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Vorwort 

Die vorliegende Arbeit wurde im Sommersemester 2000 von der Juristischen 
Fakultät der Georg-August-Universität zu Göttingen als Dissertation angenommen. 
Das Manuskript ist vor Drucklegung um die Literatur aus dem Schrifttum aktuali-
siert und ergänzt worden, die im Zuge des 63. Deutschen Juristentags zu Leipzig 
im September 2000 erschien. 

Bei meinem verehrten Doktorvater, Frau Prof.  Dr. Christiane Wendehorst, 
möchte ich mich für die Betreuung der Arbeit und die überaus großzügige Förde-
rung, die mir durch sie zuteil wurde, herzlich bedanken. Dank schulde ich auch 
Frau Prof.  Dr. Barbara Veit für die zügige Erstellung des Zweitgutachtens. 

Gelegenheit zu fruchtbaren  Diskussionen und weiterführenden Anregungen ga-
ben mir Prof.  Dr. Dirk Olzen, Institut für Rechtsfragen der Medizin, Düsseldorf, 
und Prof.  Dr. Johannes Dietlein, ebenfalls Düsseldorf.  Sie haben zu der Entstehung 
der Arbeit wesentlich beigetragen. 

Viele anregende Gespräche durfte ich mit den Mitarbeitern des Göttinger Insti-
tuts - Sigrid Achenbach, Ole Böger, Tilman Finke, Bettina Löber, Stefanie Neh-
renberg, Karsten Raupach, Barbara Reich, Rouven Seeberg, Mario Stillig und Mi-
chael Wiemer - führen. Die außerordentlich kollegiale, ja freundschaftliche  Zu-
sammenarbeit hat mir die Arbeit sehr erleichtert und über Schwierigkeiten hinweg-
geholfen. 

Der Herr Direktor des AG Kempen, Herr Reiner Rohde, hat sich mehrfach ge-
duldig meinen Fragen gestellt und das Projekt mit wertvollen Ratschlägen aus der 
Sicht der betreuungsrechtlichen Praxis begleitet. Für seine uneigennützige Hilfe 
danke ich ihm sehr. 

Viersen, im Juni 2001 Johannes Heyers 
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L Teil 

Dogmatische Grundlagen 

I. Problemstellung 

Tod und Sterbehilfe sind Themen, die in den vergangenen Jahren zum Gegen-
stand einer breiten öffentlichen  Diskussion geworden sind. Dazu haben vor allem 
aufsehenerregende Gerichtsentscheidungen beigetragen: das sog. „Kemptener Ma-
rienheim-Urteil" des Bundesgerichtshofs vom 13. September 19941 und der Be-
schluß des OLG Frankfurt/M.  vom 15. Juli 1998.2 Vor allem diese Entscheidun-
gen waren Anlaß, daß sich die zivilrechtliche Abteilung des 63. Deutschen Juri-
stentags zu Leipzig 2000 den in der Allgemeinheit wie der juristischen Fachwelt 
kontrovers diskutierten Fragen von Zulässigkeit, Voraussetzungen und Grenzen 
passiver Sterbehilfe angenommen hat. Aber auch die Medizinisch-Ethischen 
Richtlinien für die ärztliche Betreuung sterbender und cerebral schwerst geschä-
digter Patienten der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften 
(SAMW) vom 24. 5. 19953 und die neuen Grundsätze der Bundesärztekammer zur 
ärztlichen Sterbebegleitung vom 11.9. 19984 haben zu einer Belebung der öffentli-
chen Debatte darüber geführt,  wie menschenwürdig mit Patienten umzugehen ist, 
deren Krankheit in mehr oder weniger kurzer Zeit zum Tode führen wird (sog. ter-
minale Erkrankung). 

Das Leben Todkranker oder hoffnungslos  kranker Patienten mit nur wenig oder 
gar keiner Aussicht auf Heilung ist durch die fortschreitenden  medizinischen und 
pharmakologischen Möglichkeiten fast beliebig verlängerbar geworden. Wurden 
diese ursprünglich entwickelt, um Krankheitszustände überwinden zu können, so 
dienen sie heute vielfach auch dazu, ausgefallene vitale Funktionen der Patienten 
zu ersetzen. Dem Arzt ist es deshalb möglich, das erlöschende Leben eines ster-

1 BGH, Urt. v. 13. 9. 1994, BGHSt 40, 257 ff.  = NJW 1995, 204 ff.  = MedR 1995, 72 ff.  = 
JR 1995, 335 ff.  = MDR 1995, 80 ff.  = NStZ 1995, 80 ff. 

2 OLG Frankfurt/M.,  Beschl. v. 15. 7. 1998, NJW 1998, 2747 ff.  = JZ 1998, 799 ff.  = 
FamRZ 1998, 1137 ff.  = JR 1999, 71 ff.  = ArztR 1999, 38 ff.  = OLGR 1998, 245 ff.  = RdLH 
1998, 136 f. = Rpfleger 1998, 424, 425 = BtPrax 1998, 186 f. = FGPrax 1998, 138 f. = RuP 
1998, 207 f. = MDR 1998, 1483 f. = MedR 1998, 519 f. = MittRhNotK 1998, 424 f. = Rme-
dizin 1999, 79 f. 

3 Vgl. NJW 1996, 767 ff.  - Dazu unter anderem Laufs, NJW 1996, 763 f. sowie Steffen, 
NJW 1996, 1581. 

4 Vgl. NJW 1998, 3406 f. (im folgenden: RiLi BÄK). 

2 Heyers 
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benden Patienten auch noch im Endstadium durch einen Eingriff  für kürzere oder 
längere Zeit zu erhalten und damit den Todeseintritt hinauszuzögern. Dies kann et-
wa durch die Gabe analeptischer, also bestimmte körperliche Funktionszentren be-
lebender Medikamente, durch Bluttransfusionen, Aufrechterhaltung  oder Wieder-
erweckung der Atmung und des Blutkreislaufes durch Reanimatoren und Respira-
toren, durch Transplantationen und sonstige Operationen - etwa zur Behebung ei-
ner interkurrenten Erkrankung - erfolgen. 

Darüber hinaus hat die Pflegetechnik große Fortschritte gemacht - Ernährung 
über PEG5-Sonden, Katheterisierung,6 Wechseldruckmatratzen In vielen Fällen 
leben deshalb irreversibel bewußtlose Patienten, die sich noch nicht im Sterben be-
finden, recht lange in einem vegetativen Zustand und sind unfähig zur Kommuni-
kation und Wahrnehmung der Umwelt. Im angelsächsischen Bereich wurde für die 
Gruppe von Kranken, die ihr Bewußtsein irreversibel verloren haben, der Begriff 
„Persistant Vegetative State" (PVS) geprägt. Damit soll ausgedrückt werden, daß 
die für das Bewußtsein wesentlichen Hirnfunktionen ausgefallen sind, aber die für 
das Leben nötigen „vegetativen" Funktionen - wie die des Stammhirns, des vege-
tativen Nervensystems und anderen - noch funktionieren. Der Tod dieser Patienten 
tritt heute fast nie von selbst ein, sondern ist Folge einer Entscheidung, auf eine 
künstliche Lebenserhaltung zu verzichten.7 Vielfach gehen dem Tod Siechtum und 
Todeskampf voraus. Es ist eine negative Folge der Errungenschaften  moderner me-
dizinischer Technik, daß nur wenige Menschen einen Tod ohne Demütigungen, 
Auflösung und Zerfall  erleben dürfen. Viele wollen eine mit medizinischen Mitteln 
bewirkte dauerhafte Bewußtlosigkeit, Bewegungsunfähigkeit, Multimorbidität und 
Schwerstpflegebedürftigkeit  nicht in Kauf nehmen, sondern würdevoll sterben. 

In den zuvor erwähnten Fällen stellt sich demnach die Frage, unter welchen Vor-
aussetzungen lebensnotwendige Behandlungsmaßnahmen unterbleiben können, 
dürfen oder gar müssen und wie zu verfahren  ist, wenn ein Patient selbst nicht 
mehr über ihren Einsatz befinden kann, durchaus dringlich. Neben diesen indivi-
duellen Interessen ist zudem auf die sozialen und ökonomischen Komponenten 
dieses Problems hinzuweisen. Angesichts der Kostenexplosion im Gesundheits-
und Sozialwesen stellt in Zeiten abnehmenden Wohlstands die zunehmende Zahl 
der schwerstpflegebedürftigen  Menschen nach Ansicht vieler eine nicht mehr trag-
bare und zu rechtfertigende  ökonomische Belastung für die Gesellschaft dar. Hinzu 
kommt, daß diese Menschen aufgrund des Zerfalls von Familien und einer zuneh-

5 PEG = Percutane Endoskopisch kontrollierte Gastronomie = Ernährungssonde, die unter 
Umgehung aller normalen Nahrungsaufnahme-Organe den Magen direkt durch die Bauch-
decke erreicht und die täglich erforderliche  Kalorienmenge in den Magen bringt. Vgl. dazu 
näher Hubert-Fehler/Hollmann, BtPrax 1996, 210 ff. 

6 Ein Katheter ist ein röhren- oder schlauchförmiges Instrument, das zum Einführen in be-
stimmte Hohlorgane, Gefäße und ähnliches bestimmt ist. Mit seiner Hilfe lassen sich im all-
gemeinen Spülungen vornehmen, Proben gewinnen, Untersuchungen durchführen  und Kör-
perfunktionen überwachen bzw. steuern. 

7 Giesen, JZ 1990, 929,929. 
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menden „Single"-Gesellschaft nicht mehr in Familien betreut werden können. Dies 
löst Ängste vor einer unwürdigen Betreuung in Pflegeinstitutionen aus und führt 
zu einer weiteren ökonomischen Belastung der Allgemeinheit. 

II. Fallgruppen der Sterbehilfe 

Die zuvor aufgezeigten Probleme haben zu einer lebhaften Diskussion darüber 
geführt,  ob und inwieweit eine Relativierung des Lebensschutzes statthaft und ge-
boten ist. Im Rahmen dieser Diskussion hat sich eine Ordnung der vielschichtigten 
Problematik in bestimmte - allerdings bisweilen unterschiedlich bezeichnete -
Fallgruppen herausgebildet, die sich in Beiträgen aus medizinischer, juristischer, 
philosophischer und theologischer Literatur wiederfindet. 

1. Aktive Sterbehilfe 

Als sog. aktive Sterbehilfe bezeichnet man die absichtliche und aktive Beschleu-
nigung des Todeseintritts,8 insbesondere in Form einer „Vernichtung lebensunwer-
ten Lebens". Geschieht dies auf Wunsch des Patienten, so ist es de lege lata  gemäß 
§ 216 StGB strafbar;  geschieht es ohne Begehren des Patienten, kommt eine Straf-
barkeit gemäß den §§ 211 ff.  StGB in Betracht.9 Denn weder gibt es ein Leben, das 
generell vom Schutzbereich der Tötungstatbestände ausgenommen wäre, weil es 
von vermeintlich „geringerem Wert" sei, noch findet sich dafür ein besonderer 
Rechtfertigungsgrund.  Anderes gilt nur dann, wenn keine täterschaftliche Fremdtö-
tung auf Verlangen, sondern eine straflose Beihilfe zum Selbstmord vorliegt.10 Ak-
tive Sterbehilfe,  in welcher Form auch immer, ist jedoch nicht nur strafbar;  sie 
wird auch von allen ärztlichen Standesregeln ausdrücklich abgelehnt.11 De lege fe-
renda  wird die Legalisierung der Tötung auf Verlangen jedoch vereinzelt immer 
wieder gefordert.  Die Vorschläge reichen von einer weitgehenden Beseitigung des 
Tatbestands12 bis zu einer bloßen Straflosigkeit  für extreme Konfliktlagen.13 Dane-

8 Vgl. beispielsweise Engisch, Suizid und Euthanasie nach deutschem Recht, 315; 
Schmitt, MDR 1986, 617, 620; v. Lutterotti, Sterbehilfe,  in: Lexikon Medizin - Ethik -
Recht, Sp. 1086, 1093. 

9 Statt vieler für das Verbot jeder Form von aktiver Sterbehilfe Dölling, MedR 1987, 6, 8; 
Taupitz, Gutachten 63. DJT, A 49; Laufs, NJW 1999, 1758, 1761. - Gegen die Legalisierung 
der aktiven Sterbehilfe auch die Parlamentarische Versammlung des Europarates vom 25. 6. 
1999, vgl. dazu etwa Taupitz, Gutachten 63. DJT, A 49. 

10 Zur Abgrenzungsproblematik Eser, in: S/S, Vor §§ 211 ff.  Rz. 25, 33 ff.,  § 216 Rz. 11. 
h Dazu stellvertretend RiLi BÄK v. 11. 9. 1998, Präambel. 
12 So beispielsweise Schmitt, FS Mäurach, 113 ff. 
13 Vgl. § 216 Abs. 2 AE-Sterbehilfe;  Beschlüsse des 56. DJT, Sitzungsberichte, M 193, 

sub II. 5.; Engisch, Der Arzt an den Grenzen des Lebens, in: Eser, Suizid und Euthanasie, 52. 
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