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Der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst 
geschädigten Langzeitpatienten – eine rechtfertigbare 
Form der aktiven Sterbehilfe?  

Gian Ege 
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I. Einleitung 

Der Franzose Vincent Lambert, mittlerweile 38-jährig, verunfallte im Herbst 2008 
auf dem Weg zur Arbeit mit seinem Motorrad. Er erlitt ein Schädel-Hirn-Trauma und 
fiel ins Koma. Seit er wieder daraus erwachte, ist keine Kommunikation mit ihm 
mehr möglich; er befindet sich in einem persistierenden vegetativen Status (PVS) 1 – 
auch apallisches Syndrom oder Wachkoma genannt.2 Der Zustand von Vincent Lam-
bert führte zu einem juristischen Kampf innerhalb seiner Familie. Seine Frau und 
acht seiner Geschwister und Halbgeschwister setzten sich gestützt auf frühere münd-
liche Aussagen dafür ein, dass die künstliche Ernährung abgebrochen wird. Dies ge-
schah im 16. Januar 2014. Die Eltern, eine Schwester und ein Halbbruder klagten 
beim Verwaltungsgericht von Châlons dagegen. Dieses gab den Klagenden Recht 
und forderte die Ärzte dazu auf, die Apparate wieder einzuschalten. Um diesen Ent-
scheid aufzuheben, reichte seine Frau Rekurs beim Conseil d'Etat ein. Dieses «Seil-
ziehen um Leben und Tod» genoss in Frankreich grosse Beachtung und führte zu 
einer Befeuerung der Debatte über Euthanasie.3 

Dieser Fall zeigt, dass Personen, welche sich über längere Zeit im Koma oder einem 
komaähnlichen Zustand befinden, nicht nur die Angehörigen und das betroffene Ärz-
te- bzw. Pflegepersonal in schwere persönliche Betroffenheit bringen, sondern dass 
sie auch gewichtige Fragen für das gesamte Rechtssystem aufwerfen. Machte sich 
der Arzt, welcher die künstliche Ernährung abbrach, strafbar? Konnten sich die An-
gehörigen, welche für den Ernährungsstopp waren, auf die früheren mündlichen 
Aussagen von Vincent Lambert berufen? Was ist in einer solchen Situation zu be-
vorzugen: das Recht auf Leben oder die Entsprechung eines mutmasslichen Sterbe-
wunsches des Patienten? 

Dies sind alles typische Fragen in Bezug auf die Sterbehilfe. Es geht darum, ob die 
Tötung bzw. das Sterbenlassen eines Menschen in einer bestimmten medizinischen 
Sondersituation gerechtfertigt werden kann.4 Zur Beantwortung dieser Frage sind 
Menschenwürde, Selbstbestimmung und Lebensschutz gegenseitig abzuwägen. Kann 
ein Mensch selbstbestimmt darüber entscheiden, was für ihn ein würdiges Leben  
oder ein würdiges Sterben ausmacht? Die folgende Darstellung beschränkt sich je-
doch auf Fälle, wie der eingangs beschriebene. Im Fokus steht also die rechtliche 
Beurteilung der Situation von Personen, welche sich dauerhaft in einem Koma oder 
einem komaähnlichen Zustand befinden. Diese Patientengruppe wird von der 

                                   
1  Als solcher gilt der totale Verlust der erkennbaren Wahrnehmungsfähigkeit von sich selbst und 

der Umgebung. Die teilweise noch erhaltenen Funktionen von Hypothalamus und Hirnstamm 
reichen jedoch zum Überleben aus. SAMW, Langzeitpatienten, 3. 

2  STRATENWERTH, in: FS Schreiber, 893, 894, Fn. 5. 
3  Zum ganzen Fall: MEILER, Tagesanzeiger, 12, 12. 
4  GETH, 4, spricht von einer Relativierung des rechtlichen Lebensschutzes. 
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Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) folgender-
massen umschrieben: «Zerebral schwerst geschädigte Langzeitpatienten sind Men-
schen, bei welchen krankheits- oder verletzungsbedingte Hirnschädigungen zu einem 
langdauernden Zustand persistierender Bewusstlosigkeit oder schwerster Beeinträch-
tigung des Bewusstseins mit höchstwahrscheinlich irreversiblem Verlust der Kom-
munikationsfähigkeit geführt haben. Ein Wiedererlangen des Bewusstseins oder 
selbstständiger Willensäusserungen ist kaum mehr zu erwarten.»5 

Zur Erörterung dieses Problembereichs wird sich im Rahmen dieses Beitrags so weit 
wie möglich auf strafrechtliche Aspekte beschränkt. Es soll darum gehen, die Frage 
zu beantworten, ob und wie der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschä-
digten Langzeitpatienten in die bestehenden Begrifflichkeiten der Sterbehilfe einge-
ordnet werden kann (II.). Weiter wird untersucht, ob es sich dabei um ein Tun oder 
ein Unterlassen handelt (III.A.). Schliesslich soll gezeigt werden, welche Gründe zur 
Rechtfertigung eines Behandlungsabbruchs bzw. -verzichts führen können (III.B.).  

Die folgenden Ausführungen beschränken sich auf eine bestimmte Art der Sterbehil-
fe. Vollständig ausgeklammert bleiben die Verleitung sowie die Beihilfe zum Suizid. 
In solchen Fällen, in welchen die Tatherrschaft beim Suizidenten liegt, kann eine 
Strafbarkeit des Beteiligten nur unter den Voraussetzungen von Art. 115 StGB ent-
stehen.6  

II. Begrifflichkeiten der Sterbehilfe 

A. Behandlungsabbruch als Sterbehilfe i.w.S. 

Die Sterbehilfe wird teilweise in Sterbehilfe i.e.S. und Sterbehilfe i.w.S. unterteilt. 
Dabei umfasst die engere Variante die tatbestandsmässige Tötung eines leidenden, 
unheilbar Kranken in der unmittelbaren Endphase seines Lebens (sog. Hilfe beim 
Sterben).7 In einem weiteren Sinn werden jedoch auch jene Fälle als Sterbehilfe auf-
gefasst, bei welchen es sich um Kranke oder Verletzte handelt, die das Stadium der 
unmittelbaren Todesnähe noch nicht erreicht haben (sog. Hilfe zum Sterben).8 Der 
Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten ist zwei-
felsohne letzterer Kategorie zuzuordnen. 

                                   
5  SAMW, Langzeitpatienten, 2; vgl. auch STRATENWERTH, in: FS Schreiber, 893, 893 ff. 
6  D.h. insbesondere beim Vorliegen von «selbstsüchtigen Beweggründen»; GETH, 5; BSK StGB II-

SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 45; VENETZ, 14 b; vgl. dazu ausführlich SCHWARZENEG-
GER, in: Petermann, 81, 81 ff. 

7  BÄNZIGER, 6; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 45; VENETZ, 4; vgl. auch 
BÜCHLER/MICHEL, 167. 

8  BÄNZIGER, 6; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 46; VENETZ, 5. 
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Die Unterscheidung der beiden Erscheinungsformen sagt jedoch nicht mehr zwin-
gend etwas darüber aus, wie ein Verhalten rechtlich zu bewerten ist. So sind Rechts-
folgen und insbesondere auch Rechtfertigungsbegründungen, welche zunächst nur 
auf die Sterbehilfe i.e.S. angewandt wurden, mittlerweile für alle Fälle der Sterbehil-
fe massgebend.9 Hinzu kommt, dass die Kategorisierung im Einzelfall sehr schwer 
sein kann, da die Todes- bzw. Krankheitsverlaufsprognose oftmals unsicher ist.10 
Dementsprechend wird teilweise auch auf die Unterscheidung dieser Kategorien ver-
zichtet und Sterbehilfe schlicht als «die Herbeiführung, die Nichtverhinderung oder 
die Beschleunigung des Todeseintritts bei einem Menschen, der in seiner Gesundheit 
durch Krankheit oder Unfall schwer beeinträchtigt ist»11, verstanden. Entscheidend 
ist bei der Sterbehilfe also die Anknüpfung an ein sich höchstwahrscheinlich nicht 
mehr ändernden Zustand. Sei es nun eine Person im Endstadium ihres Lebens oder 
jemand, der für immer schwer durch eine Krankheit belastet ist. 

B. Verschiedene Gruppen der Sterbehilfe 

1. Aktive Sterbehilfe 

a. Direkte aktive und indirekte aktive Sterbehilfe 

Die Sterbehilfe wird gemeinhin unterschieden in aktive und passive Sterbehilfe. Die 
erste Gruppe wird dabei wiederum in zwei Unterkategorien geteilt: 

– Direkte aktive Sterbehilfe: Als solche gilt die gezielte unmittelbare Beendigung 
des Lebens eines Patienten, der dies auch so wünscht, um ihm weiteres Leiden zu 
ersparen.12  

– Indirekte aktive Sterbehilfe: Diese Form der Sterbehilfe ist dadurch gekennzeich-
net, dass die Tötung des Patienten bzw. die Beschleunigung des Sterbevorganges 
eine unbeabsichtigte, aber gleichzeitig unvermeidbare Nebenfolge der Verabrei-
chung von schmerzlindernden Medikamenten darstellt.13  

                                   
9  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 46; kritisch SCHÜRCH, 82 f. 
10  BÄNZIGER, 6 f. m.w.H. 
11  BÄNZIGER, 6. 
12  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 12; BÄNZIGER, 59; BÜCHLER/MICHEL, 167; CASANI, in: Bertrand 

et al., 399, 401; DONATSCH, 25; GETH, 6; GORA, in: Dörr/Michel, 279, 283; HURTADO POZO, 
partie spéciale, 35; KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 618; PETERMANN, in:  
Petermann, 21, 27; PIETH, 22; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 7. 

13  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 13; BÄNZIGER, 59; BÜCHLER/MICHEL, 168; CASANI, in: Bertrand 
et al., 399, 402; DONATSCH, recht 2000, 141, 144; GETH, 8; GORA, in: Dörr/Michel, 279, 283; 
HURTADO POZO, partie spéciale, 36; PETERMANN, in: Petermann, 21, 32; PIETH, 22; vgl. auch 
RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 337; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 7. 
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In der Realität vermischen sich die beiden Arten der aktiven Sterbehilfe regelmässig, 
da sich die Absicht von behandelnden Ärzten oftmals auf beides bezieht: Lebensver-
kürzung und Leidensverminderung (sog. Doppeleffekt).14 Der Übergang zwischen 
den beiden Kategorien ist fliessend.15 Dabei ist jedoch anzumerken, dass die Pallia-
tivmedizin heutzutage so weit fortgeschritten ist, dass in praktisch jedem Fall eine 
Schmerztherapie ohne lebensverkürzende Wirkung möglich wäre.16 Folglich kann 
heute nicht mehr gesagt werden, dass ein Arzt bei einer Schmerztherapie die lebens-
verkürzende Wirkung der eingesetzten Medikamente zwangsweise in Kauf nehmen 
muss.  

Um die beiden Kategorien überhaupt unterscheiden zu können, fordern gewisse Au-
toren, dass nur von indirekter aktiver Sterbehilfe gesprochen werden soll, wenn die 
mit der Schmerzlinderung verbundene Lebensverkürzung nicht als sicher, sondern 
lediglich als wahrscheinlich gilt. Ist die Lebensverkürzung hingegen sicher, handle 
die Person mindestens mit direktem Vorsatz zweiten Grades, weshalb direkte aktive 
Sterbehilfe anzunehmen sei.17 Diese Auffassung vermag nicht zu überzeugen. Da die 
Lebensverkürzung mindestens in Kauf genommen wird, wenn sie als möglich er-
kannt wird, liegt vorsätzliches Handeln vor (Eventualvorsatz, Art. 12 Abs. 2 Satz 2 
StGB). Die wohl herrschende Lehre stellt zur Unterscheidung der beiden Formen 
dementsprechend einzig auf die Intention des Täters ab.18 In der Praxis ist es jedoch 
kaum möglich, zwischen den beiden Formen der aktiven Sterbehilfe eine ganz klare 
Trennlinie zu ziehen, was dazu führt, dass hier ein erheblicher Graubereich ent-
steht.19 

b. Rechtfertigung der aktiven Sterbehilfe 

Bei beiden Formen der aktiven Sterbehilfe handelt es sich um Handlungen, welche in 
den Regelungsbereich der Tötungsdelikte fallen. Sie sind grundsätzlich nach den 
Art. 111-114 StGB strafbar. Trotz dieser grundsätzlichen Strafbarkeit kommen in der 
Praxis relativ häufig Fälle von aktiver Sterbehilfe vor20 und auch die Bevölkerung 

                                   
14  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 62. 
15  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 62; vgl. auch ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 

13. 
16  BOSSHARD/DE STOUTZ/BÄR, Ethik Med 2006, 120, 126; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor 

Art. 111 N 63; VENETZ, 8. 
17  SCHÜRCH, 69; STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 80. 
18  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 13; BÜCHLER/MICHEL, 168; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, 

Vor Art. 111 N 8; dabei ist zu beachten, dass diese Kategorien nicht nur im juristischen Kontext 
entstanden sind, sondern auch in religiösen, ethischen oder medizinischen Diskursen über die 
Sterbehilfe eine Rolle spielen und dort ebenfalls die Handlungsintention das entscheidende Ab-
grenzungskriterium zwischen direkter aktiver und indirekter aktiver Sterbehilfe darstellt; vgl. 
BOSSHARD, Schweiz Med Forum 2005, 193, 195 f. m.w.H. 

19  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 12. 
20  FAISST et al., SAeZ 2003, 1730, 1731 f.; vgl. auch BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor 

Art. 111 N 63, 65 m.w.H. 
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scheint nicht in jedem Fall eine Bestrafung der aktiven Sterbehilfe für angebracht zu 
halten.21 Dennoch findet man im Gesetz – auch bedingt durch mehrmaliges Scheitern 
von diesbezüglichen Gesetzgebungsprozessen22 – keine besonderen Rechtfertigungs-
normen. Deshalb ist die Rechtfertigung von Sterbehilfefällen nach den allgemeinen 
Regeln zu prüfen. 

Die indirekte aktive Sterbehilfe wird von der herrschenden Lehre praktisch einhellig 
als zulässig betrachtet.23 Dabei stellen einige Autoren darauf ab, dass die eigentliche 
Absicht des Arztes bloss auf die Schmerzlinderung gerichtet ist und die Tötung bloss 
eventualvorsätzlich in Kauf genommen wird.24 In Ermangelung einer derartigen 
Rechtfertigungsnorm ist diese Rechtfertigungslösung jedoch im Hinblick auf die kla-
re strafrechtliche Dogmatik abzulehnen. Art. 12 Abs. Abs. 2 Satz 2 StGB macht 
deutlich, dass auch eventualvorsätzliches Handeln zur Strafbarkeit führt.25 Andere 
Autoren rechtfertigen die indirekte aktive Sterbehilfe über Art. 14 StGB. Die Pflicht 
zur Schmerzlinderung wird im Heilauftrag des Arztes gesehen, womit eine gesetzlich 
erlaubte Handlung vorliegt.26 Es wird auch versucht, die Rechtfertigung durch Not-
stand (Art. 17 StGB) oder notstandsähnliche Abwägungen zu erreichen. Dabei er-
folgt eine Interessenabwägung, wobei das Interesse auf Schmerzlinderung das Inte-
resse auf Weiterleben überwiegen soll.27 Eine weitere Konzeption der Rechtferti-
gungsbegründung liegt schliesslich in einer verfassungsmässigen Güterabwägung. Es 
wird angenommen, dass in fraglichen Fällen das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten und das Verbot der unmenschlichen Behandlung ausnahmsweise über der Le-
benserhaltungspflicht stehen.28  

                                   
21  SCHWARZENEGGER et al., Jusletter vom 13. September 2010, 8. 
22  Vgl. dazu ausführlich BAUMGARTEN, 181 ff., BÜCHLER/MICHEL, 170; CASANI, in: Bertrand et 

al., 399, 405 ff.; HURTADO POZO, partie spéciale, 54 ff.; RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 342 ff. 
23  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 13; DONATSCH, recht 2000, 141, 144; HURTADO POZO, partie 

spéciale, 40; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 63; Praxiskommentar-
TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 7; vgl. auch PIETH, 24, der dies jedoch auf spezifische Extrem-
lagen beschränkt. 

24  SCHÜRCH, 73; vgl. auch GUNZINGER, 124 m.w.H., der dabei jedoch auf eine ethische und nicht 
eine juristische Bewertung abstellt. 

25  Ebenso DONATSCH, recht 2000, 141, 144; GETH, 10; RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 338; BSK 
StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 63; die Rechtfertigung im subjektiven Tatbestand 
ebenfalls ablehnend KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 619, welcher dies jedoch 
damit begründet, dass die indirekte aktive Sterbehilfe bereits objektiv gestattet sei. 

26  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 13; DONATSCH, 25; GUNZINGER, 127 f.; KUNZ, in: Donatsch/ 
Forster/Schwarzenegger, 613, 618 f.; PETERMANN, in: Petermann, 21, 33 f.; ähnlich: BÜCH-
LER/MICHEL, 168; kritisch: DONATSCH, recht 2000, 141, 144, welcher ausführt, dass die Lebens-
erhaltungspflicht die Schmerzlinderungspflicht grundsätzlich überwiegt; GETH, 11, der darauf 
hinweist, dass das ärztliche Standesrecht kein Gesetz i.S.v. Art. 14 StGB darstellt.  

27  GETH, 11 f.; SCHUBARTH, ZStrR 2009, 3, 15; für die deutsche Rechtslage MERKEL, in Peter-
mann, 125, 138 f.; kritisch BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 53, welcher darauf 
hinweist, dass der Notstand nach seinem Grundkonzept auf eine Vorteil bringende Handlung 
ausgerichtet ist; die gleiche Kritik wird in Deutschland vom BGH erhoben, BGHSt 55, 191, 
197 f. 

28  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 64. 
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Anders präsentiert sich die Sachlage bei der direkten aktiven Sterbehilfe. Aufgrund 
der grundrechtlich geschützten Höchstwertigkeit des Lebens hält ein beträchtlicher 
Teil der Lehre eine Rechtfertigung bei dieser Kategorie der Sterbehilfe für unmög-
lich.29 Richtigerweise vermag diese Argumentation jedoch nicht zu überzeugen. So 
wurde einerseits bereits gezeigt, dass der Übergang von indirekter aktiver zur direk-
ter aktiven Sterbehilfe fliessend ist. Wie es auf einer unklaren Trennlinie an einem 
bestimmten Punkt von der totalen Rechtfertigung zu deren Unmöglichkeit kommen 
soll, ist nicht einleuchtend. Andererseits ist auch die indirekte aktive Sterbehilfe 
grundsätzlich eine Tötung, weshalb sie ebenfalls in das grundrechtlich geschützte 
Leben eingreift. Es erscheint deshalb inkonsistent, wenn ein solcher Eingriff für den 
einen Fall zugelassen wird und im anderen für die Unmöglichkeit der Rechtfertigung 
beigezogen wird.  

Dementsprechend statuiert ein Teil der Lehre, dass in Extremfällen auch direkte ak-
tive Sterbehilfe gerechtfertigt werden kann. Die Rechtfertigung soll aus den gleichen 
Gründen wie bei der indirekten aktiven Sterbehilfe möglich sein.30 SCHWARZENEG-
GER etwa fordert, dass gerade in Fällen, die substantiell einem Suizid gleichkommen 
– also wenn ein solcher infolge des körperlichen Zustandes des Sterbenden nicht 
mehr von ihm selbst ausgeführt werden kann –, eine Rechtfertigung entsprechend der 
indirekten aktiven Sterbehilfe bzw. der passiven Sterbehilfe angezeigt erscheint.31 

2. Passive Sterbehilfe 

a. Begriff 

Eine Person leistet passive Sterbehilfe, wenn sie die Massnahmen nicht trifft, die nö-
tig sind, damit der Tod bei einem im Sterben liegenden, chronisch schwer kranken 
oder schwer verletzten Menschen verhindert oder zumindest hinausgezögert wird.32 
Praktisch sehr relevant ist hier das Arzt-Patienten-Verhältnis. Dabei gilt insbesondere 
der Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen als passive Sterbehilfe. Solche Mass-
nahmen sind neben der eigentlichen medizinischen Behandlung durch Medikamente 
oder operative Eingriffe auch die künstliche Beatmung sowie die künstliche Ernäh-

                                   
29  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 12; BÜCHLER/MICHEL, 167; DONATSCH, 25; KUNZ, in: Donatsch/ 

Forster/Schwarzenegger, 613, 618; TRECHSEL/NOLL, 249 «immer strafbar»; vgl. auch GUNZIN-
GER, 129 ff., der einzig die Möglichkeit einer Strafmilderung sieht.  

30  SCHUBARTH, ZStrR 2009, 3, 14 f.; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 67. 
31  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 67. 
32  ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 13; BÄNZIGER, 56; CASANI, in: Bertrand et al., 399, 401;  

DONATSCH, recht 2000, 141, 143; GETH, 12; GUNZINGER, 140; KUNZ, in: Donatsch/Forster/ 
Schwarzenegger, 613, 620; PETERMANN, in: Petermann, 21, 34; PIETH, 22; BSK StGB II-
SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 48; STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 66; VENETZ, 9; ein-
schränkender RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 331, welcher nur den Verzicht auf nicht mehr als 
sinnvoll erachtete lebenserhaltende Massnahmen als passive Sterbehilfe auffasst. 
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rung.33 Einige Autoren gehen gar so weit, dass sie ausschliesslich dann von passiver 
Sterbehilfe sprechen, wenn die fragliche Handlung vom behandelnden Arzt oder ei-
ner anderen mit der Betreuung des Patienten betrauten Person nicht vorgenommen 
bzw. abgebrochen wird.34 Umstritten ist, ob auch der Abbruch von lebensverlängern-
den Massnahmen als passive Sterbehilfe zu klassifizieren ist.35 

Zur Abgrenzung der passiven von der aktiven Sterbehilfe knüpft ein grosser Teil der 
Lehre an der strafrechtlichen Unterscheidung zwischen Tun und Unterlassen an. Ak-
tive Sterbehilfe liegt vor, wenn im Handeln des Täters ein strafrechtliches Tun liegt, 
passive Sterbehilfe, wenn es sich um ein Unterlassen handelt.36 Es gibt indes auch 
Lehrmeinungen, welche zur Abgrenzung von aktiver und passiver Sterbehilfe nicht 
primär auf diese Unterscheidung abstellen. STRATENWERTH etwa betrachtet, wie sich 
die Lebenserwartung des Patienten ohne das ärztliche Eingreifen entwickelt hätte. 
Ein Verhalten, welches das Leben des Patienten nicht mehr künstlich verlängert, ist 
für ihn passive Sterbehilfe. Aktive Sterbehilfe nimmt er demgegenüber an, wenn das 
Leben des Patienten durch die ärztliche Intervention verkürzt wird.37  

In Einklang mit der Abgrenzung von aktiver und passiver Sterbehilfe basierend auf 
der Unterscheidung von Tun und Unterlassen wird bezüglich der strafrechtlichen 
Verantwortung einer Person, welche passive Sterbehilfe übt, in der Regel davon aus-
gegangen, dass diese nur strafbar ist, wenn sie bezüglich des Opfers eine Garanten-
pflicht innehat (Tötung durch Unterlassen, Art. 111; i.V.m. Art. 11 StGB).38 Dies hat 
gerade für behandelnde Ärzte praktische Relevanz, da ihnen aufgrund des Behand-
lungsauftrages eine solche zukommt.39 

b. Allgemeines zur Rechtfertigung der passiven Sterbehilfe 

Bezüglich der Frage nach der Rechtfertigung der passiven Sterbehilfe muss grund-
sätzlich zwischen zwei Personengruppen unterschieden werden: Urteilsfähige und 
Urteils- bzw. Äusserungsunfähige.  

Hat ein urteilsfähiger Patient dem Arzt den Behandlungsauftrag entzogen, indem er 
sich gegen weitere Behandlungsmassnahmen ausspricht, erlöscht damit auch die Ga-
rantenpflicht des Arztes. Demnach kann ihm das Unterlassen, die lebensnotwendigen 

                                   
33  GETH, 12 f.; vgl. auch SAMW, Langzeitpatienten, 7 f. 
34  DONATSCH, 25; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6. 
35  Vgl. dazu ausführlich unten II.B.2.c und III.A.3. 
36  BÄNZIGER, 7; BOSSHARD, Schweiz Med Forum 2005, 193, 194; DONATSCH, 25; PETERMANN, 

in: Petermann, 21, 27 ff. 
37  STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 67; ähnlich BAUMGARTEN, 151; vgl. auch PIETH, 23; VENETZ, 

13; kritisch GUNZINGER, 148 f. 
38  DONATSCH, 25 f.; GETH, 13; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 48; VENETZ, 9. 
39  BÜCHLER/MICHEL, 169; DONATSCH/TAG, 315; GETH, 13; VENETZ, 9. 
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Massnahmen fortzuführen, strafrechtlich nicht zugerechnet werden.40 Voraussetzung 
dafür ist, dass sich der Patient in vollständigem Wissen über seinen Zustand und die 
Behandlungsoptionen, frei von äusserem Druck oder Zwang gegen die weitere Be-
handlung entschieden hat.41 Auch die ärztliche Standesordung hält fest, dass die Res-
pektierung des Willens des urteilsfähigen Patienten zentral für das ärztliche Handeln 
ist.42 

Eine weitere Rechtfertigung wird im grundrechtlichen Schutz43 des Sterbewunsches 
des urteilsfähigen Patienten gesehen. Liegt eine von Mängeln freie Willensäusserung 
eines Urteilsfähigen vor, ist der ärztliche Heileingriff verboten.44 Daraus wird abge-
leitet, dass der Arzt in diesem Fall zur passiven Sterbehilfe verpflichtet ist.45 Es han-
delt sich dabei um eine direkt aus der Verfassungsordnung abgeleitete Abwägung 
zwischen den tangierten Grundrechten; wobei es zu einem Vorrang des Selbstbe-
stimmungsrechts vor dem Lebensschutz kommt.46 

Bei Urteils- bzw. Äusserungsunfähigen ist die Sachlage dahingehend komplizierter, 
als dass sie ihren Willen nicht direkt mitteilen können. Dabei kommt der Patienten-
verfügung erhebliche praktische Bedeutung zu. Nach heute geltender klarer Rege-
lung im neuen Erwachsenenschutzrecht (Art. 372 Abs. 2 ZGB) hat der Arzt den darin 
bekundeten Willen grundsätzlich zu respektieren.47 Wurden lebensverlängernde 
Massnahmen abgelehnt, gilt die Garantenpflicht des Arztes durch den Entzug des 
Behandlungsrechts wiederum als aufgehoben.48 Voraussetzung ist, dass die formalen 
Vorgaben49 an die Patientenverfügung eingehalten wurden und die darin enthaltene 

                                   
40  BAUMGARTEN, 178; VENETZ, 10; vgl. auch PIETH, 24; RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 332; BSK 

StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 49. 
41  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 48; vgl. auch BSK StGB I-SEELMANN, Vor 

Art. 14 N 20. 
42  SAMW, Lebensende, 6. 
43  Vgl. zur verfassungsrechtlichen Debatte über die Sterbehilfe HANGARTNER, 69 ff.; MÜL-

LER/SCHEFFER, 152 ff.; SCHWEIZER, in Petermann, 27, 27 ff., jeweils m.w.H. 
44  BGE 124 IV 258, E. 2; vgl. auch Bot. ZGB, BBl. 2006, 7001, 7030; ARBEITSGRUPPE STERBE-

HILFE, 14; GETH, 16 ff.; GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 157 f.; KUNZ, in: Donatsch/ 
Forster/Schwarzenegger, 613, 620 f.; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6. 

45  Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6. 
46  GETH, 14; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 50. 
47  Grundsatz der Verbindlichkeit: Bot. ZGB, BBl. 2006, 7001, 7012, 7033; AEBI-MÜLLER, Jusletter 

vom 22. September 2014, Rz. 162 ff.; AEBI-MÜLLER, ZBJV 2013, 150, 153; FamKomm Erwach-
senenschutz-BÜCHLER/MICHEL, Art. 372 ZGB N 5; GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 161 f.; HAUS-
HEER/GEISER/AEBI-MÜLLER, Rz. 2.49; HAUSHEER/PERRIG-CHIELLO, ZBJV 2012, 773, 797; 
HRUBESCH-MILLAUER/JAKOB, in: WOLF, 65, 104; KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 
613, 621; THOMMEN, 19. 

48  GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 158 f.; RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 333; BSK StGB II-
SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 53; VENETZ, 10; vgl. auch PIETH, 24. 

49  Dazu z.B. AEBI-MÜLLER, Jusletter vom 22. September 2014, Rz. 148 ff.; FamKomm Erwachse-
nenschutz-BÜCHLER/MICHEL, Art. 371 ZGB N 1 ff.; HAUSHEER HEINZ/GEISER THOMAS/AEBI-
MÜLLER, Rz. 2.44 ff.; HRUBESCH-MILLAUER/JAKOB, in: Wolf, 65, 99. 



Gian Ege 

298 

Willenserklärung genügend klar ist.50 Einer Patientenverfügung kann widersprochen 
werden, wenn sie gegen gesetzliche Vorschriften verstösst oder wenn begründete 
Zweifel bestehen, dass sie auf freiem Willen beruht oder nicht dem mutmasslichen 
Willen des Patienten entspricht.51 

Hat der Patient keine Verfügung erlassen oder ist eine solche unklar, ist zunächst zu 
prüfen, ob vertretungsberechtigte Personen (Art. 378 Abs. 1 ZGB) vorhanden sind. 
Ist dies der Fall, entscheiden diese nach dem mutmasslichen Willen und den objekti-
ven Interessen der urteilsunfähigen Person (Art. 378 Abs. 3 ZGB). Widersprechen 
sich der mutmassliche Wille und die objektiven Interessen, so ist nach ersterem zu 
entscheiden.52  

Liegt keine Patientenverfügung vor oder bestehen Zweifel daran, ist also dennoch 
auf den mutmasslichen Willen des Patienten abzustellen. Darunter ist «das zu verste-
hen, was der Patient gewollt hätte, wenn er sich frei und in voller Kenntnis der Um-
stände äussern könnte»53. Beachtet werden müssen insbesondere frühere Äusserun-
gen der betroffenen Person, seine religiösen und sonstigen Wertvorstellungen sowie 
Aussagen von nahen Familienangehörigen und Bezugspersonen.54 Ist der mutmassli-
che Wille klar feststellbar und ergibt sich daraus die Ablehnung von ärztlichen Inter-
ventionen, so ist die passive Sterbehilfe wiederum gerechtfertigt.55 Fehlt eine Patien-
tenverfügung und ist auch der mutmassliche Wille nicht feststellbar, muss letztlich 
nach objektiven Kriterien entschieden werden, ob die Lebensverlängerung noch 
sinnvoll erscheint.56 Dabei ist umstritten, ob in Anbetracht der Irreversibilität des 
Eingriffs eher auf das Absehen bzw. das Abbrechen von lebenserhaltenden Mass-
nahmen verzichtet werden sollte (in dubio pro vita)57 oder ob sogar patientenexterne 
Faktoren zur Rechtfertigung herangezogen werden können.58  

c. Der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Patienten 
als passive Sterbehilfe? 

Eine grosser, wenn nicht gar der überwiegende Teil der Lehre sieht im technischen 
Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten eine 

                                   
50  Bot. ZGB, BBl. 2006, 7001, 7033; GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 162. 
51  Vgl. dazu ausführlich AEBI-MÜLLER, Jusletter vom 22. September 2014, Rz. 170 ff.; 

GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 163 ff. 
52  GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 173 f.; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a. 
53  AEBI-MÜLLER, Jusletter vom 22. September 2014, Rz. 133; FamKomm Erwachsenenschutz-

GUILLOD/HERTIG PEA, Art. 379 ZGB N 7. 
54  GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 159. 
55  GETH/MONA, ZSR 2009, 155, 159; vgl. auch KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 

620 f. 
56  KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 621; vgl. auch THOMMEN, 118. 
57  Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a; eher kritisch GETH/MONA, ZSR 2009, 

155, 159 f. 
58  PIETH, 24; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a; vgl. dazu auch unten III.B.2. 
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Form der passiven Sterbehilfe.59 Dies wird etwa damit begründet, dass dem natürli-
chen Kausalgeschehen – und damit dem Sterben – freien Lauf gelassen wird.60 Ein 
gewisser Teil der Lehre lehnt dies jedoch ab und sieht den technischen Behandlungs-
abbruch – also das Abschalten der Geräte – als aktive Handlung an und ordnet solche 
Verhaltensweisen darum eher der aktiven Sterbehilfe zu.61  

Wird der Sterbehilfebegriff eng ausgelegt, erfordert dies eine Ausklammerung des 
Behandlungsabbruchs bei Langzeitkomapatienten. Diejenigen Autoren, welche nur 
in den Fällen von Sterbehilfe sprechen, in welchen der Patient sich in unmittelbarer 
Todesnähe befindet, können im hier untersuchten Fall konsequenterweise keinen Fall 
der Sterbehilfe sehen.62  

Überblicksweise kann also gesagt werden, dass die Einordnung des Behandlungsab-
bruchs in die herkömmlichen Untergruppen der Sterbehilfe nicht ohne weiteres vor-
genommen werden kann und in der Lehre umstritten ist. 

d. Probleme der Kategorisierung der Sterbehilfe bei zerebral schwerst  
geschädigten Langzeitpatienten  

Gerade bei einem so sensiblen Thema wie der Sterbehilfe, welches so stark von per-
sönlichen, aber auch gesellschaftlichen und religiösen Wertvorstellungen geprägt ist, 
erscheinen die Unklarheit und die Debatte über verschiedene Begriffe und Phänome-
ne bzw. die Behandlung und Klassifizierung verschiedener Fallgruppen als logische 
Konsequenz der Meinungspluralität. Im Hinblick auf eine klare juristische Aufarbei-
tung, wie der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpa-
tienten strafrechtlich zu behandeln ist, sind sie jedoch eher hinderlich.  

Grundsätzlich sollte an die Zuordnung einer ganzen Fallgruppe oder gar eines Ein-
zelfalls zu einer bestimmten Art der Sterbehilfe noch keine juristische Bewertung 
anknüpfen. So sollten, wie bereits angesprochen, Fälle direkter aktiver Sterbehilfe 
nicht grundsätzlich von der Rechtfertigung ausgeschlossen sein und solche indirekter 
aktiver Sterbehilfe auch nicht per se gerechtfertigt sein. Mit der Einteilung in die ver-
schiedenen Kategorien ist noch keine rechtliche Würdigung getroffen; es wird ledig-
lich eine Typisierung eines Falles vorgenommen. Man kann die Unterscheidung von 
aktiver und passiver Sterbehilfe auch nicht bloss mit der juristischen Abgrenzungs-
frage von Handeln und Unterlassen gleichsetzen.63 Dies gilt umso mehr, weil aktive 
– bzw. direkte aktive und indirekte aktive – und passive Sterbehilfe nicht rein juris-

                                   
59  DONATSCH, 25; TRECHSEL/NOLL, 249. 
60  DONATSCH, 25. 
61  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 59 f.; BSK StGB I-SEELMANN, Art. 11 N 22; 

vgl. auch BÄNZIGER, 56; HANGARTNER, 84. 
62  GUNZINGER, 140; vgl. auch KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 622; ebenso 

BGHSt 40, 257, 260. 
63  Ebenso PIETH, 22 f.; STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 67; VENETZ, 13. 
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tisch geprägte Begriffe darstellen. Diese Kategorien spielen auch eine zentrale Rolle 
in der Sterbehilfedebatte innerhalb der Medizin, Religion64, Ethik oder Philosophie65 
– wobei nicht immer die exakt gleichen Terminologien verwendet werden.  

Dementsprechend ist es nicht die primäre Frage, ob der Behandlungsabbruch als 
Form der passiven Sterbehilfe verstanden wird oder nicht. Versteht man unter passi-
ver Sterbehilfe ein etwas weitergehendes Konzept – wie beispielsweise die oben 
skizzierte Haltung von STRATENWERTH –, so kann man durchaus davon ausgehen, 
dass der Behandlungsabbruch von den gesamten Umständen her besser als passive, 
denn als aktive Sterbehilfe betrachtet werden kann. Über die strafrechtliche Beurtei-
lung sagt eine solche Etikettierung allerdings noch nichts aus. Vielmehr gilt es den 
spezifisch interessierenden Fall, nämlich den Behandlungsabbruch bei Langzeitko-
mapatienten, strafrechtlich zu untersuchen. Erst aufgrund der daraus gewonnen Er-
kenntnisse lässt sich gegebenenfalls eine Einteilung in die einzelnen Arten der Ster-
behilfe vornehmen. 

III. Die strafrechtliche Bewertung des Behandlungsabbruchs 
bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten 

A. Unterscheidung zwischen Tun und Unterlassen 

Wie die bisherigen Ausführungen deutlich machen, kommt der Unterscheidung zwi-
schen Tun und Unterlassen bei der juristischen Aufarbeitung des technischen Be-
handlungsabbruchs entscheidende Bedeutung zu. Diese Abgrenzung ist von grosser 
praktischen Relevanz, weil damit entschieden wird, ob grundsätzlich jedermann als 
Täter in Frage kommt oder nur Personen mit einer besonderen Beziehung zum ver-
letzten bzw. gefährdeten Rechtsgut (Garantenstellung, Art. 11 Abs. 2 StGB66).67 

                                   
64  Vgl. z.B. DAHL, in: Petermann, 121, 123, der ausführt aus religiöser Sicht können nur assistierter 

Suizid und aktive Sterbehilfe als Sterbehilfe bezeichnet werden, wohingegen passive und indirek-
te Sterbehilfe gar keine Formen der Sterbehilfe seien; NORDMANN, SAeZ 2001, 2431, 2431 ff.; 
SCHRADER, 155 ff.; SIEP/QUANTE, in: Holderegger, 37, 37 ff.; vgl. auch BOSSHARD, Schweiz 
Med Forum 2005, 193, 195 f. m.w.H. 

65  Vgl. z.B. GESANG, Ethik Med, 161, 161 ff.; vgl. auch BOSSHARD, Schweiz Med Forum 2005, 
193, 194 f. m.w.H. 

66  Art. 11 StGB wurde mit der Revision des Allgemeinen Teils 2007 ins StGB aufgenommen. Da-
mit haben die von Lehre und Rechtsprechung zuvor entwickelten Kriterien des Unterlassungsde-
liktes gerade im Hinblick auf Art. 1 StGB eine gesetzliche Grundlage erhalten; vgl. Bot. StGB, 
BBl. 1999, 1979, 2001 f. Ob die offen formulierte Bestimmung jedoch das Bestimmtheitsgebot 
von Art. 1 StGB erfüllt, darf bezweifelt werden; vgl. RIKLIN, § 19 N 4; TRECHSEL/NOLL, 245; 
andeutungsweise auch BSK StGB I-SEELMANN, Art. 11 N 4. 

67  Vgl. allgemein zum Unterlassungsdelikt: DONATSCH/TAG, 299 ff.; SEELMANN, 99 ff.; TRECH-
SEL/NOLL, 241 ff.; STRATENWERTH, § 14 Rn. 1 ff. 



Der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten 

301 

Die Abgrenzung von Tun und Unterlassen ist seit jeher eine grosse Herausforderung 
an die Strafrechtswissenschaft. Der Blick ins Schrifttum zeigt, dass bis heute keine 
konsensfähigen Kriterien für die Abgrenzung gefunden wurden.68 Es stehen jedoch 
zwei Theorien im Vordergrund: die Schwerpunkt- und die Subsidiaritätstheorie.  

1. Schwerpunkttheorie 

In Anwendung der Schwerpunkttheorie ist durch eine wertende Ermittlung zu ent-
scheiden, wogegen sich der rechtliche Vorwurf richtet. Es ist nach einer natürlichen 
Betrachtungsweise – also gestützt auf das äussere Erscheinungsbild des Sach-
verhalts – zu entscheiden, ob der Schwerpunkt der Handlung bei einem aktiven Tun 
oder einem Unterlassen liegt.69 

Die Schwerpunkttheorie wird vor allem in Deutschland vertreten.70 Doch auch in der 
schweizerischen Lehre finden sich vereinzelt Vertreter, welche sich zumindest an 
diese Theorie anlehnen bzw. eine Kombination von Schwerpunkt- und Subsidiari-
tätstheorie befürworten.71 Dabei wird vor allem darauf abgestellt, dass jegliche Ent-
scheidung über die Klassifizierung einer Handlung in Tun oder Unterlassen eine 
Wertung darstellt. Daher könne die Schwerpunkttheorie auch nicht darum abgelehnt 
werden, weil sie eine wertende sei.72 Die Vertreter dieser Lehrmeinung wollen die 
Handlung in ihrer sozialen Bedeutung verstanden sehen: «Daraus ergibt sich, dass 
der Sinn menschlichen Verhaltens unter anderem aus dem Blickwinkel der Gesell-
schaft und daher – zumindest auch – wertend zu bestimmen ist.»73 

2. Subsidiaritätstheorie 

Die Subsidiaritätstheorie kommt grundsätzlich ohne wertende Entscheidung aus. 
Falls irgendeine äusserlich feststellbare menschliche Handlung kausal für den Er-
folgseintritt, tatbestandsmässig, rechtswidrig und schuldhaft ist, liegt eine Begehung 
vor.74 Die Handlung ist äusserlich feststellbar, wenn die handelnde Person einen 
Energieaufwand in eine bestimmte Richtung vornimmt.75 Nur subsidiär, also wenn 

                                   
68  BSK StGB I-SEELMANN, Art. 11 N 19. 
69  RIKLIN, § 19 N 8; vgl. auch GRUBMILLER, 74 ff. 
70  Vgl. statt vieler LACKNER/KÜHL, § 13 N 3; KÜHL, § 18 Rn. 14, jeweils m.w.H.; für eine Kombi-

nationslösung vgl. KINDHÄUSER, § 13 N 73 ff. m.w.H. 
71  So z.B. DONATSCH/TAG, 304; GRUBMILLER, 83 ff.  
72  DONATSCH/TAG, 301. 
73  DONATSCH/TAG, 301 ff. 
74  RIKLIN, § 19 N 8; BSK StGB I-SEELMANN, Art. 11 N 20; STRATENWERTH, § 14 N2; TRECH-

SEL/NOLL, 247; vgl. auch GRUBMILLER, 77 ff. 
75  GETH, 32; ENGISCH, in Lackner et al., 163, 170 m.w.N., bezeichnet «als Tun das Aufwenden von 

Energie in einer bestimmten Richtung, als Unterlassen das Nichteinsetzen von Energie in einer 
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gar keine aktive Handlung ausgemacht, ein Begehungsdelikt also ausgeschlossen 
werden kann, liegt eine Unterlassung vor. 

Die Subsidiaritätstheorie wird in der Schweiz sowohl von der herrschenden Lehre als 
auch von der Rechtsprechung als Entscheidungskriterium herangezogen.76 Nach 
schweizerischer Strafrechtsdogmatik ist die Abgrenzung also nach dieser Theorie 
vorzunehmen. 

3. Beurteilung des Behandlungsabbruchs 

a. Behandlungsabbruch als Unterlassen 

Verschiedene Autoren gehen davon aus, dass es sich beim Behandlungsabbruch um 
ein Unterlassen handelt. Dabei wird mehrheitlich auf die Rechtsfigur des «Unterlas-
sens durch Tun» zurückgegriffen.77 Es wird argumentiert, dass die an sich aktive Ab-
schaltung der Apparate eine Nichtverhinderung des Sterbeprozesses und damit ein 
passives Sterbelassen sei.78 Die Lehrmeinungen, welche im technischen Behand-
lungsabbruch eine Unterlassung sehen, legen damit den Schwerpunkt auf eine Unter-
lassung.79 Sie stellen also auf die Schwerpunkttheorie ab. Dies zeigt sich darin, dass 
stark wertende Klassifizierungen vorgenommen werden. So wird etwa ausgeführt, 
dass das Rechtsgefühl eindeutig ein Unterlassen erkennen lasse.80 Auch der soziale 
Handlungssinn wird in einer Unterlassung gesehen.81 Vertreter dieser Lehrmeinung 
betrachten die Abschaltung der Apparaturen nicht als gesonderte Handlung, sondern 
das Verhalten des Arztes als Gesamtheit.82 

Zur Begründung der Unterlassungslösung werden folgende Verhaltensweisen vergli-
chen: Zum einen der Arzt, welcher einen verunfallten Patienten im Zuge der Reani-
mation manuell beatmet und sich dann entscheidet, diese Massnahme im Einklang 
mit dem Willen des Patienten abzubrechen; zum anderen der Arzt, der sich entschei-
det die Geräte zur künstlichen Beatmung eines Patienten abzuschalten. Es wird aus-
geführt, dass sich der ethisch-soziale Sinn der beiden Handlungen entspreche und 

                                   
bestimmten Richtung»; SSW-StGB-KUDLICH, § 13 N 6; vgl. auch GRUBMILLER, 80 ff.; KÜHL, 
§ 18 Rn. 15. 

76  BGE 115 IV 199, 202 E. 2a; 120 IV 265, 271 E. 2a; 129 IV 119, 122 E. 2.2; HURTADO POZO, 
partie générale, 1291; STRATENWERTH, § 14 N2; TRECHSEL/NOLL, 247; sie wird jedoch auch in 
Deutschland von einem Teil der Lehre vertreten, SSW-StGB-KUDLICH, § 13 N 6 m.w.H. 

77  GETH, 31 ff., der dabei auf verschiedene in der deutschen Lehre entwickelte Ansätze zurück-
greift; dazu ausführlich ROXIN, FS-Engisch, 380, 393 ff. m.w.H.; vgl. auch VENETZ, 11. 

78  PETERMANN, in: Petermann, 21, 35. 
79  Andeutungsweise GORA, in: Dörr/Michel, 284; ebenfalls bloss andeutungsweise DONATSCH/ 

TAG, 301; für Deutschland: KÜHL, § 18 Rn. 17. 
80  GUNZINGER, 142. 
81  So GUNZINGER, 146, der sich dabei auf die Theorie des sozialen Handlungssinnes von ROXIN 

und GEILEN anlehnt. Vgl. dazu GEILEN, JZ 1968, 145, 151; ROXIN, FS-Engisch, 380, 395 ff. 
82  So z.B. ENGISCH, FS-Dreher, 325 ff.; VON DELLINGSHAUSEN, 461. 
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man daher beides als Unterlassung betrachten müsse.83 Tatsächlich würden bei einer 
oberflächlichen Betrachtung viele Leute zustimmen, dass es sich jeweils  um das 
gleiche Verhalten des Arztes handelt. Damit wird aber nichts anderes getan, als nach 
einer Wertung den Schwerpunkt der Handlung jeweils bei der Unterlassung festzule-
gen. Dieser Vergleich vermag aber ohnehin nur wenig zur Diskussion des Behand-
lungsabbruchs bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten beizutragen. Die 
Frage, ob bei einem Patienten in diesem Zustand – der in der Regel schon eine ge-
wisse Dauer aufweist – lebenserhaltende technische Massnahmen nicht mehr auf-
recht erhalten werden sollen, lässt sich kaum mit dem Abbruch der ausschliesslich 
vorübergehend angelegten menschlichen Reanimation vergleichen.84 

Der wertende Charakter der Einteilung des Behandlungsabbruchs als Unterlassen 
zeigt sich auch darin, dass dies nach weitverbreiteter Ansicht nur für Ärzte gelten 
soll.85 Richtigerweise unterscheidet sich die Handlung eines aussenstehenden Dritten 
jedoch weder im Handlungs- noch im Erfolgsunwert von der Handlung des Arztes. 
In beiden Fällen werden lebenserhaltende Massnahmen abgebrochen und dem natür-
lichen Sterbeprozess freien Lauf gelassen.86 Die beruflichen Eigenschaften des Tä-
ters können keinen Einfluss darauf haben, ob er aktiv handelt oder unterlässt. Diese 
Abgrenzung kann nur durch tatsächliche Geschehensabläufe beeinflusst sein. Ob ein 
Tun oder ein Unterlassen vorliegt, ist vorerst eine physikalische Beurteilung. Und 
höchstens bei einer Betrachtung im Sinne der Schwerpunkttheorie wird eine norma-
tive Wertung der physikalischen Abläufe vorgenommen. Doch selbst dann können 
Eigenschaften des Täters kaum beeinflussen, ob diese eher gehandelt oder unterlas-
sen hat. 

Gegen die Einordnung des Behandlungsabbruchs bei zerebral schwerst geschädigten 
Langzeitpatienten als Unterlassen ist einzuwenden, dass damit die Verhaltensweise – 
also das Wie – mit dem Verhaltensziel – dem Warum – verwechselt wird.87 So wird 
von Autoren, welche den Behandlungsabbruch als Unterlassen sehen, der Fokus auf 
das Sterbenlassen bzw. das Nichtweiterführen der lebenserhaltenden Massnahmen 
gelegt. Dies entspricht dem hinter der Handlung stehenden Ziel. Die dazu bemühte 

                                   
83  GUNZINGER, 142 f.; das gleiche Beispiel wird auch in der Diskussion in Deutschland verwendet, 

eingehend dabei GEILEN, JZ 1968, 145, 151, der darauf abstellt, dass es nicht darauf ankommen 
könne, ob ein Arzt auf höher technisierter Ebene arbeite, «die Apparatur [ist] für den Arzt nichts 
anderes als sein «verlängerter Arm». 

84  Ähnlich VENETZ, 11 f. 
85 GUNZINGER, 142 ff.; PETERMANN, in: Petermann, 21, 35; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, 

Vor Art. 111 N 6; Gleiches wird auch in Deutschland häufig vertreten: vgl. z.B. DÖLLING, ZIS 
2011, 345, 346 f.; ENGISCH, FS-Dreher, 328; KÜHL, § 18 Rn. 18, der dies jedoch dann für nicht 
zwingend erachtet, wenn der Dritte auf Verlangen des Patienten handelt.  

86  PETERMANN, in: Petermann, 21, 36; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 60;  
VENETZ, 12; vgl. auch BÄNZIGER, 58. 

87  BÄNZIGER, 57 m.w.H. 



Gian Ege 

304 

Verhaltensweise ist jedoch keinesfalls ein blosses Nichtstun, sondern das aktive Ab-
schalten der Apparaturen. 

Insgesamt kann man davon ausgehen, dass hinter der Umdeutung des aktiven Ab-
bruchs in ein blosses Nichtstun auch die problematischen Begrifflichkeiten der Ster-
behilfe stehen. Es wird versucht, eine Möglichkeit zu finden, die ethische und gesell-
schaftliche Akzeptanz gegenüber dem technischen Behandlungsabbruchs bei 
Langzeitwachkomapatienten auf das Strafrecht zu übertragen.88 Wenn man jedoch 
dem Credo folgt, dass direkte aktive Sterbehilfe a priori rechtfertigungsresistent ist, 
kann dies nur erreicht werden, indem dieser der passiven Sterbehilfe zugeordnet 
wird. Dafür muss nach herrschendem Verständnis ein Unterlassen vorliegen. Der 
Behandlungsabbruch kann konsequenterweise nur dann als solches verstanden wer-
den, wenn man sich von der in der Schweiz herrschenden Subsidiaritätstheorie löst 
und in diesen Fällen die Schwerpunkttheorie anwendet.89 Dies zeigt sich schon darin, 
dass die umgekehrte Ansicht mit für die Schweiz unüblichen Unterlassungskonstruk-
tionen begründet wird. Es findet ein wertendes Umdeuten eines Tuns in ein Unterlas-
sen statt.90 Eine solche «Flucht ins Unterlassen»91 ist abzulehnen.92 

b. Exkurs: Rechtfertigung des Behandlungsabbruchs bei der Einordnung 
als Unterlassen 

Die Lehrmeinungen, welche den Behandlungsabbruch trotz der Geltung der Subsidi-
aritätstheorie als Unterlassung verstehen, können die Rechtfertigungsbegründungen 
der passiven Sterbehilfe übernehmen.93 Der Wunsch des Patienten nach Abbruch der 
Behandlung führt zur Einschränkung oder dem Wegfall der Garantenpflicht des Arz-
tes. Damit ist dieser nicht wegen einer Tötung durch Unterlassen strafbar.  

Die Kritik an der zweifelhaften Prämisse, dass die Einteilung des Behandlungsab-
bruchs als Unterlassen nur für Mediziner gelten soll, wirkt sich direkt auf die Straf-
barkeit von Dritten aus. Eine solche Person hat nämlich in der Regel keine Garanten-
pflicht gegenüber dem Patienten. Schaltet sie also die Apparaturen aus, und versteht 
man darunter eine passive Handlung, ist sie in Ermangelung einer Schutzpflicht nicht 
wegen einer Unterlassung strafbar und somit straffrei. Diese Konsequenz der Klassi-
fikation eines Behandlungsabbruchs als Unterlassen kann nicht hingenommen wer-
den.94 

                                   
88  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 60; VENETZ, 11; vgl. auch BÄNZIGER, 58. 
89  DONATSCH, 25. 
90  BÄNZIGER, 57; PETERMANN, in: Petermann, 21, 36; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor 

Art. 111 N 59. 
91  SCHNEIDER, in: Joecks/Miebach, Vor §§ 211 ff. N 118. 
92  BÄNZIGER, 58; SCHÜRCH, 127; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 59; vgl. für die 

Diskussion in Deutschland z.B. ebenso BGHSt 55, 191, 202; SAMSON, FS-Welzel, 579, 601. 
93  Vgl. dazu oben II.B.2.b. 
94  Vgl. auch STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 66 f. 
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c. Behandlungsabbruch als Tun 

Wie gezeigt, stehen der Umdeutung des technischen Behandlungsabbruchs als Unter-
lassen gewichtige Kritikpunkte entgegen. Diese legen nahe, dass es sich dabei um ein 
aktives Tun handelt. Dies wird auch bei einer Betrachtung des tatsächlichen Hand-
lungsablaufs deutlich. Der technische Behandlungsabbruch verlangt vom Arzt bzw. 
der handelnden Person aus rein mechanischer Sicht zwangsweise eine aktive Hand-
lung.95 Er verwendet Energie dahingehend, dass er die Geräte abschaltet.96  

Im Einklang mit dem in der Schweiz geltenden Subsidiaritätsprinzip kann nichts an-
deres gefolgert werden, als dass an ein Tun angeknüpft werden kann und das Ab-
schalten der Geräte somit als aktive Handlung angesehen werden muss.97 

d. Loslösung von der Einteilung in Tun und Unterlassen 

Immer wieder wird angeführt, dass der technische Behandlungsabbruch die juristi-
sche Abgrenzung von Tun und Unterlassen vor unlösbare Probleme stellt. Dement-
sprechend wird darauf hingewiesen, dass die bisher entwickelten dogmatischen In-
strumente keine befriedigende, unumstrittene Antwort liefern können.98 

In Anbetracht dieser Schwierigkeiten entwickelte der deutsche Bundesgerichtshof 
(BGH) in einer Entscheidung aus dem Jahr 2010 eine speziell auf den Behandlungs-
abbruch ausgerichtete Lösung. Das Gericht hält zunächst fest, dass es die wertende 
Umdeutung des aktiven Tuns in ein normatives Unterlassen ablehnt.99 Es folgert dar-
aus jedoch nicht, dass von einem Tun auszugehen ist. Ein Behandlungsabbruch um-
fasse regelmässig eine Vielzahl von aktiven und passiven Handlungen, deren Ein-
ordnung in Tun oder Unterlassen von blossen Zufällen abhängen könne. Daher 
bündelt das Gericht solches ärztliches Handeln in einen «normativ-wertenden Ober-
begriff des Behandlungsabbruchs».100 Es schafft damit eine neue, von der klassi-
schen Einteilung in Tun und Unterlassen losgelöste Handlungskategorie, welche nur 
für diesen bestimmten Fall gilt.  

                                   
95  SCHÜRCH, 125; VENETZ, 12. 
96  Dazu KÜHL, § 18 Rn. 17 m.w.H.; insoweit irritierend ENGISCH, FS-Dreher, 309, 325 ff., der hier 

die Energie nicht im naturalistischen Sinn verstanden haben will und aus der ganzheitlichen Be-
trachtung des ärztlichen Handelns schliesst, dass die Energie erst mittelbar auf den Körper des 
Patienten wirkt und daher von einem Unterlassen auszugehen ist. 

97  Ebenso BÄNZIGER, 56 f., 123; SCHÜRCH, 125 ff.; BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor 
Art. 111 N 59; SEELMANN, 104 f.; STRATENWERTH, ZStrR 1978, 60, 67. 

98  ROXIN, FS-Engisch, 380, 398; VON DELLINGSHAUSEN, 461. 
99  BGHSt 55, 191, 202. 
100  BGHSt 55, 191, 202 f. 



Gian Ege 

306 

Diese Lösung des Abgrenzungsproblems wird in der deutschen Lehre zu Recht kriti-
siert.101 In Anbetracht dieser Kritik, aber vor allem im Hinblick des in der Schweiz 
klar vorherrschenden Subsidiaritätsprinzips und der daraus abzuleitenden Einordung 
des Behandlungsabbruchs als aktives Tun, vermag die Rechtsprechung des BGH für 
die vorliegende Untersuchung keine neuen Erkenntnisse bieten. Zudem erscheint es 
problematisch, die Unterscheidung in Tun und Unterlassen gerade für Zweifelsfälle 
einfach fallenzulassen. Ebenso lässt sich nicht abschätzen, wie sich diese Auslegung 
auf andere Problemfälle auswirken könnte. 

4. Zwischenfazit 

Beim Behandlungsabbruch handelt es sich nach schweizerischer Strafrechtsdogmatik 
um ein aktives Tun. Die Umdeutung zur Unterlassung vermag aufgrund verschiede-
ner argumentativer Schwächen nicht zu überzeugen. Grundsätzlich ist also davon 
auszugehen, dass es sich bei einem Behandlungsabbruch tatbestandsmässig um eine 
aktive Tötung handelt, die unter Art. 111 ff. StGB fällt, wobei insbesondere die Tö-
tung auf Verlangen nach Art. 114 StGB im Vordergrund steht.  

Wie die vielen Umdeutungsbemühungen in der juristischen Lehre, aber auch die 
Meinung der Bevölkerung102 sowie die medizinische Praxis103 zeigen, besteht jedoch 
ein Bedürfnis, dass ein technischer Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst ge-
schädigten Langzeitpatienten straflos bleiben kann. Es ist deshalb zu untersuchen, ob 
eine aktive Abbruchshandlung in bestimmten Situationen gerechtfertigt sein kann. 

B. Rechtfertigung des aktiven Behandlungsabbruchs bei zerebral 
schwerst geschädigten Patienten 

1. Die Patientenautonomie als Rechtfertigungsmöglichkeit 

a. Beachtung des Selbstbestimmungsrechts – teleologische Reduktion  
von Art. 114 StGB 

Bei der Rechtfertigung der passiven, in gewisser Weise aber auch bei der aktiven, 
Sterbehilfe kommt dem Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen und damit dem 

                                   
101  KÜHL, § 18 Rn. 17 m.w.H.; WALTER, ZIS 2011, 76, 76 ff.; Vgl. auch DÖLLING, ZIS 2011, 345, 

346, der ausführt, dass mit dieser Rechtsprechung keine Loslösung von den Kategorien Tun und 
Unterlassen gemacht worden sei, da die Ausführungen lediglich für die Frage nach der Rechtfer-
tigung getätigt worden seien; KUBICIEL, ZJS 2010, 656, 656 ff.; zustimmend hingegen: HIRSCH, 
JR 2011, 32, 37 ff.; SSW-StGB-MOMSEN, Vor §§ 211 ff. N 28. 

102  SCHWARZENEGGER et al., Jusletter vom 13. September 2010, 8. 
103  Die ärztliche Standesordnung hält einen Behandlungsabbruch für möglich; vgl. SAMW, Lang-

zeitpatienten, 5. 
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Rechtfertigungsgrund der Einwilligung erhebliche Bedeutung zu. Dabei ist vorweg 
zu bemerken, dass das Selbstbestimmungsrecht nicht jegliche Eingriffe in die eige-
nen Rechtsgüter legitimieren kann, selbst wenn sie gewollt sind. So sieht die herr-
schende Lehre in der Schweiz eine Einwilligungsschranke für Tötungen und grund-
sätzlich auch für schwere Körperverletzungen vor.104 Dies folgt für Tötungen 
insbesondere daraus, dass die Tötung einer anderen Person auf dessen ausdrückli-
chen Wunsch sogar dann strafbar ist, wenn der Täter aus achtenswerten Beweggrün-
den handelt (Art. 114 StGB).105 Dementsprechend wird auch die Anwendbarkeit ei-
ner Patientenverfügung in diesem Bereich in Frage gestellt. Eine solche ist wie 
angesprochen unbeachtlich, wenn sie gegen gesetzliche Vorschriften verstösst. Dar-
aus wird in der Regel abgeleitet, dass keine direkte aktive Sterbehilfe angeordnet 
werden kann.106 

Zur Frage der Einwilligung in den Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst ge-
schädigten Patienten ist nochmals der bereits erwähnte Entscheid des deutschen 
Bundesgerichthofes beizuziehen. Neben der abzulehnenden Loslösung von der Un-
terscheidung in Tun und Unterlassen hat der Entscheid nämlich eine zentrale Neue-
rung für die Rechtfertigung des Behandlungsabbruchs gebracht.107 Der BGH leitet 
aus dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten dessen Recht ab, in einen solchen 
einzuwilligen. Dies jedoch nur insoweit, als dass eine Behandlung abgebrochen und 
dem Krankheitsprozess freien Lauf gelassen wird. Gezielte Eingriffe, welche die Le-
bensbeendigung vom Krankheitsprozess abkoppeln, sind weiterhin nicht einwilli-
gungsfähig. Zentrale Voraussetzungen für die Einwilligung in den Behandlungsab-
bruch sind also die Behandlungsbezogenheit und die Verwirklichung des auf die 
Behandlungsbeendigung bezogenen Willens der betroffenen Person.108 Zur Feststel-
lung des Patientenwillens sollen strenge Kriterien angewendet werden.109 Wobei ins-
besondere der Patientenverfügung erhebliche Bedeutung zukommt. Ein darin ange-
ordneter Behandlungsabbruch ist verbindlich und gerechtfertigt.110  

Es ist zu prüfen, ob eine solche Rechtfertigungslösung auch in der Schweiz möglich 
ist. Dabei ist vorwegzunehmen, dass die Frage der Einwilligung in einen Behand-
lungsabbruch nur schwer mit dem Wortlaut von Art. 114 StGB in Einklang gebracht 
werden kann. In Deutschland wurde zu Recht die Frage aufgeworfen, wie es sein 
kann, dass eine Tötung ausdrücklich tatbestandsmässig ist, selbst wenn sie auf Ver-
                                   
104  DONATSCH/TAG, 258 f.; BSK StGB I-SEELMANN, Vor. Art. 14 N 11; Praxiskommentar-

TRECHSEL/GETH, Vor Art. 14 N 11. 
105  DONATSCH, recht 2000, 141, 141; DONATSCH/TAG, 258; STRATENWERTH, § 10 Rn. 14. 
106  AEBI-MÜLLER, Jusletter vom 22. September 2014, Rz. 171; AEBI-MÜLLER, ZBJV 2013, 150, 

153; HAUSHEER/PERRIG-CHIELLO, ZBJV 2012, 773, 797; HRUBESCH-MILLAUER/JAKOB, in: 
WOLF, 65, 105. 

107  KÜHL, § 18 Rn. 19. 
108  BGHSt 55, 191, 204 f. 
109  BGHSt 55, 191, 205; vgl. dazu auch BGHSt 40, 257, 263. 
110  BGHSt 55, 191, 198 ff. 
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langen des Opfers erfolgt (so der dem Art. 114 StGB entsprechende § 216 D-StGB), 
aber dennoch gerechtfertigt werden kann, wenn das Opfer mutmasslich zustimmt.111 
Der BGH führt diesbezüglich aus, dass die tatbestandsmässigen Grenzen von § 216 
D-StGB unberührt bleiben, da «Handlungen, die der Ablehnung einer medizinischen 
Massnahme oder der Untersagung ihrer Fortführung durch den betroffenen Patienten 
Rechnung tragen, von einer Tötung auf Verlangen i.S.d. § 216 [D-]StGB strikt zu 
unterscheiden sind.»112 Im Hinblick auf die zuvor erarbeitete Beurteilung des Be-
handlungsabbruchs als aktives Tun, kann diese Begründung allerdings nicht genü-
gen. Handelt es sich dabei nämlich um eine aktive Tötung, ist diese in der Tat vom 
klaren Wortlaut der Tötung auf Verlangen erfasst. Es muss also gesondert untersucht 
werden, ob der Anwendungsbereich dieses Tatbestandes soweit eingeschränkt wer-
den kann, dass er den Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Lang-
zeitpatienten nicht mehr erfasst und somit eine Einwilligungsmöglichkeit dahinge-
hend offensteht.  

Dazu steht dogmatisch gesehen nur eine überzeugende Möglichkeit offen: die teleo-
logische Reduktion von Art. 114 StGB.113 Durch eine teleologische Reduktion kann 
ein vordergründig eindeutiger, aber verglichen mit der Teleologie des Gesetzes zu 
weit gefasster Wortsinn auf den Anwendungsbereich reduziert werden, welcher der 
ratio legis entspricht.114 Im Strafrecht ist eine Abweichung vom Wortlaut grundsätz-
lich nur zugunsten des Beschuldigten möglich.115 Der Sinn des Gesetzes ist einem 
zeitlichen Wandel unterlegen.116 Dementsprechend ist in der Praxis die Loslösung 
vom Wortlaut auch mit zunehmendem Alter des Gesetzestextes eher möglich.117 Ge-
rade im Bereich der Sterbehilfe haben sich die Ansichten stark verändert, weshalb 
davon auszugehen ist, dass der historische Gesetzgeber bei der Schaffung der Tötung 
auf Verlangen eine andere Einstellung dazu hatte und dass die Norm daher be-
schränkt werden sollte.118 So sprechen verschiedene Gründe für eine teleologische 
Reduktion von Art. 114 StGB. 

Sowohl der Suizid als auch die passive Sterbehilfe werden heute als straflos angese-
hen.119 Dass der Behandlungsabbruch bei Langzeitpatienten der passiven Sterbehilfe 
sehr ähnlich ist, zeigen die bisherigen Ausführungen. Gerade bei zerebral schwerst 
geschädigten Patienten ist jedoch auch eine Bezugsnähe zum Suizid gegeben, da der 

                                   
111  WALTER, ZIS 2011, 76, 78. 
112  BGHSt 55, 191, 205; vgl. dazu zustimmend: DÖLLING, ZIS 2011, 345, 347. 
113  Für die deutsche Rechtslage ebenso WALTER, ZIS 2011, 76, 81 f. 
114  BGE 121 III 219, 225, E. 1d/aa; KRAMER, 224 ff. m.w.H.; KRAMER, ZSR-Beiheft 15, 65, 65 f.; 

vgl. für Deutschland auch WALTER, ZIS 2011, 76, 81. 
115  STRATENWERTH, § 4 Rn. 32; vgl. auch WALTER, ZIS 2011, 76, 81. 
116  DONATSCH/TAG, 39. 
117  BSK StGB I-POPP/BERKEMEIER, Art. 1 N 42. 
118  WALTER, ZIS 2011, 76, 81, für § 216 D-StGB. 
119  Vgl. zur passiven Sterbehilfe II.B.2.b; zur Straflosigkeit des Suizids z.B.: BSK StGB II-

SCHWARZENEGGER, Art. 115 N 1 ff. m.w.H.; STRATENWERTH/JENNY/BOMMER, § 1 Rn. 49. 



Der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten 

309 

Tod vom Willen des Täters getragen ist, er jedoch durch seinen gesundheitlichen 
Zustand unmöglich selbst die Tatherrschaft über seinen Tod haben kann.120  

Ein weiterer wertender Vergleich ist auch mit dem anfänglichen Verzicht auf eine 
Behandlung vorzunehmen. Keine Person darf zu medizinischen Eingriffen gezwun-
gen werden; jeder hat daher das Recht auf medizinische Massnahmen zu verzichten, 
selbst wenn sie medizinisch indiziert sind – sogar wenn es andernfalls zum Tod 
kommt.121 Ein gegen den Willen des Patienten eingeleiteter medizinischer Eingriff ist 
widerrechtlich.122 Diese Rechtsfolge sollte nicht vom Zeitpunkt abhängen, in wel-
chem die Unerwünschtheit eintritt. Das heisst, auch eine gegen den Willen des Pati-
enten aufrechterhaltene medizinische Massnahme ist widerrechtlich. Kann man also 
auf die lebenserhaltende Behandlung vor deren Aufnahme straffrei verzichten, muss 
man sie später auch straffrei abbrechen können.123 Das gilt insbesondere, wenn sich 
die genaue medizinische Diagnose erst zu einem späteren Zeitpunkt stellen lässt. Ge-
rade bei zerebral geschädigten Patienten kann eine solche – vor allem im Hinblick 
auf die Irreversibilität des Zustandes – erst nach einiger Zeit gestellt werden.124 Da-
bei muss der betroffenen Person das Recht zukommen, den Behandlungsabbruch für 
jenen Zeitpunkt zu verlangen, indem die genaue Diagnose oder die Irreversibilität 
des Zustandes feststeht. Der Behandlungsabbruch ist diesbezüglich dem anfänglichen 
Behandlungsverzicht gleichzusetzen.125 In dieselbe Richtung geht die Überlegung, 
dass der historische Gesetzgeber die medizinische Entwicklung nicht absehen konn-
te. So ist es heute möglich, zerebral schwerst geschädigte Langzeitpatienten noch 
über längere Zeit künstlich am Leben zu erhalten. Diese technischen Sterbeverzöge-
rungen waren bei der Schaffung der Tötungsdelikte nicht bekannt und die damit auf-
kommenden Probleme konnten nicht antizipiert werden.  

Zuletzt ist noch darauf hinzuweisen, dass dem Selbstbestimmungsrecht heutzutage 
verfassungsmässig grosse Bedeutung zugemessen wird.126 In Anbetracht des Prinzips 
der verfassungskonformen Auslegung von Strafvorschriften127 ist dies ebenfalls zur 

                                   
120  Vgl. auch BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 67; WALTER, ZIS 2011, 76, 81. 
121  STRATENWERTH, § 10 Rn. 14; vgl. zur Rechtslage in Deutschland auch BGHSt 55, 191, 196 ff. 

m.w.H. 
122 BGE 124 IV 258, 260 E. 2; 99 IV 208, 210 f. E. 3 f.; DONATSCH, 61; HURTADO POZO, partie 

spéciale, 453 ff.; BSK StGB II-ROTH/BERKEMEIER, Vor Art. 122 N 26 ff.; STRATEN-
WERTH/JENNY/BOMMER, § 3 Rn. 16; THOMMEN, 29; Praxiskommentar-TRECHSEL/FINGERHUTH, 
Vor Art. 122 N 6; vgl. zur Rechtslage in Deutschland auch BGHSt 55, 191, 196 f. m.w.H. 

123  Ebenso RIKLIN, in: Holdenegger, 328, 337. 
124 STRATENWERTH, in: FS Schreiber, 893, 894. 
125  Vgl. dazu auch HIRSCH, JR 2011, 32; WALTER, ZIS 2011, 76, 82. 
126  Vgl. etwa BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 61, welcher den Behandlungsab-

bruch bei Langzeitwachkomapatienten mit einem auf verfassungsrechtlichen Abwägungen basie-
renden übergesetzlichen Rechtfertigungsgrund legitimiert. Vgl. zur grundrechtlichen Vertretbar-
keit des Behandlungsabbruchs bei solchen Patienten: HANGARTNER, 92 f.; vgl. zum Selbst-
bestimmungsrecht allgemein: KIENER/KÄLIN, 146 ff.; MÜLLER/SCHEFFER, 138 ff. 

127  Vgl. dazu DONATSCH/TAG, 38 f.; STRATENWERTH, § 4 Rn. 36. 
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Begründung einer teleologischen Reduktion von Art. 114 StGB beizuziehen. Die 
grosse Bedeutung und die Stärkung des Selbstbestimmungsrechts im medizinischen 
Kontext lassen sich darüber hinaus darin erkennen, dass die Autonomie des Einzel-
nen ein zentraler Punkt in der Revision des Erwachsenenschutzrechts war und man 
insbesondere die Verbindlichkeit von Patientenverfügungen festgelegt hat.128  

Insgesamt sprechen also verschiedene Argumente dafür, dass Art. 114 StGB teleolo-
gisch zu reduzieren ist und der technische Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst 
geschädigten Patienten damit nicht unter den an sich klaren Wortlaut dieser Bestim-
mung fällt. Hat der Betroffene dann genau für einen solchen Zustand eine Behand-
lungsverzichtserklärung – etwa in der Form einer Patientenverfügung – abgegeben, 
ist der daraus abzuleitende Wille beachtlich und vermag den Behandlungsabbruch zu 
rechtfertigen.129 Damit ist im Ergebnis nichts anderes gesagt, als dass eine Person in 
einer solchen Extremsituation in ihre Tötung einwilligen kann. Die Einwilligungs-
schranken sind in solchen Fällen nicht anwendbar.  

b. Voraussetzungen für die Rechtfertigung des aktiven  
Behandlungsabbruchs 

Wenn also grundsätzlich von einer teleologischen Reduktion von Art. 114 StGB aus-
zugehen ist, muss klar dargelegt werden, für welche Fallkonstellationen eine solche 
anwendbar ist.  

Die vorangehende Begründung macht deutlich, dass diese sich einzig für den Be-
handlungsabbruch bei Personen im dauerhaften Wachkoma aufdrängt. Es bedarf also 
einer medizinischen Diagnose, welche dem Bereich der schwersten zerebralen Schä-
digung mit höchstwahrscheinlich irreversiblem Charakter zuzuordnen ist. 

Die zweite Anforderung geht schon klar aus der Begründung für die Anwendung 
einer teleologischen Reduktion hervor. Die Handlung des Täters bedarf einer direk-
ten Beziehung zur medizinischen Behandlung des betroffenen Patienten.130 Eine sol-
che wird abgebrochen; es erfolgt keine darüber hinausgehende Sterbebeschleuni-
gung. Im Hinblick auf zerebral schwerst geschädigte Langzeitpatienten bedeutet dies, 
dass die technischen Apparaturen zur Lebenserhaltung sowie die künstliche Ernäh-
rung abgebrochen werden und der Patient in Ermangelung der körpereigenen Le-
benserhaltung einen natürlichen Sterbeprozess durchläuft. Dabei ist es natürlich 
möglich, allfällige Schmerzen mittels medikamentöser Unterstützung zu minimieren.  

                                   
128  Bot. ZGB, BBl. 2006, 7001, 7002; auch der BGH sieht in der gesetzlichen Regelung der Patien-

tenverfügungen ein klares Indiz zur Stärkung der Selbstbestimmung: BGHSt 55, 191, 199 ff. 
129 Im Ergebnis ebenso BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 61. 
130  So auch BGHSt 55, 191, 205. 
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Als letzte Voraussetzung muss der Behandlungsabbruch klar vom Willen des Patien-
ten erfasst sein. Da dieser in den vorliegend betrachteten Fällen jeweils nicht kom-
munikationsfähig ist, kann es nur um einen mutmasslichen Willen gehen. Dieser 
muss zweifelsfrei feststellbar sein. Am besten geeignet und für diese Fälle vom Ge-
setzgeber vorgesehen ist eine Patientenverfügung i.S.v. Art. 370 ff. ZGB. Eine solche 
kann sich nach dem bisher Ausgeführten auch auf einen Behandlungsabbruch für den 
Fall einer schweren zerebralen Schädigung beziehen und ist insoweit nicht gesetzes-
widrig. Entscheidend ist jedoch, dass sich die Anordnung genau auf einen solchen 
Fall bezieht. Es muss also klar sein, bei welcher medizinischen Diagnose oder allen-
falls nach was für einer Behandlungszeit im Wachkoma ein Abbruch gewünscht 
wird.131 Der Patientenwille muss sich also klar auf die zerebral schwere Schädigung 
beziehen. Je zeitnäher die Verfügung zum schädigenden Ereignis liegt, desto eher ist 
von einem aktuellen Willen auszugehen.  

Liegt keine Patientenverfügung vor, ist der mutmassliche Wille auf andere Weise 
festzustellen. Diesbezüglich kommt den Angehörigen oder allfälligen Vertretungs-
personen (Art. 378 ZGB) erhebliche Bedeutung zu.132 Im hier vorliegenden Fall ist 
zu fordern, dass sich die Entscheidung der Angehörigen explizit nach dem mutmass-
lichen Willen des Patienten ausrichtet. Zu fordern sind also klare Anhaltspunkte für 
frühere Äusserungen des Patienten, welche den Wunsch nach einem Behandlungsab-
bruch in einer solchen Situation eindeutig erkennen lassen. Im Zweifel ist aufgrund 
der Unwiderruflichkeit der Entscheidung der Fortführung der lebenserhaltenden 
Massnahmen den Vorzug zu geben (in dubio pro vita).133  

2. Patientenexterne Faktoren als Rechtfertigungsgründe 

Die Frage, ob sich ein Behandlungsabbruch auch dann ausnahmsweise rechtfertigen 
lässt, wenn kein mutmasslicher Wille festgestellt werden kann, ist völlig unklar.134 
Entsprechend zu den allgemeinen Ausführungen bei der Rechtfertigung der passiven 
Sterbehilfe ist dabei grundsätzlich fraglich, ob nach objektiven Kriterien entschieden 
werden kann, ob die Lebensverlängerung noch sinnvoll erscheint.135 Dabei ist wie 
soeben ausgeführt eher auf das Absehen bzw. das Abbrechen von lebenserhalten 
Massnahmen zu verzichten.136 Trotzdem können in Extremfällen wohl patientenex-
terne Faktoren zur Rechtfertigung herangezogen werden.137  

                                   
131  Vgl. BGHSt 40, 257, 259 ff. für eine zu undifferenzierte Patientenverfügung.  
132  Vgl. dazu auch oben II.B.2.b. 
133 Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a; vgl. auch BGHSt 40, 257, 263. 
134  BSK StGB II-SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111 N 61. 
135  KUNZ, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger, 613, 621; vgl. auch THOMMEN, 118. 
136  Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a; eher kritisch GETH/MONA, ZSR 2009, 

155, 159 f. 
137  PIETH, 24; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a. 
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Zu solchen Faktoren gehören etwa die Sinnlosigkeit der Lebensaufrechterhaltung, 
die Unzumutbarkeit der Lebenserhaltung für den Klinikbetrieb, die Kosten und wei-
tere vor allem in die Richtung der knappen Ressourcen zielende Gründe. Dazu ist 
zunächst zu bemerken, dass solche Gründe die Sterbehilfe prinzipiell nicht legitimie-
ren können.138 Dennoch ist man sich einig, dass gerade im Hinblick auf den heutigen 
Stand der Medizin, wo auch Personen am Leben erhalten werden können, bei denen 
die Funktion des Grosshirns ausgefallen ist, eine Notwendigkeit bestehen kann, 
knappe Ressourcen zugunsten von Patienten mit tatsächlichen Heilungsaussichten 
einzusetzen.139 Wenn ein Arzt in einer solchen Situation tatsächlich gezwungen ist, 
zwischen der Aufwendung der Ressourcen für verschiedene Patienten zu entschei-
den, kann der Behandlungsabbruch durch eine Pflichtenkollision140 oder durch Not-
stand i.S.v. Art. 17 StGB gerechtfertigt sein.141 

3. Kritik an der Rechtfertigung aktiver Sterbehilfe – insbesondere 
das Dammbruch-Argument 

Betrachtet man die Literatur zur teilweisen Rechtfertigung von direkter aktiver Ster-
behilfe, so steht dabei eine Kritik im Zentrum: das Dammbruch-Argument.142 Dieses 
kann man folgendermassen auf den Punkt bringen: «Lässt man in eng begrenzten 
Ausnahmefällen die aktive Sterbehilfe zu, so wird dies zu einer Praxis der Tötung 
von Patienten auch ausserhalb jener anfänglichen Grenzen führen.»143 

Bezugnehmend auf diese Kritik ist zunächst festzuhalten, dass es beim Dammbruch 
grundsätzlich nicht um Missbrauchsfälle gehen kann.144 Kommt es in einem Fall zu 
einem Behandlungsabbruch, ohne dass die vorher beschriebenen Voraussetzungen 
erfüllt sind, so handelt es sich um eine Tötung auf Verlangen nach Art. 114 StGB 
oder um ein anderes vorsätzliches Tötungsdelikt. Es kann also einzig und alleine die 
Frage aufgeworfen werden, ob die nur in sehr eingeschränkten Fallkonstellationen 
mögliche Rechtfertigung eines aktiven Behandlungsabbruchs tatsächlich dazu führen 
würde, dass die einschränkenden Voraussetzungen unweigerlich gelockert werden 
würden. Gerade in Anbetracht dessen, dass ein grosser Teil der Lehre den Behand-
lungsabbruch durch wertende Umdeutung rechtfertigt und solche Fallkonstellationen 
in der Praxis daher bereits vorkommen, kann das Dammbruch-Argument hier keine 
gerechtfertigte Kritik erheben. Wenn die Praxis solche Fälle jetzt schon straffrei vor-

                                   
138  PIETH, 24; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a. 
139  GUNZINGER, 183 f.; PIETH, 24; Praxiskommentar-TRECHSEL/GETH, Vor Art. 111 N 6a. 
140  Vgl. zu diesem notstandsähnlichen Rechtfertigungsgrund: DONATSCH/TAG, 263 ff.; SEELMANN, 

70; BSK StGB I-SEELMANN, Art. 17 N 16 f.; STRATENWERTH, § 10 Rn. 62 ff., jeweils m.w.H. 
141  GUNZINGER, 183 f.; PIETH, 24. 
142  CASANI, in: Bertrand et al., 399, 408; MERKEL, in Petermann, 125, 125. 
143  MERKEL, in Petermann, 125, 125. 
144  Vgl. dazu auch MERKEL, in Petermann, 125, 127 f. 
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nimmt, dürfte sich keine Ausweitung ergeben, nur weil man die Straffreiheit auf 
dogmatisch sauberem Weg rechtfertigt.145 

Ein weiterer Kritikpunkt liegt darin, dass befürchtet wird, eine Ausweitung der 
Rechtfertigung aktiver Sterbehilfe könnte deren Inanspruchnahme zur «moralischen 
Obliegenheit» machen. Betroffene könnten sich gedrängt fühlen, Sterbehilfe in An-
spruch zu nehmen, damit sie für die Angehörigen oder die Gesellschaft nicht zur Last 
werden.146 Dazu kann auf das gerade Ausgeführte verwiesen werden. Im Kontext des 
Behandlungsabbruchs bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten handelt 
es sich um einen solchen Sonderfall, welcher bereits heute teilweise straffrei vorge-
nommen wird, sodass dessen Rechtfertigung nicht dazu beitragen wird, dass sich 
Personen zur Inanspruchnahme von Sterbehilfe gedrängt fühlen werden.  

IV. Zusammenfassung und Schlusswort  

Wie in den vorangegangenen Ausführungen gezeigt, handelt es sich beim Behand-
lungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten in strafrechtli-
cher Hinsicht um eine aktive Handlung und damit nach herrschendem Verständnis 
um aktive Sterbehilfe. Dennoch ist ein solches Verhalten nicht zwingend zu bestra-
fen und es können Rechtfertigungsgründe vorliegen. Im Rahmen einer teleologischen 
Reduktion von Art. 114 StGB kann erreicht werden, dass in den Behandlungsab-
bruch bei zerebral schwerst geschädigten Patienten eingewilligt werden kann. Dabei 
gelten jedoch strenge Voraussetzungen: es bedarf eines eindeutigen Bezugs zur Be-
handlung und der Abbruch muss aus dem eindeutig feststellbaren und klaren mut-
masslichen Willen des Patienten hervorgehen.  

Diese Auslegungslösung kann jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, dass es sich 
beim Behandlungsabbruch und bei der Sterbehilfe insgesamt um ein sensibles Thema 
handelt, bei dem verschiedene Ansichten aufeinandertreffen. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass dem Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen bestmöglichst entsprochen 
wird, sodass jeder Mensch schliesslich so behandelt oder eben nicht behandelt wird, 
wie sie oder er es sich wünscht, jedoch ohne dass andere Personen zu Handlungen 
gezwungen werden, welche sie nicht mit der eigenen Moral vereinbaren können. 
Auch wenn die vorgeschlagene Lösung als gangbarer Weg erscheint, wäre aufgrund 
des äusserst sensiblen Themas und der doch ungewissen Rechtslage eine gesetzgebe-
rische Lösung – etwa durch eine explizite Ausklammerung des Behandlungsabbruchs 
bei Langzeitwachkomapatienten aus Art. 114 StGB147 – zu bevorzugen.148 Dabei 

                                   
145  Kritisch zum Dammbruch-Argument auch MERKEL, in Petermann, 125, 133 ff. 
146  DONATSCH, recht 2000, 141, 146. 
147  Vgl. etwa ARBEITSGRUPPE STERBEHILFE, 35 ff.; WETTSTEIN, SAeZ 2001, 716, 716. 
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sollte insbesondere geklärt werden, unter welchen Umständen der mutmassliche Wil-
le eines Patienten als gegeben erachtet werden kann und unter welchen Vorausset-
zungen oder ob überhaupt patientenexterne Faktoren zur Entscheidung des Behand-
lungsverzichts bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten herangezogen 
werden dürfen. 

Zum Schluss bleibt festzuhalten, dass mit der Möglichkeit, den Behandlungsabbruch 
bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten zu rechtfertigen, in keiner Wei-
se ein Votum für lebensunwertes Leben geschaffen werden soll. Ein solches kann es 
nicht geben.149 Es geht auch nicht darum, dass Patienten sterben müssen; es soll le-
diglich verhindert werden, dass sie in einer Situation zwangsweisem leben müssen 
gefangen gehalten werden.150 Eine Stärkung des Selbstbestimmungsrechts in diesem 
Bereich führt dazu, dass jede Person individuell entscheiden kann, was für ihn wür-
devolles Leben oder würdevolles Sterben bedeutet.  
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