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Die Tatigkeit des Arztes ist nicht zu-
letzt aufgrund der zunehmenden
Verrechtlichung” der Medizin ge-
fahrgeneigt und haftungstrachtig.
Diese allgemeingiiltige Feststellung
trifft auch auf den Notarzt und den in
der Notfallmedizin tatigen Anasthe-
sisten zu. Im vorliegenden Beitrag
werden beispielhaft 3 ausgewahl-

te Fallkonstellationen vorgestellt,
mit denen sich Staatsanwilte, Ge-
richte und Anwalte im Rahmen ihrer
Rechtsberatung befasst haben.

Die Sachverhalte sind au3erge-
wdhnlich und mégen nicht zum
Alltagsgeschift des Notarztes und
Notfallmediziners gehéren. Gerade
deshalb sind sie aber berichtenswert.

| Strafbarkeitsrisiken bei der
Versorgung von Suizidpatienten

1 Sachverhalt

Ein Notarzt wird zu einem Ehepaar ge-
rufen. In der Wohnung trifft er auf einen
84-jahrigen Mann, der bewusstlos im
Rollstuhl neben dem Pflegebett seiner
toten 83-jahrigen Ehefrau sitzt, deren
Hand er noch hilt. In unmittelbarer
Nihe liegen mehrere leere Medikamen-
tenblister sowie 40 leere Ampullen einer
Morphinlésung. Alles deutet auf eine
(doppel)suizidale Handlung hin.

Der anwesende Sohn, ebenfalls Arzt,
hatte die Rettungsleitstelle benachrich-
tigt und erklirt nun dem Notarzt, dass
er eine Behandlung seines Vaters strikt
ablehne und untersage. Sein Vater ha-
be sterben wollen; dies sei zu akzeptie-
ren, anderenfalls werde er Anzeige wegen
Korperverletzung erstatten. Es gebe auch
eine schriftliche Patientenverfiigung, die
er aber aktuell nicht auffinden kénne.
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Sein Vater leide an Krebs im Endsta-
dium und habe Angst vor groflem Leid
gehabt. Er habe immer gedufert, er wolle
gemeinsam mit seiner Frau sterben, die
er bis zuletzt aufopferungsvoll gepflegt
habe.

Der Notarzt tastet den Puls des Man-
nes und tiberpriift die Lichtreaktion der
Pupillen mit einer Taschenlampe. Da al-
les aufeine frei verantwortliche Entschei-
dung hindeutet, entspricht er schlielich
dem Wunsch des Sohnes, verzichtet auf
wiederbelebende Mafinahmen und riickt
mit den Rettungssanititern ab, obwohl
die mittlerweile eingetroffenen Polizei-
beamten - nach Riicksprache mit der
Staatsanwaltschaft — massiv Duck aufihn
ausiiben und sogar damit drohen, ihn
wegen unterlassener Hilfeleistung straf-
rechtlich zu verfolgen.

Nach 30 min ist der Patient ander-
weitig in eine Klinik eingeliefert, wo nun
ein irreversibler Sterbeprozess (infolge
massiver Hirnschidigung) festgestellt
wird. Der Sohn legt die inzwischen
aufgetauchte Patientenverfiigung vor,
woraufhin die Therapie eingestellt wird.
Der Patient verstirbt.

Mit der Begriindung, er hitte die le-
bensrettende Behandlung des Patienten
pflichtwidrig unterlassen, klagt man den
Notarzt wegen Totschlags an, einem Ver-
brechen, das mit Freiheitstrafe nicht un-
ter 5 Jahren, in besonders schweren Fil-
len sogar mit lebenslanger Freiheitsstrafe
geahndet wird (B Abb. 1).

2 Strafverfahren

Der Fall ist ,real“: Genau einer solchen
Anklage der Staatsanwaltschaft Deggen-
dorf sah sich ndmlich ein Anisthesist in
seiner Funktion als Notarzt auf Grund-

che Fallstricke in der Notfallmedizin

lage des hier geschilderten Sachverhalts
ausgesetzt.

Auch gegen den Sohn war zunichst
wegen des Verdachts der Totung auf Ver-
langen und unterlassener Hilfeleistung
ermittelt worden. Allerdings hielt ihm
die Staatsanwaltschaft zugute, dassersich
in einem rechtlich bedeutsamen Konflikt
(zwischen seiner Stellung als Sohn und
seiner Funktion als Arzt) befand, und
stellte das Verfahren ein.

Was allerdings den Notarzt angeht,
war die Staatsanwaltschaft der Auffas-
sung, dieser sei zur Behandlung ver-
pflichtet gewesen. Die Behandlungs-
verweigerung sei — und das habe das
rechtsmedizinische Gutachten besttigt -
fir den Tod des Patienten auch ursich-
lich geworden. Die Staatsanwaltschaft
klagte den Notarzt wegen Totschlags vor
dem Schwurgericht Deggendorf an. Ihre
Argumentation lautete im Kern:

(1) Der Notarzt habe erkannt, dass bei
dem Patienten noch kein unmittelbarer
Sterbeprozess eingesetzt hatte.

(2) Er habe auch gewusst, dass we-
der eine Patientenverfiigung noch eine
Vorsorgevollmacht aufgefunden worden
waren, womit der konkrete Patientenwil-
le hitte ermittelt werden konnen.

(3) Im Ubrigen kime es auf den Wil-
len, den der Patient vor Eintritt seiner
Bewusstlosigkeit zum Ausdruck gebracht
habe, auch gar nicht mafigeblich an.

Die Staatsanwaltschaft beruft sich
hierbei isoliert auf eine Feststellung des
Bundesgerichtshofs (BGH) in seiner ,,Pe-
terle-Entscheidung® aus dem Jahr 1984,
wonach sich der hinzugerufene Arzt
jedenfalls dann, wenn der Suizident be-
wusstlos ist und die Tatherrschaft iiber
das Geschehen verloren hat, nicht allei-
ne nach dessen zuvor erklirtem Willen
richten darf, sondern eigenverantwort-



lich entscheiden muss. Hierbei - so der
BGH - wiirde es dem &rztlichen Selbst-
verstandnis entsprechen, Mafinahmen
zu ergreifen, die auf die Erhaltung des
Lebens ausgerichtet sind (wobei es aber
letztlich auf eine Einzelfallbetrachtung
ankomme).

Der Auffassungder Staatsanwaltschaft
folgte das Landgericht Deggendorf aller-
dings nicht, und zwar véllig zu Recht. Mit
folgender Begriindunglehnte das Gericht
die Er6ffnung der Hauptverhandlung ab:

(1) Die Annahme, der Arzt sei zur Le-
bensrettung verpflichtet, sobald der Sui-
zident bewusstlos ist, lauft dem Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zuwider
und sei spatestens seit Inkrafttreten des
»Patientenverfiigungsgesetzes” iiberholt.

(2) Zwei Umstdnde sprachen vorlie-
gend fiir einen frei verantwortlichen ,,Bi-
lanzsuizid“ des Patienten: Die Auffindesi-
tuation (leere Medikamentenschachteln)
und Vorgeschichte (das hohe Lebensalter
des Ehepaars und seine schweren Erkran-
kungen sowie der Umstand, dass das Ehe-
paar einer Nachbarin gegeniiber schon
frither gedufert hatte, dass sie beide ge-
meinsam sterben wollten).

(3) Nachdem der Patient beim Ein-
treffen des Notarztes bewusstlos und kei-
ne Patientenverfiigung auffindbar gewe-
sen sei, habe der Sohn als Vorsorgebe-
vollmichtigter den mutmafilichen Wil-
len des Vaters erforschen und gegeniiber
dem Notarzt auch durchsetzen miissen
(§ 1901a Abs. 2 des Biirgerlichen Gesetz-
buches [BGB]), wobei unerheblich sei, ob
ein Sterbeprozess bereits eingesetzt hatte
oder nicht (§ 1901a Abs. 3 BGB). Der
vom Sohn kommunizierte mutmaflliche
Wille seines Vaters sei fiir den Notarzt

Abb. 1 <« Ein Not-
arzt,dereinen offen-
sichtlich frei verant-
wortlich begange-
nen Suizidversuch
nach Maf3gabe der
aufgezeigten Kri-
terien geschehen
ldsst, ist weder we-
gen eines Tétungs-
delikts noch wegen
unterlassener Hilfe-
leistung strafbar. Mit
freundl. Genehmi-
gung von F.Schoe-
ning/fotolia.com

auch plausibel gewesen und habe im Ein-
klang mit der am Tatort vorgefundenen
Suizidsituation gestanden.

3 Rechtslage

Der vielbeachtete Beschluss des Landge-
richts Deggendorf vom 13.09.2013 (Az.
1 Ks 4 Js 7438/11) ist einzuordnen in
eine Reihe rechtlich interessanter Ver-
fiugungen und Entscheidungen, die dem
Selbstbestimmungsrecht des Suizidenten
maf3gebliche Bedeutung beimessen.

Erwahnenswert ist etwa eine Verfii-
gung der Staatsanwaltschaft Miinchen I
vom 30.07.2010, der folgender Sachver-
halt zugrunde lag: Eine Frau entschlief3t
sich nach der Diagnose Alzheimer-
Krankheit im Vollbesitz ihrer geisti-
gen Krifte zum Suizid und nimmt nach
einem gemeinsamen Abendessen mit ih-
ren Kindern eine tédliche Tablettendosis
ein. Als die Atmung der Mutter flach
und unregelmaflig wird, setzen sich die
Kinder an das Bett und halten ihre Hand,
bis der Tod festgestellt wird. Das gegen
die Kinder eingeleitete Ermittlungsver-
fahren wegen des Verdachts der Totung
durch Unterlassen wird eingestellt, mit
der Begriindung, es sei den Angehd-
rigen ,nicht zumutbar“ gewesen, die
Selbsttotungsabsicht der Mutter durch
Rettungsmafinahmen bzw. Herbeiholen
eines Notarztes zu unterlaufen.

Dass auch dem hinzugerufenen Arzt
zugebilligt wird, den Willen des Suizi-
denten zu respektieren, ist konsequent,
denn: Selbstmord ist straflos. Deswe-
gen ist (mangels Haupttat) auch die
Beihilfe zum Selbstmord (wie etwa das
Beschaffen von Medikamenten fiir den

Suizid') straflos. Folgte man hingegen
der Staatsanwaltschaft Deggendorf, wiir-
de sich der Arzt ab dem Moment wegen
Totschlags strafbar machen, in dem der
Patient aufgrund der Uberdosis bewusst-
los wird und der Arzt jetzt (gleichwohl)
nichts zu seiner Rettung unternimmt.
Eine solche Auffassung wiirde indes
eklatant verkennen, dass die frei ver-
antwortlich getroffene Entscheidung des
Menschen fiir den Freitod auch (oder
sogar gerade) nach Eintritt seiner Be-
wusstlosigkeit verbindlich sein soll. Eine
solche Auffassung stiinde — und dies
ist entscheidend - schliefllich im Wi-
derspruch zur gesetzlichen Bestimmung
des § 190la Abs. 1-3 BGB, wonach
der (mutmaflliche) Willen des Patienten
verbindlich ist, und zwar unabhingig
von Art und Stadium der Erkrankung
und damit auch unabhingig davon, ob
der Betroffene (bereits) bewusstlos ist
oder nicht.

4 Fazit

Damit ist als Ergebnis festzuhalten:

(1) Bestehen - wie im vorliegenden
Fall - keine Anhaltspunkte fiir eine psy-
chische Erkrankung oder suchtbedingte
Storung des Suizidenten, liegen (ent-
gegen der landldufigen Auffassung) die
Voraussetzungen fiir eine Unterbringung
des Patienten wegen ,,Selbstgefdhrdung”
nach den Unterbringungsgesetzen der
Lander in der Regel nicht vor (§ 1, Abs. 1,
S. 1 und 2 des Unterbringungsgesetzes
[UnterbrG] Bayern oder § 1 UnterbrG
Baden-Wiirttemberg).

(2) Der Arzt, der einen offensichtlich
frei verantwortlich begangenen Suizid-
versuch nach Mafigabe der aufgezeigten
Kriterien geschehen ldsst, ist weder we-
gen eines Totungsdelikts noch wegen un-
terlassener Hilfeleistung strafbar.

(3) Bei der Beurteilung, ob tatsich-
lich ein frei verantwortlich begangener
Suizidversuch (nach Maf3gabe der auf-
gezeigten Kriterien) vorliegt, kommt es
aufdie Ex-ante-Betrachtungan. Stelltsich
spéter, d. h. ex post heraus, dass die Vor-
aussetzungen tatsachlich nicht vorlagen
und seine Einschétzung falsch war, kann

! Sofern nicht ,geschaftsmaBig” i.S.d.
§217 StGB gehandelt wird.
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sich der betroffene Arzt auf einen sog.
Erlaubnistatbestandsirrtum berufen, der
zum Ausschluss des Vorsatzes fiihrt. Es
steht dann allenfalls noch ein Fahrlis-
sigkeitsvorwurf (fahrlassige Korperver-
letzung oder Tétung) im Raum.

(4) Der Arzt kommt im Ubrigen auch
nicht in Konflikt mit dem neuen, seit
dem 10.12.2015 geltenden Tatbestand des
§ 217 des Strafgesetzbuches (StGB; ,,Ge-
schiftsmiflige Forderung der Selbstts-
tung“), wonach derjenige, der in der Ab-
sicht, die Selbsttétung eines anderen zu
fordern, diesem hierzu geschiftsmifig
die Gelegenheit gewihrt, verschafft oder
vermittelt, mit Freiheitsstrafe bis zu 3 Jah-
ren oder mit Geldstrafe bestraft wird. Das
Tatbestandsmerkmal der ,Geschéftsma-
Bigkeit“stelltaufein wiederholtes Verhal-
tenab, dasnach dem Willen des Gesetzge-
bers insbesondere bei ,Sterbehilfeverei-
nen” und anderen Einrichtungen, welche
ihr organisiertes Verhalten auf Sterbehil-
fe ausrichten?, zu bejahen sein wird, nicht
aber bei einem Notarzt, der nur verein-
zelt und zufillig die oben beschriebene
Situation antreffen wird.

(5) Was nicht strafbar ist, muss freilich
nicht zwingend berufsrechtlich sankti-
onslos bleiben, zumal der 114. Deutsche
Arztetag im Jahr 2011 in § 16 der Mus-
terberufsordnung fiir Arzte (vgl. www.
bundesaerztekammer.de) ein ausdriick-
liches Verbot der drztlichen Beihilfe zum
Suizid aufgenommen hat, was allerdings
nicht von allen Landesirztekammern
umgesetzt wurde. So bestimmt etwa § 16
der Berufsordnung fiir Arzte Bayerns
(vgl. www.blaek.de) lediglich: ,Der Arzt
hat Sterbenden unter Wahrung ihrer
Wiirde und unter Achtung ihres Wil-
lens beizustehen”. Einigkeit diirfte darin
bestehen, dass sich der Notarzt im vor-
liegenden Fall genau von dieser Vorgabe
hat leiten lassen.

(6) Unbeantwortet bleibt bei alledem
freilich die interessante Frage, weshalb
der Sohn die Polizei bzw. Rettungsleit-
stelle iberhaupt verstindigt und somit
erst einen ,Rechtfertigungszwang® fiir

2 Nach dem Gesetzesentwurf (BT-DS18/5373)
werden ,geschaftsmaBige Angebote” pdnali-

siert, die ,Suizidhilfe als normale Behandlungs-
option erscheinen lassen und Menschen dazu

verleiten kénnen, sich dasLebenzunehmen”.
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Notfallmedizin

Zusammenfassung

(1) Der Arzt, der einen aus seiner Ex-ante-
Sicht frei verantwortlich begangenen
Suizidversuch geschehen Idsst, ist weder
wegen eines Totungsdelikts noch wegen
unterlassener Hilfeleistung strafbar, wenn
der Freitod nach den plausiblen Angaben
eines Vorsorgebevollméchtigten dem mut-
mafBlichen Willen des Patienten entspricht.
(2) Reanimationsrichtlinien spielen bei der
Beurteilung, ob und wann eine Reanimation
eingestellt werden darf, auch in der forensi-
schen Praxis eine zentrale Rolle. Deshalb sind
deren Befolgung und Umsetzung dringend
anzuraten; Abweichungen sind maglich,
wenn sie fachlich begriindet sind. (3) Der
aktuell erklérte, auf Ablehnung einer Fremd-
bluttransfusion gerichtete Wille eines Zeugen

DOI10.1007/s00101-016-0233-9

Im Visier des Staatsanwalts. Juristische Fallstricke in der

Jehovasist fiir den Arzt verbindlich. Fehlt dem
Patienten im entscheidenden Zeitpunkt der
Indikationsstellung zur Bluttransfusion die
Einsichtsfahigkeit und liegt ein ,Dokument
zur drztlichen Versorgung” vor, so ist diese
Verfiigung Richtschnur drztlichen Handelns.
Liegt eine solche Vorverfiigung nicht vor,
ist der mutmaBliche Wille zu ermitteln. Ist
dies nicht mdglich, muss auf das objektive
Wohl des Patienten abgestellt und die
Bluttransfusion durchgefiihrt werden (in
dubio pro vita).

Schliisselworter

Suizidversuch - Patientenverfiigung -
Reanimationsrichtlinien - Zeuge Jehovas -
MutmaBlicher Wille

medicine

Abstract

Physicians who allow a suicide attempt to
happen, which from an ex ante viewpoint
was completely voluntary, cannot be

held punishable for homicide or failing to
provide medical assistance when the suicide
corresponds to the putative will of the patient
according to plausible information supplied
by an authorized person with healthcare
proxy. Guidelines for resuscitation also

play a central role in the forensic practice

for assessment of whether and when
resuscitation can be terminated; therefore, it
is urgently advised to follow and implement
these guidelines: deviations are possible if
they can be factually justified. The currently
declared will of a Jehovah's Witness to refuse
an allogeneic blood transfusion is binding for

Under scrutiny by the state prosecutor. Legal pitfalls in emergency

the physician. If the patient does not have
the ability to reason at the decisive time

for evaluating the indications for a blood
transfusion and an advance directive has been
made, this directive is the guiding principle
for medical actions. If such a directive is

not available, the putative will must be
elucidated. If this is not possible, the objective
welfare of the patient must be upheld and the
blood transfusion carried out (in dubio pro
vita).

Keywords

Suicide, attempted - Advance directives -
Resuscitation policies - Jehovah's Witnesses -
Putative will

sich und den Notarzt geschaffen hat, statt
dem mutmafilichen Willen seines Vaters
einfach freien Lauf zu lassen. Am ehes-
ten ldsst sich ein solches Verhalten wohl
mit einer nachvollziehbaren emotiona-
len Uberforderung erkliren oder aber
mit dem ,,Bauchgefiihl‘, dass ein solcher
Fall eben ,der guten Ordnung halber®
doch der Polizei gemeldet ,,gehort®.

Il Strafbarkeitsrisiken bei der
Reanimation

Dass das ,Lazarus-Phdnomen“ (im Sin-
ne einer irrtiimlichen Annahme des
Todes des Patienten aufgrund unsiche-
rer Todeszeichen) fiir einen Notarzt zu
ganz nachhaltigen forensischen Konse-
quenzen fithren kann, zeigt folgender
Fall.



Abb. 2 A Bleibt es spekulativ, ob ein festgestellter Behandlungsfehler den Gesundheitsschaden des
Patienten verursacht hat, fiihrt dies nach dem Grundsatz,.in dubio proreo” in der Regel zur Einstellung
des Strafverfahrens. Mit freundl. Genehmigung von DRF Luftrettung

1 Sachverhalt

Eine Notirztin wird nachmittags zu
einem 38-jahrigen Mann gerufen, der
nach Mitteilung der Rettungsleitstelle
bewusstlos zusammengebrochen ist. Bei
Ankunft stellt die Notérztin fest, dass
anwesende Nachbarn bereits Wiederbe-
lebungsversuche unternommen haben.
Die Notirztin fiihrt unter Annahme ei-
nes Herzinfarkts unter Gabe von 25 mg
Suprarenin® (Epinephrin) die Reani-
mation zundchst fort. Sie nimmt im
weiteren Verlauf zwar ein Schnarchge-
rdusch des Patienten war, interpretiert
dieses Atemgerdusch aber nur als ,,ago-
nische Atembewegung® als Reaktion auf
die Epinephringabe. Auf der Grundla-
ge eines EKG-Ausdrucks (,,Nulllinie®)
und bei dem aus ihrer Sicht Ausblei-
ben jeglicher klinischer Reaktion auf
die Reanimation (z. B. Verinderung der
Pupillenweite, Einsetzen der Atemti-
tigkeit oder Erreichen eines stabilen
Herzrhythmus mit ausreichender, pe-
ripher messbaren Sauerstoffsittigung)
und v.a. wegen Ausbleibens eines Ei-
genpulses trotz der hohen Dosis von
25 mg Epinephrin geht sie davon aus,
dass bereits eine irreversible Schadigung
des zentralen Nervensystems im Sin-

ne eines Hirntodes eingetreten ist. Sie
entscheidet sich daher zum Abbruch
der Reanimation, stellt eine vorldufige
Todesbescheinigung aus und riickt mit
den Rettungssanititern ab.

Zwanzig Minuten spiter wird der
tatséchlich noch lebende Patient durch
einen anderen, nochmals herbeigeru-
fenen Notarzt erfolgreich wiederbelebt.
Der Patient hat allerdings eine schwer-
wiegende Hirnschadigung mit apalli-
schem Syndrom erlitten und ist seitdem
auf Intensivpflege angewiesen (B Abb. 2).

2 Strafverfahren

Gegen die Arztin wird ein strafrecht-
liches Ermittlungsverfahren wegen des
Verdachts der fahrlassigen Korperver-
letzung eingeleitet. Der von der Staats-
anwaltschaft beauftragte rechtsmedi-
zinische Gutachter kommt zwar zum
Ergebnis, dass ,bei dem in der Ak-
te dokumentierten EKG-Befund keine
Nulllinie vorlag, welche Veranlassung zur
Todesfeststellung gegeben hitte, insbe-
sondere nichtunter Beriicksichtigung der
»schnarchenden Atembewegung® (Ein-
stellungsverfiigung  Staatsanwaltschaft
Hof v. 18.12.2009, Az. 224 Js 13653/07).
Nachdem der Gutachter allerdings auch

nicht ausschliefen kann, dass ,infol-
ge des offensichtlich kardial bedingten
Herzstillstandes bereits nach wenigen
Minuten und damit schon vor Eintref-
fen des Beschuldigten ein irreversibler
Sauerstoffmangelschaden am zentralen
Nervensystem verursacht worden war®,
ist ein Kausalnachweis (zwischen dem
fehlerhaften Reanimationsabbruch und
dem eingetretenen Hirnschaden) nicht
zu fithren. Die Staatsanwaltschaft stellt
das Verfahren deshalb nach dem Grund-
satz ,in dubio pro reo“ gemil § 170
Abs. 2 StPO mangels hinreichenden
Tatverdachts ein (Einstellungsverfiigung
Staatsanwaltschaft Hof v. 18.12.2009,
Az.: 224 Js 13653/07).

3 Zivilprozess

Die Verfahrenseinstellung hindert den
Patienten (bzw. dessen Angehorige) aller-
dings nicht, gegen die Notérztin und den
Zweckverband fiir Rettungsdienst Kla-
ge beim Zivilgericht (Landgericht Hof,
Az. 15 O 16/09) auf Zahlung von Scha-
densersatz und Schmerzensgeld erheben
zu lassen.

a) Mit dem Hinweis darauf, dass
der Rettungsdienst in Bayern offentlich-
rechtlich und damit hoheitlich organi-
siert ist, sie deshalb Amtshaftungsprivi-
legien® geniefit und sich die Klage nicht
gegen sie personlich richten kann, ver-
mag die Notdrztin durchzudringen. Die
Klage gegen sie wird zuriickgenommen
und richtet sich im Ubrigen nur noch
gegen den Zweckverband.

Auch der Einwand des Zweckver-
bands, dass sich die Notdrztin nicht am
rechtsmedizinischen, sondern an ihrem
fachanisthesiologischen Facharztstan-
dard messen lassen muss und deswegen
ein Aniésthesist mit der Begutachtung
beauftragt werden muss, findet beim
Gericht Gehor.

b) Der nun vom Gericht beauftragte
fachanisthesiologische Gutachter trifft
auf der Grundlage der ausgewerteten

3 §839Abs.1,5.2 BGBi.V.m. Art. 34,5.1 GG
bestimmt, dass bei einer fahrldssigen Amts-
pflichtverletzung eines Beamten grundsitzlich
der Staat oder die Korperschaft als Dienstherr
diezivilrechtliche Verantwortung trifft (vgl.auch
BGH, Urteil v.09.01.2003, Az.lIZR218/01).
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Leitthema

Krankenunterlagen im Kern folgende
Feststellungen:

- Grundlage der Begutachtung seien
die regelmifig aktualisierten Reanimati-
onsrichtlinien, deren Kernaussagen auch
in Fachzeitschriften verbreitet werden.
Damit gebe es im Bereich der Notfall-
medizinregelmafigallgemeingiiltige, auf
dem aktuellen Stand basierende Empfeh-
lungen, die jedem Arzt (und ganz beson-
ders aktiven Notérzten und Anisthesis-
ten) bekannt sind und die Grundlage ei-
ner Reanimation bilden miissen. Abwei-
chungen hiervon seien méglich, sollten
jedoch gut begriindet sein.

- Die im FMS (*FN: Funkmeldesys-
tem)-Protokoll der Leitstelle, im Notarzt-
protokoll und auf dem EKG-Ausdruck
dokumentierten Zeiten wiirden fiir den
Zeitpunkt des Beginns der Reanimati-
on Diskrepanzen tiber 10 min ergeben
(mit der Folge, dass die genaue Dauer
der Reanimation unklar bliebe).

- Bis zum Entfernen des EKG sei eine
deutliche Herzaktivitit mit einer Fre-
quenzvon 60 Aktionen/minzuerkennen,
was vom Erfolg der Reanimation zeuge
und jedenfalls nicht mit dem EKG-Be-
fund eines toten bzw. sicher sterbenden
Patienten vereinbar sei. Vielmehr miisse
das EKG Anlass geben, die begonnenen
Reanimationsmafinahmen fortzusetzen.

- Dem - wenig sorgfiltig ausgefiillten
- Notarztprotokoll lieBen sich Angaben
zu den Herzrhythmen nicht eindeutig
entnehmen. Es sei zwar eine Asystolie
vermerkt. Der laut EKG-Protokoll vor-
liegende Rhythmus konne aber nicht mit
einer Asystolie verwechselt werden.

- Den Abbruch der Reanimation mit
einem fehlenden Puls zu begriinden, sei
unzuldssig, da die Pulskontrolle fehler-
behaftet sei. Die gelte auch fiir den Ein-
wand, es hitten weite und lichtstarre Pu-
pillen vorgelegen. Dieser Umstand las-
se sich als ,,Nebenwirkung® der (in Ab-
weichung von Leitlinien und damit zu
hoch gewihlten) Epinephrindosis erkla-
ren. Zudem diirften nach der Reanimati-
onsleitlinie dilatierte oder nichtreaktive
Pupillen nichtals prognostisches Zeichen
gewertet werden.

- Auch der angebliche ausbleibende
Reanimationserfolgliefere keine Begriin-
dung fiir den Reanimationsabbruch, zu-
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mal ausweislich des EKG ein solcher tat-
sichlich zu verzeichnen gewesen sei.

- Die Arztin sei zwar von einem Herz-
infarkt des Patienten ausgegangen, habe
jedoch fehlerhaft auf die (auch unter der
Reanimation indizierte) Gabe von He-
parin und Aspirin als Standardtherapie
eines Herzinfarktes verzichtet.

- »Agonische Atembewegungen” bzw.
Schnappatmung wiirden vom Leben
des Patienten zeugen. Solche Atemge-
réusche seien zunéchst ein prognostisch
gutes Zeichen und indizierten, dass die
Reanimationsbemiihungen intensiviert
werden miissen. Sie stellten jedenfalls
kein Abbruchkriterium dar. Deswegen
hitte die Arztin einen Diagnosefehler
zwingend in Erwigung ziehen miissen.

— Das hier bei der Notérztin offen-
sichtlich vorliegende kognitive Problem
(d.h. ganz offensichtliche Zusammen-
hinge zu ignorieren und an einer einmal
getroffenen Entscheidung festzuhalten),
sei bereits seit Lingerem in der Literatur
unter dem Terminus ,,Fixierungsfehler”
bzw. ,inaddquate, mentale Modelle* be-
kannt und hiufig ein Hinweis auf die
Folge von Uberforderung und Stress.

- Im Zweifel seien Reanimationsmaf3-
nahmen so lange fortzusetzen, bis ggf.
sichere Todeszeichen vorliegen.

- Die Notérztin hitte gegen die zum
Zeitpunkt der Reanimation geltenden
Empfehlungen und Leitlinien verstofen
und aus drztlicher Sicht nicht mehr nach-
vollziehbar auf die indizierte Fortsetzung
der Reanimation verzichtet.

- Die Hirnschadigung mangels Sauer-
stoffversorgung kénnte sowohl vor Be-
ginn der Reanimation, wihrenddessen
als auch nach deren Beendigung einge-
treten sein, sodass die Frage nach dem
Zeitpunkt des Schadenseintritts nur spe-
kulativ beantwortbar sei.

¢) Das Gericht geht auf der Grundlage
der gutachterlichen Feststellungen von
einem groben Behandlungsfehler aus,
mit der bekannten Folge der Beweis-
lastumkehr: Der der Beklagtenseite nun
obliegende Nachwetis, dass die Hirnscha-
digung auch bei einer Fortsetzung der
Reanimation eingetreten wire, ist nicht
filhren, sodass die Haftung dem Grun-
de nach feststeht. Zur Abkiirzung des
Verfahrens wird ein Vergleich dergestalt
geschlossen, dass der Zweckverband

an den Patienten Schadensersatz und
Schmerzensgeld i. H. v. 400.000 € be-
zahlt und festgestellt wird, dass auch
jeglicher kiinftige materielle Schaden zu
ersetzen ist.

4 Fazit

Der Fall zeigt exemplarisch:

a) Es gilt der Grundsatz: ,Nur,
was dokumentiert ist, gilt als erfolgt*
($ 630f Abs. 3 BGB). Liicken (hier: im
Notarztprotokoll) bzw. Widerspriich-
lichkeiten (hier: beziiglich der Zeiten)
in der Dokumentation werden von Gut-
achtern meist erkannt und gehen jeden-
falls im Zivilverfahren beweisrechtlich
zulasten der Behandlerseite (§ 630h
Abs. 3 BGB).

b) Leit- und Richtlinien (hier: Reani-
mationsrichtlinien) kénnen zwar nicht
mit dem zur Beurteilung eines Behand-
lungsfehlers gebotenen medizinischen
Standard gleichgesetzt werden. Sie kén-
nen auch kein Gutachten ersetzen, geben
aberden gemaf 630a Abs. 2 BGB geschul-
deten Standard jedenfalls deklaratorisch
wieder!. Sachverstindige werden daher
auch regelmiafig die zum Zeitpunkt der
Behandlung geltenden Leitlinien ihrer
Bewertung zugrunde legen. Deshalb
sind deren Befolgung und Umsetzung
dringend anzuraten; Abweichungen sind
moglich, wenn sie fachlich begriindet
sind.

c) Die von einem Patienten erhobenen
Vorwiirfe kénnen sowohl Gegenstand ei-
nes Strafverfahrens (wegen des Verdachts
der fahrlassigen Korperverletzung oder
Totung) als auch zivilrechtlicher Scha-
densersatzanspriiche des Patienten sein.

Das Ergebnis des Strafverfahrens ei-
nerseits und das des Zivilprozesses an-
dererseits konnen dabei durchaus diver-
gieren:

- Bleibt es spekulativ, ob ein festge-
stellter Behandlungsfehler den Gesund-
heitsschaden des Patienten verursacht
hat, fithrt dies nach dem Grundsatz

4 Vgl.Ulsenheimera.a. 0.,Rdn.18bm. H.a.0LG
Hamm, NJW 2000, 1801 f; vgl. auch BGH, Urteil
v.15.04.2014,VIZR 382/12 (GesR 2014, S. 404 ff.)
und BGH. Urteil v. 24.02.2015, VI ZR 106/13
(MedR2015,S.724ff).




Abb. 3 A Keine medizinische Ma3nahme,
selbst bei klarer Indikation, darf gegen den
Willen des Patienten durchgefiihrt werden,
somit auch keine Bluttransfusionen bei Zeugen
Jehovas, wenn eine solche in einer schriftlichen
Erklérung im Sinne einer Vorausverfiigung
ausdriicklich abgelehnt wird. Mit freundl. Ge-
nehmigung von 0JO Images/Image Source

»in dubio pro reo“ in der Regel zur
Einstellung des Strafverfahrens.

- Im Zivilprozess hingegen gehen Un-
sicherheiten beziiglich der Kausalitit je-
denfallsdannzulasten der Behandlerseite
(z. B. des Arztes), wenn der festgestellte
Fehler schlicht nicht mehr verstindlich
und damit grob fehlerhaft ist. Der dann
der Behandlerseite obliegende Nachweis,
dass der Schaden des Patienten auch bei
korrekter Behandlung entstanden wire,
kann erfahrungsgemif nur in seltenen
Fillen gefithrt werden, sodass dann die
Haftung dem Grunde nach meist fest-
steht.

- Ist der Rettungsdienst (wie z.B.
in Bayern; Art. 1, S. 2; Art. 2, Abs. 1,
S. 4 des Bayerisches Rettungsdienst-
gesetzes [BayRDG]) hoheitlich organi-
siert, ist nicht der handelnde Notarzt
Anspruchsgegner des Patienten, son-
dern sein Dienstherr (in der Regel der
Triger des Rettungsdienstes). Insofern
genieflt der Notarzt zivilrechtlich Haf-
tungsprivilegien. Strafrechtlich bleibt die
Verantwortung des Notarztes allerdings
eroffnet.

Il Fremdbluttransfusion -
Strafbarkeitsrisiken bei der
Behandlung von Zeugen
Jehovas

1 Sachverhalt

Eine junge Frau wird nach einem Ver-
kehrsunfall mit schweren Verletzungen
und Notarztbegleitung in das Kranken-
haus verbracht. Die Patientin muss not-
fallmaBig operiert werden. Der dienst-
habende Anisthesist klirt die noch
ansprechbare Patientin dariiber auf, dass
bei der anstehenden Operation eine
Fremdbluttransfusion erforderlich wer-
den kann. Die Patientin #uflert nun,
dass sie Zeugin Jehovas sei und eine
Fremdbluttransfusion kategorisch ab-
lehne, selbst wenn sie vital indiziert sei,
da eine solche ihren religiésen Anschau-
ungen widerspreche® (8 Abb. 3).

Wie soll sich der Anésthesist in einer
solchen Situation verhalten? Darf die
gesamte Behandlung abgelehnt werden,
wenn eine Bluttransfusion unumging-
lich erscheint? Darf er sich iiber den
~Wunsch“ der Patientin hinwegsetzen,
wenn sich ihr Leben nur durch eine
Fremdbluttransfusion retten ldsst? Oder
ist er sogar verpflichtet, auf eine Blut-
transfusion trotz vitaler Indikation zu
verzichten?

2 Konfliktlage

Hier zeigt sich das Spannungsfeld zwi-
schen den religiésen Anschauungen
des Patienten und seinem Selbstbestim-
mungsrecht einerseits und andererseits
dem édrztlichen Heilauftrag, ,das Leben
zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen
und wiederherzustellen“ (§ 1 Abs. 2 der
arztlichen Berufsordnung, vgl. www.
bundesaerztekammer.de), zwischen den

5 Zeugen Jehovas berufen sich hierbei auf
die Apostelgeschichte 15:28, 29, wo es heif3t:
«Denn es geféllt dem Heiligen Geist und uns,
euchweiterkeine Lastaufzuerlegenalsnurdiese
notwendigen Dinge:dassihreuchenthaltetvom
Gotzenopfer und vom Blut und vom Erstickten
undvon Unzucht. Wennihreuch davor bewahrt,
tut ihr recht.” Fremdbluttransfusionen lehnen
neben Zeugen Jehovas auch Angehérige
anderer Glaubensgemeinschaften ab, wie z. B.
Mitglieder der Evangelischen Glaubensbriider.

Handlungsmaximen ,voluntas aegroti
suprema lex“ und ,salus aegroti supre-
ma lex“

Der Arzt befindet sich hier nicht nur
in einem ethischen, sondern auch in
einem rechtlichen Konflikt: Unterldsst
er die medizinisch indizierte Bluttrans-
fusion und verstirbt der Patient, so lduft
er Gefahr, dass gegen ihn wegen des
Verdachts der fahrlassigen Tétung, u. U.
sogar wegen vorsitzlichen Totschlags
durch Unterlassen ermittelt wird. Auf
der anderen Seite stellt bekanntlich jeder
medizinische Eingriff tatbestandlich eine
Korperverletzung® dar, die nur gerecht-
fertigt und damit straffrei ist, wenn der
zuvor aufgeklarte Patient darin einwilligt
hat. Setzt sich der Arzt also iiber den
Willen des Patienten hinweg, sieht er sich
ggf. mit dem strafrechtlichen Vorwurf
der vorsdtzlichen (gefahrlichen) Kér-
perverletzung konfrontiert. Jenseits des
Strafrechts besteht aulerdem das Risiko,
dass der Patient oder seine Angehorigen
gegenden Arztzivilrechtliche Anspriiche
(Schadensersatz und Schmerzensgeld)
geltend machen.

3 Rechtslage

Im Folgenden wird aufgezeigt, welches
Verhalten in welcher Situation aus foren-
sischer Sicht empfehlenswert ist.

(1) Behandlungspflicht?

Zunichst stellt sich die Frage, ob der Arzt
iiberhaupt verpflichtet ist, einen Patien-
ten zu behandeln, der sich ausdriicklich
einer Bluttransfusion widersetzt, oder
ob dieses ,limitierte Behandlungsve-
to* die Indikation fiir die gesamte Be-
handlung entfallen ldsst. Hierbei ist zu
differenzieren’.

Akuter Krankheitsfall/Notlage. Handelt
es sich — wie im vorliegenden Fall - um
einen akuten Krankheitsfall oder eine
Notlage, so muss der Arzt die Behandlung
des Patienten iibernehmen, auch wenn
er dessen ablehnende Haltung hinsicht-
lich einer Bluttransfusion kennt. Aus-

6 Standige Rechtsprechung seit der Entschei-
dungdesReichsgerichtsvom 31.05.1894.

7 Vgl. auch Ulsenheimerin: Anaesthesist 2010,
S.312f.
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gangspunkt hierfiir ist neben dem arztli-
chen Standesrecht insbesondere die all-
gemeine Rechtspflicht zur Hilfeleistung
aus § 323c StGB, die jedem gebietet,
in Notsituationen nach seinen Fihigkei-
ten und Moglichkeiten Hilfsmafinahmen
zu ergreifen. Der Arzt ist demnach zur
medizinischen Versorgung des Patienten
verpflichtet. Ob seine Handlungsoptio-
nen durch die erklirte Ablehnung einer
Transfusion eingeschrankt ist, ist eine an-
dere Frage® - die Behandlung an sich darf
der Arzt bei akuten Krankheitsféllen je-
denfalls nicht verweigern.’

Kein akuter Krankheitsfall/keine Notla-
ge. Liegt dagegen keine Akut- bzw. Not-
situation vor, ist der Arzt rechtlich nicht
verpflichtet, die Behandlung eines Zeu-
gen Jehovas zu iibernehmen, der eine
Bluttransfusion ablehnt. Sollte sich schon
vor Behandlungsbeginn abzeichnen, dass
eine Bluttransfusion im Rahmen der Be-
handlung aller Voraussicht nach notwen-
dig sein wird, so muss der Arzt die Be-
handlung sogar ablehnen, da er sich bei
Vornahme der Bluttransfusion gegen den
Willen des Patienten wegen vorsitzlicher
Korperverletzung strafbar machen wiir-
de (hierzu im Folgenden).!

(2) Bluttransfusionen bei
Erwachsenen

Hat der Arzt die Behandlung iibernom-
men, so stellt sich die Frage, wie er sich
verhalten muss, wenn sich erst im weite-
ren Verlauf herausstellt, dass eine Blut-
transfusion medizinisch indiziert ist.

Bei bestehender Einsichtsfahigkeit. Ist
der - volljahrige — Patient bei Bewusst-
sein und in der Lage, die Bedeutung und
Tragweite seiner Entscheidung zu erken-
nen, undlehnter die Transfusion unmiss-
verstandlich ab, so ist der Arzt an den
Willen des Patienten gebunden.!! Zwar

8 Hierzuim Folgenden.

9 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis,
5.Aufl.2015,Rn.386.

1 OLG Miinchen, MedR 2003, 174 (176);
Ulsenheimer,a.a. 0.,Rdn.387.

"' OLG Miinchen, MedR 2003, 174 (176); Ulsen-
heimer, Andsthesiologie und Intensivmedizin
2002, 375 (381); Bender, MedR 1999, 260 (261);
Beckmann, MedR 2009, S.582 (583).
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hat sich der Arzt nachdriicklich um die
Zustimmung des Patienten zu bemiihen,
wobei an die drztliche Hinweis-, Beleh-
rungs- und Umstimmungspflicht umso
hohere Anforderungen zu stellen sind, je
notwendiger und dringlicher die Trans-
fusion ist'2, Lasst sich der Patient jedoch
nichtvonseiner Auffassungabbringen, so
darf der Arzt dem Patienten auch dann
kein Blut verabreichen, wenn dies aus
medizinischer Sicht zwingend notwen-
dig ist, um den Patienten zu heilen oder
gar sein Leben zu retten. In diesem Fall
tiberwiegt der subjektive Wille gegeniiber
dem objektive Wohl des Patienten. So-
garin Fillen ,,grober Unvernunft“ hat der
Arzt die getroffene Entscheidung zu re-
spektieren. Der BGH erteilt einem thera-
peutischen Privileg bzw. einer drztlichen
Vernunfthoheit eine klare Absage, wenn
er ausfiihrt:

Niemand darf sich zum Richter in der
Frage aufwerfen, unter welchen Umstén-
den ein anderer verniin[iderweise bereit
sein sollte, seine kdrperliche Unversehrt-
heit zu opfern, um dadurch wieder gesund
zu werden. Diese Richtlinie ist auch fiir
den Arzt verbindlich. Zwar ist es sein vor-
nehmstes Recht und seine wesentlichste
Pflicht, den kranken Menschen nach Mog-
lichkeit von seinem Leiden zu heilen. Die-
ses Recht und diese Pflicht finden aber in
dem grundsitzlichen freien Selbstbestim-
mungsrecht des Menschen iiber seinen
Korper ihre Grenze. Es wire ein rechts-
widriger Eingriff in die Freiheit und Wiir-
de der menschlichen Personlichkeit, wenn
ein Arzt — und sei es auch aus medizinisch
berechtigten Griinden — eigenméchtigund
selbstherrlich eine folgenschwere Opera-
tion bei einem Kranken, dessen Meinung
rechtzeitig eingeholt werden kann, oh-
ne dessen vorherige Billigung vornihme.
Denn ein selbst lebensgefdhrlich Kran-
ker kann trilfige und sowohl menschlich
wie sittlich achtenswerte Griinde haben,
eine Operation abzulehnen, auch wenn er

12 Weissauer/Hirsch, Anésthesiologie und In-
tensivmedizin, 1979, S. 273; deshalb soll vor
jedem bei einem Zeugen Jehovas geplanten
Eingriff gekldrt werden, ob und ggf. welche
fremdblutsparenden Methoden dieser Patient
akzeptiert, etwa die Benutzung eines Cell-Saver;
vgl. Kania et al., in Chirurgie und Recht 1993,
S.146.

durch sie und nur durch sie von seinem
Leiden befreit werden konnte.'?

Widersetzt sich der Arzt dem Wunsch
des Patienten und nimmt er die Blut-
transfusion vor, so macht er sich wegen
vorsitzlicher Korperverletzung strafbar.
Zudem kann ervertraglichen und delikti-
schen Schadensersatzanspriichen ausge-
setzt sein.!* Befolgt er dagegen den Wil-
len des Patienten, muss der Arzt juris-
tische Konsequenzen nicht befiirchten,
da er zur Vornahme der lebensretten-
den Handlung nicht berechtigt und da-
mit auch nicht verpflichtet war.

Der Arzt ist aber aus beweisrechtli-
chen Griinden gut beraten, die erklirte
Ablehnung des Patienten zu dokumen-
tieren.

Bei fehlender Einsichtsfahigkeit. Wie
verhilt es sich, wenn der Patient zu dem
Zeitpunkt, in dem iiber die Vornahme
der Transfusion entschieden werden
muss, nicht bei Bewusstsein oder aus
anderen Griinden nicht entscheidungs-
fahig ist, die Bluttransfusion vorher nicht
absehbar war und der Patient deshalb
diesbeziiglich keinen Willen erkliren
konnte?

Zeugen Jehovas fithreninder Regel ein
»Dokument zur arztlichen Versorgung®
bei sich, in dem sie erkliren:

Ich ordne an, dass mir keine Bluttrans-
fusionen (von Vollblut, roten Blutkérper-
chen, weilen Blutkérperchen, Blutplitt-
chen oder Blutplasma) gegeben werden.
... Diese Verfligung gilt unter allen Um-
stéinden, selbst wenn Arzte zur Erhaltung
meines Lebens oder meiner Gesundheit
die Gabe von Blut fiir erforderlich hal-
ten sollten. ... Auch im Fall meiner Be-
wusstlosigkeit und Handlungsunfihigkeit
hat meine vorstehende Verfligung un-
verdndert Giiltigkeit. Der Zustand der
Bewusstlosigkeit ist flir mich keine unvor-
hergesehene Situation, in der jemand tiber
eine mogliche Anderung meines Willens
MutmalBungen anzustellen hitte.'s

13 BGHSt. 11,111(114);vgl.auch BGHSt. 32,267.

4 Vgl. OLG Miinchen, MedR 2003, 174; Bender,
MedR 1999, 260(263).

15 Bender,MedR 1999, 260(262).



Zudem enthalten derartige Erklarun-
gen héufig eine Freizeichnungsklausel,
womit Arzte, Krankenhiuser und de-
ren Personal von der Verantwortung fiir
Schiden, die ,,bei kunstgerechter Versor-
gung auf die Ablehnung von Bluttransfu-
sionen zuriickgefiihrt werden konnten',
befreit werden.!¢

Welches drztliche Verhalten in einer
derartigen Situation rechtlich geboten ist,
war lange Zeit hochst umstritten.!” So
vertraten die einen'® die Ansicht, der Arzt
diirfe auch hier die Bluttransfusion nicht
vornehmen, da er an den vor Behand-
lungsbeginn geduflerten Willen des Pati-
enten gebunden sei, sofern keine Anzei-
chen fiir eine Sinnesidnderung vorliegen.

6. OLGMiinchen, MedR2003, 177.

7 Zum Meinungsstand: Ulsenheimer, Ands-
thesiologie und Intensivmedizin 2002, 375
(381).
'8 Unter anderem Bender, MedR 1999, 260
(262).

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Andere'” maflen dagegen im Rahmen ei-
ner Giiterabwagung dem Lebensschutz
gegeniiber dem Selbstbestimmungsrecht
mehr Gewicht zu.

Das am 1. September 2009 in Kraft
getretene  Patientenverfiigungsgesetz?°
zieht nun einen Schlussstrich unter die
jahrelang und z. T. kontrovers gefiihr-
te Diskussion iiber die Reichweite und
die Grenzen des Selbstbestimmungs-
rechts sowie des Integrititsschutzes am
Lebensende?!. Die in das BGB aufge-
nommene Vorschrift des § 1901a BGB
bestimmt in Abs. 1 Folgendes:

Hat ein einwilligungsfdhiger Volljahriger
fiir den Fall seiner Einwilligungsunfihig-
keit schrillikh festgelegt, ob er in bestimm-
te, zum Zeitpunkt der Festlegung noch

19 Unter anderem Ulsenheimer, Anasthesiolo-
gieundIntensivmedizin 2002, 375 (381).

2 Drittes Gesetzzur Anderung des Betreuungs-
rechts.

21 Hofling, NJW 2009, 2849.

nicht unmittelbar bevorstehende Unter-
suchungen seines Gesundheitszustandes,
Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe
einwilligt oder sie untersagt (Patienten-
verfiigung), priilHer Betreuer, ob diese
Festlegungen aufdie aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen. Ist dies
der Fall, hat der Betreuer dem Willen des
Betreuten Geltung zu verschaffen. ...

Dies gilt nach Abs. 3 der Vorschrift
unabhingig von Art und Stadium der Er-
krankung. Nach Abs. 5 wird der Vorsor-
gebevollmichtigte dem Betreuer gleich-
gesetzt.

Dies bedeutet: Bejaht der Arzt die
Indikation?? einer Fremdbluttransfusion,
ist er gehalten, zusammen mit dem Be-

2 Liegtnach Ansicht des behandelnden Arztes
keine Indikation fiir eine bestimmte MaBnahme
vor, eriibrigen sich alle weiteren Uberlegungen
zur Einwilligung, Konsensusbildung und Reich-
weite der Vorausverfiigung; vgl. Beckmann,
MedR 2009, 582.
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treuer bzw. Bevollméchtigten unter Be-
riicksichtigung des schriftlich verfiigten
Patientenwillens des Zeugen Jehovas zu
entscheiden (§ 1901b, Abs. 1 BGB), wo-
bei ihm dringend zu empfehlen ist, das
Ergebnis dieses ,,dialogischen Prozesses"
aus beweisrechtlichen Griinden zu do-
kumentieren.

Nur dann, wenn zwischen Arzt und
Betreuer bzw. Vorsorgebevollméchtig-
tem Uneinigkeit iiber das vom Patienten
Gewollte besteht®’, muss beim Betreu-
ungsgericht eine Genehmigung einge-
holt werden (,,Dissenslosung”; § 1904,
Abs. 4 BGB).

Damit ist fiir diese Fallkonstellation
festzuhalten: Sofern ein Vorsorgebevoll-
michtigter nicht eingesetzt bzw. ein Be-
treuer noch nicht bestellt ist, muss der
Arzt das Gericht zum Zweck der Betreu-
erbestellung verstindigen?!.

Sofern allerdings, z.B. unter laufen-
der Operation oder wegen Eilbediirf-
tigkeit der Fremdbluttransfusion selbst
eine vorldufige Betreuerbestellung bzw.
eine unmittelbare Entscheidung des
Betreuungsgerichts?® nicht abgewartet
werden kann, darf und muss der Arzt
unter Beachtung des schrilllikh erkldrten
Patientenwillens des Zeugen Jehovas —
ggf. unter Hinzuziehung von Angehéri-
gen oder dem Patienten nahestehenden
Personen®- alleine entscheiden?’; die
Griinde der Entscheidung sind wieder
zu dokumentieren, um im Falle einer
anschlieflenden juristischen Auseinan-
dersetzung gewappnet zu sein.

Damit steht fest, dass keine medi-
zinische Mafinahme, selbst bei klarer
Indikation, gegen den Willen des Pati-
enten durchgefiihrt werden darf, somit
auch keine Bluttransfusionen bei Zeu-
gen Jehovas, wenn eine solche in einer
schriftlichen Erklirung im Sinne einer

2 Die Anzahl dieser Fille diirfte (iberschaubar
bleiben;vgl. Bender, MedR 2009, 582 (583).

24 Vgl.Beckmann, MedR 2009, 582 (583).
% Vgl.§§1908il,S.1,1846 BGB.
2 Vgl.§1901b, I BGB.

77 Dieser Fall ist in §§ 1901a ff. BGB nicht
ausdriicklich geregelt; vgl. auch Beckmann,
MedR 2009, 582 (583).
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Vorausverfiigungausdriicklichabgelehnt
wird. 2

Fiihrt der Zeuge Jehovas kein Do-
kument zur arztlichen Versorgung im
Sinne einer vorausverfiigten Ablehnung
einer Fremdbluttransfusion mit sich
(oder hat er eine solche widerrufen),
hat der Betreuer bzw. Bevollmichtigte,
im Eilfall der Arzt (ggf. zusammen mit
Angehoérigen) nach dem mutmafllichen
Willen des Zeugen zu entscheiden®.
Dabei ist zu kliren, wie der Patient
unter Beriicksichtigung seiner friihe-
ren Auflerungen, Uberzeugungen und
personlichen Wertvorstellungen nach
entsprechender drztlicher Aufklirung
iiber die Indikation der Fremdbluttrans-
fusion entschieden hitte™.

Sofern ein mutmaflicher, auf eine Ab-
lehnung der Bluttransfusion gerichteter
Wille nicht zu ermitteln ist, muss die
Entscheidung zugunsten des objektiven
Wohls des Patienten und damit fiir die
Durchfithrung der Bluttransfusion aus-
fallen (Vorrang des Lebensschutzes).

(3) Bluttransfusionen bei
Minderjahrigen

Bei Kindern und Jugendlichen ist danach
zu differenzieren, ob sie selbst einwil-
ligungsfihig sind. Hierbei ist nicht auf
die Religionsmiindigkeit des Kindes, die
mit Vollendung des 14. Lebensjahres be-
ginnt, abzustellen, sondern auf die Ein-
sichts- und Urteilsfahigkeit des Kindes
im Einzelfall. Diese hat der Arzt in einem
eingehenden Gespriach mit dem Kind in
Abwesenheit der Eltern zu priifen und
das Ergebnis seiner Beurteilung zu do-
kumentieren.

Bei bestehender Einsichtsfahigkeit.
Kommt der Arzt zum Ergebnis, dass
der Minderjéhrige in der Lage ist, die
Bedeutung und die Risiken des Eingriffs
sowie eine Verweigerung der moglicher-
weise lebensrettenden Transfusion ein-
zuschitzen, so gelten die Ausfithrungen
zu Bluttransfusionen bei Erwachsenen
entsprechend. Allerdings ist im Zweifel
von fehlender Einsichts- und Urteils-

28 Borasio/HeBler/Wiesing, Deutsches Arzte-
blatt2009, 1952 (1956).

2 Vgl.Beckmann, MedR2009, 582, (584).
30 vgl.Beckmann, MedR 2009, 582 (585).

fahigkeit auszugehen, da ein minder-
jahriger Zeuge Jehovas moglicherweise
von seinen Eltern derart ,geschult” ist,
dass die Verweigerung der Transfusion
haufig nicht als eine eigene Entscheidung
des Minderjihrigen angesehen werden
kann.3!

Bei fehlender Einsichtsfahigkeit. Ist das
Kind selbst nicht einwilligungsfihig,
bedarf die #rztliche Behandlung der
Zustimmung der Eltern, die das Sor-
gerecht fiir das Kind haben. Lehnen
die Eltern jedoch eine Bluttransfusi-
on ab, obwohl diese zur Lebensrettung
des Kindes erforderlich ist, grofle Er-
folgschancen hat und aus Ex-ante-Sicht
risikoarm ist, so missbrauchen sie ihr
Sorgerecht, welches nicht der Verfolgung
eigener Interessen der Eltern, sondern
dem Schutz des Kindes und der Forde-
rung seines Wohls dient.?? In diesem Fall
hat der Arzt, sofern dies noch zeitlich
moglich ist, beim Familiengericht’® die
Ersetzung der fehlenden Einwilligung
der Sorgeberechtigten zur Vornahme
der Bluttransfusion oder eine vorldufige
Anordnung zu beantragen. Zur Begriin-
dung fithrt das Oberlandesgericht Celle
in einer Entscheidung aus dem Jahr 1995
aus:

Nach § 16661 BGB hat das Vormund-
schal’spericht® die zur Abwendung einer
konkreten Gefahr fiir das Wohl eines Kin-
deserforderlichen Mafnahmen zu treffen,
wenn die Eltern nicht gewillt oder nicht
in der Lage sind, die Gefahr abzuwen-
den. Es kann keinem ernsthal®¢h Zweifel
unterliegen, dass diese Voraussetzungen
gegeben sind, wenn ein Kind lebensnot-
wendig auf die Verabreichung von Blut
oder Blutprodukten angewiesen ist, die
Eltern aber die Zustimmung zu dieser Be-
handlung verweigern. Die Eltern kénnen
sich in diesem Fall auch nicht mit Erfolg
aufiihre Grundrechte aus Art. 6 I GG (el-

31 Bender,MedR 1999, 260 (264f.); Ulsenheimer,
Arztstrafrechtin der Praxis, 5. Aufl. 2015, Rn. 396.
32 Ulsenheimer, Anasthesiologie und Intensiv-
medizin 2002, 375 (381); Bender, MedR 1999,

260(265).

33 Seit 01.09.2009; vorher Vormundschaftsge-
richt.

34 JetztFamiliengericht.
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terliches Erziehungsrecht) und Art. 41 GG
(Glaubens- und Gewissensfieiheit) beru-
fen, weil diese infolge Kollision mit dem
Grundrecht des Kindes auf Leben und
korperliche Unversehrtheit (Art. 2 I GG)
zuriicktreten miissen.’*

Erlaubt es die Dringlichkeit der Ope-
ration dagegen nicht, vorher das Famili-
engericht einzuschalten, so ist der Arzt
berechtigt und verpflichtet, zur Lebens-
rettung des Kindes diesem gegen den aus-
driicklichen Wunsch seiner Eltern Blut
zu iibertragen.’®

4 Fazit

Damit ist festzuhalten:

a) Wie der Arzt auf die Ablehnung
einer (im weiteren Verlauf moglicher-
weise) indizierten Bluttransfusion rea-
gieren sollte, hingt von vielen Faktoren
ab, insbesondere der Indikation fiir die
Behandlung und der Transfusionswahr-
scheinlichkeit. Der aktuell erkldrte Wille
eines Zeugen Jehovas ist verbindlich.
Fehlt dem Patienten im entscheidenden
Zeitpunkt der Indikationsstellung zur
Bluttransfusion die Einsichtsfahigkeit
und liegt ein ,Dokument zur &rztlichen
Versorgung“ vor, so ist diese Verfiigung
Richtschnur drztlichen Handelns, wobei
die oben dargestellten Verfahrensabliu-
fe einzuhalten sind. Liegt eine solche
Vorverfiigung nicht vor, ist auf den mut-
mafllichen Willen abzustellen. Lisst sich
ein solcher nicht ermitteln, ist auf das
objektive Wohl des Patienten abzustellen
und die Bluttransfusion durchzufiithren
(in dubio pro vita).

b) Bei der Behandlung minderjéhri-
ger, nichteinsichtsfahiger Zeugen Jeho-
vas gilt - unabhéngig vom Willen der
Eltern - der Grundsatz ,,pro vita“

c) Dem Arzt kann nur dringend an-
geraten werden, die Umstinde, von de-
nen er sich bei seiner Entscheidung leiten
lasst, ausfithrlich zu dokumentieren.

d) Krankenhéusern ist zu empfehlen,
Leitsitze zu formulieren, die dem Einzel-

35 OLGCelle,NJW 1995,792 (793).
36 Ulsenheimer,a.a.0, Rdn. 394.
37 Ulsenheimer,a.a.0, Rdn. 394.

neneine Entscheidungshilfein konkreten
Konfliktsituationen sind.*”
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