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Grundfragen der Sterbehilfe

Umdie Bedeutung der Patientenverfigung
(B Abb. 1) und deren Konsequenzen fiir
Arzte, Betreuer, Bevollmiichtigte und na-
tiirlich auch fiir uns {potenzielle) Patien-
ten richtig einschitzen zu kbnnen, ist es
notwendig, zundchst einen Blick anf die
Grundfragen und den Stand der Judika-
tur zu den Kernproblemen der Sterbehil-
fe zn werfen. Nur so ldsst sich erkennen,
wo und wie die Patientenverfiigung in
diesem Bereich verortet ist. Wenngleich
ein ,transparentes und geschlossenes Re-
gelungssystem™ von der Rechtsprechung
zu den Fragen des Therapieverzichts und
Behandlungsabbruchs, der strafiosen Bei-
hilfe zum Selbstmord und der strafbaren
Tétung auf Verlangen bislang nicht entwi-
ckelt wurde, so besteht doch Klarheit und
Einigkeit in folgenden Punkten:

(1) ,Das Leben eines Menschen steht
in der Werteordnung des Grundgesetzes
(GG) - ohne eine zuldssige Relativierung
- an oberster Stelle der zu schiitzenden
Rechtsgiter™, es ist die ,vitale Basis der
Menschenwiirde™, Der Strafgesetzgeber
geht von der ,Vorrangigleit des Lebens-
schutzes” aus und gewiihrleistet, wie sich
aus dem Verbot der Tétung auf Verlangen
(§ 216 5tGB) ergibt, ..die prinzipielle Un-
antastbarkeit fremden Lebens®, die den
Schwerkranken zugleich dagegen schiitzt,

1 Verrell, 86. DIT, 2006, Thesen durch Gutachter
und Referenten, 5. 24.

2 BGH JZ 2002, 151 (152).

3 BVerfGE 79, 1 (42).
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Welche KonseQuenzen
sich fuir die Praxis?
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»dass Dritte mittelbar oder unmittelbar,
ausgesprochen oder unausgesprochen
sein Todesverlangen herbeifiithren®4, Fi-
ne Abstufung des Lebensschutzes nach
der sozialen Wertigkeit, der Nitzlichkeit,
dem kdrperlichen Zustand oder der geis-
tigen Verfassung verstdfit gegen das Sit-
tengesetz, das Grundgesetz und unser
Strafrecht.

{2) » Angesichts des bisheripe Grenzen
itherschreitenden Fortschritts medizini-
scher Technologie gibt es keine Rechts-
verpflichtung zur Erhaltung eines erls-
schenden Lebens um jeden Preis. Mafi-
nahmen zur Lebensverlingerung sind
nicht schon deshalb unerldsslich, weil sie
technisch moglich sind®, vielmehr ,,be-
stimmt die an der Achtung des Lebens
und der Menschenwiirde ausgerichtete
Einzelfallentscheidung die Grenze drzt-

licher Behandlungspflicht“3 Nicht alles
medizinisch Machbare muss also und darf
gemacht werden.

(3) Einen besonderen Stellenwert er-
kennt die Rechtsprechung dem Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zu. Des-
halb gibt es in unserer Rechtsordnung,
von wenigen peselzlich exakt formulier-
ten Ausnahmen abgesehen, kein Recht
zur ,Zwangshehandlung” gegen den Wil-
len eines Patienten, keine ,,drztliche The-
rapichoheit”. ,,Es wiire ein rechtswidriger
Eingriff in die Freiheit und Wiirde der
menschlichen Perstinlichkeit, wenn ein
Arzt—und sei es auch ans medizinisch be-
rechtigten Griinden - eipenmichtig und
selbstherrlich eine folgenschwere Opera-
tion bei einem Kranken, dessen Meinung
rechtzeitip eingeholt werden lann, oh-
ne dessen Billigung vorndhme. Denn ein

% BGHSt 32, 367,379,

5 BGHSt32,367,379£
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selbst lebensgefihrlich Kranler kann trif-
tige und sowohl menschlich wie sittlich
achtenswerte Griinde haben, eine Opera-
tion abzulehnen, auch wenn er durch sie,
und nur durch sie, von seinem Leiden be-
Freit werden kénnte"® Das Selbstbestim-
mungsrecht schiitzt also auch die medi-
zinisch unvertretbare Entscheidung des
Patienten?; er hat ein ,,Recht auf Unver-
nunft’,

Verweigert deshalb der freiverantwort-
liche, in Todesgefahr schwebende Patient
z. B. seine Einwilligung in die Vornahme
einer dringend gebotenen Herz- oder By-
passoperation, so entfallen das aus dem
Arzt-Patient-Verhiiltnis abgeleitete Be-
handlungsrecht und die auf den Lebens-
schutz zielende Behandlungspflicht des
Arztes; er wird zum Begleiter im Sterben
und bleibt nur noch Garant fiir die Basis-
versorgung des Palienten.?

{4) Das Grundgesetz erkennt kein
»Recht auf Selbsttéitung™ an, vielmehr
werden der Selbstmord und die Teilnah-
me daran ohne Riicksicht auf die Lauter-
keit der Motive als rechtswidrig und le-
diglich nicht strafbar angesehen, sofern
der Selbstmord auf einer eigenverantwort-
lichen Entscheidung beruht.*® Der #rzt-
lich assistierte Suizid eines Menschen ist
jedoch berufsrechilich verboten und kann
deshalb zu berufsrechtlichen Sanktionen
gegen den Arzt fithren."

Zu beachten ist’allerdings, dass den
Arzt eine Garantenpflicht zur Erfolgsab-
wendung trifft, wenn der Suizident nach
einem Suizidversuch ins Krankenhaus
eingeliefert wird und - z. B. infolge Be-
wusstlosigkeit ader der schweren Verlet-
zungen ~ handlungs- und willensunfihig
geworden, also nicht mehr ,Herr des Ge-
schehens® ist, sodass die juristisch so ge-
nannte Tatherrschaft beim Arzt liegt. In
diesem Fall muss der Arzt alle medizi-
nisch gebotenen Mafinahmen ergreifen,
um das Leben des Suizidenten zu retten,
anderenfalls macht er sich wegen eines
{versuchten) Tétunpsdelikts strafbar,

5 BGHSt 11, 111, 114; BGHSt 32,367,378.

7 BGHZ 90, 103 {111},

& 0OLG Miinchen, JA 1987, 579, 583.

3 Schwabe, 17 1998, 69,

WRBGH JZ 2002, 151, 152; BGHSt 6,
147,153;32,367,371.

" OLG Miinchen, JA 1987, 579, 585 £,
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Ob der Versuch der Selbsitétung stets
als ,Ungliicksfall” im Sinne des Gesetzes
(§ 323¢ StGB) zu werten ist, wie die Recht-
sprechung bis in die jiingste Zeit hin trotz
pewisser Bedenken meint, ist im juristi-
schen Schrifttum wmnstritten. Einigheit
besteht aber dariiber, dass, solange Zwei-
fel beziiglich der Eigenverantwortlichleit
des Selbstmordes bestehen, der Arzt ,pro
vita® entschetden muss, um dem Suizi-
denten die Méglichkeit zur Willensinde-
rung offenzuhalten.”

(5) Sterbehilfe darf auch bei aussichts-
loser (infauster) Prognose nicht durch ak-
tives gezieltes Toiten geleistet werden. Ster-
behilfe ist nur entsprechend dem erlclir-
ten oder mutmaflichen Patientenwil-
len durch die Nichteinleitung oder Nichi-
fortsetzung, also das Unierlassen lebens-
verlingernder Mafinahmen, zulissig,
um dem Sterben - ggf. unter wirlsamer
Schmerzmedikation - seinen natiirlichen,
der Wiirde des Menschen gemifien Ver-
lauf zu lassen”? Die aktive direkte Sterbe-
hilfe ist also cine rechtswidrige Tétungs-
handlung, anch wenn sie mit Einwilli-
gung des Patienten aus Mitleid zur Been-
digung sinnlosen Leidens erfolgt, und er-
fiillt im Fall ausdriicklichen und ernsthaf-
ten Verlangens des Patienten den Tatbe-
stand des § 216 StGB, ansonsten den Tat-
bestand des Totschlags (§ 212 StGB) bzw.
Mordes (§ 211 StGB).

Daraus ergibt sich eine inhaltliche
Schranke auch fiir die Patientenverfii-
gung: Der Wunsch oder das Verlangen
des Patienten, dass seinem Leben durch
eine vorsiizliche aktive Handlung ein En-
de gemacht wird, ist rechtlich nicht bin-
dend. Insoweit ist die Patientenverfiigung
unwirksam.

(6) Einigkeit besteht ferner darin,
dass die Vornahme einer drztlich gebote-
nen potenten Schmerztherapie nicht da-
durch unzuldssig wird, ,,dass sie als unbe-
absichtigte, aber in Kauf genommene un-
vermeidbare Nebenfolge den Todesein-
tritt beschleunigen kann™4. Zur Begriin-
dung der Straflosigkeit dieser indirekten
aktiven Sterbehilfe (im Sinne leidensmin-

2 | Hlsenheimer, Arztstrafrecht in der

Praxis, 4. Aufl. 2008, Rdnr. 294 ff,

3 BGHSt 32, 376, 379; stindige Recht-
sprechung und allgemeine Auffassung in der
rechtswissenschafilichen Literatur,

14 BGH NJW 1997, 807.

dernder Behandlung) wird teilweise dar-
aufverwiesen, dass sie schon ihrem sozia-
len Sinngehall nach aus dem Tatbestand
der Totungsdelikte herausfallts bzw. der
Tétungsvorsatz fehlt, teils zur Rechtferti-
gung des lebensverkiirzenden #rztlichen
Handelns auf die Notstandsregelung des
§ 34 5tGB zuriickgegriffen. ,,Denn die
Erméglichung des Todes in Wiirde und
Schmerzfreiheit gemifl dem erklirten
oder mutmaflichen Patientenwillen ist
ein hdherwertiges Rechtsgut als die Aus-
sicht, unter schwersten, insbesondere SOg.
Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit
linger leben zu miissen.* Dies gili nach
herrschender Ansicht anch dann, wenn
der Patient noch micht im Sterben liegt,
sondern lediglich tédlich erkrankt ist.7

(7} Die medizinische Indikation be-
grenzt den drztlichen Heilauftrag, Fiir eine
lebensverlingernde oder -erhaltende Be-
handlung ist kein Ranm, wenn sie ,nicht
indiziert, sinnlos geworden oder aus sons-
tigen Griinden nicht méglich ist™&,

Die strittigen Probleme

1. Obwohl in vielen Grundfragen Uber-
einstimmung vorliept, ist gerade der Be-
reich, der die Arzteschaft in der Praxis am
hiufigsten beschiftigt, néimlich die passive
Sterbehilfe mit erheblicher Unsicherheit
und Meinungsdiskrepanzen belastet. In
diesem weiten und duflerst sensiblen Pra-
blemnfeld geht es um ein Unterlassen le-
bensverlangernder Mafinahmen, z. B. der
Reanimation, der kiinstlichen Ernihrung,
einer Bluttransfusion bei Sterbenden oder
irreversibel bewusstlosen Patienten.

In diesen Fillen bereitet jedoch oftmals
die Abgrenzung zwischen Tun und Unter-
lassert erhebliche Schwierigkeiten: Das
Abstellen des Respirators ist nach aufen
hin, dem dufleren Erscheinungsbild nach,
ein aktives, fir den konkreten Todesein-
tritt kausales Tun, wird jedoch bet wer-
tender Betrachtung als ,Unterlassen” an-
gesehen, da es nach der iiberwiegenden
Ansicht in Rechtsprechung und Literatur

1550 7. B. Trondle u. Fischer, StGB,

50. Aufl. 2007, Vorbem. § 211 Rdnr, 17.
6 BGH NStZ 1597, 182, 184; Kutzer, FS
Salger, 1995, 663, 672.

17 Roxin, Hdb. Medizinstrafrecht,

3. Aufl. 2007, 5, 325.

WBRGH JZ 203, 732, 737




bei der Abgrenzung von Tan und Unter-
Iassen nicht auf Auflerlichkeiten, sondern
normativ auf den ,Schwerpunkt der Vor-
werfbarkeit” ankommt. Danach liegt das
strafrechtlich relevante Geschehen in dem
Nicht-weiter-Beatmen, Ebenso, wie ein
manuelier Behandlungsabbruch infolge
Erschépfung oder aus dhnlichen Gritnden
zulfssig wiire, muss ,auch der technisierte
Behandlungsabbruch zuliissig” sein.'?

Gleiches gilt z. B. beziiglich der schrift-
lichen drztlichen Anweisung im Kranken-
blatt, die Sondenernihrung zu beenden:
Diese Anordnung ist dem #ufleren Er-
scheinungsbild nach zweifellos ein aktives
... Tun, dennoch sah der Bundesgerichts-

hof (BGH) im Kemptener Fall nicht hier-
in den Schwerpunkt der Vorwerfbarkeit,
sondern in der Nichtvorralme der gebo-
tenen Handlung, also in dem Unterlas-
sen, die Patientin weiterhin kiinstlich zu
ernihren®. Deshalb kommen in solchen
Fillen nach iibereinstimmender Ansicht
die Grundsgtze der passiven Sterbehilfe in
Betracht und kbnnen zur Straffreiheit des
Arzies fithren,

Wird dagegen der Versorgungsschiatch
durchgeschnitten, um dieldinstliche Ernih-
rung zu beenden, liegt darin nach Ansicht
des Landgerichts (LG) Fulda® eine aktive
Tétungshandlung. Sowohl bei einer na-
turalistischen als auch bei einer norma-
tiven Betrachtungsweise stelle der ,Ein-
griff in die Apparatur” Perlrutane-Endo-

- skopische-Gastrostomie- (PEG-)Sonde

7 durch Kappen des Versorgungsschlauchs
unmittelbar oberhalb der Bauchdecke
nach seinem sozialen Handlungssinn
nicht ein blofes Unterlassen der Weiter-
behandlung dar® und {iberdies eine ,,alc-
tive Vereitelung™ von Gegenmafinahimen
»-.. it Form des Anhidngens einer neu-
en Flissignahrung an die PEG-Sonde”*
Der Rechtsanwalt, der der Betreuerin den
Rat zu dieser Handlung gab, wurde des-
halb von der Strafkammer zu einer Frei-
heitsstrafe von 9 Monaten auf Bewih-
rung verurieilt, die Betreverin selbst dage-
gen wegen eines sog. schuldausschliefien-
den Verbotsirrtums freigesprochen. Juris-

 Schoinke-Schrader-Eser, § 211,
Rdnr, 32.

W BGHSt 40,257, 266

41 7L 2009, 97 dd, 102.

221G Fulda, ZfL 2009, 97, 102.

tisch-konstrukiiv hingt also der Ausgang
des Verfahrens, Straffreiheit oder Straf-
barkeit, von einer durch Unsicherheit
geprigten Wertungsfrage ab, zu der der
BGH mutmafilich im Laufe dieses Jahres
im Rahmen der Revision gegen das Urteil
des LG Fulda Stellung nehmen wird.

2. Zu einer anderen Abgrenzungsprob-
lematik im Rahmen der passiven Sterbe-
hilfe hat sich der BGH in seiner grund-
legenden Entscheidung vom 13.09.1994
bereits gedufiert. Es geht um die schwie-
rige Abschichtung zouldssiger Hilfe beim
Sterben im Sinne von Sterbebegleitung
und die ,.Sterbehilfe im weiteren Sinn,
auch Hilfe zum Sterben genannt®™

a) Die eigentliche straflose Sterbehilfe
ist als , Hilfe fiir den Sterbenden™ auf die
Fille einer ,,Hilfe beim Sterben” begrenat,
und erlaubt ,dem Arzt den Verzicht auf
lebensverlingernde Mafinahmen wie Be-
atmung, Bluttransfusion und liinstliche
Ernéhrung® Sterbehilfe in diesem Sinne
setzt aber dreierlei voraus:
= dass das Grundleiden eines Kranken

nach drztlicher Uberzeugung umm-

kehrbar (irreversibel) ist,

== einen todlichen Verlauf genommen
hat und

== der Tod in kurzer Zeit eintreten wird.

Nur wenn eine ,derartige Prognose” —
insbesondere das Merkmal der urnnprittel-
baren Todesndhe - gegeben ist, hat der
Sterbevorgang bereits eingesetzt und
kann deshalb von ,Sterbehilfe im eigent-
lichen Sinne® gesprochen werden. In die-
sen Fillen fehlt die medizinische Indila-
tion, weil 4rztliche Maffnahmen sinnlos
oder unméglich geworden sind und da-
mit der drztliche Heilavftrag seine Gren-

‘ze gefunden hat

b) Wenn die Vitalfunktionen des Pa-
tienten jedoch nicht beeintrichtigt sind,
der Tod also nicht unmittelbar oder nahe
bevorsteht, handelt es sich bei Einstellung
der Sondenerndhrung, um ,Hilfe zum
Sterben®, Sterbehilfe ,,im weiteren Sinne"
durch Unterlassen, Insoweit kommt es auf
den Willen des Patienten ,als Ausdruck
seiner allgemeinen Entscheidungsfrei-
heit und des Rechts auf kérperliche Un-

 BGHSt 40, 257 ff. (sog. Kemptener
Falf).
2 BGH JZ 2003, 732, 737.
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versehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz1 GG)% an.

Dieser Wille kann

e §ich beim bewusstseinsldaren Pa-
tienten aktuell duflern,

es Anbizipativ, in einer Patientenver-
fiigung fiir bestimmte Lebens- und
Behandlungssituationen zu einem
friiheren Zeitpunkt festgelept worden
oder

subsididr, wenn weder ein altueller
noch ein antizipativer Wille vorkiegt,
als mutmafilicher Patientensville raall-
geblich sein.

An die Bejahung des mutmafflichen Wil-
lens sind allerdings ,erhéhte Anforde-
rungen insbesondere im Vergleich zur
Sterbehilfe im eigentlichen Sinne® zu stel-
len. .Denn der Gefahr, dass Arzt, Angehé-
rige oder Betreuer unabhingig vom Wil-
len des entscheidungsunfihigen Kranken
nach eigenen Mafistiben und Vorstellun-
gen das von ihnen als sinnlos, lebensun-
wert oder unniitz angesehene Dasein des
Patienten beenden, muss von vornherein
entgegengewirle werden"

¢} Lisst sich weder ein aktueller noch
ein antizipativer noch ein mutmafilicher
Wille des Patienten ermitteln, ist nach An-
sicht des BGH in Strafsachen auf Krite-
rien zurtickzugreifen, ,die allgemeinen
Wertvorstellungen entsprechen®; hierbei
ist jedoch Zuriickhaltung geboten und
»im Zweifel dem Schutz menschlichen
Lebens Vorrang vor persénlichen Uberle-
gungen des Arztes, der Angehérigen oder
einer anderen beteiligten Person einzu-
rdumen.”*

Die nachfolgende zivilrechtliche Tudi-
katur des BGH hat den Riickgriff auf die
nallgemeinen Wertvorstellungen” ebenso
wie mehrere Cberlandesgerichte verwor-
fen, da es solche verbindlichen oder doch
gemeinsamen Werteiiberzeugungen ge-
rade in diesem kritischen Grenzbereich
der Hilfe beim oder zum Sterben nicht
gebe. ,, Auch die Verfassung” biete ,kei-
ne sichere Handhabe, im Widerstreit der
Schutzgiiter von Leben und Menschen-
wiirde eine dem jeweiligen Einzelfall ge-
recht werdende, rechilich verlissliche und
vom subjektiven Vorverstindnis des Be-

5 BGHSt 40, 257, 260.
26 BEHSt 40, 257, 260, 261,
¥ BGHSt 40, 257, 263.
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urteilers unabhingige Orientierung® zu
ermdplichen

Weg zur Gesetzesregelung
der Patientenverfiigung

Aus diesern Grund sah 2003 die damalige
Regierung — und viele andere mit {hr?® -
die Notwendigkeit einer gesetzlichen Rege-
fung nicht nur der Patientenverfiigung,
sondern der gesamten Problematik der
woterbehilfe” als unabweisbar an, um Wer-
tungswiderspriiche in Grenzfillen zu ver-
meiden. Zu einer solchen GesamtlGsung
reichte die Ubereinstimmung im Bundes-
tag und Bundesrat jedoch leider nicht, so-
dass die zentralen Probleme der Sterbehil-
fe nach wie vor ungeldst sind, zumal bis
zuletzt dem Titigwerden des Gesetzge-
bers gewichtige Stimmien, vor aller aus
der Arzteschaft, gegeniiberstanden.
wSterben ist nicht normierbar® lautete
die Uberschrift im Deutschen Arzteblatt
vom 01.12,2006. ,Der Prozess des Ster-
bens” sei ,,zu komplex* und , Krankheits-
verliufe immer individuell’, als dass sie
sich einfach ,in Gesetzesform gie@en lie-
Ben', duBerte der Prasident der Bundes-
drztelkammer und sprach von einer , Pseu-
doregelung”?® Und sein Vize selundierte:
»Man kann nicht alle Prozesse des Le-
bens und Sterbens in gesetzliche Schablo-
nen pressen’, sodass er ,noch einmal zu
bedenken" gebe, ,,0b es nicht Idiiger wi-
re, auf jedwede weitergehende gesetzliche
Regelung zu verzichten" Die Rechtslage
sei ,heute schon eindeutig®, vielen Medi-
zinern , dies jedoch gar nicht ldar®, hief§
es filschlich, und auch manche Bundes-
tagsabgeordnete hielten ein Titigwer-
den des Gesetzgebers nicht fiir notwen-
dig, da es ,.eine ausdifferenzierte Recht-
sprechung zum Thema Patientenverfii-
gung” gebe und ,die letzte Lebensphase
einer umfassenden rechtlichen Regelung

M BGH JZ 2003, 732, 735.

2 Wisfling v. Schifer, ZRP 2005, 92:

«Bel alien zum Teil fundamentzlen Differenzen
durchzieht doch efne gemeinsame Grundfor-
derung nahezu alle Diskussionsbeitriige: der
Gesetzgeber solle sich endlich der Problematil
annehmen und das bislang dberaus fragmenta-
tische Sterbehilferecht fiir alle Beteiligten opera-
tiortabel und damit verldsslicher machen

3 Disch Arztebl. 2009, A-1397.

31 Disch Arztebl. vom 31,10.2008, Heft

44, A-2305.

nicht zuginglich” sei.? Zudem riumten
auch die Verfasser der Gesetzesentwiirfe
ein, dass damit nicht alle Probleme gelost
werden kinnten.

Dennoch kam es in der letzten Sitzung
des Deutschen Bundestages Ende Juni
2009 letztlich fiberraschend zu einer ge-
setzlichen Teilregelung, nimbich der Pa-
tientenverfiigung, innerhalb der Vor-
schriften des Betreaungsrechts im BGB
auf der Grundlage des ,,Stiinker*-Ent-
wurfs, der parteifibergreifend war und
schiussendlich eine deutliche Mehrheit
der Stimmen der Abgeordneten auf sich
vereinigte (317 stimmen). Danach gelten
— nicht nur am Lebensende - vorrangig
das Selbsthestimmungsrecht und damit der
Wille des Patienten.

Inhalt der Neuregelung

1. Durch die gesetzliche Neuregelung
wurde zunéchst einmal das Rechtsinstitut
der Patientenverfiijgung im biirgerlichen
Recht verankert - § 19012,b BGB - und
begrifflich als schriftliche Willensbekun-
dung, als schriftliche Festlegung des Wil-
lens eines einwilligungsfihigen Volljih-
rigen fiir den Fall spiiterer Einwilligungs-
unfihigkeit umschrieben, bezogen auf die
Vornahme oder Ablehnung ,.bestimmter®,
zum Zeitpunkt der Abfassung der Patien-
tenverfiigung .noch nicht unmittelbar
bevorstehender Untersuchungen, Heil-
behandlungen eder drztlicher Eingriffe*
(§ 19012 Abs. 1). Aus dieser Legaldefiniti-
on folgt:

(1) Miindliche Willensbelundungen,
mogen sie auch konkret und situations-
bezogen eine Einwilligung oder Nichtein-
willigung in rztliche Mafinahmen dar-
stellen, erfiillen den Begriff der Patien-
tenverfiigung nicht.

(2)Allgemeine Hinweise fir die lkiinf-
tige Behandlung, z. B. ,wenn ich einmal
sehr krank und nicht mehr in der Lage
bin, ein umwelthezogenes Leben zu fith-
ren, méchte ich wiirdevoll sterben diir-
fer™, fallen nicht unter den Begriff der
Patientenverfiigung und haben daher kei-
ne unmittelbare Bindungskraft, Gleiches
gilt fitr die Formulierung eines lebensfro-

2 FA7 vom 07.06.2008, 5. 41 nach
dem Bericht von Tolmein.
33 gT-Drucksache 16/8442, 5. 13.




hen Demenzkranken, der an einer Lun-
genentziindung erkranlt ist und schrift-
lich festgelegt hatte: ;Wenn ich einmal de-
ment bin, will ich keine lebenserhaltenden
Mafinahmen"4.

Diese und dhnliche, in der Praxis hiu-
fig anzutreffende generelle Festlegungen
sind micht hinreichend konkret genug im
Hinblick auf die in der aktuellen Behand-
lungssituation zu treffende Entscheidung,
erfiillen also die Bestimmtheitsanforde-
rungen einer Patientenverfligung nicht.
Sie sind deshalb aber nichf unbeachtlich,
sondern als ,Wiinsche" des Patienten bzw.
im Rahmen des mutmaflichen Wiltens
(515013 Abs. 2, § 1901b Abs, 2 BGB) von
Bedeutung,

(3) Ebenfalls nicht erfasst vom Begriff
der Patientenverfiigung sind Entschei-
dungen, die sich auf konkret und zeitnah
durchzufiihrende 4rztliche Mafinahmen
beziehen, z. B. die Einwilligung in eine am
nichsten Tag anstehende Operation, Hier
schlieft das Unsmitielbarkeitskrizerium die
Bejahung einer Patientenverfiigung aus,
da diese ,noch nicht unmittelbar bevor-
stehende” drztliche Mafinahmen verlangt.
Denn es ist in diesen Fillen der aktuelle
Wille, der gedufiert wurde und natiirlich
foregilt, ohne dass es eines Riickgriffs auf
den antizipativen Willen in Gestalt einer
Patientenverfiigung bediirfie.

2. Abgesehen von diesen begrifflichen
Einschrinkungen der Patientenverfiigung
hat das Gesetz einige mehr formale Hiir-
den fiir jhre Errichtung aufgestellt: Vor-
ausgesetzt werden (§ 126 BGB);
== Volljihrigkeit, also Vollendung des

18. Lebensjahres,

3 BT-Druchsache 16/8442, 5. 15; AG
Siegen, GesR 2008, 247.

== Einwilligungsfithigkeit, also das erfor-
derliche Urteils- und Einsichtsverma-
gen beziiglich Bedeutung und Trag-
weite der Patientenverfiigung, und
schliefilich

= handschriftliche Unterzeichnung mit
eigenem Namen am Ende des Dolai-
ments, das also nicht eipenhindig wie
etwa das Testament geschrieben sein
muss.

Nichterforderlich sind die Angabe eines
Datums und Ortes, nichterforderlich ist
die varherige Beratung durch einen Arzt,
Rechtsanwalt, Notar oder eine sonstige
rechtslaundige Person, und nichterforder-
lich sind eine regelmifige Altualisierung
und die Eintragung in ein Register. Eine
Abstufung der Bindungswirkung der Pa-
tientenverfiigung je nach threm Zustande-
kemmen gibt es nicht. Dem schriftlich
niedergelegten, sog. antizipativen Willen
des Patienten ist ,,Ausdruck und Geltung
zu verschaffen’; seine Festlegungen sind
unabhingig vom Zeitpunkt der Nieder-
schrift verbindlich, soweit sie ,,auf die al-
tuelle Lebens- und Behandlungssituation
zutreffen”

3. Ob diese Kongruenz zwischen
fritherer Willensduferung und jetziger
Sachlage besteht, muss in erster Linie der
Betreuer bew. Bevollmidchtigte ermitteln,
denn an ihn richtet sich das Gesetz, Das
Gesetz geht vom Bestchen einer Betreuung
ader Vorsorgevollmacht aus, weshalb der
Betreuer/Bevollmichtigte im Dialog mit
dem Arzt die zu treffende Entscheidung
erbrtern muss (§ wgoib Abs. 1 BGB). Die
andere, in der Lebenswirklichleit haufige
— vielleicht sogar hiufigere - Konsteflati-
on wird dagegen in der Neuregelung nicht
angesprochen, ndmlich das Stadium vor
der Betreuerbestellung oder vor Erschei-

nen bzw. Bekanntwerden eines Vorsorge-
bevollméchtigten, (Htmals, z. B. im Not-
dienst oder bei unbelannten Patienten, ist
der Arzt aber auf sich allein gestellt, zum
Zeitpunkt der Entscheidung kein Betreuer
oder Bevollmachtigter vorhanden. Dann
muss — ohne dass der Wortlaut des Ge-
setzes dies ausdriickdich sagt — der behan-
delnde Arzt Inhalt und die ggf. bindende
Wirkung der Patientenverfiigung ermit-
teln, um zu wissen, was er tun bzw. unter-
lassen darf oder muss. Damit verbleibt das
Dilemma der praltischen und ethisch-ju-
ristisch richtigen Entscheidungsfindung
in allen Fillen so lange bei ihm, wie noch
kein Betreuer bestellt oder Bevollmichtig-
ter des Patienten und damit dessen ,Wil-
lensvollstrecker” (§ 1901a Abs. 5 BGB)
vorhanden ist. Ist die drztliche Mafnah-
me nicht eilig, muss der Arzt darauf drin-
gen, dass in der Zwischenzeit ein Betreu-
er bestellt oder ein etwa benannter Bevoll-
michtigter erreicht wird.

4. Liegt keine Patientenverfiigung vor
oder entspricht die gegenwirlige Behand-
tungs- und Lebenssituation nicht dem In-
halt der in der Patientenverfiigung getrof-
fenen Regelung, fehlt also anfler dem ak-
tuellen ein antizipativer Wille, muss auf
den mutmafilichen Willen des Patienten
abgestellt werden, da dessen Einwilligung
stets Voraussetzung fiir rechtmiRiges
drztliches Handeln ist. Fiir die Ermittlung
des mutmaftlichen Willens nennt das Ge-
setz einige Anhaltspunkte, die schon in
den bislang ergangenen Entscheidungen
genannt wurden: frithere mandliche oder
schriftliche AuBlerungen, ethische oder
religitse Uberzeugungen und sonstige
persdnliche Wertvorstellungen, Alter und
Heilungschancen. Hierbei ist wichlig, dass
diese Anhaltspunkte konkretisiert werden
miissen ($ 19o1a Abs. 2 BGB). Die darnit
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verbundenen Schwierigkeiten sind be-
lkannt, doch wird die als Patientenverfi-
gung nichtwirksame Patientenbekundung
insoweit hilfreich sein und hier wahr-
scheinlich ihre gréfite praktische Rele-
vanz erreichen.

5. Die wichtigste und folgenschwers-
te Regelung findet sich in § 1901a Abs. 3
BGB, der die Reichweite der Patientenver-
fiigung bestimmt. Danach gilt der Wil-
le des Patienten, sofern die iibrigen Vor-
aussetzungen erfilllt sind, ,unabhin-
gig von Art und Stadjum einer Erloran-
lkung”. Damit hat der Gesetzgeber die
von der Rechtsprechung vertretene ein-
peschrinicte Verbindlichkeit der Patien-
tenverfitgung auf Fille eines irreversib-
len tédlichen Verlaufs des Grundleidens
ausdritcldich anfgegeben. Die bindende
Wirlaung der Patfentenverfiijgung ist kraft
Gesetzes nicht mehr auf tédliche Erkran-
lungen beschrinkt, nicht mehr anf die
Sterbephase begrenzt, Todesnihe, ein
endgiiltiger Bewusstseinsverlust, ein Co-
ma vigile oder schwerer Demenzzustand
sind nicht erforderlich. Wenn ,,bestimm-
te, zum Zeitpunlkt der Festlegung nach
nicht unmittelbar bevorstehende® drzt-
liche Mafinahmen in der Patientenverfii-
gung ausgeschlossen sind, geht der Wille
dem Wohl des Patienten vor, unabhingig
davon, ob er ohne Schaden bald geheilt
werden kénnte.

Viele Arzte, Betreuer, Juristen und an-
dere werden umdenken miissen: Im Jahr
2007 schrieb der Internist v. Wichert im
Deutschen Arzteblatt und gab damit die
in der Arzteschaft herrschende Meinung
wieder:

~Eine Vorausverfiigung, in der es heifit
Jlch wiinsche keine intensivmedizinischen
Mafinahmem, kann bei einer akuten Herz-
rhythmusstérung, die komplikationslos
therapiert werden kénnte, fiir den Arzt
nicht bindend sein, da die Befolgung ei-
ner solchen Verfiigung Bethilfe zum Su-
izid wiire.

Diese Feststellung [sst sich nach der neu-
en Rechtslage so allgemein nicht mehr hal-
tent. Danach ist das Selbstbestimmungs-
recht enorm aufgewertet, Nun heif3t es:

% Heft 37, 5. A 2486.
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»Die medizinisch, ethisch und rechtlich
gebotene Schutzpflicht des Arztes fiir das
Leben legitimiert es nicht, die in einer Pa-
Hentenverfiigung vorfindliche Willensau-
flerung von Patienten, ggf. das Nein zur
Reanimation, zu {ibergehen’36

Der antizipative Wille steht dabei dem ak-
tuellen Willen gleich, allerdings darf man
nicht iibersehen, dass die frither erfolgten
Festlegungen des Patienten ,nicht einfach
nur unreflektiert oder quasi mechaniscl®
umzusetzen sind, sondern oftmals der
Auslegung, der Priifung eines maglichen
Irrtums oder der Beriicksichtigung ei-
ner génzlich verinderten Sachlage bediir-
fen, ab der Patient mit seiner vormaligen
Auflerung wirklich genau die tatsichlich
vorliegende Situation bedacht oder richtig
eingeschitzt hat - eine dufferst schwierige
Frage, und damit liegen die Probleme wie-
der im Entscheidungsbereich des Arztes/
des Betreuers.

Beispial?’

Eine 25-jahrige Patientin untersagt in ei-
ner Patientenverfiigung kiinsiliche Be-
atmungsmafnahmen mit einer Dauer
von ,linger als 10 Tagen". Ist der Respira-
tor nach Ablauf des zehnten Tages ohne
Wenn und Aber abzustellen, cbwohl die
Verungliickte ohne Weiteres nach 4 Wo-
chen geheilt werden kénnte, sind noch
«ein, zwej Tage" abzuwarten oder beden-
tet die Formulierung ,Jinger als 10 Ta-
ge” nur das Verbot einer lang dauernden,
vielleicht Monate oder Jahre wihrenden
Kinstlichen Beatmung? Arzt und Betren-
er miissen die Verlingerung der medizi-
nisch indizierten Reanimation ,eréirtern,
und zwar ,,unter Beriicksichtigung des Pa-
tientenwillens, der ;Grundlage fiir die zn
treffende Entscheidung” sein soll. Hier st
im Gesetz nur von ,Beriicksichtigung®,
nicht aber von Bindung und der Pflicht
die Rede, diesem Willen Geltung zu ver-
schaffen, wie es in § 1901a Abs.1 BGB
heifit. Eine Unldarheit, die weitere Pro-
bleme schaffen wird.

6. Da der Widerruf einer Patienten-
verfiigung formlos wirksam ist (§ 1901a

3 Kress, ZRP 2009, 70.
¥ Gross, Munch Med Wochenschr
2009, Nr, 34-35, 14, 17.

Abs. 1, Satz 2 BGB), hat der Arzt auch die-
se Maglichkeit in seine Uberlegungen ein-
zubezichen, darf und muss bei fehlenden
Anhaltspunkten fitr einen Widerrufaller-
dings von der Verbindlichkeit der Patien-
tenverfiigung ausgehen. Worin aber ist ein
solches Indiz zu sehen: in einem Handzei-
chen oder Licheln, das Lebensfrende si-
gnalisiert, oder in Bewegungen oder Lau-
ten, ,die man als Biite um Hilfe deuten
kann®? Liegt ein ,situativ spontanes Ver-
halten® des Patienten oder nur ein ,un-
willkiirlicher, rein kérperlicher Reflex*
vor, der Iteine Bedeutung hat? — Eine mehr
als schwierige Abgrenzungsproblematilc

7 Ungeldért ist durch den Spruch des
Gesetzgebers auch die Frage, welcher Si-
cherheit die Indikation fiir den Behand-
lungsabbruch bedarf. Nach § 1901b Abs. 1
BGB steht die Pritfung der Indikation
mit Recht an erster Stelle, und sie muss
natiirlich ein Arzt vornehmen. Damit
aber stellt sich das Problem, ob fiir sei-
ne Entscheidung, keine weiteren Mafl-
nahmen mehr mit dem Ziel der Lebens-
verlingerung durchzufiihren, eine grofie,
sehr grofle, gar ,,an Sicherheit grenzende
Wahrscheinlichleeit” oder nur seine ,, Arzt-
liche Uberzeugung” erforderlich ist und
wie bei einem Dissens der behandelnden
Arzte verfahren werden muss. Der BGH3
hatte seinerzeit eine , letzte Sicherheit” fiir
die richtige Einschitzung des Krankheits-
verlaufs gefordert.

8 Da das Selbstbestimmungsrecht ein
Abwehrrecht ist, erlischt mit der fehlenden
Indikation der drztliche Heilaufirag 3 Da-
her eriibrigt sich in diesem Fall die An-
rufung des Betreuungsgerichts, wie jetzt
das friihere Vormundschaftsgericht heifit,
selbst wenn der Betreuer oder Vorsorge-
bevollmichtigte anderer Ansicht ist.

Anders ist die Sachlage, wenn ein drzt-
licher Eingriff angezeigt ist, der Betreuer
aber darin nicht einwilligt, also eine Mei-
nungsdiskrepanz zwischen Arzt und Be-
trever vorliegt und dadurch die begriin-
dete Gefahr besteht, dass der Patient in-
folge des Unterbleibens oder des Ab-
bruchs der Mafinahme stirbt oder einen
schweren und linger davernden gesund-
heitlichen Schaden erleidet. Hier bedarf
es der Einschaltung des Betrewungsperichts

3 BGH 17 2003, 732.
¥ BGH JZ 2003, 732, 737.




Fachnachrichten

(§ 1904 Abs. 2 BGB), das je nach dem Wil-
len des Patienten die Genehmigung zum
Behandlungsabbruch bzw. Verzicht auf
die drztliche Mafinahme erteilt oder ver-
sagt (§ 1904 Abs. 3 BGB). Dabei ist auch
das Betreuungsgericht an den Inhalt der
Patientenverfiigung, so sie denn vorliegt,
gebunden,

Sind sich dagegen Betreuer und be-
handelnder Arzt beziiglich des Patien-
tenwillens einig, bedarf die Einstellung
lebensverlingernder Mafinahmen oder
die Nichtvornahme einer lebenserhal-
tenden Mafnahme keiner betreuungsge-
richtlichen Genehmigung (§ 1904 Abs. 4
BGR), wenn eine Patientenverfiigung vor-
liegt. Insowetit ist die bisherige Rechtspre-
chung ins Gesetz ibernommen worden.

9. Keine Lésung bietet das Gesetz an,
wenn weder eine Patientenverfilgung vor-
liegt bzw. deren begriffliche Vorausset-
zungen nicht erfillt sind noch die Festle-
gungen die aktuelle Behandlungssituati-
on erfassen noch der mutmaBliche Wille
des Patienten festzustellen ist, ein Sachver-
halt, der in der Praxis angesichts der vie-
len alleinstehenden und dem Arzt unbe-
kannten Patienten nicht selten ist. In die-
sen Fillen ist es unbedingt ratsam, das Be-
trevungsgericht einzuschalten und in Eil-
fillen ,,pro vita“ zu entscheiden.

Fazit fiir die Praxis

Somit ist festzustellen, dass der Gesetz-
geber lingst nicht alle Fragen geklart
hat, die im Zusammenhang mit der Ster-
behilfe und der Patientenverfiigung ste-
hen. Viele Rechtsunsicherheiten sind ge-
blieben, und auch die Teilregelung der
Patientenverfiigung selbst enthilt er-
hebliche Unklarheiten und Liicken, z. 8.
die fehlende Regelung der Aufbewah-
rung, der vorherigen Beratung, der Ab-
stufung der Bindungswirkung oder der
periodischen Unterschriftserneuerung.
Es ist fiir Arzte, Betreuer und Angehéri-
ge unbefriedigend, an die Patientenver-
fitgung auch gebunden zu sein, ahne zu
wissen, unter welchen Umsténden sie zu-
stande gekommen ist und ob sie wirklich
noch fortgilt. Ungeldst sind nach wie vor
ferner einige der Kernfragen. Wie hat der
Arzt zu entscheiden, wenn:

= kein Betreuer bestellt ist,

== Zwischen vorbedachter und tatsich-
licher {aktueller) Lebens- und Be-
handlungssituation keine Deckungs-
gleichheit besteht und

== der mutmaBliche Wille nicht zu eruie-
renist?

Lasst sich die Hiife beim und zum Ster-
ben préziser als hislang durch den BGH
abgrenzen? Ist diese Unterscheidung
iiberhaupt tragféhig? Sollte die iibliche,
aber mit erheblichen Problemen belas-
tete Differenzierung zwischen aktiver”
und ,passiver Sterbehilfe” aufgegeben
und durch die Kategorie des, Sterbenlas-
sen” ersetzt werden - als Oberbegriff fiir
den Verzicht auf die Vornahme und den
Abbruch bereits begonnener drztlicher
MaBnahmen??

Auch fiir den Patienten selbst kann die
Patientenverfiigung mit ihrer allzu apo-
diktischen Austichtung am Setbsthestim-
mungsrecht aine tédliche Falle” sein,
wenn er z. B. in jungen Jahren etwas ver-
fiigt hat, was er im Alter nicht mehr gel-
ten lassen will, der Arzt aber konkrete
Anhaltspunkte fiir einen Widerruf nicht
finden kann. So ist letztlich eine Ge-
setzesregelung erfolgt, der man die Ei-
nigung auf den kleinsten gemeinsamen
Nenner anmerkt und die — vielleicht —
«von der lllusion getragen” wurde, ,den
eigenen Sterbeprozess steuern zu kén-
nen*4,
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.Lernen mtt den Augen
',des Lehrers :

‘ Dir_e Ehtwickler der,EyeSeeCam™ haben den

mit 10,000 Euro dotierten Prejs beim Rohao-
-Dayﬁ-FéstivaI._im dénischen Odense gewon-
nen. Damit wiirdigte die Jury dieses ganz he- _

: sondere Kamerasystem welches die Augen-.

heWEgung gines Menschen originalgetreu —
aiso mit gennger thverzogerung wieder

‘gibt. Entwickeft wrde dieses, kunsthche Au-
ge" im Klinitkum der Universitat Minchen.

- Die EyeSeaCam wurde bereits im Opera- .
tionssaal getestet, Mit einem Gestellam Kopf
befestigt, hat die Kamera live und direkt alle .
“Blicke des Arztes wahrend eines Eingriffs mit
einer Zeitverziigerung van nur zehn Milfi-
3.sekunden ubertragen Damlt ist die Kamera

derzeit das schnellste entsprechende System

':'weltwen. Sozusagen mit den Augen des
: Chrrurgen verfalgten dle Zuschauer dIE Ope- :

“ration. .
- Kunftlg su]l das System deshalb fiar Lehr- .
zweclce genulzt werden, um beispielsweise
-Eingriffe aus dem Operatmnssaai ineinen
;':Horsaal mit Medizinstidenten zu iibertragen,
“ < Nichtzuletzt soll die EyeSeeCam [rder

- Medizin genutzt werden, umbei einem Ein-

: lgn’ffdié Arbeftsbelastung Und die visuslle

- -Aufmerksamkeftsvertaflung etwa von Chir-

.~ ‘urgen oder Anéisthesisten zu messeri. Durch

. Analyse der Blickbewegungen Jsst-sich ar-
 mitteln, ob etwa ein Andisthesistdie wich-
. _tijen'Gér{a‘te auch inmeiner Notfall- Situation -
" noch immerim Blickfeld hat und ob er sie

sicher bedienen kann. Der Einsatz der Eye-

: SeeCam wurde S0 zur rechtzeltlgen Erken-
. .nung einer Notfallsituatior, beitragen uncl
’_.'Iangfrlstig dle Fanentensmherhent erhnhen
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