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„Sterbehilfe“ zwischen Selbstbestimmung und Integritätsschutz

Universitätsprofessor Dr. iur. Wolfram Höfling, M. A., Köln

I. Die „Medikalisierung“ von Sterben und Tod als Herausforderung des Rechts

Auf den ersten gleichermaßen abstrakten wie oberflächlichen Blick scheinen sich eigentlich alle Konfliktsituationen im Bereich der ärztlichen Sterbehilfe (im weitesten Sinne) auf relativ einfache und „anständige Weise“ zu klären: „Hier steht der Mensch mit seiner schweren Krankheit, seinen Schmerzen, seinen Depressionen, normalerweise mit dem Willen zum Leben, der Hoffnung, geheilt zu werden, aber auch dem Wunsch, von Qualen befreit zu werden, mitunter resignierend, ohne Hoffnung, das ‚Mach End, oh Herr, mach Ende ...‘ auf den Lippen, jedenfalls immer mit dem Verlangen, daß ihm in seiner Not ‚geholfen‘ werde, sei es nun durch die beste Therapie, sei es durch mögliche Freistellung von Schmerzen, sei es durch Hilfe zum richtigen Sterben. ... Dort steht der Arzt, der berufene ‚Heiler und Helfer‘, bereit, den Wünschen des Patienten gemäß den Regeln seiner Kunst nach Kräften nachzukommen, ihm das Leben zu erhalten, die Gesundheit wieder zu schenken, die Schmerzen zu beseitigen, und wenn es nottut, auch das Sterben zu erleichtern. Beiden: dem Arzt und dem Patienten ist eigentlich von Herzen gleichgültig, was die jeweilige Therapie rechtlich bedeutet, unter welche juristischen Begriffe sie zu ‚subsumieren‘ sind, ob sie ein ‚Tun‘ oder ein ‚Unterlassen‘ ist, eine Aktivität oder eine Passivität, eine ‚Körperverletzung‘ oder eine ‚eigenmächtige Heilbehandlung‘, eine ‚Teilnahme am Selbstmord‘, eine ‚Tötung auf Verlangen‘ oder was sonst. Dieses ganze ‚Kategoriengeklapper‘ ist den im Vertrauensverhältnis stehenden Ärzten und Patienten teilweise uninteressant, teils schlicht zuwider. Der Patient möchte nur seine persönlichen Wünsche nach Möglichkeit erfüllt sehen, und der Arzt nur ungestraft das ‚Richtige‘ tun dürfen, um diese Wünsche nach Maßgabe seiner Kunst, seines Vermögens, seiner Kräfte zu befriedigen“.

Indes, so wird sich zeigen, ist nichts wichtiger als die (relative) Vergewisserung über die normativen Grundlagen und Maßstäbe existentieller Entscheidungen über Leben und Tod und kaum etwas komplexer und unsicherer als der medizinische Umgang mit dem Sterben und dem Tod. Die medizinische bzw. biowissenschaftliche Entwicklung führt zu einer immer rasanteren Umwälzung gesellschaftlicher Lebensbedingungen. Überkommene ethische Wertungskriterien und gesellschaftliche Anschauungen sind keine Maßstabsgrößen mehr für die medizinische Entwicklung, sondern werden ihrerseits durch diese permanent verändert. So werden auch elementare Grundkategorien eines Gemeinwesens – Leben, Sterben, Tod – ihres ehemals realtiv naturwüchsigen Charakters entkleidet und unter Bezugnahme auf medizinisch-technisch produzierte Gegebenheiten neu bestimmt.
 Diese Entwicklung ist zugleich charakterisiert durch eine gewisse Paradoxie: Je mehr der technische Zugriff der Medizin die „Naturereignisse“ Tod und Sterben entnaturalisiert und zu einem nahezu beliebig manipulierbaren Prozeß machen, umso schärfer stellt sich das Problem der ethischen und rechtlichen Grenzziehung zwischen Tod und Leben, zwischen „würdigem“ Sterben und „unwürdigem“ Am Leben Erhalten.
 Begleitet ist diese Entwicklung zum Teil auch durch eine Funktionalisierung der Begrifflichkeit. Besonders deutlich wird dies im Blick auf die Neuetablierung der Hirntodkonzeption seit den 60er Jahren.
 Aber auch die namentlich in der angelsächsichen Literatur favorisierte Unterscheidung von Menschen und Personen
 mit der Konsequenz, daß ersteren, soweit sie infolge geistiger Defekte als Nicht-Personen qualifiziert werden, ein Lebensrecht grundsätzlich abgesprochen wird, unterstreicht die Notwendigkeit, daß sich die (Verfassungs-)Rechtswissenschaft eindringlich auf die Herausforderungen der Medizin einläßt. Am Beispiel der sog. Sterbehilfe sollen im folgenden einige Überlegungen hierzu angestellt werden.

II. Aktuelle Entwicklungen

Seit etwa Mitte der 90er Jahre hat die Diskussion in Deutschland namentlich durch zwei Gerichtsentscheidungen sowie Verlautbarungen der Bundesärztekammer eine Zuspitzung und Neuakzentuierung erfahren. Von besonderer Bedeutung ist dabei zunächst das sog. Kemptener Urteil des Bundesgerichtshofs vom 13.9.1994.
 Hier hat das Gericht unter bestimmten Voraussetzungen den Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen bereits vor Eintritt des Sterbeprozesses für zulässig erklärt, sofern dies dem mutmaßlichen Willen des Patienten entspreche. Während einerseits vermutet wurde, die Entscheidung werde zu einer Stärkung der Patientenautonomie und zu einem Bedeutungszuwachs für sog. Patiententestamente führen, gaben die Überlegungen des Bundesgerichtshofs zur Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens andererseits Anlaß zu teilweise massiven Irritationen in der Öffentlichkeit. Formulierungen des Bundesgerichtshofs, in denen von „allgemeinen Vorstellungen menschenwürdigen Lebens“ und entsprechenden „allgemeinen Wertvorstellungen“ die Rede war,
 haben zu harschen Reaktionen auch unter führenden Medizinrechtlern geführt.

Vier Jahre später und durchaus anknüpfend an das Kemptener Urteil des BGH forderte der Beschluß des OLG Frankfurt vom 15.7.1998 zu weiterer Kritik heraus. Der zuständige Zivilsenat entschied, bei einer irreversibel hirngeschädigten Patientin, bei der der Sterbeprozeß allerdings noch nicht eingesetzt hatte, sei der Abbruch der Magensondenernährung in analoger Anwendung des § 1904 BGB vormundschaftsgerichtlich zu genehmigen, wobei insbesondere eine mutmaßliche Einwilligung zu berücksichtigen sei. Das OLG Frankfurt ging davon aus, im Falle des Abbruchs einer lebenserhaltenden Maßnahme bei fehlender unmittelbarer Todesnähe sei § 1904 BGB, der diese Konstellation nicht ausdrücklich erfasse,
 entsprechend anwendbar. Bei der Ermittlung des mutmaßlichen Willens sei neben § 1901 BGB, der den Betreuer auf das Wohl des Betreuten verpflichte, auch eine Betreuungsverfügung oder ein sog. Patiententestament zu berücksichtigen, „dem künftig ein Bedeutungszuwachs zukommen dürfte“.
 Gerade in der analogen Anwendung der Vorschrift des § 1904 auf die Situation des Behandlungsabbruchs macht die besondere Brisanz des OLG-Beschlusses aus.

Weitgehend parallel und durchaus auch in einem wechselbezüglichen Beeinflussungsverhältnis verlief die Diskussion in der Ärzteschaft selbst. Die Bundesärztekammer legte am 11.9.1998 neue „Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung“ vor,
 denen – anders als früher – längere und intensivere Diskussionen vorausgegangen waren. In zweierlei Hinsicht bedeuten die neuen Richtlinien der Bundesärztekammer eine deutliche Modifikation gegenüber den Vorgängerempfehlungen.
 Zum einen befassen sich die Grundsätze vom September 1998 in einem eigenen Abschnitt mit „Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfügungen“, die als „eine wesentliche Hilfe für das Handeln des Arztes“ qualifiziert werden. Zum anderen enthalten die Grundsätze erstmals Empfehlungen für den Umgang mit „Patienten mit infauster Prognose, die sich noch nicht im Sterben befinden“ und im Blick auf „Patienten mit einer lebensbedrohlichen Krankheit, an der sie trotz generell schlechter Prognose nicht zwangsläufig in absehbarer Zeit sterben“.
 Der offizielle Kommentar der Bundesärztekammer zu den Richtlinien von 1979 hatte den Beginn des Sterbeprozesses noch folgendermaßen umschrieben: „Der Sterbeprozeß beginnt, wenn die elementaren körperlichen Lebensfunktionen erheblich beeinträchtigt sind oder völlig ausfallen. Sind diese Lebensgrundlagen derart betroffen, daß jegliche Fähigkeit entfällt, Subjekt oder Träger eigener Handlungen zu sein, d. h. sein Leben selbst zu bestimmen, und steht der Tod wegen lebensgefährdender Komplikationen bevor, so ist dem Arzt ein breiter Ermessensspielraum für sein Handeln zuzugestehen“.
 Die neuen Richtlinien fassen den Begriff der Sterbebegleitung (die allein ja Gegenstand der Richtlinien sein soll!) nun offenkundig weiter. Sein Anwendungsbereich erstreckt sich nicht mehr nur auf den Umgang mit Patienten, bei denen der Sterbeprozeß im eben beschriebenen Sinne begonnen hat, sondern umfaßt auch die Herbeiführung eines Sterbeprozesses durch eine „Änderung des Therapieziels und Unterlassung lebenserhaltender Maßnahmen“.

Trotz der intensiven öffentlichen Diskussion, die die Entstehung der neuen Grundsätze der Bundesärztekammer begleitet hatten und sich vor allem auf einen veröffentlichten Entwurf bezog,
 hat deren Publikation im September 1998 keinesweg zu einem breiteren Konsens in der schwierigen Frage der „Sterbehilfe“ und Sterbebegleitung geführt. Zu Recht ist in einer kleinen Anfrage der Fraktion von Bündnis 90/Die Grünen im Deutschen Bundestag auf die „verfassungsrechtlich problematischen“ Aspekte der BÄK-Grundsätze hingewiesen und namentlich im Blick auf das sog. Kemptener Urteil des BGH und den Beschluß des OLG Frankfurt/Main eine genauere Analyse und Bewertung der Interessen- und Rechtslage angemahnt worden.

III. Problemabgrenzung: Zur sog. aktiven Sterbehilfe

Bevor im folgenden einige zentrale Aspekte des Themas etwas eingehender betrachtet werden, bedarf es zunächst zur Problemabgrenzung und –abschichtung einiger begrifflicher Vorklärungen. Die Debatte zur „Sterbehilfe“ im weitesten Sinne ist nämlich zunehmend geprägt durch eine nivellierende und pauschalierende Terminologie. Ob „Hilfe während des Sterbeprozesses“, „passive Sterbehilfe“, „quasi-passive Sterbehilfe“, „aktiv-indirekte Sterbehilfe“ oder „aktive Sterbehilfe“ und ähnliches:
 Die Grenzen scheinen so fließend zu sein, daß sich eine nähere Unterscheidung gleichsam erübrigt. Exemplarisch für diese Perspektive ist der Beitrag, den die bekannten Tübinger Professoren Walter Jens und Hans Küng geleistet haben. In ihrem Buch „Menschenwürdiges Sterben“
 heißt es: „Doch jeder Arzt weiß, daß bei der heute immer rasanteren Entwicklung in der Medizin die Grauzonen zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe immer größer werden. Konkret gefragt: Warum soll der Abbruch einer lebenserhaltenden medizinischen Maßnahme – etwa das Abstellen einer Beatmungsmaschine – nur eine passive und deshalb erlaubte Sterbehilfe sein? ... Die Grenzen zwischen all diesen Hilfsbegriffen – aktiv und passiv, natürlich und künstlich, lebenserhaltend und lebensbeendend – sind fließend“.
 Von einer solchen Position aus ist der Schritt zur These von der moralischen Äquivalenz nur noch ein kleiner. Der Unterschied zwischen Handlung und Unterlassen bzw. Töten und Sterben lassen ist danach moralisch wie ethisch irrelevant.
 Indes: Bei allen Abgrenzungsschwierigkeiten im einzelnen sollte die These von der moralischen Signifikanz,
 die Asymmetrie zwischen Tun (Töten) und Unterlassen (Sterbenlassen) unterstrichen werden.
 Zwar kann allein die phänomenologische Unterscheidung von Tun und Unterlassen keine materiell ausschlaggebende Bedeutung haben; es kann auch nicht darauf ankommen, daß die verwendete Begrifflichkeit einmal mit positiver Konnotation – „Sterbenlassen“ als etwas Menschliches – und negativer Konnotation –„Töten“ als etwas schlechthin Unmenschliches – verknüpft wird.

Doch gibt es durchaus sachliche Ansatzpunkte für eine tragfähige Begründung der ethischen Differenz zwischen sog. passiver und sog. aktiver Sterbehilfe:

(1) Zunächst: Zwischen aktivem Eingreifen und Geschehenlassen besteht ein wichtiger Unterschied im verschieden hohen Risiko von Fehleinschätzungen. Die Bewertung, daß der Leidenszustand eines Patienten irreversibel ist, kann in einzelnen Fällen falsch sein. Aktive Sterbehilfe ist strikt unumkehrbar und nimmt damit dem Patienten die Chance, eine in diesem Fall objektiv mögliche Besserung seines Zustandes noch zu erleben. Bei lediglich passiver Sterbehilfe dagegen wird ihm diese Chance gelassen, zumindest dann, wenn sie auch ohne Weiterbehandlung eintreten würde. Das Blatt kann sich bei einem Behandlungsabbruch auch nach dem Abbruch der Behandlung noch einmal wenden.

(2) Sodann: Zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe besteht eine weitere Differenz in der unterschiedlich bedrohlichen Gefahr eines „Dammbruchs“. Bei aller Problematik der Verwendung der Dammbruch-Methapher bzw. des Arguments des slippery slope bzw. der schiefen Ebene
 kommt ihr bzw. ihm für die vorliegende Problematik doch eine beträchtliche Überzeugungskraft zu. Der Düsseldorfer Philosoph Dieter Birnbacher hat von einem durchaus nuancenreichen und differenzierten Ansatz aus
 insoweit ausgeführt: „Es ist nicht nur nicht auszuschließen, sondern eher wahrscheinlich, daß die Zivilisationsdecke dünner ist, als es dem vorherrschenden kulturellen Selbstverständnis entspricht. Daß die menschlichen Tötungswünsche ernst zu nehmen sind, legen z. B. Befragungsergebnisse nah, die auf eine erschreckend hohe Akzeptanz von Mitleidstötungen und sozial-darwinistischen ‚Euthanasie‘-Aktionen hinweisen.

Auch das kleine Risiko eines Dammbruchs sollte deshalb zur Vorsicht mahnen. Es ist nicht auszuschließen, daß die Gegner der aktiven Sterbehilfe Recht haben und daß eine weitgehende Liberalisierung in der Tat die Hemmschwelle gegen die Mitleidstötung senkt. ... Immerhin dürfte eine mögliche Praxis der Mitleidstötung
 noch bedeutend unakzeptabler sein als eine mögliche Praxis der passiven Sterbehilfe ohne ausdrückliches Verlangen“.

(3) Schließlich: Wichtige Unterschiede kennzeichnen die passive und aktive Sterbehilfe auch, wenn man die Sinnstruktur ärztlichen Handelns im Blick auf Kausalität, Intentionalität und Motivation näher betrachtet.
 Namentlich in ersterer Hinsicht ergeben sich Unterschiede. Handlungen des Arztes vollziehen sich an einem Organismus als einem teleologisch verfaßten und sich selbst erhaltenden Ganzen. Gerät der Organismus, dem die Tendenz innewohnt, seine Teile und Subsysteme fortwährend zu einer Einheit zu integrieren, in einen Prozeß innerorganismischer Auseinandersetzungen von integrativen und desintegrativen Tendenzen und tritt dieser Prozeß schließlich ein in die Phase der irreversiblen Desintegration des Organismus als Ergebnis eines solchen inneren Prozesses, so spricht man von „Sterben“. Von „Tötung“ kann man demgegenüber dort sprechen, wo der Organismus von einer äußeren Einwirkung oder Noxe gleichsam „überwältigt“ wird. „Die Negativität tritt hier dem Organismus von außen entgegen und wirkt unmittelbar tödlich, ohne von ihm noch in die ‚innere Negativität‘ der Krankheit verwandelt zu werden“.

Sterben lassen heißt demnach, einem bereits begonnenen, innerorganismischen Desintegrationsprozeß seine Lauf zu lassen, ohne ggf. die zentralen Lebensfunktionen zu stützen bzw. zu substituieren. Demgegenüber bewirkt aktive Sterbehilfe die Abkopplung des ärztlichen Handelns vom Krankheitsprozeß und bedeutet insoweit eine Wendung gegen den Organismus als ganzen.

Bei diesem Problemhintergrund wird deutlich, daß für die schwierigen ethischen Fragen im Grenzbereich von Sterben und Tod gerade die zunehmende Technisierung der Handlungsmöglichkeiten zu einer umso genaueren Analyse veranlassen sollten, damit wir nicht unversehens „in die Nacht geraten, in der ohnehin alle Katzen grau sind. Diese durch die Technik erzeugten sog. ‚Grauzonen‘ der Ethik fordern nur differenziertere, nicht aber nivellierende Argumentationen“.

Insoweit grundsätzlich übereinstimmend hat sich im übrigen jüngst auch die Parlamentarische Versammlung des Europarates in Straßburg gegen eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ausgesprochen.

IV. Verfassungsrechtlicher Ausgangspunkt

Nach dieser Problemabschichtung sollen im folgenden einige wichtige Aspekte der Problematik der Sterbebegleitung diesseits der sog. aktiven Sterbehilfe beleuchtet werden. Ausgangspunkt hat dabei eine Vergewisserung über die verfassungsrechtlichen Grundlagen zu sein. Dabei steht im Mittelpunkt des ärztlichen Handelns der Patient, ist normativer Bezugspunkt des Arzt-Patienten-Verhältnisses das Selbstbestimmungsrecht des Patienten.

1. Zum Grundrechtsschutz des Selbstbestimmungsrechts über die körperliche Integrität

Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG verbürgt – so das Bundesverfassungsgericht – „die freie Selbstbestimmung des Patienten“.
 Das Grundrecht schütze „die Unversehrtheit des Menschen nicht lediglich nach Maßgabe seines jeweiligen konkreten Gesundheits- oder Krankheitszustandes; es gewährleistet zuvörderst Freiheitsschutz im Bereich der leiblich-seelischen Integrität des Menschen, nicht aber beschränkt es sich auf speziellen Gesundheitsschutz. Auch der Kranke oder Versehrte hat das volle Selbstbestimmungsrecht über seine leiblich-seelische Integrität“.
 Dem entspricht es, wenn das Bundesverfassungsgericht von der „Verwurzelung des normativen Erfordernisses der Einwilligung“ (beziehungsweise der Verweigerung von Einwilligungen) in ärztliche Eingriffe in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG spricht; denn diese Bestimmung soll „dem vom Eingriff Betroffenen die Möglichkeit verbürgen, sein Selbstbestimmungsrecht über seine leiblich-seelische Integrität wahrzunehmen“.

Weiter entspricht dem ein aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG folgendes „grundsätzlich freie(s) Selbstbestimmungsrecht des Menschen über seinen Körper“.
 „In diesem Bereich ist er“ - der Einzelne - „ aus Sicht des Grundgesetzes frei, seine Maßstäbe zu wählen und nach ihnen (...) zu entscheiden“.

Mit all diesen Aspekten stellt Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG „eine besondere Verbürgung der in Art. 2 Abs. 1 GG gewährleisteten freien Entfaltung der Person“ dar.

Die vorstehend vorgenommene „Verortung“ der individuellen Befugnis zu Entscheidungen im Grenzbereich von Leben und Tod in der grundrechtlichen Garantie des Art.2 Abs. 2 Satz 1 GG ist allerdings nicht unbestritten. Zum Teil wird auch vertreten, die Patientenautonomie wurzele im allgemeinen Persönlichkeitsrecht des Art. 2 Abs. 1 GG (ggf. i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG).

Daß die Befugnis zur selbstbestimmten Lebens- und Sterbensgestaltung verfassungsrechtlich verbürgt ist, wird heute jedenfalls kaum noch bestritten.

In der Debatte um Sterbehilfe ist darüber hinaus vielfach vom Recht des Patienten auf einen menschenwürdigen Tod die Rede.

Bei dieser Redeweise muß indes näher geklärt werden, ob damit im eigentlichen Sinne die verfassungsrechtliche Garantie des Art. 1 Abs. 1 GG zum zentralen Maßstab der Konfliktentscheidung im Grenzbereich zwischen Leben und Tod gemacht werden soll. Ihren Gewährleistungsdimensionen nach garantiert der Menschenwürdesatz des Art. 1 Abs. 1 GG in der Tat fundamentalen Schutz der körperlichen Integrität gleichermaßen wie Wahrung personaler Identität.
 Allerdings ist bei der Auslegung des grundgesetzlichen Würdesatzes dessen spezifische Normstruktur und sein Konkurrenzverhältnis zu den übrigen grundrechtlichen Gewährleistungen der Verfassung zu beachten: Der erstere Umstand spricht für ein in normativer Hinsicht restriktives Verständnis der Menschenwürdegarantie in dem Sinne, das die Verfassungsbestimmungen lediglich vor schweren, fundamentalen Beeinträchtigungen elementarer Persönlichkeitskomponenten schützt. Zum zweiten steht Art. 1 Abs. 1 GG in einem Verhältnis der partiellen Spezialität und Subsidiarität zu den übrigen Grundrechten, namentlich auch zur Gewährleistung des Lebensgrundrechts.

Dies schließt nicht aus, daß ein medizintechnischer Apparat „alles Machbare unter Verletzung der Menschenwürde ... umsetzen will“
 und dann auch die Verfassungsgarantie des Art. 1 Abs. 1 GG verletzt. Indes: Grundsätzlich gilt, daß eine intensivmedizinische Lebenserhaltung - erst recht: das Nicht-Verhungern-/Nicht-Verdursten-Lassen von Apallikern - keineswegs bereits das Recht auf einen menschenwürdigen Tod beeinträchtigt.
 Die Menschenwürdegarantie ist erst dann tangiert, wenn der moribunde Mensch zum erniedrigten Objekt medizinischer Behandlung wird.

Der menschenfreundliche Umgang mit Kranken und Sterbenden wahrt allerdings die Würde des Menschen allemal besser als die schnelle Beendigung seines Lebens.

2. Folgerungen für das Arzt-Patienten-Verhältnis

Indes ist die Realität des Sterbens oftmals durch Konfliktkonstellationen gekennzeichnet, in denen der einzelne Patient glaubt, seine Vorstellungen vom „würdigen Tod“ nicht oder nicht mehr hinreichend deutlich in konkrete Entscheidungsvorgaben ummünzen zu können. Die Voraussetzung einer autonomen Willensentscheidung und Willensäußerung, nämlich hinreichend informierte Entscheidung eines einsichts- und urteilsfähigen Subjekts, ist gerade im intensiv-medizinischen Kontext, aber auch zunehmend in der Geriatrie nicht mehr gegeben. Hier greift nun die „Zeitdimension“ des Selbstbestimmungsrechts über die körperliche Integrität. Geschützt ist auch die Freiheit zur „Selbstbestimmung durch zukunftswirksame Festlegung(en)“.

Der Einzelne ist danach in entscheidungsfähigem Zustand von Grundrechts wegen (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) befugt, „für Situationen kommender Entscheidungsunmündigkeit (etwa des irreversiblen Bewußtseinsverlustes nach Aufnahme künstlicher Ernährung) Vorsorgedispositionen zu treffen (...). Das Verfassungsrecht leistet seinen Freiheitsdienst gerade dadurch, daß es dem einzelnen auch die Freiheit garantiert, vor solcher Verfallssituation vorsorglich über die zulässigen oder unzulässigen Eingriffe in die körperliche Integrität zu disponieren und so durch konditioniertes oder unbedingtes Behandlungsveto eigenes Sterben sicherzustellen“.
 Es geht - mit anderen Worten - um die grundrechtlich geschützte „Zukunftssorge durch fallvorgreifliche Gestattungen, Festlegungen oder Verbote ärztlicher Maßnahmen lebensverlängernder Art“.

Der Patient konkretisiert in solchen Konstellationen eine von vornherein im Behandlungsverhältnis angelegte immanente Grenze beziehungsweise dem Patienten zugewiesene Kompetenz: es geht um eine „Behandlung“, also um ein auf die Behebung und Linderung von gesundheitlichen Leiden (von dem sein Körper erfaßt ist) gerichtete Tätigkeit (ärztliche Tätigkeit).
 Der Patient hat hier ein Definitionsprimat: Er muß entscheiden, welche Behandlung - welche therapeutischen Bemühungen, seinen kranken Körper zu stabilisieren - er sich zumuten (lassen) will. Insofern hat er ein „Direktionsrecht gegenüber dem Arzt“.

V. Bedingungen und Möglichkeiten der Wahrung von Autonomie im Sterbeprozeß: Patientenverfügungen und medizinische Patientenanwaltschaften

Zur Wahrung von Autonomie und Würde im Sterbeprozeß auch für den Fall des Verlustes aktueller Entscheidungsfähigkeit ist bereits seit längerem auch in Deutschland das Institut der Patientenverfügung (sog. Patiententestament) in der Diskussion.
 Der Begriff der Patientenverfügung im weiteren Sinne dient dabei als Oberbegriff für unterschiedliche im medizinischen Behandlungskontext angesiedelte Phänomene. Gemeint sein können zunächst instruktionale Vorausverfügungen des Patienten (Patientenverfügung im engeren Sinne), die den Adressaten – im Regelfall den behandelnden Arzt – für eine bestimmte Situation anweisen, eine eingeleitete Behandlung (Therapie plus Basisversorgung einschließlich Ernährung) zu modifizieren, zu begrenzen oder zu beenden. Als weitere Variante kann die sog. Vorsorgevollmacht genannt werden, mit der eine dritte Person zur Vornahme behandlungsbezogender Anordnungen ermächtigt wird für den Fall, daß der Ermächtigende selbst in eine Lage gerät, in der ihm aus tatsächlichen Gründen (beispielsweise Demenz, Koma) die selbständige Vornahme und Durchsetzung der erwünschten Anordnung verwehrt ist.
 Beispielhaft für diese Art der Vorsorge ist das Instrument der sog. medizinischen Patientenanwaltschaft, das die Deutsche Hospiz Stiftung seit einigen Jahren mit großem Einsatz verficht.
 Schließlich gehören noch sog. Betreuungsverfügungen zur Patientenverfügung im weiteren Sinne. Sie sind an das Vormundschaftsgericht gerichtete Vorschläge des potentiell zu Betreuenden zur Auswahl eines Betreuers mit dem Aufgabenkreis „Gesundheitssorge“.

Allen Verfügungsvarianten gemeinsam ist, daß in der Person, die sich in einem Krankheitszustand befindet oder einen solchen befürchtet, mit Blick auf die künftige Entwicklung Vorsorge treffen will für den Verlust der eigenen aktuellen Artikulationsfähigkeit. So soll die Autonomie auch für die zukünftige Konfliktkonstellation gewahrt und realisiert werden. Im Zentrum der in Deutschland seit gut 20 Jahren andauernden Diskussion über Patientenverfügungen
 stehen im wesentlichen sechs Einwände:

- (1.) der Einwand, die konkrete Situation, der eine Patientenverfügung gelte, sei nicht vorhersehbar,

- (2.) der Einwand, die Äußerung sei nicht aktuell und deshalb nicht gültig,

- (3.) der Einwand, Präferenzen seien per se nicht antizipierbar,

- (4.) der Einwand, ein Bevollmächtigter sei zu uninformiert, emotional überfordert und befinde sich meist in einem Interessenkonflikt, 

- (5.) der Einwand, Vorausverfügungen seien meist zu vage oder zu speziell, so daß sie keine Hilfe sein könnten, und schließlich

- (6.) der Einwand, Vorausverfügungen seien nur brauchbar, wenn sie auf einer gelingenden Arzt-Patient-Kommunikation aufbauten, was aber in der Praxis schwer zu realisieren sei.

Die Einwände, die im wesentlichen die Prognostizier- beziehungsweise die Antizipierbarkeit der Lagen anzweifeln - (1.) bis (3.) - sind oftmals als prinzipielle formuliert. Das ist indes nicht sachgerecht. Zukunftsbezogene Entscheidungen, die ohne Widerrufsmöglichkeit gelten, gibt es nicht nur im medizinischen Kontext. Das menschenunmögliche Vermögen eines allwissenden Sehers kann in keinem Lebensbereich zum Maßstab erhoben werden. Dies berücksichtigend, besteht kein Grund für ein kategorisches Verdikt hinsichtlich der Möglichkeit valider Patientenvorausverfügung mit Bindungswirkung auch für die behandelnden Ärzte.

Eine derartige Realisierung von Patientenautonomie im Prozeß des Sterbens setzt indes – und hier ergeben sich nun pragmatische Gegenargumente – ein erhebliches Maß an Information, Motivation, Problemsensibilität und Kooperation im Arzt-Patienten-Verhältnis voraus. Die Umsetzung eines solch anspruchsvollen Modells von Patientenautonomie im Sterben ist möglich. Doch sind durchaus Zweifel angebracht, ob die Zahl derjenigen, die – gegebenenfalls über einen langen Zeitraum – die Kraft, die Fähigkeit und die Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben aufzubringen und in konkrete Patientenvorausverfügungen umzusetzen in der Lage sind, sehr groß ist.
 

Die Einwände (4.) - (6.) betreffen Realisierungs- beziehungsweise Praktikablitätsfragen; hier ist Vorsorge zu treffen, um Befangenheiten eingeschalteter Hilfspersonen auszuschließen oder jedenfalls zu minimieren und der Gefahr verdeckter Selbstermächtigungen von Hilfspersonen entgegenzuwirken. Vagheiten, die vor allem in der Verwendung wertausfüllungsbedürftiger, nicht operationaler (also nicht konkret-handlungsleitender) und interpretationsoffener Formulierungen impliziert sind,
 müssen vermieden werden. Solche Patientenverfügungen verdienen den Namen eigentlich nicht; denn mit ihren Allgemeinplätzen wirken sie nur als „Autonomie-Placebos“,
 die den Arzt bestenfalls an sein Berufsethos erinnern.

Vor dem Hintergrund der verfassungsrechtlichen Ausgangslage, nämlich dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten, sind prinzipielle Einwände gegen die Beachtlichkeit von Patientenverfügungen nicht angebracht. Ihr Ziel, Würde und Autonomie im Sterbeprozeß zu wahren, vermag eine Patientenverfügung indes nur dann zu erreichen, wenn sie hinreichend valide ist. Bindungswirkung kann sie nur dort entfalten, wo die Entscheidungsfähigkeit des Vorausverfügenden außer Frage steht bzw. keinen vernünftigen Anlaß zu Zweifeln gibt. Dem Arzt kommt keine „Vernunfthoheit“ zu;
 das bedeutet: Aus der Art der (Voraus-)Verfügung muß durch gut erkenn- und nachprüfbare Anzeichen hervorgehen, daß der Patient gewußt hat, was er tat, und daß er sich auch des antizipatorischen Elements seiner Entscheidung, Anordnung, Anweisung bewußt gewesen ist. Das in jeder Patienten(voraus)verfügung „steckende antizipatorische Element ist jeder zukünftige Rechtsgutseingriffe gestattenden oder verbietenden Verfügung eigen; es wohnt auch einer aktuellen Einwilligung oder einem aktuellen Veto inne. Die informationsdefizitäre Entscheidungssituation“ des Verfügenden „konterkariert die Validität seiner Verfügung nicht, wenn und soweit sie ihm bewußt war. 

Allerdings sollte, um dem Arzt Vermutungen über die Entscheidungsfähigkeit abzunehmen, aus der (Voraus-)Verfügung unzweideutig hervorgehen, daß der Verfügende alle diese Aspekte bedacht hat, wofür aussagekräftige, regelmäßig wiederholte, nicht veraltete, also möglichst aktuell verfaßte Vermerke über „Aufklärungs“-Gespräche etwa mit dem Hausarzt sprechen. Gerade kontinuierlichen Gesprächen zwischen Arzt und Patienten kommt eine besondere Bedeutung zu, namentlich auch, um die Wertpräferenzen des Patienten valide zu bestimmen.

Oder anders formuliert: Je konkreter, detallierter, umfassender, einzelfallgeprägter, aktueller die (Voraus-)Verfügung ausfällt und je mehr sie versehen ist mit Glaubwürdigkeitsanzeichen für die Entscheidungsfähigkeit des Verfügenden, desto mehr wird sie den (behandelnden) Arzt oder jedenfalls das kontrollierende Vormundschaftsgericht überzeugen (müssen), und den Beurteilungsspielraum von Ärzten und Gerichten bis hin zu alternativlosen Befolgenmüssen reduzieren.
 Indes: Erneut muß an dieser Stelle die Alltagserfahrung in die Überlegungen zur normativen Sicherung von Patientenautonomie im Sterbeprozeß einbezogen werden. Wenig spricht dafür, daß in absehbarer Zukunft eine große Anzahl von Personen Patientenverfügungen verfassen (wollen), welche die gehaltvollen Voraussetzungen für die Anerkennung ihrer Validität und Bindungswirkung erfüllen.
 Hier bietet in der Tat die Medizinische Patientenanwaltschaft und die Betreuungsverfügung ein sinnvolles (Ergänzungs-)Instrument zur Wahrung von Integrität und Autonomie im Sterben.

VI. Eine zweifelhafte Figur: die mutmaßliche Einwilligung

Wie wichtig – ja: existentiell – für die Wahrung von Autonomie und Würde im Sterben sowie die Garantie des Lebensschutzes valide Patientenverfügungen sind, zeigen diejenigen Situationen, in denen die behandelnden Ärzte und ggf. die kontrollierenden Justizorgane nicht auf eine solche Erklärung zurückgreifen können. Die vieldiskutierte Entscheidung des Bundesgerichtshofs zum sog. Kemptener Fall
 hat dies in aller Deutlichkeit vor Augen geführt. Der dort praktizierte Rückgriff auf die „scheinbar harmlose Figur“ der mutmaßlichen Einwilligung
 führt geradezu in „ein Labyrinth ungelöster Probleme“.

Der BGH forscht nach einer mutmaßlichen Einwilligung der Patienten in den Behandlungsabbruch. Doch stellt sich die Frage - und sie ist mehrfach gestellt worden - ob damit nicht der falsche Ansatzpunkt gewählt, das „Pferd quasi vom Schwanz her auf(ge)zäumt“ wurde.
 Man könnte nämlich auch fragen, ob eine mutmaßliche Einwilligung in die Fortsetzung einer Behandlung vorliegt. Einwilligungsbedürftig ist nämlich grundsätzlich der ärztliche Eingriff und nicht sein Unterbleiben. Eine aktuelle Einwilligung der längst apallischen Patientin lag allerdings nicht vor, als deren Ernährung 1992 umgestellt und nun statt über eine orale direkt über eine perkutane Magensonde durch die Bauchdecke
 vorgenommen wurde. Die „logisch vorrangige Frage nach dem mutmaßlichen Willen zur Behandlung“
 ist dabei keineswegs nur eine akademische, weil sie bloß die Kehrseite der Frage nach einer mutmaßlichen Einwilligung in den Behandlungsabbruch darstellt, mit anderen Worten von deren Beantwortung eo ipso mit erfaßt wird. Dies zeigt sich - wie Merkel dargelegt hat - an den Konsequenzen der oftmals typischen Situation einer Entscheidungsunsicherheit oder eines sog. „non liquet“, von der ja auch der BGH im sog. Kemptener Fall ausging. Fehlen nämlich hinreichende Anhaltspunkte für einen mutmaßlichen Patientenwillen zum Abbruch, dann ist die Weiterbehandlung geboten und nach Auffassung des BGH auch durch den Totschlagsparagraphen des § 212 StGB strafbewehrt. Fehlen solche Anhaltspunkte hingegen im Blick auf die Weiterbehandlung und kommt es hierauf entscheidend an, dann ist deren Abbruch geboten, diesmal strafbewehrt durch das Körperverletzungsdelikt des § 223 StGB. „Da aber die beiden ‚non liquet‘-Situationen sich umgekehrt proportional zueinander verhalten - je wahrscheinlicher der Wille ‚pro Abbruch‘, desto unwahrscheinlicher der ‚pro Behandlung‘, und vice versa -, entsteht die Gefahr einer strafrechtlich paradoxen Konstellation: Je mehr an Sicherheit man für die mutmaßliche Einwilligung in die eine der beiden Alternativen verlangt, um eine diesbezügliche Strafbarkeit auszuschließen, desto sicherer erzwingt man geradezu die Strafbarkeit nach der anderen Alternative. Am Beispiel unseres Falles: Der Senat postuliert in seinem zweiten Leitsatz ‚strenge Anforderungen‘ für die Annahme eines mutmaßlichen Einverständnisses mit dem Behandlungsabbruch. Er verlangt also jedenfalls eine deutlich höhere als bloß 50 %ige Wahrscheinlichkeit dieses Einverständnisses; fixieren wir sie der Einfachheit halber (und eher vorsichtig) bei 80 %. Dann reicht alles im Bereich zwischen 50 und 80 % nicht aus. Aber in diesem Bereich ist jedes Ansteigen der Wahrscheinlichkeit ‚pro Abbruch‘ (wiewohl dafür noch nicht ausreichend) mit einem gleichen Abnehmen der Wahrscheinlichkeit ‚pro Behandlung‘ identisch. 70 % für den Abbruch bedeuten 30 % für die Weiterbehandlung; sie reichen aber nach den ‚strengen‘ BGH-Anforderungen für jenen nicht aus. Dann ist freilich rätselhaft, wie die bloß 30 %ige Wahrscheinlichkeit ‚pro Weiterbehandlung‘ für diese ausreichen sollte. Und eine weitere Alternative gibt es nicht. Daraus folgt: In unserem 70-%-Beispiel muß der Arzt bei Strafe des § 212 StGB einerseits die lebenserhaltende Behandlung fortsetzen, macht sich damit aber andererseits (‚eigentlich‘?) nach § 223 StGB strafbar“.

Diese Dilemma-Situation läßt sich am verläßlichsten „lösen“, indem man sie vermeidet. Mit anderen Worten: Existiert eine valide Patientenverfügung oder ist ein medizinischer Patientenanwalt bestellt, so weist der so artikulierte Patientenwille (verbindlich) den
(Aus-)Weg.
 Existieren solche Willenserklärungen nicht, so hängt die Entscheidung von Prämissen ab, die ihrerseits wiederum sehr umstritten sind:

(1) Denkbar ist zunächst eine Position, die im „Lebenwollen“ die „fundamentalere Tatsache unserers Lebens“ sieht.

Für sie spricht aus verfassungsrechtlicher Sicht die Garantie des Lebensgrundrechts durch Art. 2 Abs. 2 GG, die ihrerseits durchaus als Antwort auf historische Erfahrungen konzipiert ist. Von diesem Ausgangspunkt her ist die Annahme einer mutmaßlichen Einwilligung in die (Weiter-)Behandlung gleichsam die Regelvermutung.

In einer solchen Konstellation tritt der Selbstbestimmungsaspekt des Lebensgrundrechts - der ja nicht „aktiviert“ werden kann - gleichsam zurück und der integritätsschützende Hauptaspekt des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Variante 1 GG tritt in den Vordergrund. Es gilt dann eine Vermutung dafür, daß der Grundrechtsinhaber ein unbeeinträchtigtes Fortdauern seines Lebens will. Dies ist die mit der Statuierung von Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG getroffene Grundentscheidung des Grundgesetzes: daß typischerweise lebende Menschen ihr Leben, die Lebendigkeit des Körpers, geachtet wissen wollen - es sei denn, sie wollen ausnahmsweise nicht, daß der Staat für die Nichtbeeinträchtigung ihres Lebens durch andere, namentlich Ärzte, sorgt, sie also vor Eingriffen anderer Privater schützt. Nur dies wird dem Charakter der Abwehrrechte, zu denen Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG zählt, gerecht: daß Eingriffe - seien es hoheitliche Ingerenzen oder Übergriffe Privater (zu denen die Ärzte gehören) - prinzipiell nicht im Interesse des Grundrechtsinhabers liegen, bzw. nach seinem -mangels gegenteiliger Anhaltspunkte regelmäßig als gegeben unterstellten - Willen nicht sein sollen.

Dabei wird nicht übersehen, daß diese in der Garantie des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Variante 1 GG angelegte Vermutung für den auf Abwehr von Eingriffen gerichteten Willen des Einzelnen zum (Weiter-)Leben Folgen herbeiführen kann, die für Angehörige, Ärzte und Pflegekräfte eines Koma-Patienten (vor allem: Apallikers) schwer erträglich sein mögen. Daß sich Angehörige und Pflegende u. U. auch die Frage stellen, ob ein derartiger Zustand noch für den Komatösen „lebenswert“, für sie - Angehörige und Pflegende - zumutbar und für das (durch knappe Ressourcen gebundene) Gesundheitssystem hinnehmbar ist, sollte dabei nicht verschwiegen, sondern als - problematische - Realität offen diskutiert werden. Die Realität dieser Empfindungen, Zweifel und Fragen darf indes nicht dazu (ver)führen, die grundsätzlich gültige Vermutung des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG in der Weise zu entkräften, daß man eine Identität der Interessen von Angehörigen und Patient unterstellt.
 Im Gegenteil: Solange es keine eindeutigen, unmißverständlichen Bekundungen, Willensbekundungen bzw. Anzeichen für den Willen des Koma-Patienten gibt, nicht weiter am Leben erhalten zu werden, ist die Behandlung fortzusetzen, ungeachtet aller emotionalen, psychischen oder finanziellen Kosten, die dadurch bei anderen ausgelöst oder verursacht werden. Die Grundvermutung der Verfassung für den Schutz der Integrität des Lebens - wozu auch das aufgrund medizinischer Maßnahmen erhaltene Leben zählt - würde ansonsten in Frage gestellt. Abzulehnen ist daher die Auffassung, die einen Behandlungsabbruch für zulässig hält, sofern „jeder Anhaltspunkt für eine frühere Einstellung des apallischen Patienten zu der (antizipierten) Frage des Behandlungsabbruchs in seinem eigenen Falle fehlt“.
 Denn dies liefe auf eine Obliegenheit des Grundrechtsinhabers heraus, seine Schutzbedürftigkeit erst kundzutun. Genau dies aber widerspricht dem Abwehrcharakter des Lebensgrundrechts, das (bei Nichtermittelbarkeit eines anderen Willens) von einem dem Willen des Patienten entsprechenden favor vitae ausgeht.

(2) Indes finden sich jedenfalls im Blick auf bestimmte patho-physiologische Zustände, namentlich das apallische Syndrom, anscheinend immer mehr Stimmen, die die Gegenposition vertreten und nur noch rhetorisch fragen: Wie ist bei irreversiblem Bewußtseinsverlust überhaupt ein mutmaßlicher Wille auf Weiterbehandlung anzunehmen?

Von dieser Prämisse aus spricht dann alles gegen die Annahme einer mutmaßlichen Einwilligung in die Weiterbehandlung mit der Konsequenz, daß der Behandlungsabbruch keiner Rechtfertigung mehr bedarf. Wie problematisch aber Fremdbewertungen nach dem Kriterium der „Lebensqualität“ des Betroffenen sind, belegen neuerdings wieder die über ein Biofeedback-Programm der Forschungsgruppe Bierbaumer in Tübingen erhältlichen Mitteilungen von „Locked-in-Patienten“,
 die Vermutungen über Lebensüberdruß und Verzweiflung in keiner Weise bestätigen.

VII. Schlußbemerkungen

Wohl kaum ein anderer Bereich des Rechts steht heute auf einer „derart brüchig gewordenen, von zahllosen Zweifeln, Unklarheiten und Inkonsistenzen dominierten normativen Grundlage wie der für ärztliche Entscheidungen zwischen Leben und Tod zuständige – und keiner hat ein sozialethisch tragfähiges Fundament dringender nötig“.
 Diese Situation erfährt eine weitere Verschärfung durch die Knappheit der finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen.
 Medizinethiker und Akteure des Gesundheitssystems
 fragen immer häufiger danach, ob sich der Einsatz teurer Medizintechnik zugunsten beispielsweise alter Menschen noch „lohne“. Gerade die Kosten für die letzten 180 Lebenstage belaufen sich aber auf etwa ¾ der lebenslangen Gesundheitskosten; ca. 30 % von diesen entfallen gar auf die letzten 30 Lebenstage.
 Zugleich haben politische Entscheidungen über die Verteilung der Finanzmittel innerhalb des Gesundheitswesens – besondere Förderung etwa der Genforschung, Vernachlässigung dagegen der Palliativmedizin, der Geriatrie, der Psychiatrie – immer auch Einfluß auf die realen Lebens- und Sterbensbedingungen von Patienten genommen. Wer glaubt, ein menschenwürdiges Sterben sei heute nicht mehr möglich, der ist schneller geneigt, auf ärztliche Behandlung zu verzichten. Man mag in diesem Fall noch sagen können, hier entscheide der Betroffene noch selbst („autonom“) zu Lasten seiner Integrität. Weit gefährlicher ist aber die damit einhergehende Tendenz, daß fremdbestimmende Entscheidungen über Leben und Tod getroffen werden. Der Übergang zur „aktiven Sterbehilfe“
 vollzieht sich immer schneller. Das niederländische „Modell“ der Euthanasie
 bietet hierfür zum Teil erschreckendes Anschauungsmaterial. Empirische Studien haben insoweit nicht nur eine hohe Anzahl sog. nichtfreiwilliger aktiver Euthanasie ergeben; als Folge der Euthanasiepraxis ist ferner festzustellen, daß „Mitleidstötungen“ auch bei schwerstbehinderten Neugeborenen zur gängigen Praxis geworden sind und sowohl in der Judikatur als auch in der Gesellschaft auf weitgehende „Toleranz“ stoßen.

Hier nun ist – auch – die (Verfassungs-)Rechtswissenschaft aufgerufen, ähnlichen Entwicklungen auch in Deutschland frühzeitig gegenzusteuern.

� So Karl Engisch, Konflikte, Aporien und Paradoxen bei der rechtlichen Beurteilung der ärztlichen Sterbehilfe, in: Festschrift für Dreher zum 70. Geburtstag, 1977, S. 309 (314 f.).


� Siehe dazu aus soziologischer Sicht Ulrich Beck, Risikogesellschaft, 1986, S. 329 ff.


� Vgl. hierzu auch W. Höfling, Um Leben und Tod, JZ 1995, 26 ff. – zur Problematik der Hirntodkonzeption im Kontext der Transplantationsmedizin.


� Näher hierzu J. Hoff/J. in der Schmitten (Hrsg.), Wann ist der Mensch tot?, 2. Aufl. 1996; bei Höfling, Verfassungsrechtliche Grundsatzkritik, JZ 1995, 26 ff.; W. Höfling/St. Rixen, Verfassungsfragen der Transplantationsmedizin, 1996; St. Rixen, Lebensschutz und Lebensende, 1999.


� Vgl. exemplarisch J. Harris, Der Wert des Lebens ...


� BGHSt 40, 257 ff.


� BGHSt 40, 257 (263).


� Siehe A. Laufs, Zivilrichter über Leben und Tod?, NJW 1998, 3399: „lebensgefährliches Strafurteil des BGH“; vgl. ferner K. Dörner, Hält der BGH die „Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens“ wieder für diskutabel?, ZRP 1996, 93 ff.


� [Ärztliche Maßnahmen] (1) Die Einwilligung des Betreuuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen ärztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, wenn die begründete Gefahr besteht, daß der Betreute auf Grund der Maßnahme stirbt oder einen schweren und länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Maßnahme nur durchgeführt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.


(2) Absatz 1 gilt auch für die Einwilligung eines Bevollmächtigten. Sie ist nur wirksam, wenn die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in Absatz 1 Satz 1 genannten Maßnahmen ausdrücklich umfaßt.


� OLG Frankfurt, NJW 1998, 2747 (2749).


� Zur Diskussion siehe etwa T. Verrel, Richter über Leben und Tod?, JR 1999, 5 ff.; W. Müller-Freienfels, Urteilsanmerkung, JZ 1998, 1122 ff.; siehe auch – anders als das OLG Frankfurt – LG München I, BTPrax 1999, 115 f. mit weit. Nachw.


� Abgedruckt in: NJW 1998, 3406 f.


� Vgl. die Richtlinien vom Juni 1993 (Deutsches Ärzteblatt 1993, B-1791 f.) und vom April 1979 (Deutsches Ärzteblatt 1979, 957).


� Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung, NJW 1998, 3406 (3407).


� Siehe den Abdruck in MedR 1985, 38 (39).


� Siehe Grundsätze der Bundesärztekammer zur Sterbebegleitung, NJW 1998, 3406 (3407), wo dies ausdrücklich bezogen wird auf „Patienten mit schwersten zerebralen Schädigungen und anhaltender Bewußlosigkeit (apallisches Syndrom, sog. Wachkoma)“.


� NJW 1997, S. XXIV.


� Siehe BT-Drucks. 13/11433 vom 11.9.1998, S. 2.


� Zu den unterschiedlichen Kategorien und Termini siehe etwa U. Scheffler, Sterbehilfe mit System, in: Joerden (Hrsg.), Der Mensch und seine Behandlung in der Medizin, 1999, S. 249 ff.


� Ein Plädoyer für Selbstverantwortung, 1995.


� Jens/Küng, Menschenwürdiges Sterben, S. 56; kritisch hierzu etwa A. Laufs, Selbstverantwortetes Sterben?, NJW 1996, 763 f. (763): diese Rhetorik klinge „ein wenig hohl und verführerisch“.


� Beispielhaft für eine solche Position in der Auseinandersetzung mit den Gegenargumenten J. C. Wolf, Aktive und passive Euthanasie, ARSP 1993, 393 ff.


� Siehe Wolf, ARSP 1993, 393, 409; ferner etwa Volbert, Ist der Unterschied zwischen Töten und Sterben lassen noch sinnvoll?, in: Holderegger (Hrsg.), Das medizinisch assistierte Sterben, 1999, S. 56 (75).


� Sechs Asymmetrien benennt insoweit A. W. Müller, Tötung auf Verlangen – Wohltat oder Untat?, 1997, S. 95 ff.


� Dazu zu Recht D. Birnbacher, Recht auf Sterbehilfe – Pflicht zur Sterbehilfe?, in: Medizin-Recht-Ethik, Rechtsphilosophische Hefte VIII, 1998, S. 75 ff. (75).


� Zu diesem Argument etwa P. L. Beauchamp, Antwort auf Rachels zum Thema Euthanasie, in: Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, 1989, S. 265 (271); Birnbacher, in: Medizin-Recht-Ethik, a.a.O., S. 82.


� Vgl. hierzu die Bestandsaufnahme der Diskussion bei Barbara Guckes, Das Argument der schiefen Ebene, 1997.


� Siehe auch Dieter Birnbacher, Tun und Unterlassen, 1995; zum hier interessierenden Problemkreis Christian Schneider, Tun und Unterlassen beim Abbruch lebenserhaltender medizinischer Behandlung, 1997.


� Vgl. insoweit auch die amerikanische Studie von D. Lamb, Down the slippery slope, 1988.


� Vgl. hierzu auch Klaus Dörner, Tödliches Mitleid, 1993. – Siehe auch noch unten VI. zur niederländischen Praxis.


� Näher hierzu Thomas Fuchs, Was heißt „töten“?, Die Sinnstruktur ärztlichen Handelns bei passiver und aktiver Euthanasie, Ethik in der Medizin 1997, 78 ff.


� So Fuchs, a. a. O., S. 83 f.


� Siehe Fuchs, a. a. O., S. 84, der zugleich auf D. Callahan, When self-determination runs amok, Hastings Center Report 22 (1992), 52 ff. verweist, der den Unterschied der Kausalität wie folgt demonstriert: Die tödliche Injektion beendet das Leben des Kranken ebenso wie die des Gesunden; der Behandlungsabbruch aber führt nur beim Sterbenskranken zum Tod, hätte beim Gesunden dagegen keine Auswirkung.


� So zu Recht Fuchs, a. a. O., S. 85.


� Siehe die Meldung in der FAZ Nr. 145 vom 26.6.1999, S. 1. Der Wortlaut der Entschließung in englischer Sprache ist zugänglich über das Internet (http://www.coe.fr/cp/99/370a(99).htm).


� Hierzu vgl. auch W. Höfling/H. Lang, Das Selbstbestimmungsrecht, in: Feuerstein/Kuhlmann (Hrsg.), Neo-paternalistische Medizin, 1999, S. 


� BVerfGE 52, 131 (171) - abweichende Meinung der Richter Hirsch, Niebler und Steinberger.


� BVerfGE 52, 131 (174) - Hervorhebungen im Original; vom Zweiten Senat des Bundesverfassungsgerichts bestätigt in BVerfGE 89, 120 (130): „Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG gewährleistet das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit als Freiheitsrecht.“


� BVerfGE 52, 131 (175 f.).


� So der Bundesgerichtshof in BGHSt 11, 111 (114) - „Myom-Fall“.


� BVerfGE 52, 131 (175).


� BVerfGE 52, 131 (175).


� Dazu siehe exemplarisch BVerfGE 52, 131 (168) – Mehrheitsmeinung; siehe auch die Diskussion des Problems unter dem speziellen Aspekt der Selbsttötung bei Udo Fink, Selbstbestimmung und Selbsttötung, 1992, S. 50 ff.


� Siehe etwa Fritsche/Goullon/Eser/Braun/Riquet, Das Recht auf einen menschenwürdigen Tod?, 1977; Franz Böckle, Menschenwürdiges Sterben, 1979; M. Burkhart, Das Recht, in Würde zu sterben - ein Menschenrecht, 1983; Wilhelm Uhlenbruck, Der Rechtsanspruch des Patienten auf einen menschenwürdigen Tod, in: Therapie der Gegenwart, Heft 1/1974, S. 127 ff.; H.-D. Hiersche, Das Recht des  Menschen auf seinen würdigen Tod, MedR 1987, 83 ff.; H. Wilms/Y. Jäger, Menschenwürde und Tötung auf Verlangen, ZRP 1988, 41 ff.


� Näher zu dieser Würdekonzeption Höfling, in: Sachs (Hrsg.) GG-Komm., 2. Aufl. 1999, Art. 1 Rdn. 19 ff. mit zahlreichen Nachweisen.
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