ist nicht von der
Hand zu weisen, ist aber dahin gehend vollig unrelevant, da die Gefahr des
Missbrauchs und der Willkiir zu priifen ist, die durch eine
Gesetzeserweiterung entstehen wiirde, nicht die davor bestand. In diesem
Punkt ist eindeutig und unmissverstindlich deutlich zu machen, dass diese
Gefahr, basierend auf verifizierbaren Fakten nicht besteht.

Anders verhélt es sich mit dem kanadischen Umgang zum Thema, wo die
RechtméBigkeit einer aktiven Reaktion auf den Sterbewunsch eines
Patienten hin, anhand der Rechtsprechung in vielen Fillen Uberpriifung
gefunden hat. Hier ist es fraglich, ob ein derartiges Vorgehen in geeigneter
Weise vor Missbrauch schiitzt. Es ist durchaus vergleichbar mit dem vor
2002 in den Niederlanden bestehenden Umgang. Fraglich ist, ob der Staat
seiner Schutzpflicht ausreichend nachkommt und verfahrensrechtlich
Vorkehrungen getroffen sind, um dieses in der Praxis umzusetzen.
Verfahrensrechtliche Vorkehrungen wiirden dann bestehen, wenn der Staat
praventive und organisatorische Vorkehrungen zum Schutz des Lebens
aufstellen wiirde. Dieses geschieht in Kanada nicht, somit ist die rechtliche
Lage dort letztendlich identisch mit der in den Niederlanden vor 2002.
Sicherlich muss dieses mit Einschrinkungen betrachtet werden, da die
liberale Grundeinstellung der Bevolkerung nicht so weit reichend ist, wie
in den Niederlanden. Demnach ist Kanada in der Gesamtdiskussion in etwa
auf dem Stand, den die Niederlande um 1980 einnahm, mit einigen
Grundsatzurteilen, keiner klaren politischen AuBerung, aber bereits mit
dem Vorliegen und positiven, an bestimmte Bedingungen gekniipftes,
Befiirworten der nationalen Arzteorganisation, jedoch ohne die exklusive
Rolle der Arzte dort.
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Auch wenn in Kanada kein Grundrechtsschutz durch Verfahren besteht, da
es an den notwendigen priventiven und organisatorischen Vorkehrungen
mangelt, so ist dieses Konstrukt als ein potentielles zukiinftiges Vorgehen
grundsdtzlich zu priifen. Fraglich ist also, wie diese Vorkehrungen
aussehen, die ausreichend Schutz herstellen konnen? Sicherlich muss die
Freiwilligkeit des Patientenwunsches zu sterben bestehen, Missbrauch
misste ausgeschlossen werden und der Ausnahmecharakter dieser
MaBnahme zudem deutlich sein und es miissten konkrete Bedingungen
formuliert werden, wie unertrdagliche Leiden oder eine aussichtslose
Situation. Dieses wire Voraussetzung, um den Schutz auch praventiv und
organisatorisch zu gewihrleisten. Darauf aufbauend, wenn dieses erfiillt
wire, kommt es zu einer FEinzelfallentscheidung beziiglich der
individuellen Sachlage. Hierbei wird ganz deutlich, dass die gleichen
Voraussetzungen notwendig sind, um ausreichenden Patientenschutz
herzustellen, die eine Gesetzeserweiterung i1m Normbestand auch
aufnehmen wiirde, um Schutz zu gewdihrleisten. Das Argument des
Grundrechtsschutzes durch Verfahren ist daher beziiglich des Themas ad
absurdum gefiihrt, denn wenn die Mechanismen hierbei Sicherheit leisten
konnen, dann konnen sie dieses auch in einer grundlegenden
Manifestierung im Normtatbestand der Gesetzeserweiterung. An die
notwendigen Vorkehrungen sind daher die gleichen Malistibe geknlipft,
wie bei der Priifung des Eingriffsgesetzes.

Demnach besteht die Moglichkeit einer Gesetzeserweiterung und ist im
Vergleich dem Mittel des Grundrechtsschutzes durch Verfahren
vorzuzichen. Ebenso i1st die Gefahr des Dammbruchs, des Missbrauchs
oder der Willkiir anhand der Erfahrungswerte der Niederlande als gering
einzuschdtzen. Grundsétzlich besteht sicherlich kein absoluter Schutz vor
Missbrauch, aber das ist kein neues Phdnomen dieser Diskussion. Solange
aber das Moglichste getan wird, um dem entgegen zu wirken, kann nicht
von einer Einschrinkung des Rechts auf Leben durch eine
Gesetzeserweiterung gesprochen werden.
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2.3.1  Rechtfertigung eines Eingriffes durch Staat wund
Rechtsprechung430

Als Ausgangspunkt an dieser Stelle steht das Verbot der Tétung auf
Verlangen und die Frage nach den Rechtfertigungsgriinden dieses
staatlichen Eingriffs, welches unter Umstdnden unverhidltnisméBig in die
Rechte des jeweils Betroffenen eingreifen konnte. Als Priifung hierzu seien
dogmatisch zunichst die Fragen zu kldren, ob der Eingriff einen legitimen
Zweck verfolgt, der gleichzeitig als legitimes Mittel anzusehen ist und ob

tiberhaupt eine Erforderlichkeit vorliegt.

2.3.1.1 Legitimer Zweck

Durch ein gesetzlich normiertes Verbot vonseiten des Staates, eine andere
Person durch eine Handlung aktiv am Sterbeprozess zu beteiligen, bedient
sich der Staat der Einschrankung durch das Strafrecht, welches als
angemessen anzusehen ist, da strafrechtliches Sanktionieren als Mittel zum
Zweck iiblich ist, um das potentielle Schutzgut des Rechts auf Leben

' Allerdings kann ein

umfassend und restriktiv schiitzen zu konnen.’
Eingreifen aufgrund drohender Verletzung einer Schutzpflicht nicht
gleichzeitig aus Freiheitsschutz und andererseits aufgrund einer
Freiheitsbeschrinkung begriindet werden und eine Pflicht einen Menschen,
der den Wunsch dulert zu sterben, dieses zu untersagen und ihn quasi vor
sich selbst zu schiitzen, ist nicht legitim. Einziger Rechtfertigungsgrund
wire eine potentielle Gefdhrdung des Gemeinwohlinteresses der
Gesellschaft. Dieses wurde zuvor bereits angesprochen, nicht aber
endgiiltig geklart.

Festzuhalten ist hier zundchst, dass das Leben generell kein
Gemeinschaftsgut darstellt, sondern ein in seiner Art nach frei verfiigbares
und bestimmbares Gut individueller Entscheidungsfreiheit. Da aber die
Totungshandlung durch eine andere Person vorgenommen wird, konnte
eine Schutzbediirftigkeit begriindet werden aufgrund der Tatsache, dass im
Gegensatz zur Selbsttotung, eine Abwégung von Fiir und Wider nicht
objektiv. genug  geschieht und  der  Sterbewillige seine

% Dieser beschriebene Punkt der gesetzlichen Normierung setzt dariiber hinaus
voraus, dass auch Arzte dazu bereit sind, innerhalb des neu geschaffenen

Handlungsspielraums zu agieren.
1 vgl. BVerfGE 39, 1 (46); 27, 18 (29); 45, 187 (253).
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Entscheidungsbefugnis unter Umstdnden sogar nur defizitir ausiiben

2 Somit bezieht sich die Schutzbediirftigkeit nicht nur auf den

kann.
Schutz des Lebens generell, sondern auf den ungewiinschten aber
drohenden Verlust des Lebens, aufgrund der potentiell eingeschriankten
Entscheidungsfreiheit durch die Abgabe der Verantwortung fiir die zum
Tode flihrenden Handlung an eine andere Person und damit zum
moglichen Missbrauch. Dieser Missbrauch konnte zum Beispiel die Gefahr
sein einen strafrechtlich klar normierten Mord oder Totschlag zu einem
Akt des aktiven Handelns auf Wunsch des Patienten zu machen. Ebenso
besteht die Gefahr, dass aus Ausnahmen, in denen die Tétung aufgrund
ausdriicklichen Verlangens legitim wire, eine Ausweitung auf weniger
eindeutige Entscheidungen geschieht.”’ Hierzu ist festzuhalten, dass eine
Einschidtzung staatlicherseits, ob die Gefahr besteht, dass Einzelfille zu
generellen Verhalten fiihren, wodurch die Gefahr eines Missbrauchs
bestehen konnte, da ein strafrechtliches Delikt unter dem Deckmantel der
Beihilfe beim Sterben im Sinne und nach dem Wunsche des Patienten
umgewandelt wird, iiberhaupt nicht moglich ist. Fiir eine objektive
Einschitzung dieser Aussagen vor eventuellen Missbrauch miissen
Informationen vorhanden sein, um hieraus ein staatliches Eingreifen zu
rechtfertigen. Fraglich ist, ob die potentielle Verletzungsgefahr einer
Handlung die Normierung eines Gesetzes als Moglichkeit diesem
vorzubeugen, ausreichend ist.** Fiir ein Eingreifen spricht sicherlich, dass
dem Gesetzgeber ein Einschitzungsspielraum zukommt, der nicht zuletzt
durch die hohe Schutzbediirftigkeit des Rechtes auf Leben durchaus als
legitim angesehen werden konnte. Gegen einen Eingriff spricht die zum
Teil recht subjektiv wirkende Begriindung einer Missbrauchsgefahr.

2 S0 auch Rixen, in ,,Lebensschutz am Lebensende®, S. 374 zur Abtretung des

Willens an den Arzt.

% Hier riickt das in der Literatur viel zitierte und diskutierte Argument der
,Dammbruchgefahr* erneut in den Fokus.

% Als weiteres Argument zur Vervollstindigung seien noch Befiirchtungen angefiihrt,
dass eine Aufhebung eines generellen Fremdtotungsverbotes dazu fithren konnte, dass
Patienten in der gleichen Situation &dngstlich reagieren konnten, in Zwangslagen
fiihren, wodurch finanzieller Druck hervorgerufen werden konnte oder eine
gesamtgesellschaftliche Irreflihrung des Begriffes Autonomie geschehen konnte (Vgl.
hierzu u.a. Antoine, ,,Aktive Sterbehilfe in der Grundrechtsordnung®, § 19 III 7, S.
380). Eine Storung und das Aufhebens des Vertrauens des Arzt-Patienten
Verhiltnisses werden ebenfalls genannt.
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Es wird im Ergebnis aber verstindlich warum unter anderem ein Verbot
der Totung auf Verlangen in den entsprechenden strafrechtlichen
Vorschriften verankert ist und warum der Européische Gerichtshof im Fall
Diane Pretty dieses bestétigte.

Eine endgiiltige Klarung der eventuellen Objektivitdt der Griinde soll hier
aber nicht weiter gefiihrt werden, da dies in einer Flut von Argumenten
ersticken wiirde. Interessanter ist aber die Frage inwieweit ein generelles
Verbot der Totung aufgrund ausdriicklichen Verlangens iiberhaupt
erforderlich ist.

2.3.1.2 Erforderlichkeit des Eingriffs

Die Frage der Erforderlichkeit beruht auf der These, dass der Staat nicht
derart restriktiv eingreifen muss, wenn andere, mildere Mittel zur
Zweckverfolgung ebenfalls vorhanden wéren, die die gleiche Effektivitit
besiBen.”’ Ein generelles und absolut wirkendes Verbot gegen ein aktives
Eingreifen auf Wunsch eines Menschen durch ein Gesetz, unterstiitzt durch
eine in diese Richtung bestitigende Rechtsprechung, wirkt restriktiv.
Andere Mittel, ohne iiberhaupt auf die Frage der Gleichwertigkeit der
Effizienz abzustimmen, sind auf dem ersten Blick nicht ersichtlich und
wiirden daher eine Erforderlichkeit einer gesetzlichen Manifestierung eines
Totungsverbotes durch medizinisches Handeln auf Wunsch eines Patienten
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geniigen.

2.3.2 Zwischenergebnis

Ungeachtet der zuvor aufgeworfenen Schwierigkeiten kann aber an dieser
Stelle festgehalten werden, dass das Aufheben eines generellen Verbotes
der Totung auf Verlangen negative Konsequenzen nach sich ziehen konnte
und nicht zuletzt staatstheoretisch eine Verletzung darstellen wiirde.

Das generelle Verbot der Totung auf Verlangen durch eine andere Person,
stellt zwar einen ungerechtfertigen Eingriff in die Autonomie des

33 Pieroth/Schlink, Grundrechte Staatsrecht 2 (Aufl. 21), Rn. 285.

P Dieses ergibt sich uwa. auch aus der dem Staat obliegenden
Einschétzungsprirogative, die eine Entscheidungsfindung tiber die Erforderlichkeit im
Zweifel immer auf Seiten des Gesetzgebers sieht (was einen Bestandteil der
Gewaltenteilung darstellt). Vgl. hierzu auch Pieroth/Schlink, Grundrechte Staatsrecht
11, Rn. 287.)
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Sterbewilligen dar, der Norm an sich kann aber nicht ihr eigentlicher
Schutzzweck aberkannt werden, dessen Aufrechterhaltung zwingend
notwendig ist, so dass die Erforderlichkeit zwar grundsétzlich gegeben ist,
eine Riicksichtnahme auf Einzelfdlle aber auch der menschenwiirdigen
Durchfithrung der Autonomie in Form der praktischen Umsetzbarkeit des
Sterbewunsches bei allen {ibrigen Menschen, nicht geschieht.

2.4 Potentielle Gefahren einer Legalisierung

Fraglich ist, inwieweit auch gesetzlich normierte Ausnahmen zu immer
weiteren Ausnahmen und zu einem allgemeinen Verwischen von Grenzen
fiihren konnen. Dieses Argument ist das wohl wichtigste Argument der
Gegner von aktiven Reaktionen auf Entscheidungen am Lebensende.

Es wird argumentiert, dass eine auch im sehr engen Rahmen gehaltene
Legalisierung von aktiven Reaktionen auf Sterbewiinsche, z.B. beim
Vorhandensein einer unheilbaren Krankheit, unter Umstdnden dazu fiihren
konnte, dass diese Ausnahmefille Anwendungsbeispiele fiir wieder andere
Ausnahmen bilden.

In den Niederlanden ist die Toétung auf Verlangen durch einen Arzt
straffrei, soweit die benannten Kriterien und Sorgfaltspflichten eingehalten
werden. Ein hier beschriebenes Kriterium ist die Unertraglichkeit von
Leiden, ein Argument, welches durchaus subjektive Bewertungen zulassen
konnte. Die Einstufung der Leidensintensitit soll zudem laut dem
Gesetzeswortlaut von einem Arzt begriindet werden. Ein Arzt wiederum,
der zwar in Kenntnis der Krankheit und deren Symptomen ist, ist allein
deshalb aber nicht direkt befidhigt, iiber ein Stadium von Leiden zu
entscheiden. So wird in der Regel eine subjektive Patientenaussage zum
MafBstab der Entscheidung des Arztes, um den Normtatbestand des

437 . .o . . .
Verwiesen sei hier auf den im Léndervergleich

Gesetzes zu erfiillen.
dargestellten Brongersma Fall, indem der Entscheidungstatbestand des
Gerichts darin begriindet lag, festzulegen, ob Lebensmiidigkeit eine Form

des unertraglichen Leidens war. Der Hoge Raad verneinte dies zwar und

7 Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die Gefahr einer Ausweitung auch
dahingehend besteht, dass in den Niederlanden potentielle alternative
Behandlungsmoglichkeiten, nicht aber Behandlungsmdglichkeiten mit realen
Erfolgsaussichten, von vorne herein ausgeschlossen werden, wenn der Patient dieses
nicht will.
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forderte eine klare medizinische Definition. Die KNMG jedoch nahm dies
zum Anlass eine Kommission einzuberufen, die das Thema ,,.Leiden am
Leben* einer erneuten Priifung unterziehen sollte. Es wird hieraus deutlich,
dass ein bestehender Tatbestand, der in vermeintlich festen Grenzen
verlauft, auch in  seiner besonderen  Garantenstellung als
Ausnahmetatbestand immer Definitions- und Argumentationsspielraum in
eine andere, nicht bezweckte Richtung, ermoglicht. Hierzu ist festzustellen,
dass jede strafrechtliche Norm einen Ausnahmetatbestand darstellt, in der
Form, dass sie Handeln sanktioniert was nicht regelkonform ist. Zudem
sind Gesetzeserweitungen zum Erfassen immer neuer
Ausnahmetatbestinde keine Seltenheit. Natiirlich darf dieses nur dann
geschehen, wenn die notwendige Sicherheit stets beriicksichtigt wird.
Neben einer priazisen Formulierung des Tatbestandes und dessen
Sanktionen, kommt diese Aufgabe der Jurisprudenz zu. So kann eine
Ausnahmesituation durchaus auf dem Rechtswege gerichtlich und damit
im Einklang mit dem Normtatbestand des Gesetzes stehen, dies verleiht
der getroffenen Entscheidung aber noch lange keine allgemeingiiltige
Bindungswirkung.  Selbstverstindlich  konnen  aus  Einzelféllen
Prazedenzfille werden, aber nur dann, wenn die gleichen Voraussetzungen
und Bedingungen im Sachverhalt vorliegen. Bei Entscheidungen am
Lebensende sind diese aber dullerst facettenreich und eine Krankheit kann
nicht mit anderen Krankheiten verglichen werden. Sogar beim Vorliegen
des gleichen Krankheitsbildes kann es zu unterschiedlichen Verldufen der
Krankheit kommen, die immer zwingend individuell behandelt, aber im
Falle eines geduBlerten Sterbewunsches, auch unterschiedlich beurteilt
werden miissen. Ebenso wichtig ist die Annahme, dass jedes Individuum in
seinem individuellen Kontext unterschiedlich ist und somit auch
unterschiedlicher Betrachtungsweisen bedarf.

Angenommen das Strafrecht sieht nun einen Ausnahmetatbestand fiir
aktives Reagieren auf Sterbewiinsche von Patienten vor und der
vorliegende Fall ist nicht eindeutig durch das Gesetz geregelt, so dass der
Rechtsweg beschritten wiirde und es zu einer hdchstrichterlichen
Entscheidung in der Form kommt, dass ein Patient mit einer bestimmten
Krankheit sterben darf und sein Wunsch konform mit dem
Gesetzestatbestand ist, dann heiB3t dieses nicht, dass jeder Patient mit dieser
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Krankheit das gleiche Recht besitzt, auch sterben zu diirfen. Eine
Ausnahme bildet daher noch lange keinen Prdzedenzfall und muss auch
nicht zwingend zu einer immer weiter gefassten Ausnahme fiihren, da ein
Kerntatbestand gesetzlich normiert ist, den es zu beachten gilt und je enger
die Grenzen dieses Tatbestandes gefasst sind, desto weniger individuelle
Entscheidungsspielrdume bilden sich darum.

Fraglich ist, ob die Tatsache, dass ein Arzt in die Verantwortung bei
aktiven Entscheidungen am Lebensende gezogen wird, eine Gefahr fiir den
Standesethos der Arzteschaft bildet und damit einhergehend eine Gefahr
fiir das Arzt-Patienten-Verhéiltnis.

In den Niederlanden hat die Arzteschaft unter Federfiihrung der KNMG,
nach ersten Urteilen, das aktive Reagieren auf Sterbewliinsche von
Patienten als vereinbar mit dem Berufsbild und den Handlungsaufgaben
des Arztes gesehen. In Kanada sehen 37 % der Arzte dieses als generell
gegeben an und ein weiterer Grof3teil in Ausnahmesituationen. In
Deutschland sprechen sich 25 % der Arzteschaft fiir drztliches Reagieren
auf Sterbewiinsche von Patienten aus, in Einzelfdllen konnen es sich 30 %
der befragten Arzte vorstellen, aus menschlichen Griinden Hilfe beim
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Sterben zu leisten.

Diese Zahlen zeigen, dass eine Grundbereitschaft in
der Arzteschaft bestehen diirfte, auf Sterbewiinsche zu reagieren und somit
das Berufsbild eines Arztes als nicht gefdhrdet sehen. Eine absolute
Meinungsgleichheit aller Arzte ist in dieser Frage sicherlich auch
undenkbar, aber auch nicht notwendig. Auch in den Niederlanden ist nicht
jeder Arzt dazu bereit, Hilfe beim Sterben zu leisten, ob aus personlicher
Uberzeugung oder Motivation, oder weil er diese Aufgabe als nicht
vereinbar mit dem d&rztlichen Ethos sieht. Es ist hierbei trotzdem
ausreichend, dass ein nicht geringer Teil der Arzteschaft das Modell der
Hilfe beim Sterben stiitzt, um die praktische Umsetzbarkeit gewihrleisten
zu konnen. Es erscheint aber angebracht, in jeder Diskussion in diesem
Kontext, darauf aufmerksam zu machen, dass aktives Reagieren auf
Entscheidungen am Lebensende keine normale medizinische Handlung ist,

nur weil ein Arzt diese durchfiihrt. Diese Abgrenzung wiirde dazu

8 Kirschner, R.; Elkeles, Th. (1998). Arztliche Handlungsmuster und Einstellungen
zur Sterbehilfe in Deutschland. Eine Reprisentativbefragung unter Arzten.
Gesundheitswesen 60: 247-253.
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beitragen, dass Missverstindnisse in der Bevolkerung beziiglich drztlicher
Aufgaben vermieden werden. Im Allgemeinen sieht die Bevolkerung in
diesem Zusammenhang nur wenige Probleme, so sind am Beispiel von
Deutschland aus dem Jahre 2001 5,3 % der Bevolkerung fiir die Beihilfe
zur Selbsttotung und 61,3 % fiir aktive Sterbehilfe auf Verlangen von
unheilbar kranken Patienten.*” Demnach scheint auch hier der &rztliche
Standesethos als nicht verletzt, was auch am Beispiel der Niederlande
gestiitzt wird, in denen es nach der Einfiihrung der Gesetzeserweitung im
Jahre 2002 zu keinem mess- und wertbaren Vertrauensverlust der Patienten
zu ihren Arzten gekommen ist.

3. Der gesellschaftliche Umgang

Der gesellschaftliche Umgang in den drei Landern ist bestimmt durch den
von Rechtsprechung und Politik und Geschichte gepragten Umgang mit
dem Thema. In Deutschland kommt hierzu eine Meinungsposition der
Kirchen, da die Neutralitit der Gesellschaft zur Religion nicht derartige
Bestandkraft hat, wie z.B. in den Niederlanden oder Kanada. Obschon in
Kanada religiose Griinde von Seiten der Arzteschaft angefiihrt werden,
sich gegen aktive Reaktionen auf Sterbewiinsche von Patienten
auszusprechen, so bezieht sich dieses eher auf eine subjektiv ethische
Frage der Vertretbarkeit sowie den Glauben an sich, losgeldst von einer
durch die Kirche geprégten eigenen Positionen, wie in Deutschland.

3.1 Unter Einfluss des Rechts

Die Prigung des Meinungsbildes durch die Rechtsprechung erfolgte in den
Niederlanden durch eine eindeutige Position der Gerichte. So wird beim
Blick auf die Rechtsprechungsiibersicht deutlich, dass sich eine Tendenz
bereits in den spiten sechsziger Jahren entwickelte, dessen die im
Folgenden getroffenen Gerichtsentscheidungen sich stetig weiter
entwickelten. Dieser mit Bestidndigkeit in die gleiche Richtung
entwickelten Haltung zum Thema, kam eine gesellschaftsrelevante
AuBlenwirkung zu, aufgrund derer sich eine Stromung entwickelte, die

9 Schroder, C.; Schmutzer, G. et al. (2003). Arztliche Sterbehilfe im Spannungsfeld
zwischen Zustimmung zur Freigabe und personlicher Inanspruchnahme. Ergebnisse
einer reprasentativen Befragung der deutschen Bevolkerung. Psych Med 53: 334-343.
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positiv dem aktiven Reagieren auf Sterbewlinsche von Patienten
gegeniiberstand. Die Sogwirkung der Gerichtsentscheidungen fiihrte
gesellschaftlich zu einer Enttabuisierung des Themas. Eine liberale fanden
der Gerichte symbolisierte gleichzeitig Sicherheit und Bestitigung in einer
Meinung zu finden, da juristisch vertretbare und durch die Jurisprudenz
verifizierte Ansichten grundsétzlich hohe Akzeptanz und Riickendeckung
der Bevolkerung finden. Gleichwohl hitte dieses auch positive
Auswirkungen auf die Festigung der Rolle des Arztes im Gesamtkonstrukt,
welche er in einer demokratischen Gesellschaft einnehmen und Hilfe beim
Sterben in einem gesetzlichen Ausnahmetatbestand normieren wiirde.
Ahnlich verhilt sich dieses auch in Kanada. Allerdings ist es dort nicht so
deutlich ausgeprdgt wie in den Niederlanden. Zuriickfiihren ldsst sich
dieses auf die autonome Gerichtsbarkeit der einzelnen Provinzen.
Unterschiedliche Urteile griinden hier auf unterschiedlichen ,,provinzialen*
Ansichten zum Thema. Als Beispiel sei hier die deutlich liberalere Haltung
des obersten Gerichts der Provinz Quebec im Gegensatz zu der Ontarios
angefiihrt. Hinzukommt, dass eine provinzialisch getroffene Entscheidung
wenig Sog- oder Bindungswirkung fiir die Bevolkerung einer anderen
Provinz innehat.**’ Allerdings erging vom Supreme Court of Canada in den
letzten Jahren eine ganze Reihe von Entscheidungen mit ganzheitlicher
Wirkung fiir Kanada und damit auch fiir die Gesellschaft. Das liberale
Entscheidungsverhalten der Gerichte in Kanada kommt denen in den
Niederlanden allerdings noch nicht gleich. Der Entwicklungsprozess ist
deutlich langsamer, somit folglich auch der Meinungsbildungsprozess der
Gesellschaft. Grundsitzlich ist aber eine Neigung in der Gesellschaft
hinsichtlich einer positiven Haltung zum Thema zu erkennen. Es wird
erneut deutlich, welchen Vorbildcharakter einer liberale Rechtsprechung
im gesellschaftlichen Kontext zukommt.

4. Zusammenfassung
Zusammenfassend sollen die Ergebnisse, der in der Arbeit behandelten
Thematik, nochmals betrachtet werden. Dieses wird ergénzt durch einen

9 Zu erwihnen sie hier am Rande die Bestrebungen Quebecs nach Unabhingigkeit
und Eigenstindigkeit, ,,Je me souviens“. Eine Ansicht die in den iibrigen Provinzen
Kanadas umstritten ist. Somit wird eine vom Supreme Court of Quebec ergangene
Entscheidungen auch wenig Vorbildwirkung auf die anderen Provinzen besitzen.
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ausgearbeiteten Vorschlag zu einer potentiellen Gesetzeserweiterung.
Aufgrund der Informationen aus dem Léndervergleich ist es moglich
zwischen der bestehenden niederlindischen Regelung und den
Nichtregelungen beziiglich Gesetzeserweiterungen in Deutschland und
Kanada Erfahrungen im Umgang einander gegeniiber zu stellen und
abzuwégen, so dass sich im Endeffekt ein Beispiel bildet, welches Vorteile
vereint und Nachteile, besonders in Form von Gefahren, vermeidet.
Dargestellt wird im Folgenden die Antwort auf die neunte Kernfrage der
Einleitung:

Was ist der am Besten geeignete Weg, fiir unmittelbar Betroffene,
sowie fiir die Ausgestaltung der Legislative — ermoglicht ein
Querschnitt aus den Linderperspektiven ,,den geeigneten* Weg? —
Wie sieht dieser aus?

Ein selbstbestimmtes Entscheiden {iber den eigenen Korper ist
grundlegendes Recht des Menschen und wird durch den grundrechtlich
verankerten Schutz der Wiirde und der Freiheit des Menschen
gewihrleistet. Beziiglich Entscheidungen am Lebensende gilt hierbei, dass
das Recht auf autonomes Entscheiden eines Patienten im Leben, als auch
am Lebensende gesichert sein muss. Gerade bei Entscheidungssituationen
am Lebensende, gewéhrt die Autonomie sogar einen Schutz vor Eingriffen
anderer. Zu beachten hierbei ist aber zwingend, dass drztliche Eingriffe
stets einer Einwilligung bediirfen, in  Annahme eines voll
einwilligungsfahigen und aufgekliarten Patienten. Dieses gilt fiir
medizinisch indizierte und notwendige Eingriffe, ebenso wie fir
potentielle Eingriffe beziiglich Entscheidungen iiber
Lebensverlangerungen oder Sterbehilfe. Hinzu kommt das Vorhandensein
der Einwilligungsfdhigkeit des Patienten. Die Einwilligungsfiahigkeit
versteht sich hierbei als Entscheidungsfahigkeit, gekniipft an natiirliches
Urteils- und Einsichtsvermogen, zudem wére die Aufklarungspflicht des
Arztes zwingend zu erfiillen, der nicht nur den aktuellen Zustand des
Patienten umfasst, sondern zudem alternative Behandlungsmoglichkeiten
und vor allem Konsequenzen eines Sterbewunsches aufzeigen und
verdeutlichen muss. Der Widerruf des Patientenwunsches muss jederzeit
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moglich sein.

Restimierend hat sich weiter ergeben, dass der Patientenwunsch nach
Euthanasie an sich, wie zuvor beschrieben, als solches akzeptiert werden
muss. Hieraus ldsst sich aber nicht ableiten, dass aus dem Wunsch auch ein
Recht des Patienten und damit gleichzeitig eine Pflicht des Arztes entsteht.
Es gibt kein Recht auf Euthanasie in den Niederlanden, auch nicht auf die
Hilfe bei der Selbsttotung aus Sicht des Patienten, ebenso wie keine
drztliche Pflicht existiert, weder gesetzlich noch standesethisch, dass Arzte
zu Euthanasie zwingend bereit sein miissen. Dieses ergab die Darstellung
des Landervergleichs. Dort wird ebenso erginzt, dass dieses auch mit der
Darstellung der KNMG deckungsgleich ist, die Euthanasie klar vom
normalen &drztlichen Handeln abgrenzt.

Fiir den Dreiklang zwischen Patient, Arzt und Staat bedeutet dies eine
eindeutige Verteilung der Aufgaben und Befugnisse, eben derart, dass ein
Patient im Innenverhéltnis mit dem Arzt Euthanasie nicht einfordern kann.
Es ist Aufgabe des Staates dafiir zu sorgen, wie in den Niederlanden
geschehen, dass kein Recht entsteht, lediglich ein klar normierter auf
Freiwilligkeit des Arztes begriindeter Ausnahmezustand. Wie erwéhnt in
der Landesposition der Niederlande wiirden nach Van der Wal ungeféhr 10
% der niederlindischen Arzte niemals Euthanasie oder Hilfe bei der
Selbsttotung leisten sowie ein weiterer Prozentsatz an Arzten, die sogar
eine Uberweisung des Patienten mit geduBertem Sterbewunsch an einen
Kollegen, nicht vornehmen wiirden.

Die Freiwilligkeit in der Entscheidungsfreiheit des Patienten sollte
demnach ebenso selbstverstindlich sein, wie die Freiwilligkeit der
Entscheidung des Arztes, Euthanasie durchzufithren oder nicht. Es
verdeutlicht zudem die Sonderstellung des Erfiillens von Sterbewlinschen,
dass der Arzt stets die am besten geeignete Person darstellt, nicht aber in
dieser Stellung als Garant fiir einen Durchfiihrungszwang dazu verpflichtet
werden kann. Dieses wiirde zum einen die Folge haben, dass die
Entscheidungskompetenz des Arztes vom Patienten untergraben und er
lediglich eine ausfiihrende Person wére. Zum anderen wiirde es dariiber
hinaus bedeuten, dass Euthanasie als ,,normale®, durchaus von einem Arzt
einzufordernde Leistung angesehen werden konnte, ebenso wie das
Ausstellen eines Rezeptes. Schutz hiervor bietet ein staatlicher Eingriff in
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Form einer exakten gesetzlichen Formulierung, es empfiehlt sich sogar
eine Nennung dessen in einer potentiellen gesetzlichen Erweiterung, um
Missverstdndnissen vorzubeugen.

Zusammenfassend ist daher festzuhalten, dass ein Patient nicht das Recht
hat, Hilfe beim Sterben oder Beihilfe zum Sterben zu verlangen. Jedoch
besteht die Moglichkeit einem Arzt unter gewissen Umstidnden
Straffreiheit zu gewidhren, wenn er dazu bereit ist, freiwillig und unter
exakter Achtung der Qualitdtsstandards und Sorgfaltspflichten, dieses
durchzufiihren.

Obschon der Tatsache, dass Euthanasie weder Patientenrecht noch
Arztpflicht ist, um die notwendige Freiwilligkeit beidseitig zu erhalten, so
hat die Analyse des Liandervergleichs und die medizinethische Darstellung
arztlichen Handelns ergeben, dass der Arzt die geeignete Person ist, um auf
Sterbewiinsche zu reagieren. Er ist aufgrund seiner fachlichen
Qualifikation  gleichfalls  geeignet, = hochstmogliche  Sicherheit
gewihrleisten zu konnen. Das Verhdltnis zwischen Arzt und Patient
orientiert sich allerdings an anderen Standards als eine medizinisch
notwendige MaBnahme. Eine medizinisch gebotene MaBnahme ist
demnach eindeutig von Euthanasie und der Hilfe beim Sterben
abzugrenzen. Dariiber hinaus sollte die Bilateralitit des Verhiltnisses
zwischen Arzt und Patient bestehen bleiben und nicht durch eine weitere
Person, z.B. in Form eines Richters, erweitert werden. Das zweiseitige
Verhéltnis zwischen Arzt und Patient sollte in aller Generalitit aber
unberiihrt bleiben. Die Beurteilungsmoglichkeiten des Arztes sind
ausreichend, um Sicherheit zu gewéhrleisten und fordern das
Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient. Dieses steht kontrdr zur
Stellungnahme und Empfehlung des UN Komitees fiir Menschenrechte aus
dem Jahre 2009, die die Einbeziehung eines Richters anraten, um
zusdtzlichen Patientenschutz zu gewihrleisten. Fraglich ist, ob ein Richter
iiberhaupt geeignet erscheint, Sicherheit zu gewéhrleisten, auf einem
Gebiet, in dem eine rein medizinische Beurteilung eines
Patientenzustandes gefordert wird. Sicherlich ist es die ilibliche Aufgabe
eines Richters in sdmtlichen Sachlagen, auch auf komplizierten und
fremden Fachgebieten, eine Entscheidung zu treffen, warum aber sollte ein
Richter den Leidens- bzw. Schmerzzustand eines Patienten im Falle einer
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Entscheidung am Lebensende anders beurteilen als ein dafiir fachspezifisch
besser ausgebildeter Arzt, der zudem Beratung von einem weiteren Arzt
erfahrt? Im Gegenteil konnte eine weitere Person eher eine storende
Wirkung auf das Arzt-Patienten-Verhédltnis haben, in der ein
Vertrauensverhédltnis Grundlage fiir informierte und einvernehmliche
Entscheidungen bildet. Ein Richter als prifende Instanz, der im
Nachhinein an ein durchgefiihrtes Verfahren titig wird, ist sicherlich
angebracht, in Fillen, die dazu Anlass geben, dass gegen bestehendes
Recht verstolen wurde, so wie es auch in anderen Rechtsbereichen
geregelt ist. Jedoch sollte seine Kompetenz nicht als regulierendes Element
in die bilaterale Beziehung zwischen Arzt und Patient eingreifen. Dieses
erscheint weder forderlich noch notwendig.

Um an das zuvor Gesagte anzukniipfen, muss auf das im Léandervergleich
beschriebene Problem eingegangen werden, inwieweit der Arzt als
geeignete Person den Wunsch nach Euthanasie erfiillen muss, gegen seinen
eigentlich obliegenden Heilauftrag verstolen wiirde. Der Heilauftrag des
Arztes, jeden Patienten pflichtgemall zu behandeln, um das Leben und die
Gesundheit zu schiitzen resultiert aus der Tatsache, dass Menschen ein
eindeutiges Interesse an ithrem Leben und ihrer Gesundheit haben. Wenn
ein Arzt einem Patienten aber nicht mehr helfen kann, weil dieser
entschieden hat, nicht mehr Leben zu wollen, so geht auch der
urspriingliche Heilauftrag verloren, weil nicht geholfen werden kann, wo
keine Hilfe erwiinscht 1ist. Gleichwohl 1ist das Argument der
Unvereinbarkeit mit dem Heilauftrag kein Ausschlussargument der Arzte
in der Diskussion, da sie, wie bereits eingehend erldutert, aufgrund ihrer
fundierten Ausbildung und der damit gewonnenen fachlichen Kenntnis der
Materie und ihren Erfahrungen, der am besten geeignete Personenkreis ist,
um Hilfe beim Sterben zu leisten. Hinzugefiigt zum arztlichen Heilauftrag
sei noch, dass der Heilauftrag in einer ganzen Reihe anderer Félle ebenfalls
nicht besteht und die Handlung dennoch é&rztlicherseits vorgenommen
wird, wie z.B. die Sterilisation, die gesetzméfBige Abtreibung oder auch die
Schonheitsoperation ohne erkennbaren medizinischen Grund. Insbesondere
sei hier das zuletzt Genannte in den Fokus zu nehmen und ergidnzend
erwahnt, die Praskription von Contraceptiva, die Schonheitsoperation ohne
medizinischen Grund, woraus resultieren wirde, dass kosmetische
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Chirurgie ohne medizinisch-legitimierte Indikation stattfinden wiirde. Hier
erkldren sich Arzte bereit im Sinne des Patienten seinen Wunsch zu
erfiillen, Autonomie zu gewéhrleisten und arztliches Handeln als vereinbar
mit dem Heilauftrag anzuerkennen.

Unabhingig dessen wurde im Verlaufe der Arbeit deutlich, dass es keine
flichendeckende Ubereinkunft der Arzte gibt, Hilfe beim Sterben zu
leisten. Personlich motivierte Griinde miissen hierbei akzeptiert werden,
um die Freiwilligkeit des Systems weiter gewéhrleisten zu konnen.
Grundsétzlich ist es zudem nicht notwendig, eine einhundertprozentige
Zustimmung der Arzteschaft zur Euthanasie zu verfolgen.

Nachdem die Rolle des Arztes, des Patienten und die Beziehung der beiden
zueinander bei Entscheidungen beziiglich der Lebensbeendigung geklart
wurden, muss abschlieBend noch betrachtet werden, welchen Einfluss und
welche Position der Staat in diesem Verhiltnis mit einnimmt. Hierzu ist
besonders auf die Rechtsprechung des EGMR abzustellen, der auf der
einen  Seite das Recht auf Selbstbestimmung, auch bei
Lebensbeendigungsentscheidungen, als vertretbar mit der EMRK ansieht,
zum anderen aber deutliche Grenzen zieht, bei der Aufgabe der staatlichen
Eingriffsmoglichkeiten. Allem voran ist auch bei dieser Betrachtung erneut
der Patient in den Fokus zu riicken und seine Autonomie, seinen
Sterbewunsch erfiillt zu bekommen. Die Achtung der Autonomie ist wie
bereits gesagt, das Recht der Person, Entscheidungen zu treffen, die nach
seinem subjektiven Wertegehalt begriindet erscheinen. Inwieweit also sind
Selbsttotung, Beihilfe zur Selbsttétung oder der Tétung auf Verlangen,
alles Ausdriicke der Patientenautonomie, vereinbar mit staatlichen
Schutzpflichten?

Dass der Suizid rechtlich vertretbar ist, wurde bereits eingehend gepriift.
Dieses reicht aber nicht aus, um iiber Entscheidungen am Lebensende zu
diskutieren, da ein Suizid keine addquate Wahlmoglichkeit fiir einen
Patienten bildet. Gleichsam ist es duBlerst fraglich, ob der Suizid die
notwendige Wiirde impliziert. Daher riickt die Totung durch eine andere
Person, den Arzt, ins Zentrum. Und hier entsteht die Diskussion iiber die
Schutzpflicht des Staates, da jede Hilfe beim Sterben immer eine
Fremdtotung darstellt. Somit ist es unumgénglich, dass die Hilfe beim
Sterben stets dem Fremdtotungsverbot unterliegt. Allerdings liegt die
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Losung dieses Problems auf der Hand, betrachtet man den
niederldndischen Umgang mit dem Thema. Denn auch dort ist die Tétung
einer anderen Person nach wie vor strafrechtlich sanktioniert, lediglich ein
Ausnahmetatbestand ermoglicht es, dass auf der einen Seite die
Patientenautonomie gewahrt ist und auf der anderen Seite auch der Staat
seine Schutzpflichten erfiillt, das Leben zu schiitzen, indem er eine
Fremdtotung in aller Generalitdt unter Strafe stellt. Die Rolle des Staates
ist und bleibt im niederldndischen System gewahrt und der formierte
Ausnahmetatbestand obliegt wiederum auch einer Schutzbediirftigkeit,
welche durch das Einrichten von Sicherheitsmechanismen und das Achten
hochstmoglicher Sorgfalt, um Missbrauch zu vermeiden, erfiillt wird. Dort
wird ein Weg aufgezeigt, wie ein Euthanasiesystem funktionieren kann,
jedoch nicht ohne Schwierigkeiten. Grofite Schwierigkeit hierbei ist die
Gewihrleistung ausreichender Sicherheit und die Kontrollierbarkeit des
Systems, was zu erneuten Problemen z.B. hinsichtlich Meldepflichten von
Arzten und dessen Vertretbarkeit mit internationalen Bestimmungen
fiihren kann. Der Weg der Gesetzeserweiterung ist aber nicht grundsitzlich
rechtswidrig, er verdringt zudem den Weg der Einzelfallentscheidung
durch Verfahren, da dieses obschon der gleichen Ausgestaltung und des
Ergebnisses, schwieriger umsetzbar ist.

Die Patientenautonomie, die zu Beginn der Arbeit als Ausgangspunkt
dargestellt wurde, erscheint nun als Ziel. Ein Ziel, welches durchaus
vereinbar erscheint mit staatsrechtlichen Schutzpflichten. Immer wieder
tauchte hierzu das Wort des Dammbruchs bei Kritikern der
niederlandischen  Gesetzeserweiterung oder bei  Gegnern  der
Grunddiskussion in Deutschland oder Kanada auf. Wie bereits ausfiihrlich
im dritten Teil der Arbeit hergeleitet, illustriert das Beispiel der
Niederlande kein Dammbruchargument, im Gegenteil entkriftet es dieses,
durch statistische Erhebungen, die hinzugewonnene Sicherheit eben durch
das neue Gesetz begriindet. Es muss aber auch festgehalten werden, dass
mogliche Gefahren immer entstehen konnen und kein neues Phidnomen
dieser Diskussion sind, wenngleich es ernst genommen werden muss.
Dieses zu beachten und hinzuweisen auf mogliche Liicken und Engstellen
im System und eine konstruktive Vorsicht jedoch, sind mehr positiver
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Schutz zur Gesamtsicherheit, als sich gegen eine Regelung auszusprechen.
Im Gegenteil scheint nur durch das Einfiihren einer gesetzlichen
Erweiterung die Wahrung der Patientenautonomie erfiillbar.

Dariiber hinaus ist aber auch zwingend zu beachten, dass das Thema seine
Grenzen sucht. Das Bestreben, das System so sicher wie moglich zu
gestalten ist notwendiges Kriterium, damit es iiberhaupt funktionieren
kann. Die hierfir notwendigen Sicherheitsmechanismen  und
Sorgfaltskriterien, die z.B. das Gesetz in den Niederlanden umschreibt,
sind zugleich weit reichend und eng gefasst, so ermoglichen sie, mit Hilfe
einer anderen Person zu sterben, ermoglicht aber nicht jeden beliebigen
Sterbewunsch. Ein aktuelles Bestreben der Vereinigung ,,Aus freiem
Willen“**" in den Niederlanden richtet sich auf Sterbehilfe fiir Menschen
iiber dem siebzigsten Lebensjahr. Grundvoraussetzung sei einzig und allein
das Alter und der freie Wille. Ist dies gegeben und wird der Sterbewunsch
dariiber hinaus als authentisch, stimmig und nachvollziehbar angesehen, so
sollte die Hilfe bei der Selbsttdtung fiir niederldndische Staatsbiirger
moglich sein. Dariiber hinaus ist die Initiative bestrebt, Arzte aus der
Verantwortung zu nehmen und die Aufgabe des assistierten Suizids
speziell ausgebildetem Personal, bestehend aus Psychologen oder
Pflegekriften aus der Palliativmedizin, aber auch Geistlichen zu
iibertragen.

Diese Initiative konnte als Konsequenz angesehen werden, das zurzeit
bestehende System zu erweitern, es entspricht den Befiirchtungen des
Dammbrucharguments. Allerdings ist das Bestreben in den Niederlanden,
obschon der prominenten Unterstiitzung**>, ohne Aussicht auf Umsetzung

#1 Uit vrije will“. Diese Vereinigung ist eine separate Initiative, die nicht von der
NVVE unterstiitzt, allerdings beachtet wird.

*? Die Volksinitiative wird von Wissenschaftlern sowie prominenten Altpolitikern,
wie dem ehemaligen EU-Kommissar Frits Bolkestein unterstiitzt, sowie dariiber
hinaus von den Ex-Ministern Hedy d' Ancona und Jan Terlouw.

Das vermeintliche ,,gute Ziel* des Vereins ist aber fraglich. Die Rechtsbank Almelo
hat den Vorsitzenden der Stichting Vrijwillig Leven (Stiftung Freiwilliges Leben)
verurteilt wegen Beihilfe zur Selbsttotung einer 80-jdhrigen Patientin. Die Stichting
Vrijwillig Leven besteht seit einigen Jahren und bemiiht sich Medikamente zur
Selbsttotung frei erhéltlich zu machen, fiir jeden, der sich selbst das Leben nehmen
mochte, ohne Krankheitsbedingung oder Altersbegrenzung. Diese Stiftung vertritt eine
radikale Position in der Debatte. lhre Aktivititen werden eigentlich immer
durchgefiihrt von ihrem Vorsitzenden Gerard Schellekens.
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in die Praxis. Es herrscht im Gegensatz dazu groB3e Einigkeit, dass das
Thema der aktiven Hilfe bei Entscheidungen am Lebensende seine
Grenzen sucht und im bestehenden System der Niederlande auch seine
Grenzen gefunden hat.

Dariiber hinaus ist es weiterhin wichtig zu beachten, dass Autonomie nicht
immer im eigenen Handeln einer Person begriindet ist, da es strittig ist,
einen Sterbewunsch nur dann erfiillt zu bekommen, wenn man diesen
suizidal auch selbst ausfiihrt. Dieses wiirde erneut die Patientenautonomie
einschrianken. Vielmehr ist hierbei auf den eigenen Willen abzustellen, der,
mithilfe einer anderen Person menschenwiirdig und mit Hilfe eines Arztes
gleichzeitig ausreichend kompetent erfiillt werden konnte. Fazit demnach —
Autonomie macht u.U. die Hilfe von anderen Personen notwendig.

An dieser Stelle bietet es sich zudem an, die Kernthese aus dem Buch
,,Euthanasia and Law in Europe® von Griffiths et al. zu betrachten. Neben
dem bereits in Teil I dieser Arbeit dargestellten, beschreiben Griffiths et al.
resiimierend, dass Sterbehilfe in allen Landern besteht und der Unterschied
der Umgehensweise allein im Recht zu finden ist. Ein anderes Recht sowie
andere juristische Einfliisse pragen auf unterschiedliche Art und Weise die
Herangehensweise und das Verfahren mit Entscheidungen am Lebensende.
Somit werden auch die Rolle der Arzte und die Sterbehilfe anders definiert.
Ubereinstimmung mit dieser resiimierenden These Griffiths et al. herrscht
somit dahingehend, dass die Herangehensweise an das Thema nicht
entscheidend ist, jedoch sicher den zukiinftigen Umgang normiert, nicht
aber ein Dogma bildet, welches als ,,richtig* oder ,,falsch* beurteilt werden
kann. Sterbehilfe ist allgegenwirtig, alle drei Léinder in dieser Arbeit
definieren mal mehr, mal weniger deutlich Grenzen und Méglichkeiten im
Recht. Aber auch in der Praxis stehen Arzte bei Entscheidungen am
Lebensende 1m  Fokus, sowohl als ausfilhrende, als auch
entscheidungstreffende Personen. Zudem legen sie verstirkten Wert auf
eine juristische Uberpriifbarkeit von Einzelfillen. Ein Auseinandersetzen
mit der Art und Weise des Umgangs mit Sterbehilfe einzelner Lander fiihrt
aber dazu, wie diese Arbeit gezeigt hat und auch auch Griffiths et al. Buch
bestitigt, dass ,,voneinander Lernen* dazu beitragt, Sicherheit zu prigen, in
einem System, in dem Sicherheit oberstes Ziel ist.
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Im Folgenden soll an die zuvor beschriebene Zusammenfassung eine
Moglichkeit zum weiteren Verfahren in der Zukunft skizziert werden,
welches das Resiimee jeglichen Umgangs oder Nichtumgangs, aller
Erfahrungen und gebotenen Vorsicht bildet.

Strafrechtlich ist und bleibt die Totung eines Menschen hierbei
grundsétzlich immer unzuldssig. Eine Ausnahme bildet der Wunsch eines
Menschen zu sterben, der an klare und eindeutige Bedingungen und
Grenzen gekniipft ist. Diese Bedingungen konnen den bestehenden
Unrechtstatbestand nicht verdringen, sondern hinsichtlich moglicher
Rechtfertigungsgriinde erweitern.

Eine derartige Erweiterung kann sich an dem Beispiel der Niederlande
orientieren und die Warnungen vor potentiellen Gefahren, wie in den
Landespositionen Deutschland und Kanada beschrieben,

beriicksichtigen**.

4.1 Zur Gesetzeserweiterung Dbeziiglich der Wahrung der
Patientenautonomie am Lebensende

Vorweg sei erwihnt, dass wie in Gliederungspunkt 6.2 des ersten Teils der
Arbeit die rechtliche und ethische Vertretbarkeit der Straflosigkeit der
Selbsttotung durchaus begriindbar ist. An diese Voraussetzung soll der
folgende Vorschlag zur Gesetzeserweiterung gekniipft werden, da in
diesem Zusammenhang eine Herleitung beziiglich der Straflosigkeit der
Teilnahme an der Toétungshandlung méglich erscheint. Bewusst wird der
Weg gewihlt, der vermeintlich als ,,Umweg* erscheinen mag, aber den
groflen Vorteil beinhaltet, dass er zusitzliche Rechtssicherheit schaffen
kann.

*3 Die Folgenden §§ der Gesetzeserweiterung werden als § 1 und 2 bezeichnet. Dieses
ist lediglich illustrativ. Bei einer praktischen Umsetzung wiirden die Normen an die
entsprechenden Stellen im Strafrechtskatalog der Landergesetze aufgenommen werden
miissen. Weiterhin geschieht an dieser Stelle keine ndhere Ausformulierung von
potentiellen Nebengesetzen, die zu weit reichend wire und sich vom Bestattungsrecht,
neu formulierten Melderechten und Standesrechtsgebieten fiir Arzte erstrecken
wiirden.
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§ 1 Teilnahme an zum Tode fithrenden Handlungen

(1)Wer eine andere Person zur Selbsttotung verleitet, fordert oder

anstiftet, wird mit einer Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu fiinf
Jahren bestraft.
(2)Die Teilnahme eines Arztes an zum Tode fithrenden Handlungen

gegeniiber einer anderen Person ist straffrei, wenn die

RechtmifBigkeitsvoraussetzungen des Ausnahmenkatalogs des § 2

zur Gesetzeserweiterung beziiglich Euthanasie erfiillt sind.

§ 2 Aktive Lebensbeendigung
(1)Unternimmt ein Arzt gegeniiber einer anderen Person eine zum Tode

fiihrende MalBnahme, handelt er nicht rechtswidrig, wenn folgende

Bestimmungen erfiillt sind:

Der Sterbewunsch muss frei und nach reiflicher Uberlegung der
Person getroffen worden sein.

Die  Person muss in  einem  einwilligungs-  und
entscheidungsfahigen Zustand sein, was anhand des Urteils- und
Einsichtsvermdgens zu beurteilen ist.

Die Person muss hinreichend aufgeklart sein, {iber medizinische
Abliufe als auch psychologische Hilfe zur Uberschaubarkeit und
Tragweite der Folgen.

Der Sterbewunsch muss ausdriicklich und explizit geduBert
werden.

Der Sterbewunsch muss begriindet sein.

(2)Die Begriindbarkeit eines Sterbewunsches gilt als dann erfiillt, wenn

der ausfithrende Arzt sowie mindestens ein weiterer unabhingiger

Arzt in schriftlich dokumentierter Form tbereinkommen, dass eine

unheilbare Krankheit vorliegt, die mittelbar oder unmittelbar im

Tode endet oder schwere Leiden der Person den Zustand und den

Wunsch begriindbar machen.

(3)Es besteht kein Patientenrecht auf eine Durchfiihrung des Abs. 1. Die
Entscheidung hierbei obliegt dem Arzt. Befindet ein Arzt sich nicht

in der Lage Euthanasie durchzufiihren, so hat er dafiir Sorge zu
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tragen, dass dem Wunsch des Patienten durch Konsultation eines
anderen Arztes entsprochen wird.

(4)Nach Abs. 1, 2 durchgefiihrte Félle sind hinreichend zu
dokumentieren und an eine Priifungskommission weiterzureichen.

Der § 2 Abs. 2 der moglichen Gesetzeserweiterung des Reslimees der
Arbeit beinhaltet bewusst eine ,,oder Verkniipfung, die zum einen eine
,cunheilbare Krankheit“ oder ,schwere Leiden® umfasst. Diese
Formulierung ermoglicht somit, dass das Vorliegen einer Krankheit nicht
zwingende Voraussetzung ist, um Erfiillung eines Sterbewunsches zu
erlangen. Gerade einige Erfahrungen der Niederlande zeigen auf, dass auch
das Konstrukt der Leiden, in diesem Fall der schweren Leiden, nicht auller
Acht gelassen werden darf. ,,Schwere Leiden* lassen offen, ob die Leiden
psychischer, bzw. physischer Natur sind, was in eventuellen
Nebengesetzen z.B. das Hinzuziehen eines Psychologen notwendiger
Weise normieren miisste.”** Zugleich zielt die Formulierung darauf ab,
dass Leiden ihrer Intensitit nach beurteilt werden miissen, welches auf
objektivste Art und Weise anhand des Wortes ,,schwer* erfiillbar erscheint.
So sind z.B. unertrigliche Leiden entscheidend subjektiv vom
individuellen Standpunkt der betroffenen Person geprigt. Zudem liegt im
reinen Wortverstdndnis bereits eine Dopplung vor, denn Leiden sind von
der Natur der Sache her etwas nicht gewohnliches, etwas was man nur
schwer ertrigt, Leid und Unertraglichkeit liegen daher zu eng zusammen,
um spezifisch genug das Problem zu skizzieren.**’

Im Allgemeinen gilt weiter noch, dass die Gesetzeserweiterung zudem
weiten Spielraum fiir zukiinftige Anderungen hinsichtlich neu diskutierter
und ins Gesetz aufgenommener Straftatbestinde, z.B. beziiglich des
Umgangs mit nicht entscheidungsfiahigen Personen oder Minderjéhrigen
regeln konnte, auf die in dieser Arbeit nicht eingegangen wird. Sie ist
daher auch als finales Produkt der Ergebnisse dieser Arbeit zu verstehen,

444 Vgl. hierzu weiterfithrend auch Rietjens, J.A.C./ Van Tol, D.G./ Schermer, M./ Van
der Heide, A. ,JJudgement of suffering in the case of a euthanasia request in The
Netherlands®, J Med Ethics 2009;35:502-507.

5 Hierzu auch detailliert N. Hoerster ,,Sterbehilfe im sikularen Staat* S. 170ff.
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gewihrleistet hochstmogliche Sicherheit und Transparenz, ist aber
keineswegs allgemeingiiltiger Natur fiir jegliche Art moglicher
Nischengebiete, die der Sektor der Entscheidungen am Lebensende
umfasst.

Im letzten Halbjahr des Jahres 2010 wurden in Deutschland mehrere
Urteile zu Entscheidungen am Lebensende getroffen. So wurde der
Abbruch der kiinstlichen Erndhrung komatoser Patienten befiirwortet und
hochstrichterlich fiir Rechtens erklart. Auch der beschriebene Fall Koch,
der zurzeit vor dem EGMR verhandelt wird, beziiglich dem Bereitstellen
von Medikamenten zur Selbsttétung, fiihrt zur Diskussion. Es ist zu
vermuten, dass sich eine Bewegung vollzieht, hinsichtlich einer neuen
Eingrenzung des Themas der Sterbehilfe, in dem bestehende Grenzen
liberaler gestaltet werden und die Autonomie des Menschen gestédrkt wird.
Fraglich ist allerdings, ob diese Bewegung tatsidchlich ein Fortschritt, oder
ein bloBes tempordres Momentum ist. Sicher ist aber, dass ein wie auch
immer  definierter  staatlicher = Schutz, niemals gegen den
freiverantwortlichen Willen eines Menschen verstofen darf, solange keine
anderweitigen Schutzinteressen vorliegen. Das angefiihrte Schutzgut der
Allgemeinheit hat hierbei in einer Diskussion, die geprigt ist von
Individualismus, keine wirkliche Bestandskraft. Dieser potentiell
paternalistische Ansatz ist unvereinbar mit der grundrechtlich geschiitzten
Autonomie des Einzelnen.

Warum also wird es so schwer gemacht, den eigenen Willen
durchzusetzen, warum ist Entscheiden im Leben nicht auch Entscheiden
zum Tod? Eine ganze Reihe von Nebendiskussionen finden mehr
Beachtung als der eigentliche Kern, warum iiber Dogmatiken von
Ausfiihrungsformen wie passiv, direkt oder indirekt debattieren, warum
Palliativmedizin oder palliative bzw. terminale Sedierung in den Kontext
des Themas bringen, warum Dammbruchargumente anfiihren, die nicht
verifiziert sind? Es geht doch um den Tod, nicht mehr und nicht weniger,
es geht um Wirde und Menschlichkeit und es geht um
Selbstverantwortung und Selbstbestimmung.
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