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Nicht ideal, aber ein Fortschritt

Der Deutsche Bundestag hat in den letzten Wochen
zwei fir das Lebensrecht bedeutsame Entscheidungen ge-
troffen. Zundchst wurde am 5. November mit breiter Mehr-
heit ein Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung verabschiedet. Am 6. November folgte die Ab-
stimmung Uber die Suizidhilfe: Eine deutliche Mehrheit der
Abgeordneten unterstiitzte den Gesetzentwurf von Michael
Brand, Kerstin Griese u. a., der die geschaftsmaBige Suizid-
beihilfe strafrechtlich verbietet (BT-Drs. 18/5373).

Beide Gesetzesvorhaben stehen in einem sachlichen
Zusammenhang. Einerseits ist es notwendig, kranke und
sterbende Menschen besser und individueller zu betreuen,
damit sie nicht aus Angst vor dem Sterben selbst Hand an
sich legen und , kurzen Prozess” machen. Andererseits muss
verhindert werden, dass durch ,,geschiftige” Helfer ein sozi-
aler Druck entsteht, der alte und hilfsbediirftige Menschen
erst veranlasst, ,freiwillig“ darum zu bitten, man mége ihnen
beim Abgang helfen.

Wichtig ist, dass es durch die Neuregelung nicht zu eine
Privilegierung von Arzten auf dem Gebiet der Suizidbeihilfe
gekommen ist. Ware die Mitwirkung am Suizid zu einer arzt-
lichen Aufgabe erklart worden, brauchte man tber ander-
weitige Beschrankungen von Suiziddienstleistungen gar nicht
mehr reden. Denn wenn Arzte gerade wegen ihrer ,Fach-
kompetenz*“ Suizidhilfe leisten sollen, dann hat der Schutz
des Lebens seine erstrangige Bedeutung schon géanzlich ver-
loren. Dann kommt es nicht mehr auf das ,,Ob* an, sondern
nur noch auf das ,Wie"“. Und auch der Arztberuf verandert
unter diesen Vorzeichen seinen Charakter. Es sollte nicht
egal sein, zu welchem Zweck Arzte ihr Kénnen einsetzen.
Der ohnehin im Vordringen befindlichen Dienstleistungs-
mentalitdt (,Aufgabe des Arztes ist die effiziente Erfiillung
des Kundenwunsches®) muss wenigstens dann die Anerken-
nung versagt werden, wo es um Leben und Tod geht.

Der vom Bundestag verabschiedete Gesetzentwurf hat
aber auch einen wesentlichen Mangel. Die Straffreistellung

von Angehdrigen oder dem Suizidenten nahestehenden Per-
sonen wird damit begriindet, dass es einer Kriminalisierung
nicht bediirfe, wenn die Hilfestellung bei der Selbsttotung
»im Einzelfall und aus altruistischen Motiven® bzw. ,allein
aus Mitleid“ erfolge (BT-Drs. 18/5373, S. 18, 19). Diese -
am ehesten verstandliche - Motivation hat aber keinen Nie-
derschlag in der Formulierung des Gesetzes gefunden. Um
straffrei zu bleiben genligt es schlicht, Angehoriger oder
,hahestehende Person® zu sein (s. § 217 Abs. 2 StGB n.F)).
Hier passen Begriindung und Gesetzeswortlaut nicht zusam-
men. Es scheint, als wolle man die Augen davor verschlief3en,
dass es auch im personlichen Nahbereich Streit, Missgunst,
Habgier und ahnliche Misshelligkeiten geben kann, die sich
auf den Lebenswillen Betroffener erheblich auswirken. Wer
will schon weiterleben, wenn er von der ,lieben Verwandt-
schaft” deutlich zu spliren bekommt, dass er nur noch als
Last empfunden wird?

Das nun verabschiedete Gesetz ist somit aus Sicht des
Lebensschutzes keineswegs ideal. Gegeniiber der bisherigen
Rechtslage - nach der es gar keine Beschrankungen fur Suizid-
hilfe gab - stellt es einen deutlichen Fortschritt dar. Immerhin
wurde der Geschéftigkeit professioneller Sterbehelfer eine
klare Absage erteilt. In Verbindung mit einer verbesserten
Palliativ- und Hospizversorgung kann die Neuregelung dazu
beitragen, ein positives Klima fiir den Schutz des Lebens am
Lebensende zu schaffen.

Rainer Beckmann
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RiAG Rainer Beckmann, Wiirzburg

Todliche Patientenverfiigung

Patientenverfiigungen sind ein rechtlich anerkanntes
Instrument zur Durchsetzung des Patientenwillens fiir
den Fall der spiteren Einwilligungsunfihigkeit. Die
Achtung des Selbstbestimmungsrechts durch Anerken-
nung schriftlicher Vorausverfiigungen, mit denen der
eigene Wille beztiglich der medizinischen Behandlung
dokumentiert wird, verdient auch grundsitzlich Zu-
stimmung. In der praktischen Anwendung von Patien-
tenverfiigungen besteht jedoch unter Arzten noch er-
hebliche Unsicherheit, vor allem in Bezug auf die zu be-
achtenden Verfahrensvorschriften. AuBerdem scheint
sich das Vorhandensein einer Patientenverfiigung - ggf.
gepaart mit einem energisch auftretenden Patienten-
vertreter - negativ auf die Bereitschaft auszuwirken, in
akuten Behandlungssituationen die gebotenen Thera-
piemaBnahmen unverziglich einzuleiten. Im Extrem-
fall kann die Existenz einer Patientenverfiigung damit
zu einem raschen Tod fithren - auch wenn dies nicht
unbedingt im Sinne des Verfassers bzw. der Verfasserin
der Verfiigung gewesen ist.

Zeigen lasst sich dies an einem Fall, der in der Reihe

“1im Deutschen Arz-

,Palliativmedizinische Kasuistiken
teblatt geschildert wurde. Der Fall war mit ,Therapie-
entscheidung bei schwerster Schiadigung durch Basila-
risthrombose“? betitelt und zog deutliche Kritik aus der

Leserschaft nach sich.?
I. Der Fall

»Eine 68-jihrige, bisher gesunde Patientin wird komatos
im Bett aufgefunden und in die Klinik gebracht. In der
sofort durchgefiihrten CT-Angiographie zeigt sich eine
Basilaristhrombose, wohl als Folge einer neu diagnos-
tizierten Arrhythmia absoluta. Die im Verlauf atemin-
suffiziente Patientin wird intubiert und beatmet auf die
Intensivstation aufgenommen. Der kurz danach eintref-
fende Ehemann spricht sich gegen invasive Therapie-
versuche, z. B. mechanische Rekanalisation, aus. Er legt
eine Patientenverfiigung vor, in der seine Ehefrau fur
den Fall einer dauerhaft schweren geistigen Beeintrach-
tigung lebensverlingernde Maflinahmen einschlieBlich
Beatmung ablehnt. Ferner legt er eine schriftliche Vor-
sorgevollmacht vor, in der er als Bevollmachtigter ein-
gesetzt ist, u. a. ausdrucklich fur Entscheidungen tiber
die arztliche Behandlung. Die erweiterte Diagnostik am
Folgetag zeigt einen ausgedehnten Hirnstamminfarkt.
Die unglinstige Prognose wird ausfiihrlich mit Ehe-
mann und den volljahrigen Kindern besprochen. Nach
ausfiihrlicher Beratung im interdiszipliniren Team
wird bei sich entwickelnder Pneumonie im Konsens mit
der Familie entschieden, weder eine intensivierte Be-

atmung noch eine antibiotische Therapie durchzufiih-

ren. Auch auf eine Bradykardie und Kreislaufdepressi-
on wird nicht mehr medikamentos reagiert. Die Patien-
tin verstirbt drei Tage spater im Beisein der Familie.“
Im Anschluss an diese Sachverhaltsschilderung im
Deutschen Arzteblatt folgt unter der Uberschrift ,,Fra-
gestellung® eine weitere Erlauterung und Einschatzung
des Falls. Sie muss bei der rechtlichen Bewertung mitbe-
rucksichtigt werden, weil sie zusitzliche Informationen
uber die diagnostische Einschitzung, die Reaktion des
Ehemanns und den Ablauf des Entscheidungsprozesses
enthalt:

»Bereits in der Akutsituation ist fiir die Arzte evkennbar, dass
die Patientin aufgrund der Basilaristhrombose eine sehr un-
glinstige Prognose hat, bestdtigt durch den Nachweis eines
ausgedehnten Hirnstamminfarktes am Folgetag. Es stellt sich
die Frage, wie moglichst verbindlich der zuvor geduferte oder
mutmafliche Wille der Patientin zur Festlegung des weiteren
Behandlungsverlaufs eruiert werden kann. Fiir Arzte und Ehe-
mann besteht ein akuter Konflikt bei der notfallmdfigen Auf-
nahme der Patientin. Fine mechanische Rekanalisation sofort
zu Beginn der Behandlung hdtte ggf. eine minimale Chance
geboten, den Thrombus zu entfernen. Hiergegen sprach sich der
Ehemann als Bevollmdichtigter unter Verweis auf die Patienten-
verfiigung vehement aus. Eine solche Akuttherapie hdtte das
grofle Risiko beinhaltet, dass es zum Uberleben mit schwersten
zerebralen Schéiden gekommen wdére mit der unausweichlichen
Biirde fiir die Familie, dass der erkldrte Wille der Patientin
nicht beachtet worden sei. “

Bei einer ,Falldarstellung® handelt es sich immer um
eine verkirzte Zusammenfassung des Sachverhalts.
Daher kann eine Prufung und Beurteilung des mitge-
teilten Sachverhalts nicht unmittelbar auf das hinter
dieser Darstellung stehende reale Geschehen tubertra-
gen werden. Fur die rechtliche und medizinethische
Beurteilung muss man allerdings den Fall so nehmen,
wie er geschildert ist. Zusatzannahmen oder Spekulati-
onen tlber weitere wesentliche Gesichtspunkte verbie-
ten sich. Es ist vielmehr davon auszugehen, dass alles
Wesentliche auch in der Fallschilderung enthalten ist.
Die Reihe ,Palliativmedizinische Kasuistiken“ im Deut-
schen Arzteblatt wird immerhin durch einen Fachbeirat
betreut und hat zum Ziel, , zentrale ethische und recht-
liche Grundsitze im Umgang mit schwer kranken und
sterbenden Patienten an konkreten Beispielen aus der

medizinischen Praxis zu verdeutlichen.“*

1 Beginnend mit Heft 4/2015, 23. Januar 2015.
http://www.aerzteblatt.de/archiv/168557/Kasuistik—Therapie—
entscheidung-bei-schwerster-Schaedigung-durch-Basilaris-
thrombose?src=series; DABI. 2015, A-412/B-359/C-351, v. 6.
Mirz 2015.

3 S.DABI 2015; 112(15): A-677 u. 678.

4 So Simon/Lipp/Nauck/Tergau/Wenker, DABI. 2015, A 1244.



Ifl. 4/2015

thema 103

Il. Initiale Fehlbehandlung durch Unterlassen ge-
botener BehandlungsmaBBnahmen

Die nach der Klinikeinlieferung sofort durchgefiihrte
(CT-Angio-
graphie, CTA) zeigte eine ,Basilaristhrombose“. Die

computertomographische Angiographie

Prognose wurde von Anfang an® als ,sehr ungunstig®
beurteilt. Eine mechanische Rekanalisation habe nur
eine ,minimale Chance“ geboten, den Thrombus zu
entfernen.

Nach den Leserreaktionen auf diesen Fall im Deut-
schen Arzteblatt muss das Vorgehen der behandelnden
Arzte jedoch als grob fehlerhaft bezeichnet werden. Bei
einer Basilaristhrombose wiren eine sofortige Lysethe-
rapie und auch der Versuch der mechanischen Rekana-
lisation des betroffenen Blutgefilles geboten gewesen.
So weist Prof. Dr. Ridiger von Kummer® in seinem Le-
serbrief auf eine Studie hin, bei der die Letalitit der
Thrombose durch die Rekanalisation von 92 Prozent
auf 46 Prozent gesenkt werden konnte und die Uberle-
benden im Langzeitverlauf eine ,durchaus akzeptable
Prognose® gehabt hitten. In neuesten Studien seien Ka-
nalisationsraten von tiber 70 Prozent erreicht worden.
Die in der Fallschilderung erkennbare Einstellung der
Arzte zu den Erfolgsaussichten eines Rekanalisations-
versuchs offenbare - so von Kummer - ,folgenreiche Un-
kenntnis“.”

Noch deutlicher ist das Urteil von vier Medizinprofesso-
ren aus Berlin, die man zweifellos als Kapazititen ihres
jeweiligen Fachgebiets bezeichnen kann.® Sie schrei-
ben: ,Aus neurologischer und neuroradiologischer
Sicht liegen hier eine Fehleinschitzung des Krankheits-
bildes und eine unterlassene Hilfeleistung vor.“? Eine
68 Jahre alte Patientin, die noch selbst atmend stationar
aufgenommen wird, habe eine ,relativ ginstige Prog-
nose, wenn man unmittelbar handelt”, namlich wenn
man sofort mit einer Lysetherapie und einem Rekana-
lisationsversuch beginnt. Die Storung des Bewusstseins
sei Folge der Mangeldurchblutung gewesen, beweise
aber nicht eine substanzielle Schiadigung des Gehirns.
,Gehirngewebe kann bei Mangeldurchblutung meh-
rere Stunden strukturell intakt bleiben. Je frither die
Durchblutungsstéorung beseitigt wird, desto groBer ist
die Chance fiir den Kranken ohne neurologisches Defi-
zit zu uberleben.“!?

Die therapeutischen Chancen fiir die Betroffene waren
daher - entgegen der Fallschilderung und der ,Frage-
stellung® - eher gunstig, keineswegs jedenfalls ,sehr
ungunstig® oder ,minimal“. Die Moglichkeit der Ly-
setherapie wird in der Falldarstellung uberhaupt nicht
erwahnt. Wenn sich ,am Folgetag® ein ausgedehnter
Hirnstamminfarkt zeigte, war das keine ,Bestitigung*
der von Anfang an behaupteten ,ungiinstigen Progno-
se“, sondern hochstwahrscheinlich die Folge der feh-
lerhaften Behandlung. ,Eine erweiterte Diagnostik am

Folgetag ist mit Sicherheit zu spat ...“.!!

Es handelt sich hierbei nicht um exklusives Experten-
wissen, sondern um medizinisches Allgemeinwissen, das
durch Nachschlagen in der Online-Enzyklopadie ,,Wi-
kipedia“ hatte eruiert werden koénnen: ,Die Basilaris-
thrombose ist ein Blutgerinnsel in der Arteria basilaris.
... Es handelt sich hierbei um einen lebensbedrohlichen
Notfall, der sofortiger Diagnostik und Behandlung bedarf. ...
Ohne Behandlung verlauft eine Basilaristhrombose pro-
gredient und hat ein extrem hohes Sterblichkeitsrisiko
... Nur eine rasche Therapie ist lebensrettend fur den Pati-
enten. Das Herzstiick der Behandlung ist die Throm-
bolyse, ...“."?

Bereits fir einen Behandlungszeitpunkt im Jahr 2006
hat das OLG Hamm das Unterbleiben einer Lysethe-
rapie und einer moglichen Rekanalisierung (bei An-
nahme einer Rekanalisierungsrate von lediglich 60 Pro-
zent) als groben Behandlungsfehler gewertet.'?

Wie der bevollmichtigte Ehemann der Patientin bei
Einlieferung seiner Frau ins Krankenhaus aufgeklart
worden ist, wird im Sachverhalt nicht konkret geschil-
dert. Mangels anderer Anhaltspunkte ist davon auszuge-
hen, dass dem Ehemann das vermittelt wurde, was auch
im oben wiedergegebenen Sachverhalt (einschl. , Frage-
stellung®) geschildert wird: ,sehr ungtinstige Prognose®,
nur ,minimale Chance ... den Thrombus zu entfernen®.
Die Erfolgschancen eines Rekanaliserungsversuchs
wurden somit grob falsch eingeschatzt, die Lysetherapie
fand gar keine Erwdhnung. Unter diesen Umstinden
musste der Ehemann den falschen Eindruck gewinnen,
dass - mangels nennenswerter Erfolgsaussichten - ,sinn-
lose“ invasive MaBnahmen durchgefiihrt werden soll-
ten. Nur deshalb dirfte er sich der weiteren Behand-

lung unter Berufung auf die Patientenverfiigung wider-

5 Siehe ,Fragestellung“: ,Bereits in der Akutsituation ... akuter
Konflikt bei der notfallmaBigen Aufnahme der Patientin.®

6  Institut fir Diagnostische und Interventionelle Neuroradiolo-

gie, Universititsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden.

DABL. 2015, A-677.

8  Prof. Dr. med. Ansgar Berlis, Prasident des Berufsverbandes
Deutscher Neuroradiologen (BDNR), Prof. Dr. med. Christoph
Groden, Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradiolo-
gie (DGNR), Prof. Dr. med. Ralf Gold, Prasident der Deutschen
Gesellschaft far Neurologie (DGN), Prof. Dr. med. Gerhard F.
Hamann, 1. Vorsitzender der Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft (DSG).

9  DABL 2015, A-678. In einem weiteren Leserbrief bezeichnet Prof.
Dr. med. habil. Bernd Haubitzvom Institut fiir Diagnostische und
Interventionelle Neuroradiologie der Medizinischen Hochschu-
le Hannover den Vorwurf der ,unterlassenen Hilfeleistung® zwar
als ,im offentlichen berufspolitischen Diskurs nicht hilfreich®.
Er halt aber ebenfalls eine interventionelle Thrombektomie
(Entfernung des Thrombus) - ob mit oder ohne vorgeschaltete
Lysetherapie - fur ,,das Mittel der Wahl* (DABI. 2015, A 1244).

10 DABL 2015, A-678.

11 Berlis/Groden/Gold/Hamann, DABL. 2015, A-678.

12 http://de.wikipedia.org/wiki/Basilaristhrombose
05.11.2015; Hervorh. d.d. Verf.).

13 OLG Hamm, Urteil vom 12. August 2013 (Az. 3 U 122/12), Abs.
56, openjur.de/u/645840.html. Auf dieses Urteil weist auch
Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Koch, Hamburg, in seinem Leser-
brief hin (DABI. A-678).

14 Gilt auch fur Bevollméchtigte, vgl. § 1904 Abs. 5 S. 1 BGB.
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setzt haben. Diese Reaktion hat dann dazu beigetragen,
dass sich die Entscheidungsfindung verzogerte und erst
am nichsten Tag die ,erweiterte Diagnostik® erfolgte,
bei der ein ausgedehnter Hirnstamminfarkt festgestellt
wurde. Dass und mit welcher Wahrscheinlichkeit man
dieses Ergebnis hatte verhindern kénnen, war dem Ehe-

mann offenbar nicht bewusst.

Ill. Fehlende Entscheidungsberechtigung des Ehe-
manns

Erschwerend kommt hinzu, dass der Ehemann nicht be-
rechtigt war, die Entscheidungen tiber die anfingliche
und weitere Nichtbehandlung der Patientin zu treffen.
In der schriftlichen Vorsorgevollmacht war der Ehe-
mann - so die Sachverhaltsschilderung -, ,,u. a. ausdruick-
lich far Entscheidungen uber die arztliche Behand-
lung“ als Bevollmdchtigter eingesetzt worden. Eine
Bevollmachtigung zur Entscheidung tiber ,die arztliche
Behandlung® reicht aber nicht aus, um die Einwilli-
gung in arztliche MaBnahmen zu verweigern, wenn die
Nichteinwilligung zum Tod der Patientin fiithren kann.
Ein Bevollmachtigter kann in MaBnahmen, bei denen
»die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute'* auf
Grund des Unterbleibens ... stirbt ...“ (§ 1904 Abs. 2
BGB) ,nur einwilligen, nicht einwilligen oder die Ein-
willigung widerrufen, wenn die Vollmacht diese Mal3-
nahmen ausdriicklich umfasst und schriftlich erteilt ist*
(§ 1904 Abs. 5 S. 2 BGB). Die Vollmacht des Ehemannes
war zwar schriftlich erteilt. Sie war aber keine ,qualifi-
zierte“ Vollmacht i.S.v. § 1904 Abs. 5 S. 2 BGB, welil sie
nicht ausdriicklich die Entscheidungsbefugnis fir ,be-
sonders gefidhrliche Maflnahmen gemal3 § 1904 Abs. 2
BGB enthielt."”” Die Aufgabentbertragung fir ,die arzt-
liche Behandlung® reichte nicht aus.

Sinn von § 1904 Abs. 5 S. 2 BGB ist es, den Vollmacht-
geber tiber die Reichweite seiner Vollmachterteilung zu
warnen. Wer einem anderen die Berechtigung verleiht,
far ihn Entscheidungen auf dem Gebiet der ,drztlichen
Behandlung® zu treffen, verbindet damit im Allgemei-
nen die Vorstellung, dass dies der Wiederherstellung
seiner Gesundheit dient. Dass die Vornahme bestimmter
BehandlungsmaBnahmen (Fall des § 1904 Abs. 1 BGB)
oder das Unterlassen bzw. der Abbruch von Behandlungs-
maBnahmen (Fall des § 1904 Abs. 2 BGB) sein Leben
oder seine Gesundheit ernstlich gefihrden koénnen,
soll dem Vollmachtgeber durch das Erfordernis der
ausdrucklichen Erwdhnung in der Vollmachtsurkunde
verdeutlicht werden.

Dass die im vorliegenden Fall erteilte Vollmacht in die-
ser Weise qualifiziert gewesen ware, ist nicht ersicht-
lich. Deshalb hitten die Arzte - im Eilverfahren - die
Bestellung eines Betreuers veranlassen missen. Bis zur
Bestellung des Betreuers hitten sie die Patientin auch
ohne Einwilligung eines rechtlichen Vertreters lege ar-

tis behandeln kénnen und mussen, da es sich um ,,un-

aufschiebbare MaBnahmen* handelte (§ 630 d Abs. 1 S.
4 BGB).!°

IV. Fehlerhafte Interpretation der Patientenverfii-
gung

Das Unterlassen der Lysetherapie und eines Rekanali-
sationsversuches war auch nicht durch den Inhalt der
Patientenverfiigung gedeckt.

Die vom FEhemann vorgelegte Patientenverfiigung
enthielt die Festlegung, dass die Patientin ,fiir den Fall
einer dauerhaft schweren geistigen Beeintrachtigung
lebensverlangernde MaBnahmen einschlieBlich Beat-
mung ablehnt“.'” Die Ablehnung lebensverlingernder
MaBnahmen stand also unter der Bedingung, dass eine
,dauerhaft schwere geistige Beeintrachtigung® vorliegt.
Bei Aufnahme der Patientin auf der Intensivstation
konnte davon nicht die Rede sein. Es bestand zwar eine
lebensbedrohliche Durchblutungsstérung. Deshalb wa-
ren entsprechende arztliche Malnahmen indiziert, de-
ren Erfolg offen war. Wie oben geschildert, waren die
Umstinde eher gilinstig als ungunstig. Ob es zu einer
dauerhaften und schweren geistigen Beeintrachtigung
gekommen wire, stand keineswegs fest. Die Patienten-
verfiigung war deshalb auf die sich den Arzten anfing-
lich bietende Situation nicht anwendbar.

Zurecht moniert deshalb von Kummer. ,Die Patientin
hatte eine Chance, mit sofortiger Therapie den embo-
lischen Verschluss der A. basilaris ohne neurologische
Defizite zu uberleben. Die ,erweiterte Diagnostik® ei-
nen Tag spater zeigte leider das, was man hatte verhin-
dern konnen. Notfallmedizin darf keine Palliativmedi-
zin sein. ... Die Einschitzung der Prognose bei akuten
ausgedehnten zerebralen Durchblutungsstéorungen ist
oft schwer, sollte jedoch nie dazu fiihren, Patienten
reelle Chancen vorzuenthalten. Die Schwere des Syn-
droms sollte nicht mit einer schon erfolgten Manifesta-
tion verwechselt werden.“'®

Ob die Situation, die sich die Patientin bei Abfassung
der Patientenverfiigung vorgestellt hat, je eingetreten
ware, ist ungewiss. Sie hatte verhindert werden mussen
und mit erheblicher Wahrscheinlichkeit auch verhin-
dert werden kénnen. Nur nach sicherer Feststellung einer
dauerhaften und schweren Hirnschadigung hitten ge-
mal der vorliegenden Patientenverfiigung lebensver-
lingernde MaBnahmen unterlassen oder eingestellt
werden durfen.

15 Vgl. BT-Drs. 16/8442, S. 19; Marschnerin: Jurgens (Hrsg.), BetrR,
5. Aufl. 2014, § 1904 Rz. 1; Palandt-Gdtz, BGB, 72. Aufl. 2013,
§ 1904 Rz. 26; Staudinger-Bienwald, BGB, 2013, § 1904 Rz. 117;
Kiefin: Jurgeleit (Hrsg.), BetrR, 3. Aufl. 2013, § 1904, Rz. 64 f.

16 Der Fall des § 630d Abs. 1 S. 2 HS 2 BGB lag nicht vor, s. dazu
sogleich IV.

17 So die Sachverhaltsschilderung; s. o. I.

18 DABL. 2015, A-677.
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In der ,Fragestellung“ zur Sachverhaltsschilderung
wird die entscheidende Uberlegung der Arzte in Hin-
blick auf den Patientenwillen mitgeteilt: Die Akutthe-
rapie ,hitte das groe Risiko beinhaltet, dass es zum
Uberleben mit schwersten zerebralen Schiden ge-
kommen ware mit der unausweichlichen Burde fir
die Familie, dass der erklarte Wille der Patientin nicht
beachtet worden sei“.' Abgesehen davon, ob man
hier von einem ,groflen Risiko“ des Uberlebens ,mir
schwersten zerebralen Schaden® tiberhaupt sprechen
kann, ist jedenfalls die Schlussfolgerung unter keinem
Gesichtspunkt haltbar. Wenn sich das Risiko des Uber-
lebens mit schweren Hirnschiaden nicht verwirklicht
hatte, ware das der Patientin (und dem Ehemann) si-
cherlich recht gewesen. Hatte sich das Risiko dagegen
verwirklicht, hitte man den Willen der Patientin sehr
wohl noch beachten und den unerwtinschten Zustand
durch Einstellung der kunstlichen Beatmung oder
anderer lebensverlingernder MaBnahmen beenden
konnen - exakt wie sie es in ihrer Patientenverfiigung

festgelegt hatte.

V. Verhinderung der betreuungsgerichtlichen Kon-
trolle

Im vorliegenden Fall ist der Ehemann falsch beraten
und aufgeklart worden (,minimale Chancen“) und
glaubte deshalb, dass die Patientenverfiigung greift.
Wire er stattdessen zutreffend aufgeklart worden, hitte
er vermutlich die Chance einer therapeutischen Inter-
vention nicht in den Wind geschlagen.

Far den wenig wahrscheinlichen Fall, dass er dennoch
auf ein Unterlassen der Behandlung bestanden hitte,
hitten die Arzte (bei zutreffender Einschitzung, dass
die Patientenverfiigung eine andere Situation betrifft)
ihm widersprechen mussen. Aufgrund dieses Dissenses
zwischen dem (vermeintlichen) rechtlichen Vertreter
und dem behandelnden Arzt hitte die Weigerung des
Ehemanns, der Behandlung zuzustimmen, einer be-
treuungsgerichtlichen Genehmigung bedurft (§ 1904
Abs. 2 BGB).? Eine Eilentscheidung durch das Gericht
ware zeitnah nicht moglich gewesen. Daher hitte bis
zur richterlichen Entscheidung die notwendige Akutbe-
handlung zuniachst durchgefiithrt werden miissen.?!

Die arztliche Fehleinschatzung der Behandlungschan-
cen hatte damit zwei fatale Auswirkungen: Zum einen
wurde die Haltung des Ehemanns der Patientin im Sin-
ne einer Ablehnung weiterer Therapiemanahmen be-
einflusst. Zum anderen glaubten die Arzte selbst, dass
die in der Patientenverfiigung fir den Behandlungs-
verzicht genannten Voraussetzungen erfillt seien. Das
hatte wiederum zur Folge, dass zwischen dem Ehemann
und den Arzten Ubereinstimmung bzgl. des (vermeint-
lichen) Patientenwillens herrschte und damit kein An-
lass bestand, sich an das Betreuungsgericht zu wenden
(§ 1904 Abs. 4 BGB).

VI. Individuelles Versagen im Einzelfall oder Sys-
temfehler?

Fehler passieren tUberall, auch im medizinischen Be-
reich. Sollte man deshalb die vorliegende ,, Therapieent-
scheidung bei schwerster Schiadigung durch Basilaris-
thrombose*® als bedauerlichen Einzelfall ad acta legen?
Hiergegen spricht schon, dass der Fall Teil einer Rei-
he beispielhafter palliativmedizinischer Kasuistiken im
Deutschen Arzteblatt ist. Der Fall wurde von einem Ex-
pertenteam bearbeitet und mit einem , Kommentar aus
medizinethischer und medizinrechtlicher Sicht® verse-
hen??, ohne dass auch nur einer der hier geschilderten
problematischen Punkte angesprochen worden wire.
Die Ausfihrungen des ,Kommentars“ entsprechen
zwar der Rechtslage, beziehen sich aber nicht konkret
auf den geschilderten Fall. Indem die zu beachtenden
rechtlichen Regelungen und Verfahrensschritte dem
Fall einfach angehdngt werden, entsteht der Eindruck,
sie seien gerade in diesem Fall auch beachtet worden.
Tatsachlich liegen aber Fehleinschatzungen der Sachla-
ge (medizinisch und in Bezug auf den Inhalt der Pati-
entenverfiigung) vor, die diverse erorterungsbedurftige
juristische Probleme nach sich ziehen.

Zusatzlich drangt sich die Frage auf, ob die in Zusam-
menhang mit der Anwendung von Patientenverfi-
gungen vorgesehenen Kontrollmechanismen generell
geeignet sind, fehlerhafte Vorgehensweisen zu verhin-
dern.

Das Gesetz verlangt auch im Falle eines zum Tod fiih-
renden Behandlungsabbruchs lediglich, dass zwischen
Arzt und Patientenvertreter ,Einvernehmen® dartiber
besteht, dass das von ihnen beabsichtigte Vorgehen
dem Willen des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4
i.V.m. Abs. 2 BGB). Der Gesetzgeber hat sich bei der
Neufassung des § 1904 BGB bewusst dafiir entschieden,
dass ein Vorgehen im Konsens zwischen Patientenver-
treter und Arzt keiner gerichtlichen Kontrolle bedarf.
Er wollte die ,Kontrolldichte“ fur den Betreuer und
den Bevollmachtigten gegentiiber der fritheren Fas-
sung des § 1904 BGB nicht dndern, wie es in der Ge-
setzesbegriindung hei3t.?* Dabei wurde allerdings nicht
berticksichtigt, dass sich die Gefahrenlage fir den Be-
troffenen im neuen § 1904 Abs. 2 BGB deutlich anders

19 S.o. L

20 Vgl. die Begriindung zur Neufassung des § 1904 im Jahr 2009
(Patientenverfiigungsgesetz), BT-Drs. 16/8442, S. 19: ,Eben-
so wie die Entscheidungen eines Betreuers bediirfen auch die
Entscheidungen eines Bevollmachtigten der vormundschafts-
gerichtlichen Genehmigung, wenn zwischen Bevollmachtigtem
und Arzt unterschiedliche Auffassungen oder Zweifel tiber den
Behandlungswillen des Betreuten bestehen.®

21 Da § 1904 Abs. 2 BGB keine , Eil-Unterlassungskompetenz® beim
Unterlassen von Mallnahmen kennt, im Gegensatz zu § 1904
Abs. 1 S. 2 BGB (,Eil-Handlungskompetenz® des Arztes bei Vor-
nahme ,gefihrlicher® MaBnahmen).

22 Im Anschluss an die Sachverhaltsdarstellung und die , Fragestel-
lung*, DABL. 2015, A 412.

23 Vgl. BT-Drs. 16/8442, S. 19.
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darstellt, als in der fritheren Gesetzesfassung, die nur
eine Regelung enthielt, die dem heutigen § 1904 Abs.
1 BGB entspricht. In Abs. 1 von § 1904 BGB geht es
um die Vornahme von Heilbehandlungen, die zwar fiir
den Betroffenen ,riskant” sein mogen, die aber immer
seiner Gesundheit und Lebenserhaltung dienen. In
Abs. 2 geht es dagegen u.a. um die Ablehnung von le-
benserhaltenden MaBnahmen. Die Ablehnung solcher
MaBnahmen fihrt zum sicheren Tod. Auch eine solche
Entscheidung kann ein Patient selbstverstandlich tref-
fen. Wenn aber andere eine solche Entscheidung fiir ihn
treffen, sollte vielleicht doch mehr ,soziale Kontrolle“
stattfinden, als ein Gespriach zwischen dem Vertreter
des Patienten und dem Arzt.**

Das ,Vier-Augen-Prinzip“ mag bei der Absicherung ge-
gen Vermogensschaden und dhnliche Risiken angemes-
sen sein. Wenn es um , Leben und Tod* geht, erscheint
diese ,Kontrolldichte® dagegen eher dunn® - auch
wenn weder die Arzte noch die Verwandten (die meis-
tens als Bevollmachtigte auftreten oder zu Betreuern
bestellt sind) unter Generalverdacht gestellt werden
sollen. Es muss nicht unbedingt boser Wille im Spiel
sein, es genugt - wie im vorliegenden Fall - auch eine
Fehlinterpretation der Patientenverfiigung. Dabei ist zu
beruicksichtigen, dass der Patientenvertreter als medi-
zinischer Laie praktisch gegentiber dem Arzt kaum zu
einer echten Kontrolle fihig ist. Die Rede vom ,,mundi-
gen Patienten“ oder der Begegnung von Arzt und Pa-
tient ,auf Augenhoéhe® kann das reale Informationsge-
falle nicht kaschieren. Es muss daher fiir den medizini-
schen Alltag davon ausgegangen werden, dass die Ein-
schatzung des Arztes bzgl. der medizinischen Prognose
(und damit indirekt oft auch tiber die Anwendbarkeit
einer Patientenverfiigung) die des rechtlichen Vertre-
ters mehr oder weniger determiniert. Die Annahme ei-
ner ,wechselseitige (n) Kontrolle zwischen Arzt und Be-
treuer bei der Entscheidungsfindung“* ist daher mehr
Wunschtraum als Realitat.

Die im Gesetz verwirklichte ,Konsens“-Losung soll of-
fenbar verhindern, dass in vielen Fillen des Behand-
lungsabbruchs eine gerichtliche Entscheidung getrof-
fen werden muss. Das ist einerseits verstandlich, da die
Einschaltung des Betreuungsgerichts zwangslaufig zu
Verzoégerungen fiihrt. Erforderlich sind dann die Be-
stellung eines Verfahrenspflegers, die Einholung eines
Gutachtens und eine personliche Anhoérung durch das
Gericht (vgl. § 298 FamFG). Ein eventueller Genehmi-
gungsbeschluss wird erst 2 Wochen nach Bekanntgabe
an den Betreuer oder Bevollmichtigten sowie an den
Verfahrenspfleger wirksam (§ 287 Abs. 3 FamFG). Von
vielen Beteiligten durfte dies in einer ohnehin emoti-
onal belasteten Situation als unzumutbar empfunden
werden.

Andererseits sind die wirklich Betroffenen, namlich die
nicht mehr entscheidungsfihigen Patientinnen und

Patienten von der Sorgfalt Dritter abhangig. Fehlinter-

pretationen von Patientenverfiigungen sowie arztliche
Fehleinschiatzungen hinsichtlich der medizinischen
Diagnose kénnen mit dem geltenden Instrumentarium
praktisch nie aufgedeckt werden. Die allein fiir den Fall
eines Dissenses von rechtlichem Vertreter und Arzt tiber
den Patientenwillen vorgesehene Einschaltung des Be-
treuungsgerichts (§ 1904 Abs. 2i.V.m. Abs. 4 BGB) lauft
in der Praxis leer.?”

Wie maBgeblich die arztliche Sicht fiir den weiteren
Ablauf der Behandlung ist, lasst sich auch an der Dar-
stellung des vorliegenden Falls im Deutschen Arzteblatt
ablesen. Selbst das Expertenteam, das den Fall aufberei-
tet hat, sah offenbar keinen Anlass, die Einschitzungen
der behandelnden Arzte zu hinterfragen, so dass sich
dann auch fiir den , Kommentar® keinerlei Ansatzpunk-
te fur die Erorterung rechtlicher Probleme ergaben.
Der Hinweis auf die Fehleinschiatzung der medizini-
schen Therapieoptionen ergab sich erst durch Zuschrif-
ten sachkundiger Leser. In einem ,Schlusswort® zur
Diskussion des Falles haben die Autoren sich auf eine
Bewertung der ,medizinischen Detailfragen“ durch die
kritischen Leserbriefe nicht eingelassen.?® Sie betonen
vielmehr, dass gentigend Zeit bestanden habe, die Be-
deutung der Patientenverfiigung fiir die aktuelle Be-
handlungssituation ,mit dem Ehemann als Bevollmach-
tigten“ und den anderen Angehérigen zu besprechen.®
Dies kann sich allerdings nur auf den Zeitraum nach
der ,erweiterten Diagnostik am Folgetag® beziehen.
Unbertcksichtigt bleibt dabei, dass von Anfang an und
in volliger Ubereinstimmung mit der Patientenverfii-
gung der Versuch hiatte unternommen werden miissen,
die ,aktuelle Behandlungssituation® - namlich den am
Folgetag der Einlieferung nachgewiesenen ausgedehn-
ten Hirnstamminfarkt - zu verhindern. Auch die fragliche
Entscheidungsbefugnis des Ehemanns wird mit keinem

Wort thematisiert.

VII. Keine Gleichsetzung von , Patientenverfii-
gung” mit , generellem Behandlungsverzicht”

Gegenstand einer Patientenverfiigung koénnen Fest-
legungen sein, mit denen eine volljahrige Person in

eine kunftige arztliche Behandlung ,einwilligt oder

24 7Zu moglichen Alternativen der rechtlichen Regelung vgl. Beck-
mann, Modelle zur praktischen Umsetzung von Patientenverfii-
gungen, in: Volker Schumpelick/Bernhard Vogel (Hrsg.), Arzt
und Patient. Eine Beziehung im Wandel, Freiburg, 2006, S. 466
ft.

25 A.A. Kiefin: Jurgeleit (Hrsg.), BetrR, 3. Aufl. 2013, § 1904 Rz 13:
»Dieses Vier-Augen-Prinzip durfte ein sehr wirksamer Schutz des
Patienten sein®.

26 So BGH Beschluss vom 17. September 2014, Az. XII ZB 202/13
(https://openjur.de/u/740963.html), Abs. 24.

27 1Intber 5 Jahren Tatigkeit als Betreuungsrichter hatte der Verfas-
ser keinen einzigen ,Dissens“-Fall zu entscheiden.

28 DABI. 2015, A 1244: Dies moge ,an anderer Stelle diskutiert wer-
den.”

29 A.a.O.
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sie untersagt® (§ 1901a Abs. 1 S. 1 BGB). In der Praxis
enthalten Patientenverfiigungen fast ausschlielich Un-
tersagungserklairungen, also Festlegungen, wie d. Ver-
fasser/Verfasserin nicht behandelt werden will. Es ware
aber falsch, hieraus den Schluss zu ziehen, dass diese
Patienten generell nicht mehr behandelt werden wol-
len. Denn die Untersagungserklirungen beziehen sich
immer auf bestimmte, ndher beschriebene Situationen.
Wer fur eine bestimmte Situation eine (weitere) arztli-
che Behandlung verbietet, will damit keineswegs zum
Ausdruck bringen, dass er mit dem Eintritt dieser Situali-
on einverstanden ist. Im Gegenteil: Die Situation, deren
Beendigung der Patient durch einen Behandlungsab-
bruch erreichen will, ist offensichtlich unerwunscht. Es
ist Aufgabe des Arztes, den Eintritt einer solchen Situati-
on mit allen lege artis gebotenen Mitteln zu verhindern.
Besonders haufig werden die Formulare oder Textbau-
steine fir Patientenverfigungen verwendet, die in den
entsprechenden Broschiiren des Bundesjustizministe-
riums und einiger Landesjustizministerien enthalten
sind. In der aktuellen Ausgabe der Broschiire ,Patien-
tenverfiugung® des Bundesjustizministeriums® bezie-
hen sich die vorgeschlagenen Textbausteine fast aus-
schlieBlich auf schwerwiegende gesundheitlich Situatio-
nen, die eine dauerhafte Substitution von Koérperfunk-
tionen erforderlich machen wurden (unmittelbarer
Sterbeprozess; Endstadium einer unheilbaren, tédlich
verlaufenden Krankheit; schwere Gehirnschiadigung;
weit fortgeschrittener Hirnabbauprozess).’' Patienten-
verfligungen, die sich an diesen Empfehlungen orien-
tieren, verfolgen nicht das Ziel, Akutbehandlungen zu
verhindern, sondern richten sich gegen die Aufrecht-
erhaltung unerwiinschter bzw. als sinnlos empfundener
Dauerzustinde. Deshalb wird man in einer Patienten-
verfiigung duBerst selten einen generellen Verzicht auf
die Einleitung sofortiger Behandlungsmafnahmen bei
einer akuten Erkrankung finden. In der Praxis kann
und muss man davon ausgehen, dass die Existenz einer
Patientenverfiigung keine unmittelbare Bedeutung fir
die medizinische Notfall- und Akutbehandlung hat.**
Patientenverfigungen durfen nicht pauschal als An-
weisung verstanden werden, ,nichts mehr zu unterneh-
men®.

Das heiBt vor allem, dass jede Patientenverfiigung sorg-
faltig gelesen und die Ubereinstimmung der Festlegun-
gen des Patienten mit der aktuellen Behandlungssitua-
tion gepruft werden muss (s. § 1901a Abs. 1 S. 1 BGB).
Das wird keineswegs immer beachtet. Das Landgericht
Koln musste im Jahr 2010 das Verhalten eines Mannes
beurteilen, der fir einen kurzen Zeitraum die lebens-
erhaltendem Gerite bei seiner Schwiegermutter abge-
stellt hatte, weil er meinte, damit den Willen der Pati-
entin umzusetzen. Er wusste, dass sie eine Patientenver-
fligung verfasst hatte - kannte aber deren Inhalt nicht.
Tatsachlich war sein Handeln vom Inhalt der Patien-

tenverfligung nicht gedeckt gewesen, weshalb er wegen

versuchten Totschlags verurteilt wurde.* In der hierzu
ergangenen Revisionsentscheidung betont der BGH,
dass ,in der regelmifig die Beteiligten emotional stark
belastenden Situation, in der ein Behandlungsabbruch
in Betracht zu ziehen ist“, gewdhrleistet sein mitsse,
,dass die Entscheidung nicht unter zeitlichem Druck,
sondern nur nach sorgfiltiger Prufung der medizini-
schen Grundlagen und des sich gegebenenfalls in einer
Patientenverfligung manifestierenden Patientenwillens
erfolgt“.** Solange diese Prifung andauert, sind lebens-

erhaltende MaBnahmen einzuleiten oder fortzuftihren.
VL. Fazit

Im vorliegenden Fall scheint die bloBe Existenz der Pa-
tientenverfiigung mallgeblich dazu beigetragen zu ha-
ben, dass die medizinische Behandlung einer zuvor ge-
sunden, erst 68-jahrigen Frau fehlerhaft durchgefiihrt
worden ist. Man kann zwar nicht vollig ausschlieBen,
dass es auch ohne Patientenverfligung zu einem iden-
tischen Ablauf der Ereignisse gekommen ware. Wahr-
scheinlich ist dies aber nicht.

Die Behandlung der Patientin ist aufgrund der Fehlin-
terpretation der Patientenverfiigung durch den Ehe-
mann und die Arzte von Anfang an ,auf's falsche Gleis*
gesetzt worden. In Verkennung der moglichen und
gebotenen medizinischen Behandlungsmoglichkeiten
und des wahren Gehalts der Patientenverfigung wurde
die Behandlung entscheidend verzogert, so dass dann
»am nachsten Tag“ der ausgedehnte Hirninfarkt festge-
stellt werden musste.

Dieser Fall zeigt die Gefahr auf, dass allein die Exis-
tenz einer Patientenverfiigung mit Regelungen zum
Behandlungsverzicht dazu fiihren kann, dass die Akut-
therapie vernachlassigt wird. Hierdurch wurden reale
Lebenschancen vergeben, obwohl sich die Verfasserin
der Patientenverfiigung Uber derartige Auswirkungen
ihrer ,Vorsorge“ wohl keine Gedanken gemacht ha-
ben diirfte und sie vermutlich auch nicht gewollt hat.

Ein solcher Wille wird jedenfalls in der Fallschilderung

30 Abrufbar unter http://www.bmjv.de/DE/Themen/Gesellschaft/
Patientenverfuegung/patientenverfuegung_node.html (letzter
Aufruf am 07.11.2015)

31 A.a.O,S.21f. In der Vorsorgebroschiire des Bayerischen Staats-
ministeriums der Justiz (Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Al-
ter, S. 35) werden die gleichen Textbausteine in einem entspre-
chenden Formular verwendet (abrufbar im Internet uber die
Homepage des Ministeriums: www.justiz.bayern.de).

32 Nur in besonderen Ausnahmefillen wird - z. B. bei der Einlie-
ferung in die Notaufnahme eines Krankenhauses - zeitnah und
hinreichend verlésslich festgestellt werden konnen, dass der
Patient von vornherein auf therapeutische Mafinahmen verzich-
tet hat. Im vorliegenden Fall war das offensichtlich nicht der
Fall. Der abschlieBende Hinweis von Simon/Lipp/Nauck/Tergau/
Wenker (DABI. 2015, A 1245), Notfallmedizin kénne und miisse
,manchmal eben doch auch Palliativmedizin sein®, ist daher ir-
refithrend.

33 Vgl. LG Koln, ZfL. 2010, S. 59 ff., m. Anm. Beckmann.

34 BGH, ZfL 2015, S. 123 (in diesem Heft).
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nicht mitgeteilt; die Patientenverfiigung enthalt diesen
Willen nicht.
Aus dem Gesagten ergeben sich zumindest drei Schluss-

folgerungen:

e Wer eine Patientenverfigung mit Behandlungsver-
zichtserklarungen verfasst, sollte sich bewusst sein,
dass diese nur von wenigen Personen und oft unter
erheblichem Zeitdruck gepruft wird. Ernsthafte Kon-
trollmechanismen bestehen nicht. Fehler bei der In-
terpretation der Verfiigung oder bei der Ubertragung
ihres Inhalts auf die aktuelle Behandlungssituation
wirken sich unmittelbar zulasten des Patienten aus.
Das sollte bei der ,Werbung® fir Patientenverfiigun-
gen und in der individuellen Beratung von Personen,
die dieses Vorsorgeinstrument nutzen wollen, deut-

lich herausgestellt werden.

® Die Patientenverfiigung ist eine individuelle Fest-
legung des Patientenwillens in Bezug auf bestimm-
te zukinftige Anwendungssituationen. Sie enthalt
nicht die pauschale Botschaft: ,Ich will nicht weiter-
leben®. Erklairungen zum Behandlungsverzicht sind
fast immer an konkrete Bedingungen geknupft und
beziehen sich fast nie auf aktuell indizierte Therapie-
Erforderliche

men sind daher in der Akutsituation ohne zeitliche

maBnahmen. Behandlungsmalinah-
Verzogerung einzuleiten. Auch eingeschriankte Er-
folgschancen sind zu nutzen, wenn ihnen nicht der

eindeutige Wille des Patienten entgegensteht. Eine

unsichere Prognose darf nicht mit einem bereits ein-

getretenen Misserfolg gleichgesetzt werden.

Das Recht stellt an Arzte beim Umgang mit Patienten-
verfiigungen (§§ 1901a ff. BGB) und Entscheidungen
von Patientenvertretern uber einen Behandlungsver-
zicht (§ 1904 Abs. 2 BGB)* erhebliche Anforderungen.
Die ihnen zugedachte Rolle in Hinblick auf die Wie-
derherstellung der Gesundheit, den Schutz des Lebens
und die Achtung des Patientenwillens setzt voraus,
dass sie mit den gesetzlichen Bestimmungen tiber Voll-
macht, Betreuung und Patientenverfiigung vertraut
sind. In diesem Bereich besteht unter Arzten groBe
Unsicherheit und erheblicher Informationsbedarf.?
Die mit der Behandlung nicht einwilligungsfihiger
Patienten zusammenhangenden Fragen sollten des-
halb integraler Bestandteil der Arzteausbildung sein.
Die Darstellung und Besprechung von Fallbeispielen
im Deutschen Arzteblatt dient sicherlich dem glei-
chen Ziel, kann aber eine fundierte Auseinanderset-
zung mit den genannten Themen - am besten bereits

im Studium - nicht ersetzen.

35 ... und auch bei weiteren Fallgestaltungen, wie der Sterilisation
Nichteinwilligungsfahiger (§ 1905 BGB), der Anwendung frei-
heitsentziehender Malnahmen (§ 1906 Abs. 1, 2 und 4 BGB)
und érztlicher ZwangsmalBnahmen (§ 1906 Abs. 3, 3a BGB) ...

36 Dies kann der Verfasser aus eigener Erfahrung als Lehrbeauftrag-
ter fir Medizinrecht an der Medizinischen Fakultit Mannheim
der Universitit Heidelberg und als Dozent an der Palliativakade-
mie des Juliusspitals Wiirzburg feststellen.

heifrag

VRiaVG a. D. Bernward Biichner, Freiburg

Zum Stand der Erkenntnis tiber die Wirkung der ,,Pille danach”

Mit der ,Pille danach® soll nach ungeschiitztem Ge-
schlechtsverkehr eine Schwangerschaft vor Beginn
des strafrechtlichen Schutzes verhindert werden. Die-
ses Ziel ist auf verschiedene Weise erreichbar, durch
Verzogerung der Eizellreifung, durch Hemmung und
Verzogerung des Eisprungs, durch Storung der Sper-
mienfunktion und dadurch bewirkte Verhinderung
der Befruchtung, durch Stérung des Transports der be-
fruchteten Eizelle durch den Eileiter und Behinderung
ihrer Entwicklung sowie schlieBlich durch Verhinde-
rung der Einnistung des Embryos in die Gebarmutter
(Nidation). Alle diese moglichen Wirkungen sind straf-
rechtlich irrelevant. Denn Handlungen, deren Wirkung
vor Abschluss der Nidation eintritt, gelten nach § 218

Absatz 1 Satz 2 StGB nicht als Schwangerschaftsabbruch
im Sinne des Gesetzes. Da menschlichem Leben, wo
immer es existiert, Menschenwiirde zukommt!, sind
far den Embryo todlich wirkende, frihabtreibende
MaBnahmen jedoch verfassungsrechtlich und zudem
ethisch keineswegs irrelevant.

Jahrzehntelang gingen Lehrwerke der Gynédkologie und
der Endokrinologie einhellig davon aus, dass die ,Pille
danach® nicht nur den Eisprung (Ovulation) hemmt,
sondern weitere Wirkungen entfaltet - insbesondere

auf das Endometrium (Gebarmutterschleimhaut) - und

1 BVerfGE 39, 1, 41; 88, 203, 252.
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dadurch nidationshemmend wirkt.?2 Noch am 1. Febru-
ar 2012 stand unter ,Frauendrzte im Netz“, herausge-
geben vom Berufsverband der Frauenarzte e. V. (BVF)
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG), zu lesen:
,Die ,Pille danach‘ verhindert oder verschiebt den Ei-
sprung so, dass keine Befruchtung stattfinden kann. Ist
es bereits zu einer Befruchtung gekommen, verhindert
sie die Einnistung in die Gebarmutter. Nach bereits er-
folgter Einnistung der befruchteten Eizelle ist sie nicht
mehr wirksam.*

Am 01.02.2013, ein Jahr spater, hie es an gleicher Stel-
le tber die beiden in Deutschland vertriebenen ,Pillen
danach® PiDaNa (Levonorgestrel - LNG) und ellaOne
(Ulipristalacetat - UPA): ,,Die Wirkung der beiden hor-
monellen Methoden der ,Pille danach® besteht in einer
... Beide

hormonellen Methoden haben keinen Einfluss auf die

Hemmung oder Verzégerung des Eisprungs

Einnistung (Implantation) einer befruchteten Eizelle.“
Diese Meinungsanderung des BVF und der DGGG steht
in auffallendem zeitlichen Zusammenhang mit dem in
den Medien skandalisierten Fall einer angeblich verge-
waltigten Frau, die in Koln in einem Krankenhaus in
katholischer Tragerschaft, an welchem eine ,anonyme
Beweissicherung® nicht moglich war, abgewiesen wor-
den ist, nachdem ihr in einer Notfallambulanz die ,,Pil-
le danach® bereits verordnet worden war. Der damalige
Kolner Erzbischof, Kardinal Meisner, sprach damals von
einer ,Vielfalt von neuen Medikamenten ... die unter
den Begriff ,Pille danach® fallen, aber keine abtrei-
bende Wirkung haben®. Spater erklirte die Deutsche
Bischofskonferenz, zu der Hilfe fur Frauen, die Opfer
einer Vergewaltigung geworden sind, konne ,die Ver-
abreichung einer ,Pille danach‘ gehoren, insofern sie
eine verhiitende und nicht eine abortive Wirkung hat.“?
Was die katholischen Bischofe dazu veranlasst hat, tiber
die Existenz nicht friithabtreibender ,,Pillen danach® zu
spekulieren, ist bis heute nicht bekannt. Kronzeuginnen
fiir den Meinungswandel der drztlichen Fachverbiande
jedenfalls sind die Autorinnen einer Veroffentlichung
»~Emergency contraception — mechanism of action“ der
Schwedin Kristina Gemzell-Danielsson u. a. (31. Okto-
ber 2012).* In der deutschen Zusammenfassung dieser
Publikation wird beklagt, dass Notfallkontrazeptiva zu
selten eingesetzt wiirden. Es gehe um ,Akzeptanz der
Verwendung von Notfallkontrazeptiva®. Zur Wirkung
von LNG und UPA heiit es dann: ,Die Behandlung
mit Levonorgestrel und Ulipristalacetat in Dosen, die
in der Notfallkontrazeption eingesetzt werden, wirkt
nicht storend auf die endometriale Aufnahmefahigkeit
oder Embryoimplantation.®... ,Die Autorinnen schluss-
folgern, dass ein erhohtes Verstandnis des Wirkungsme-
chanismus von Notfallkontrazeptiva die Akzeptanz er-
hohen kénnte und somit die Verfligbarkeit, um Frauen
eine Moglichkeit zu bieten, eine ungewollte Schwanger-

schaft zu verhindern.*

Diese Ausfiihrungen offenbaren uberdeutlich, dass
far die Autorinnen die Forderung der Akzeptanz der
Notfallkontrazeptiva im Vordergrund stand und nicht
etwa die Sorge beziiglich méglicher toédlicher Folgen
far den Embryo. Das prasentierte Ergebnis kann dem
Hersteller der beiden Praparate PiDaNa und ellaOne,
der Firma HRA Pharma, nur hoéchst willkommen sein,
ist es doch geeignet, Bedenken gegen diese Pillen zu
zerstreuen, besonders in Landern mit einem hohen ka-
tholischen Bevolkerungsanteil.

Kristina Gemzell-Danielsson ist ferner neben Thomas
Rabe und der Chinesin Linan Cheng Koautorin eines
Reviews ,Emergency Contraception®, vom 31.01.2013.
Auf die Nahe der Autoren zur Abtreibungs- und Verhii-
tungslobby bzw. zur Firma HRA Pharma hat der Verfas-
ser bereits an anderer Stelle hingewiesen.?

Der Botschaft von einer nicht nidationshemmenden
Wirkung von LNG und UPA begegnet die medizinische
Wissenschaft, von den genannten Fachverbianden abge-
sehen, offenbar mit Zurtickhaltung. In mehreren Neu-

auflagen von Lehrbtichern wird jedenfalls nach wie vor

2 Keck/Neulen/Behre/Breckwoldt, Endokrinologie, Reproduk-
tionsmedizin, Andrologie, 2. Aufl. 2002: ,Durch die Gestagen-
komponente wird eine Reifungsstorung des Endometriums mit
verfrithter abortiver sekretischer Umwandlung bewirkt* (S. 126);
Breckwoldt u. a., Gynikologie und Geburtshilfe, 5. Aufl. 2007:
,Pille danach® als ,nidationshemmende MaBnahme®“ (S. 113);
Diedrich u. a., Gynikologie und Geburtshilfe, 2. Aufl. 2007: ,Wir-
kungsmechanismus von Ovulationshemmern®: ,,...Verschlechte-
rung der Nidationsbedingungen der Blastozyste (Progestagen-
wirkung) ... Hemmung der sekretorischen Endometriumstrans-
formation® (S. 138); Kiechle (Hrsg.), Gyndkologie und Geburts-
hilfe, 2. Aufl. 2011: ,Pille danach® ein ,Implantationshemmer*
(S. 142); Stalla (Hrsg.), Therapielexikon Endokrinologie und
Stoffwechselkrankheiten, 2006: ,Notfallmethode der Implan-
tationshemmung durch die ,Pille danach® (S. 878); Diedrich
(Hrsg.), Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, 4. Aufl.
2003: ,Die Anwendung der Postkoitalpille stellt keine Kontrazep-
tion, sondern eine Interzeption dar, da sie normalerweise nicht
die Fertilisierung, sondern die Nidation verhindert” (S. 92); Mar-
tius, Therapie in Geburtshilfe und Gynikologie, Band II Gyna-
kologie, 2. Aufl. 1991: Pille danach: ,Nach einem ungeschiitzten
Verkehr kann ... die Implantation des Eies tiber eine Storung des
Ostrogen-Gestagen- Gleichgewichts am Endometrium verhindert
werden.“ (S. 79); Friese/Melchert, Arzneimitteltherapie in der
Frauenheilkunde, Edition Gynakologie und Geburtshilfe, Band
15, 2002: ,Sowohl durch eine Suppression der Ovarialfunktion
als auch durch Verdnderung der Rezeptivitit des Endometriums
wird eine Schwangerschaft verhindert* (S. 230).

3 Pressebericht des Vorsitzenden der Deutschen Bischofskonfe-
renz zum Abschluss der Frithjahrs- Vollversammlung der DBK v.
21.02.2013, Ziff. 8.

4 Contraception. 2012 Oct 29.

5 Bernward Biichner, Offene Fragen zur ,Pille danach®, ZfI. 2013,
15 f.; zum Thema auch Andreas L. G. Reimann, Zur Diskussion
uber den Wirkungsmechanismus der ,Pille danach, ZfL. 2013, 7
ff.; Rainer Beckmann, Neues zur ,Pille danach®, LebensForum
Nr. 109/2014, S. 22 ff.; Alexandra Maria Linder, Plotzlicher Stoff-
wechsel?, LebensForum Nr. 114/2015, S. 17 ff.
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davon ausgegangen, dass die ,Pille danach® (zumindest
auch) die Nidation hemmt.®

Auch in einschligigen Internetportalen wird die Mei-
nung, die ,Pille danach“ habe nur eine ovulationshem-
mende Wirkung, vielfach nicht geteilt. Unter www.ratge-
ber-pille.net (Aufruf am 14.10.2015) heilt es z. B., durch
Levonorgestrel wirden (auch) der Transport der Eizelle
im Eileiter sowie die Einnistung der Eizelle in der Ge-
barmutter verhindert. Nach www.fem.com/liebe-lust/ar-
tikel/neue-pille-danach-wirkung (Aufruf am 15.10.2015)
sorgt die Notfall-Verhtitung mit Ulipristalacetat auch ,,da-
fir, dass die Gebarmutterschleimhaut wie bei der naturli-
chen Regelblutung abgestofen wird. Damit wird die Ein-
nistung einer gegebenenfalls befruchteten Eizelle ver-
hindert.“ Bei www.netdoktor.de (Aufruf am 14.10.2015)
heiBt es, Levonorgestrel verhindere moglicherweise
auch die Einnistung einer befruchteten Eizelle. Durch
Ulipristalacetat werde auch die Gebarmutterschleimhaut
beeinflusst. Unter flexikon.doccheck.com (Aufruf am
15.10.2015) heiBt es unter dem Stichwort ,,Postkoitalpil-
le“, Levonorgestrel erschwere auch die Einnistung in die
Gebarmutter. Die Relevanz dieses Effekts sei aber um-
stritten. Ulipristalacetat bewirke die Verhinderung des
Eisprungs und die Unterdriickung der Synthese von fiir
die Schwangerschaft essentiellen Peptiden.

Manche Informationen sparen den Zeitraum zwischen
Eisprung bzw. Befruchtung und Nidation einfach aus. Bei
www.onmedia.de (Aufruf am 14.10.2015) z. B. liest man:
»Sowohl der Wirkstoff Levonorgestrel als auch Ulipristal
unterdriicken oder verzogern den Eisprung, sodass eine
Befruchtung durch Spermien nicht stattfinden kann.
Die Pille danach wirkt nicht, wenn sich das befruchtete
Ei bereits in der Gebiarmutter eingenistet hat.“ Auch die
WHO schweigt sich tiber die Wirkung der ,,Pille danach®
zwischen Eisprung und Beginn der Implantation aus, in-
dem sie mitteilt: ,Levonorgestrel emergency contracepti-
ve pills are not effective once the process of implantation
has begun, and they will not cause abortion“.”

Ein deutliches Indiz dafiir, dass ellaOne nicht nur den
Eisprung verzogert, liefert die Packungsbeilage, in der es
heifit, ellaOne diirfe nicht eingenommen werden, ,wenn
Sie wissen oder vermuten, dass Sie schwanger sind.“ Of-
fenbar hat also Ulipristalacetat in der Dosis von 30 mg
moglicherweise eine der Schwangerschaft abtragliche
Wirkung, die ohne Einfluss auf das Endometrium nicht
erklarbar ware.

Die von Kristina Gemzell-Danielsson, Thomas Rabe und
Linan Cheng berichteten Erkenntnisse sind im Ubrigen
nicht die einzigen, die es zur Wirkungsweise der ,Pille
danach® gibt. Das Wiener Institut IMABE z. B. hat auf-
grund eigener Studien mit mehrfachen Aktualisierun-
gen hierzu Stellung genommen und dargelegt, dass
beide Substanzen, LNG und UPA, je nach Zeitpunkt der
Einnahme unterschiedliche Wirkungen haben kénnen,
zu denen auch die Hemmung der Nidation gehort.®

Ferner hat eine Arbeitsgruppe an der Universitiat Padua

(Bruno Mozzanega u. a.) die Nidationshemmung durch
Veranderungen der Gebarmutterschleimhaut als Haupt-
wirkung des Wirkstoffs UPA bestitigt.” Genau dieser
Wirkstoff wird unter dem Handelsnamen Esma als neues
Medikament gegen Myome (gutartige Muskelwucherun-
gen) in der Gebarmutter vermarktet. Laut der Fachinfor-
mationen soll es eine ,spezifische Wirkung auf das Endo-
metrium® aufweisen und daher wirksam sein gegen Blu-
tungen. Dieses Myommedikament soll in niedriger Dosis
(5 mg) eine Wirkung auf die Gebarmutterschleimhaut
haben, die fiir die sechsfache Dosis derselben Substanz
als ,,Pille danach*“ bezweifelt wird.!"

Der Verfasser ist als Jurist ebenso wie Theologen auf dem
Gebiet der Medizin und der Pharmakologie nicht sach-
verstandig. Aber auch Laien auf diesen Fachgebieten
sind in der Lage, allgemeinverstindliche Aussagen tiber
die Wirkung der ,Pille danach® kritisch zu hinterfragen.
Wer dies tut, kann es nicht fir plausibel halten, dass die
in PiDaNa und ellaOne enthaltenen Substanzen ledig-
lich geeignet sein sollen, den Eisprung zu verhindern.
Zweifel hieran ergeben sich aus dem Umstand, dass Uli-
pristalacetat auch zur Behandlung von Myomen einge-
setzt wird und die Abtreibungspille RU 486 (Mifegyne)
auf demselben Wirkstoff basiert. Ferner ware die fiir die
,Pille danach“ angegebene hohe Sicherheit'! nicht zu er-
klaren, wenn die genannten Priaparate nicht auch geeig-
net waren, die Entwicklung der befruchteten Eizelle zu

beeinflussen und ihre Nidation zu verhindern.

6  Weyerstahl/Stauber, Gynékologie und Geburtshilfe, 5. Aufl. 2013:
Die ,Pille danach® ist ,kein Kontrazeptivum im engeren Sinne,
sondern wirkt tiberwiegend interzeptiv, indem sie die Implantati-
on verhindert. Heute hat sich Ulipristalacetat (...) durchgesetzt ...
Wirkungsweise: Vorzeitige Umwandlung des Endometriums und im
Anschluss daran schwache Entzugsblutung, wodurch die Einnistung
der Eizelle verhindert wird®“ (S. 88); Gruber/Blanck, Basics Gyna-
kologie und Geburtshilfe, 5. Aufl. 2014: ,Postkoitalpille” ,Dieser
Nidationshemmer ist nicht im eigentlichen Sinne eine Verhiitungs-
methode® (S. 32). ,Die innerhalb von 48 h eingenommene ,Pille
danach‘ verhindert die Nidation“ (S. 33); Goerke/Valet, Kurzlehr-
buch der Gynakologie und Geburtshilfe, 7. Aufl. 2014: ,;Hormonelle
Kontrazeption® ... ,Die kontrazeptive Wirkung beruht auf mehre-
ren Faktoren: Hemmung der Ovulation ... Verhinderung der Ein-
nistung (Nidationshemmung) durch Veranderung der Gebarmut-
terschleimhaut ...“ (S. 82); Gatje u. a., Kurzlehrbuch Gynikologie
und Geburtshilfe, 2. Aufl. 2015: ,Bei postkoitaler Einnahme von 1,5
mg Levonorgestrel (LNG) vor der Ovulation wird diese durch Un-
terdriickung des LH-Gipfels gehemmt. Die peripheren Gestagenwir-
kungen fithren zudem zu einer Behinderung der Spermienaszensi-
on, der Konzeption und der Nidation (S. 348). ... Alternativ gibt es
seit Marz 2015 die ,Pille danach® mit dem Wirkstoft Ulipristal (30
mg) rezeptfrei in der Apotheke. Ulipristal kann, genau wie Levonor-
gestrel, eine Schwangerschaft ... verhindern ... Wirkungsweise wie
auch Nebenwirkungen entsprechen denen von LNG* (S. 320 f.).

7 Siehe www.who.int/mediacentre/factsheets/fs244/en/; Stich-
wort: Emergency contraception.

8 Zu finden unter www.imabe.org.

9 Mozzanega et al, Ulipristal aceteta — critical review about endo-
metrial and ovulatory effects in emergency Contraception, Re-
productive Sciences; January 18, 2014, 1-6; hierzu Martina Len-
zen-Schulte, Was tut die “Pille danach”?, FAZ v. 21.03.2014.

10 Weitere Studien werden erwidhnt bei Rudolf Ehmann, Medizin
und Ideologie 3/2013, S. 6 ff., sowie bei Alexandra Maria Linder,
2a0., Fn. 5.

11 Goerke/Valet geben die Sicherheit der postkoitalen Kontrazepti-
on mit 97 bis 99 % an (aaO., Fn. 6, S. 84).
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Todeszeitpunkt des Menschen - Zur Notwendigkeit einer

~Neudefinition”

1. Quo vadis Hirntod?

Neuere Entwicklungen' in der Debatte zum Hirntod
machen es notwendig, sich demanhaltenden Dissens
zu dem in § 3 Abs. 2 Nr. 2 Transplantationsgesetz? ver-
ankerten Hirntodkonzept zu widmen. Auch mit Ein-
fuhrung des Transplantationsgesetzes konnten dessen
grundsitzliche Legitimationsprobleme nicht abschlie-
Bend geklart werden.? So stehen aktuell die Fragen
nach der Todeszeitpunktbestimmung und der Validitat
ihrer Diagnostik erneut im Fokus der Offentlichkeit.*
Mediale Negativberichterstattung hat sowohl fur die
Hirntodkonzeption als auch fir die damit mittelbar ver-
bundene postmortale Organspende dramatische Aus-
wirkungen.® Die Spenderzahlen befinden sich aktuell
auf einem sehr niedrigen Niveau. Gegenuber 2012 ist
die Zahl der Organspender im Jahr 2014 um knapp 16
Prozent auf 864 gesunken.®

In der sich hinter dem Schlagwort ,,Hirntoddebatte“ ver-
bergenden Diskussionslandschaft wird der Begriff des
»~Hirntodes* haufig dquivok verwendet.” Dabei besteht,
zuletzt durch die Stellungnahmen des Presidents Coun-
cil on Bioethics und des Deutschen Ethikrates bestatigt,’
beziiglich einer operationalen Verwendung des Hirn-
todkriteriums als taugliche Explantationsvoraussetzung
weitestgehend Einigkeit. Dagegen ist eine Definition der
Hirntodsituation als Tod des Menschen stetiger Kritik aus-
gesetzt.” Die Positionen scheinen verhirtet. Ein allgemei-
ner Konsens wird kaum zu erzielen sein. Von den Hirn-
todkritikern werden daher zuweilen Alternativkonzepte,
die Aufgabe der Tote-Spender-Regel und die Zulassung
der Organentnahme nach Herzstillstand,vorgeschlagen,
um nicht Gefahr zu laufen, der modernen Transplanta-
tionsmedizin die Arbeitsgrundlage zu entziehen. Dies of-
fenbart letztlich das Dilemma vieler Kritiker, welche die
postmortale Organspende weiterhin ermoglichen wollen
und das Hirntodkriterium operativ bejahen, zugleich sei-
ne Propositionalitit (,Der menschliche Tod ist eingetre-
ten“) aber verneinen.

Im Folgenden soll gezeigt werden, dass bestimmte
rechtliche Implikationen fiir ein Festhalten am Hirn-
todkonzept sprechen. Hieraus ergibt sich ein Novellie-
rungsbedarf der einschligigen Paragraphen des Trans-

plantationsgesetzes.
2. Juristische Grenzen konzeptioneller Alternativen

Fraglich erscheint, ob die bereits erwdahnten alternati-
ven Konzepte - Aufgabe der Tote-Spender-Regel und
Zulassung der Organentnahme nach dem Herzstill-

stand - rechtlich zu iberzeugen vermogen.

a) Aufgabe der Tote-Spender-Regel

Das Aufgeben der im Transplantationsgesetz verankerten
Tote-Spender-Regel' geriete mit dem im Strafgesetzbuch
verankerten Lebensschutz, in der Auspragung von § 216
StGB ernsthaft in Konflikt. Ausweislich des Wortlauts
dieser Vorschrift muss ,jemand durch das ausdrickliche
oder ernstliche Verlangen des Getoteten zur Toétung be-
stimmt worden* sein. Vor diesem Hintergrund begegnet
eine lebensbeendende Organspende strukturellen Be-
denken. Zwar tragt § 216 Abs. 1 StGB aufgrund seiner
geringen Strafandrohung der Unrechtsminderung, die
sich aus dem ernstlichen Verlangen des Opfers ergibt,
Rechnung, jedoch verbleibt als Strafbarkeitsgrund die
Absolutheit des Lebensschutzes.!! Dartiber hinaus ist
eine Rechtfertigung von Straftaten im Wege des Not-
stands gem. § 34 S. 1 StGB nur bei einem wesentlichen
Uberwiegen des geschiitzten Interesse gegeniiber dem
beeintrachtigten Interesse moglich und damit bei den ei-
nander als gleichwertig gegentiberstehenden Rechtsgti-
tern ,Leben des Organspenders® und , Leben des Organ-
empfingers“ von vorneherein ausgeschlossen. Insoweit

ist dem potenziellen Spender die Dispositionsbefugnis

1 S. hierzu Shewmon, Journal of Medicine and Philosophy 2001,
457 ff; Truog/Miller, The New England Journal of Medicine
2008, 674 ff.

2 Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Or-
ganen (Transplantationsgesetz - TPG), in Kraft getreten am 5.
November 1997, BGBI. I S. 2631.

3 Vgl. Stoecker, in: Preull/Knoepffler/Kodalle (Hrsg.), Kritisches
Jahrbuch der Philosophie, Korperteile — Korper teilen, 2009, S.
41, 42; Merkel, Jura 1999, 133, 113-115.

4 Miiller, Revival der Hirntod-Debatte: Funktionelle Bildgebung
fur die Hirntod-Diagnostik, Ethik Med 2010, 5; vgl. Truog/Miller,
Hastings Center Report 2008, 38ff.; s. auch Beckmann, Zf1. 2011,
122, 123-124.

5 ,Die Hirntodkonzeption liegt der im Transplantationsgesetz ge-
regelten postmortalen Organspende in Deutschland zugrunde.
Mit der intensivmedizinisch ermoéglichten zeitlichen Entkopp-
lung des Hirntodes vom Erloschen der Funktionen anderer Or-
gane und Gewebe sind jedoch fiir viele Menschen Zweifel an der
Hirntodkonzeption verbunden ...“ (Deutscher Ethikrat, Stellung-
nahme zum Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015,
S. 8-9).

6 DSO, https://www.dso.de/dso-pressemitteilungen/einzelansicht/
article/zahl-der-organspender-stabilisiert-sich-auf-niedrigem-
niveau.html, abgerufen am 08.06.2015.

7 Bexten, Hirntod: Lebendiger Koérper — tote Person? Wer stif-
tet hier Verwirrung?, 2014, S. 4, http://sammelpunkt.philo.
at:8080/2417/1/Replik_Bexten—Hirntod_OQ. 10.2014-Endversi-
on.pdf, konsultiert am 08.06.2015.

8  Deutscher Ethikrat (Fn. 5), S. 11-12;President’s Council on Bioethics,
Controversies in the determination of death, a White Paper,
2008, S. 89.

9  Miiller (Fn. 4), S. b; Deutscher Ethikrat (Fn. 5), S. 10; s. auch Min-
dach, Aufklarung und Kritik 2013, 77.

10 Vgl. § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG.

11 Rassner/Wenkel, in: Dolling/Duttge/Rossner (Hrsg.), Gesamtes
Strafrecht, 2013, § 216 Rn. 1-2.
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entzogen. Hintergrund ist die sich aus Art. 2 Abs. 2 S.
1 GG i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG ergebende Schutzpflicht
far das Leben, die das Selbstbestimmungsrecht aus Art.
2 Abs. 1i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG tuberlagert. Das bedeutet,
dass nach Wertung des § 216 StGB der Staat die Toétung
von lebenden Menschen nicht zulassen darf.’? Die Ab-
schaffung der Tote-Spender-Regel birgt weiterhin die
Gefahr des Missbrauchs bei Tétung im fremden Interes-
se. So konnten zukunftig kranke Menschen leichter den

Organinteressen anderer zum Opfer fallen.
b) Organentnahme nach Herzstillstand

Eine weitere Alternative ware die Entnahme von Orga-
nen sog. ,Non-Heartbeating-Donors®. Diese ,Spende-
praxis® (krit. ,justified killing“) bietet in anderen Lan-
dern, wie den USA, der Schweiz, den Niederlanden,
Belgien, Frankreich, C)sterreich, Tschechien, Sloweni-
en, Italien, Spanien und Portugal die Moglichkeit, dass
Menschen bei Vorliegen entsprechender Voraussetzun-
gen nach einem Herzstillstand Organe entnommen
werden koénnen, ohne dass der Hirntod eingetreten
ist.”” Das Kriterium des Herztodes stellt sich allerdings
als ,unscharf* heraus, da durch intensivmedizinische
MaBnahmen Herz- und Kreislaufversagen durchaus be-
hoben werden kénnen, mithin eine klinische Diagno-
se bezuglich der Irreversibilitit des Herzstillstands mit
gewissen Unsicherheiten verbunden ist.'* Eine hinrei-
chende Validitit kann im Einzelfall nicht gewéhrleistet,
eine klare Todesgrenze nicht gezogen werden. Dies ist
gleichfalls mit dem strafrechtlichen Lebensschutz un-
vereinbar. In Deutschland wird eine derartige Praxis
daher zu Recht abgelehnt."

Keines der angefiihrten Alternativkonzepte vermag
somit einer rechtlichen Prufung standzuhalten. Ein
Wechsel hin zu einer der genannten Konzeptionen er-

scheint de lege ferenda nicht sinnvoll.
3. Juristische Konsequenzen - Desiderat

Eine entscheidende Ziasur innerhalb des menschlichen
Sterbeprozesses zu setzen, ist immer zugleich auch eine
wertende Entscheidung. Insofern besteht die Notwen-
digkeit, den menschlichen Tod einer normativen Rege-
lung zu unterziehen. Dies kann nur die Jurisprudenz
leisten. Zwar ist die Festlegung des menschlichen To-
deszeitpunkts von fachuibergreifender Relevanz, jedoch
koénnen nichtjuristische Ansétze allenfalls zu einer Kla-
rung des Todesbegriffs beitragen. Es obliegt dem Ge-
setzgeber, den menschlichen Tod seinen rechtlichen
Folgen nach zu regeln.'® Vor diesem Hintergrund kann
es insbesondere dem behandelnden medizinischen
Personal nicht zugemutet werden, tiber solch rechtsre-
levante Fragestellungen selbst zu entscheiden. Daran
vermag auch der Umstand nichts zu dndern, dass der

Bundesarztekammer durch die Richtlinienkompetenz

aus dem Transplantationsgesetz eine gewisse Deutungs-
hoheit beztiglich des Todesbegriffs zukommt.'” Ferner
ist zu bertcksichtigen, dass ein Bedurfnis nach Klarheit
auch fir alle weiteren Rechtsanwender besteht. Eine ge-
setzliche Festlegung des menschlichen Todeszeitpunkts
ist bisher nicht erfolgt. Eine normative Entscheidung
muss daher vom Gesetzgeber getroffen werden.” Dies
zugrunde gelegt, erscheint die bisherige Fassung der
einschlagigen Paragraphen des Transplantationsgeset-

zes uberarbeitungsbedurftig.
a) Vorschlag zur Novellierung des § 3 TPG

Die Gleichsetzung von Hirntod und menschlichem To-
deszeitpunkt ist vorzugswuirdig. Dies kann bereits aus ei-
ner impliziten Gleichsetzung von Hirntod und Tod im
Transplantationsgesetz gefolgert werden. Wiirden nach
§ 3 TPG Hirntod und Tod nicht zeitlich zusammenfal-
len, so wire eine Explantation in der sich ergebenden
Zwischenphase unzuléssig. Eine solche Ausnahme wiirde
wohl dem Gesetzeszweck - der Ermoglichung von Organ-
spenden - zuwiderlaufen." Es wire wiinschenswert gewe-
sen, wenn der Gesetzgeber durch eine ausdricklichere
Regelung des Todeseintritts mehr Klarheit auch far die
Offentlichkeit geschaffen hitte. Der gesetzgeberische
Auftrag sollte daher lauten, die Widersprichlichkeit
zweier materiell nicht deckungsgleicher Todesbegriffe in
§ 3 TPG zu beseitigen. Hierzu sollte § 3 TPG dergestalt
neu formuliert werden, dass die Begrifflichkeiten ange-
passt werden. Der Begriff des Hirntodes sollte einheit-
lich als Voraussetzung der postmortalen Organspende
verwendet und ausdriicklich als menschlicher Todeszeit-
punkt festgeschrieben werden. Insofern ist in § 3 Abs. 1
TPG das Wort ,,Tod“ durch ,Hirntod“ zu ersetzen und §
3 Abs. 2 TPG als bloBe Todesdefinition auszugestalten.

b) Vorschlag zur Novellierung des § 16 TPG

Die in § 16 Abs. 1 Nr. 1 TPG vorgenommene gesetzgebe-

rische Verweisung (,,Die Bundesarztekammer stellt den

12 Vgl. Duttge, JZ 2006, 899, 900; vgl. ders., ZfL. 2011, 55, 56-57.

13 Bergmann, Organspende — todliches Dilemma oder ethische
Pflicht — Essay 2011, http://www.bpb.de/apuz/33313/organ-
spende-toedliches-dilemma-oder-ethische-pflicht-essay?p=all,
abgerufen am 08.06.2015.

14 Vgl. Deutscher Ethikrat (Fn. 5), S. 164.

15 Begrundung in Deutscher Ethikrat (Fn. 5), S. 164; so auch Bun-
deséirztekammer, Deutsches Arzteblatt 1998, A-3235; Weiller/
Rijntjes/Ferbert/Schackert, 2014,  http://www.dgn.org/presse/
pressemitteilungen/2960-hirntod, abgerufen am 06.06.2015.

16 Vgl. Schreiber, in: Schlaudraff (Hg.), Transplantationsgesetzge-
bung in Deutschland, 1995, S. 92, 92-96.

17 ,(...) mit dem Hirntod wird naturwissenschaftlich-medizinisch
der Tod des Menschen festgestellt” (Bundesdrztekammer, Deut-
sches Arzteblatt 1998, A-1861).

18 S. hierzu Heun, JZ 1996, 213, 214; Steffen, NJW 1997, 1619; vgl.
Stoecker, Der Hirntod, Ein medizinethisches Problem und seine
moralphilosophische Transformation, 2010, S. 328-332.

19 Vgl. Birnbacher, Widerstande gegen die Organspende und die
Furcht vor dem Tod, FS-Brudermuller, 2014, S. 19, 21-24.
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Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft
in Richtlinien fest fur [...] die Regeln zur Feststellung
des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG®) zur genau-
en Bestimmung des Hirntods ist gleichfalls dnderungs-
bedurftig. Die Ubertragung einer genuin staatlichen
Kompetenz an einen nichtrechtsfihigen Verein des Pri-
vatrechts® konnte gegen Art. 20 Abs. 2 GG verstoBen.
Das entstandene staatliche Legitimationsdefizit sollte
uberwunden werden.

Man konnte daher erwigen, eine abschlieBende defi-
nitorische Bestimmung der Hirntodvoraussetzungen
direkt ins Transplantationsgesetz aufzunehmen. Dies
hitte jedoch zur Folge, dass die Dynamik in den Ent-
wicklungen medizinischer Diagnoseverfahren unbe-
rucksichtigt bliebe. Die notwendige Flexibilitiat, sich
stets am aktuellen medizinischen Forschungsstand
orientieren zu kénnen, ginge verloren. Diesem Gedan-
ken kann nur durch eine ,dynamische® Verweisung
Rechnung getragen werden. Insofern sollte, um dem
Grundsatz demokratischer Legitimation gem. Art. 20
Abs. 2 GG gerecht zu werden, § 16 TPG so geandert
werden, dass nach § 16 Abs. 1 TPG anstelle der Bun-
desiarztekammer einem eigens geschaffenen Bundes-
ausschuss die Kompetenz zur Erarbeitung und Festle-
gung der Richtlinien tibertragen wird. Dies wiirde dem
Gebot von Messbarkeit und Kalkulierbarkeit staatlichen
Handelns und dem Wesentlichkeitsgrundsatz gerecht.
Ein neuer Absatz 2 sollte die ndhere Zusammensetzung
dieses Ausschusses regeln und neben medizinischem
Sachverstand auch die Notwendigkeit interdisziplinarer
Bewertung berticksichtigen. § 16 Abs. 3 TPG konnte die
Auskunftspflichten an den Bundestag bestimmen. So
ware sichergestellt, dass der Medizin zwar die notwendi-
ge Mitentscheidungskompetenz eingeraumt, ihr ande-
rerseits aber kein ,Definitionsmonopol tiber das Ende

w2l

des menschlichen Lebens“?! iibertragen wird.*

4. Validitat der Hirntod-Diagnostik

Den zweiten Grund fur die wiederkehrende Aktualitat
der Hirntod-Debatte bilden Zweifel an der Sicherheit
diagnostischer Tests zur Feststellung des Hirntods.* Erst
nach irreversiblem Ausfall von GroBhirn, Kleinhirn und
Hirnstamm ist in Deutschland die Explantation von Or-
ganen moglich.?* Zuletzt erschien fraglich, ob mit den
vorgeschriebenen Testverfahren eine valide Hirntod-
Diagnose mit letzter Sicherheit gestellt werden kann.*
Zwingend vorgeschrieben wird apparative Diagnostik
von der Bundesiarztekammer nur bei Kindern bis zum
vollendeten zweiten Lebensjahr sowie bei primarer in-
fratentorieller Hirnschiadigung. Andernfalls reicht far
den Nachweis der Irreversibilitit des Hirnausfalls eine
Beobachtungszeit von 12 bis 72 Stunden. Die Richtli-
nien der Bundesirztekammer stellen explizit fest: ,Der
Hirntod kann in jeder Intensivstation auch ohne er-

ganzende apparative Diagnostik festgestellt werden®.?

Daraus ergibt sich, dass die Durchfithrung apparativer
MaBnahmen keine zwingende Explantationsvorausset-
zung ist.?”

Unterbleiben apparative Tests, besteht aber die Gefahr,
dass die Funktionsfihigkeit des Kortex sowie des Klein-
und Mittelhirns Gberhaupt nicht untersucht wird.*® So
kann ein Patient, welcher infolge einer Hirnstammscha-
digung bewusstlos ist, nicht selbststindig atmet und kei-
ne Hirnstammreflexe zeigt, fiir hirntot erklart werden,
obwohl der Kortex intakt ist. Eine aktuelle Untersuchung
von Hirntod-Diagnosen tber einen Zeitraum von vier
Jahren an der Universitiatsklinik Newark ergab bei 21 von
188 Fillen den Nachweis einer permanenten Gehirn-
durchblutung, trotz klinisch festgestelltem Hirntod.*
Diese Abweichungen sind dem Umstand geschuldet,
dass unterschiedliche Untersuchungsmethoden eine
jeweils andere Sensitivitit aufweisen. Ferner erfassen
die klinischen Untersuchungen nicht den Hirnstamm,
wahrend apparative Methoden das gesamte Hirn einbe-
ziehen konnen.* Dartiber hinaus kann auch in Fallen,
in denen eine apparative Diagnostik verpflichtend ist,
falschlicherweise der Hirntod diagnostiziert werden.
So werden bei einer EEG-Untersuchung® das Klein-
hirn und das Mittelhirn nicht erfasst.? Es besteht also
bei der medizinischen Evidenz der Untersuchungsme-
thoden ein zusatzlicher Verbesserungsbedarf. Bei einer
Gesetzesnovellierung sollte deshalb zugunsten der Vali-
ditiat der diagnostischen Testverfahren eine Pflicht zur
Durchfithrung apparativer Zusatzuntersuchungen ver-

ankert werden.
5. Ausblick

Das Hirntodkonzept bietet die Moglichkeit, normati-
ve Gewissheit liber den Todeszeitpunkt des Menschen

zu schaffen. Es kann in diesem Zusammenhang die

zuverlassigste Todesdiagnose darstellen.** Sinkenden

Spenderzahlen® gilt es entgegenzuwirken und vor al-

20  Bader, Organmangel und Organverteilung, 2010, S. 174.

21 Bauer, Katholische Bildung 2013, 58, 63.

22 Vgl. Heun, J7. 1996, 213, 214.

23 Vgl. Fn. 4.

24 S. hierzu Hoffmann/Masuhr, Der Nervenarzt 2014, 1573, 1573-
1581.

25 Vgl. Welschehold et. al., Deutsches Arzteblatt 2012, 624, 624-625.

26 Bundesiirztekammer, Deutsches Arzteblatt 1998, A-1861, A-1861-
1868.

27 7.B. bei Patienten mit sekundirer Hirnschidigung nach Herz-
Kreislauf-Stillstand.

28  Muiller (Fn. 4), S. 13.

29 Zitiert nach: Miiller (Fn. 4),S. 14.

30  Zuckier/Kolano, SeminnuclMed 2008, 262, 269-271.

31 EEG = Elektroenzephalogramm.

32 Miller (Fn. 4), S. 13; vgl. Wijdicks, Neurology 2010, 77, 77-83.

33 Vgl. Mindach, Aufklirung und Kritik 2013, 77, 83; Oduncu, Ein-
leitung, in: Schroth/Konig/Gutmann/Oduncu (Hrsg.), Trans-
plantationsgesetz, 2005, Rn. 86.

34 Vgl. Breyer, in: Duttge/Dochow/Waschkewitz/Weber (Hrsg.),
Recht am Krankenbett — Zur Kommerzialisierung des Gesund-
heitssystems, S. 28, 33.
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lem durch Aufkliarung ein breites Verstindnis fiir den
Hirntod als Entnahmekriterium und fur dessen Anwen-
dung zu schaffen.”® Hierzu wiirde insbesondere eine
novellierte Gesetzesfassung des TPG beitragen. Durch
eine ausdriickliche Todesdefinition konnte die Anwen-
dungsfreundlichkeit erh6ht und so die Spendenbereit-

schaft gesteigert werden. Nach alledem erscheint es aus

juristischer Sicht gerechtfertigt, das Hirntodkonzept
weiterhin als Grundlage der Transplantationsmedizin

anzuerkennen.

35 Vgl. Deutscher Ethikrat (Fn. 5), S. 167; fiir ndhere Statistiken s.
Kirste, in: Duttge/Dochow/Waschkewitz/Weber (Fn. 34), S. 15,
15-16; vgl. Duttge, Zf1. 2011, 55, 60; hierzu auch Wuermeling, ZfL.
2011, 51, 53.

Kommentar

Prof. Dr. Klaus F. Garditz, Bonn

Das Verbot der geschaftsmaBigen Sterbehilfe - Anmerkungen

Zu einem neuen Straftatbestand

Der Deutsche Bundestag hat den von den Abgeordne-
ten Michael Brand und Kerstin Griese initiierten Grup-
penantrag’ angenommen und mit einem neuen § 217
StGB die geschaftsmaBige Forderung der Selbsttotung
unter Strafe gestellt. Wer in der Absicht, die Selbst-
totung eines anderen zu férdern, diesem hierzu ge-
schaftsmaBig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder
vermittelt, wird hiernach bestraft. Der kuinftige Straftat-
bestand grindet konsequent auf dem Paradigma der
individuellen Selbstbestimmung, weil zutreffend we-
der der Selbsttotung noch der abhangigen Teilnahme
ein eigenstindiger Unwert zugemessen wird. Zugleich
dammt die Regelung in verniinftiger Weise gerade sol-
che Risiken ein, die Autonomie unter gesellschaftlichen
Realbedingungen gefihrden kénnen.? Rechtspolitisch
wie verfassungsrechtlich bewegt sich die Regelung auf
spannungsreichem Terrain, weil existenzielle rechts-

ethische Basiskonflikte tangiert werden:
1. Disponibilitat des eigenen Lebens

Auch das Grundrecht auf Leben (Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG) ist — als Konsequenz freier Selbstbestimmung des
Einzelnen — fir die Grundrechtstriger disponibel. Der
Wunsch, das eigene Leben zu beenden, und dessen
Vollzug durch Selbsttétung sind Austibung grundrecht-
licher Freiheit (allgemeines Personlichkeitsrecht nach
Art. 2 Abs. 1 i. V. mit Art. 1 Abs. 1 GG). Ein ,Schutz
des Menschen vor sich selbst” ist insoweit grundsatzlich
ausgeschlossen.” Auch ein staatliches Beharren darauf,
dass das Leben lebenswert sei, obwohl der Rechtsguts-
trager dies offensichtlich anders beurteilt, wire eine
generell unzulassige Fremdbewertung von Leben, die
gegen die Menschenwtirde (Art. 1 Abs. 1 GG) verstoft.
Eine staatliche Intervention ist nur zuldssig, wenn ein
Suizid Rechte Dritter oder legitime Interessen der All-

gemeinheit gefahrdet.

Gleich wie man Selbsttotung ethisch bewerten mag:
Rechte Dritter verletzt ein Suizident nicht; die Allge-
meinheit hat keinen Anspruch darauf, dass der Ein-
zelne an seinem Leben festhalt. Das Leben hat keinen
Wert an sich, der sich vom jeweiligen Triger des Le-
bensrechts abstrahieren lieBe. Das Leben wird verfas-
sungsrechtlich geschuitzt, weil es Voraussetzung von
(potentieller) individueller Freiheit ist. Auch staatliche
Schutzpflichten dienen — obgleich objektiviert — immer
nur dem Schutz der dahinter stehenden Rechtstriager.
Ein Verbot, das sich allein darauf stiitzt, dass steigende
Suizidraten ein ,gesellschaftliches Problem* seien, ware
vor diesem Hintergrund verfassungswidrig. Staatliche
Regelungen konnen indes die Selbstbestimmung als
solche schiitzen. Wo Individuen in ihrer Selbstbestim-
mungsfahigkeit substantiell eingeschriankt sind und
daher eine freie Entscheidung tiber das Weiterleben
(voriibergehend) nicht moglich ist, kann schiitzend
interveniert werden. Selbstbestimmung kann in einem
freiheitlichen Rechtsstaat immer nur formal definiert
werden; es gibt also ebenso wenig ,wahre Freiheit® wie
ein ,richtiges“ oder ,falsches“ Leben. Ein normativ re-
levantes Defizit folgt daher noch nicht aus dem (,,un-
vernunftigen®) Todeswunsch als solchem. Der Einzelne
ist gerade auch in seiner Unvernunft geschutzt (hier
braucht er Grundrechtsschutz strukturell am meisten).
Aus diesem Grund kann es nur um strukturelle mentale
Defizite von erheblichem Gewicht gehen, die bei einem
Suizidwunsch vorliegen kénnen, aber keineswegs mus-
sen.

Die Besonderheit eines Verbots der Sterbehilfe liegt
nun darin, dass ein Dritter eingeschaltet wird. Auch dies

rechtfertigt nicht ohne weiteres ein (strafbewehrtes)

1  BT-Drs. 18/5373.
Explizit BT-Drs. 18/5373, S. 10.

3 Grundsatzlich Hillgruber, Der Schutz des Menschen vor sich
selbst, 1992, S. 118 ff.
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Verbot. Namentlich die oberflichliche und verfassungs-
rechtlich nicht haltbare Rechtsprechung des BGH®*
greift hier zu kurz. Es liegt allgemein in der Freiheit
der Einzelnen, sich bei der Disposition Uber eigene
Rechtsgtiter auch der Hilfe Dritter zu bedienen. Wer
allein nicht in der Lage ist, Freiheit in der gewlinschten
Weise auszutiben, kann den praktischen Freiheitsradi-
us durch Einbeziehung von Freiheitsentfaltungshelfern
erweitern. Nicht jede Dritthandlung, die einen Suizid
fordert, erhoht hierbei das Risiko eines Verlustes der
Selbstbestimmung, namentlich wenn es bei einer blo-
Ben Mittelbeschaffung (Schlaftabletten, Gift, Raumlich-
keiten, psychischer Beistand) im Vorfeld des Suizids
bleibt und die eigentliche Lebensbeendigung vom Sui-
zidenten beherrscht wird.® Damit lasst sich die Beihilfe
zur Selbsttotung verfassungskonform kaum generell kri-
minalisieren.® Strafbefreiungsvorschriften oder verfah-
rensrechtliche Erledigungsmoglichkeiten (8§ 153 ff.
StPO) sind grundsitzlich ungeeignet, eine verfassungs-
widrig zu weit geratene Vorschrift wieder normativ ein-

zufangen.
2. Selbstbestimmungsrisiken als Regelungsansatz

Ein tragfahiges Verbot der Sterbehilfe kann aber daran
ansetzen, typisierbare Risiken fiir die Selbstbestimmung
einzudimmen. Hierzu gehodren zwar prinzipiell auch
Faktoren, die ein Klima begtinstigen, in dem Menschen
emotional unter Druck gesetzt werden, ihr Leben zu be-
enden, worauf auch der zugrunde liegende Gesetzent-
wurf aufbaut.” Straftatbestinde setzen allerdings not-
wendigerweise die individuelle Zurechenbarkeit kon-
kreten Tatverhaltens voraus. Gesamtgesellschaftliche
Schieflagen sind dem Einzelnen von vornherein nicht
zurechenbar. Es kommt mithin darauf an, hinreichend
bestimmte (Art. 103 Abs. 2 GG) Verhaltensweisen zu
definieren, die ein zumindest typisierbares Risiko erho-
hen, dass den Betroffenen die Selbstbestimmung tiber
den eigenen Tod entgleitet. Welche Risiken ein Verbot
rechtfertigen konnen, ist angesichts des Kontextbezugs
der VerhaltnismaBigkeit gesellschafts- und zeitabhan-
gig. Verfassungsrechtlich ist es hierbei vornehmlich
Sache des demokratisch legitimierten Gesetzgebers, die
mit den Mitteln des Strafrechts zu schiitzenden Gtter
festzulegen und die Strafnormen gesellschaftlichen

8 Denkbar wire etwa ein

Entwicklungen anzupassen.
Sonderdelikt firr Arzte und behandelndes Medizinper-
sonal gewesen, weil deren Heilauftrag einerseits und
Sterbehilfe andererseits strukturelle Interessenkonflik-
te hervorrufen.

Der Gesetzgeber hat sich mit dem aktuell beschlos-
senen § 217 StGB vertretbar dafur entschieden, die
Geschdftsmafigkeit zu sanktionieren. Dies meint, dass
Suizidbeihilfe ,zu einem dauernden oder wiederkeh-
renden Bestandteil“ einer Tatigkeit gemacht wird, und

zwar ,unabhingig von einer Gewinnerzielungsabsicht

und unabhdngig von einem Zusammenhang mit einer
wirtschaftlichen oder beruflichen Tatigkeit®.? Die damit
einhergehende Routine in der Tétung kann Eigendy-
namiken entfalten und eine Normalitit suggerieren, in
die Betroffene in schweren Lebensphasen unter Kon-
trollverlust hineingezogen werden. Dies ist verfassungs-
rechtlich nicht zu beanstanden und ein vernunftiger
Verbotsgrund, der unabhdngig von sehr disparaten,
mitunter religiés-weltanschaulich geprigten Ethiken'
als Ausdruck sakularer staatlicher Schutzverantwortung
in prekdren Grenzlagen des Lebens Bestand haben
kann. Die Privilegierung von Angehoérigen und naheste-
henden Personen (§ 217 Abs. 2 StGB) nimmt vertretbar
auf emotionale Zwangslagen Riicksicht, damit aber zu-
gleich in Kauf, dass diese Personengruppe auch Eigen-
interessen haben kann, die sich nicht an der Selbstbe-

stimmung des (vermeintlich) Sterbewilligen ausrichten.
3. Erganzungsbedarf

Strafrechtistimmer eine ,billige* Losung, weil es Verhal-
ten ponalisieren kann, ohne sich um die gesellschaftli-
chen Ursachen sozialer Konflikte bemiihen zu miissen.
Wer den Suizid als gesellschaftliches Problem begreift,
muss sich vordringlich darum bemtihen, einer verbrei-
teten Angst vor Leid am Lebensende — soweit moglich
— den Boden zu entziehen. Die staatlichen Handlungs-
felder sind begrenzt, miissen aber genutzt werden, etwa
bei der Hospiz- und Palliativversorgung und ihrer finan-
ziellen Absicherung. Dies sieht auch der Entwurf so."
Eine gesellschaftliche Debatte tiber das Sterben ersetzt
auch dies nicht. Der Deutsche Bundestag hat mit dem
zuruickliegenden Gesetzgebungsverfahren eine offentli-
che Auseinandersetzung angestoen und die Politizitat
auch des Sterbens, das uns alle angeht, eindrucksvoll

demonstriert.

4 Unterkomplex BGH, NStZ 2010, 630 (632), Rn. 35.

5 Falle, in denen ein Dritter die Letztentscheidung tiber die To-
tung tibernimmt, bedirfen ohnehin keiner Regelung, weil eine
taterschaftliche Totung nach § 212 StGB strafbar ist und ledig-
lich nach § 216 StGB privilegiert wird.

6 Insoweit abweichend Hillgruber, Zf1. 2013, 70 (75 ff.). Erst recht
gilt dies fir die Anstiftung, bei der definitionsgemal} der Ange-
stiftete die Herrschaft iber das Geschehen behalt.

7  BT-Drs. 18/5373, S. 8: ,Insbesondere in Verbindung mit dem
[...] weit verbreiteten Empfinden, man sei im Alter und/oder
bei schwerer Krankheit eine Last, konnten Angebote der ge-
schiftsmaBigen Beihilfe zum Suizid geradezu eine Art Erwar-
tungsdruck erzeugen, diese Angebote auch wahrzunehmen, um
die eigene Familie und die Gesellschaft als Ganzes von dieser
JLast' zu befreien. Dies sind aus Sicht des Gesetzgebers beun-
ruhigende Entwicklungen, denen wirksam Einhalt geboten wer-
den muss.“

8  BVerfGE 120, 224 (242).

BT-Drs. 18/5373, S. 17.

10 Religiose oder weltanschauliche Pragungen kénnen — wie ande-
re Belange auch — legitime Motive in einem offen-pluralistischen
demokratischen Gesetzgebungsverfahren, aber keine sachliche
Rechtfertigung von Grundrechtseingriffen, die fiir und gegen
jeden gelten.

11 BT-Drs. 18/5373, S. 9.
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EuGHMR: Zum Schutz der EMRK beim
Abbruch lebenserhaltender MaBnahmen
(Fall ,,Lambert”)

EMRK Art. 2, 3, 6, 8
Leitsatze der FamRZ-Redaktion:

1. Nachste Angehdrige eines Komapatienten kénnen ge-
gen den Abbruch der arztlichen Behandlung (hier: Ein-
stellung der kanstlichen Erndhrung) eine Konventions-
beschwerde wegen Verletzung eigener Rechte aus Art.
2 EMRK einlegen.

2. Art. 2 EMRK, der vorschreibt, das Leben jedes Men-
schen gesetzlich zu schitzen, beinhaltet sowohl negative
als auch positive Verpflichtungen fur die Mitgliedstaaten.
3. Da es an einem Konsens zwischen den Mitgliedstaaten
des Europarates Uber den Abbruch lebenserhaltender
MaBnahmen fehlt, verfigen sie Uber einen Ermessens-
spielraum.

4. Dieser Ermessensspielraum ist nicht unbeschrankt. Die
Mitgliedstaaten haben die Pflicht, angemessene Verfah-
rensregeln fur die Krankenh&user zu erlassen sowie eine
ausreichende rechtliche Uberpriifung zu garantieren.

Urteil v. 5. Juni 2015 (Grofe Kammer), Beschwerde Nr.
46043/14 Lambert u. a. ./. Frankreich

Die vollstindige Entscheidung kann in englischer Spra-
che auf der Internetseite des EuGHMR abgerufen wer-
den (http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001-155352).

BVerwG: Staatliche Férderung von katho-
lischen Schwangerenberatungsstellen

SchKG § 3, § 4 Abs. 2 (a.F), § 8 Satz 1;
BbgAGSchKG § 2 Abs. 1, § 3 Satz 1

Leitsatze:

1. Aus § 3 und § 8 SchKG ergeben sich Mindestanforde-
rungen fur die Pluralitat des Beratungsangebots, die von
den Landern Uberschritten werden dirfen.

2. Die erforderliche Tragervielfalt wird maBgeblich durch
den Beratungsbedarf der Ratsuchenden bestimmt. Un-
terscheidet sich die Beratung eines freien Tragers in ihrer
weltanschaulichen Ausrichtung von der Beratung ande-
rer Beratungsstellen, ist dieser Trager bei der 6ffentli-
chen Férderung nach § 4 Abs. 2 SchKG a.F. (hunmehr §
4 Abs. 3 SchKG) zu berucksichtigen, wenn eine relevante
Nachfrage fur seine Beratung zu erwarten ist.

3. Das Landesrecht hat ausgerichtet am jeweiligen Bera-
tungsbedarf nach § 4 Abs. 3 SchKG a.F. (nunmehr § 4 Abs.

4 SchKG) sicherzustellen, dass das geférderte Angebot
den Erfordernissen der weltanschaulichen Vielfalt und
Wohnortnéhe gentigt.

Urteil vom 25.06.2015, Az. 3 C 1.14 (Vorinstanzen: VG Cott-
bus, Urt. v. 21.06.2011, Az. VG 7 K 419/08; OVG Berlin-
Brandenburg, Urt. v. 05.12.2013, Az. OVG 6 B 48.12)

Zum Sachverhalt:

Die Beteiligten streiten uber offentliche Fordermittel
far eine Schwangerenberatungsstelle im Land Bran-
denburg.

Der Klager ist eine als eingetragener Verein organisier-
te regionale Untergliederung des Wohlfahrtsverbandes
der katholischen Kirche. Im Oktober 2006 beantragte er
fiir seine Schwangerenberatungsstelle in C. eine offent-
liche Forderung der Personal- und Sachkosten fiir das
Haushaltsjahr 2007. Das beklagte Landesamt lehnte den
Antrag durch Bescheid vom 7. September 2007 ab. Zur
Begrundung fiithrte es aus: In dem betroffenen Versor-
gungsbereich Lausitz-Spreewald gebe es eine uber den
erforderlichen Bedarf hinausgehende Anzahl von Bera-
tungsstellen. Fur diesen Fall des Uberangebots bestimme
§ 3 des Brandenburgischen Gesetzes zur Ausfiihrung des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes (BbgAGSchKG), dass
vorrangig Beratungsstellen geférdert wirden, die neben
der allgemeinen Beratung nach § 2 des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes (SchKG) auch eine Konfliktberatung
einschlieBlich der Erteilung der fir eine straffreie Abtrei-
bung erforderlichen Beratungsbescheinigung nach den
8§ 5 ff. SchKG anbdéten. Die Beratungsstelle des Klagers
erfiille die Voraussetzung nicht, da sie keine Beratungs-
scheine ausstelle. Den Widerspruch des Klagers wies der
Beklagte mit Bescheid vom 21. April 2008 zurtick.

Mit der darauthin erhobenen Verpflichtungsklage hat
der Klager geltend gemacht, § 3 BbgAGSchKG versto3e
gegen Verfassungsrecht und das Schwangerschaftskon-
fliktgesetz. Zudem ligen die Anwendungsvoraussetzun-
gen der Norm nicht vor. Das Verwaltungsgericht hat das
Verfahren abgetrennt, soweit es den Forderzeitraum bis
zum Inkrafttreten des Brandenburgischen Ausfiihrungs-
gesetzes am 30. Juli 2007 betraf. Fur den restlichen Zeit-
raum (31. Juli bis 31. Dezember 2007) hat der Klager die
beanspruchte Forderung mit 19402,560 Euro beziffert
und zusatzlich Rechtshangigkeitszinsen begehrt.

Mit Urteil vom 21. Juni 2011 hat das Verwaltungsge-
richt die Klage abgewiesen und dazu ausgefiihrt, nach §
3 BbgAGSchKG habe der Kliger keinen Anspruch auf
offentliche Forderung. Die Vorschrift sei mit héherran-
gigem Recht vereinbar. Die vorrangige Férderung von
Beratungsstellen, die sowohl allgemeine Beratungs-
leistungen als auch eine Konfliktberatung anbo6ten, sei
sachlich gerechtfertigt. Sie gewdhrleiste eine umfassende
Beratung und Hilfe aus einer Hand, wirke der Zersplitte-

rung der Beratungsstruktur entgegen und spare Kosten.
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Im Ubrigen wirkten nur diese Beratungsstellen in vollem
Umfang am staatlichen System der Schwangerschaftsbe-
ratung mit. Das Ausfithrungsgesetz halte sich auch im
Rahmen der bundesgesetzlichen Ermachtigung des § 4
Abs. 3 SchKG. Es stelle eine den Grundsitzen der Wohn-
ortndahe und der Pluralitit gerecht werdende Versorgung
mit Beratungsstellen sicher. Ausreichend sei, wenn Rat-
suchende zwischen Beratungsstellen von mindestens
zwei Tragern unterschiedlicher weltanschaulicher Aus-

richtung wahlen kénnten.

Auf die Berufung des Klagers hat das Oberverwaltungsge-
richt das erstinstanzliche Urteil geandert und der Klage
stattgegeben. Zur Begriindung heiit es im Wesentlichen:
Rechtsgrundlage fiur den geltend gemachten Forderan-
spruch sei § 4 Abs. 2 SchKG in der bis zum 31. Dezember
2011 geltenden Fassung. Danach hitten die zur Sicher-
stellung eines ausreichenden Angebots nach den §§ 3
und 8 SchKG erforderlichen Beratungsstellen Anspruch
auf eine angemessene oOffentliche Forderung der Perso-
nal- und Sachkosten. Ausreichend im Sinne von § 4 Abs. 2
SchKG sei nur ein Angebot, das wohnortnah sei und den
Ratsuchenden die Wahl zwischen Beratungsstellen unter-
schiedlicher weltanschaulicher Ausrichtung ermdgliche.
Aus dem Brandenburgischen Ausfiithrungsgesetz ergebe
sich nichts anderes. Es schrinke den Rechtsanspruch aus
§ 4 Abs. 2 SchKG nicht ein, sondern greife dessen Rege-
lungen lediglich auf. GemaBl § 2 Abs. 1 BbgAGSchKG
sei der erforderliche Bedarf an Beratungsstellen nur ge-
deckt, wenn Wohnortnihe und weltanschauliche Vielfalt
des Beratungsangebots gewdhrleistet seien. Eine Auswahl-
entscheidung nach § 3 Satz 1 BbgAGSchKG sei nur unter
der Voraussetzung zu treffen, dass das Beratungsangebot
uber den nach § 2 BbgAGSchKG erforderlichen Bedarf
hinausgehe. Dementsprechend greife die Vorschrift
nicht schon ein, wenn der Versorgungsschlissel von ei-
ner Vollzeit-Beratungskraft je 40 000 Einwohner tuber-
schritten werde, sondern es mussten zudem die Kriterien
der Wohnortnahe und Tragervielfalt erfiillt sein. Danach
komme § 3 BbgAGSchKG hier nicht zur Anwendung. Die
vom Klager betriebene Beratungsstelle in C. sei fur die
Sicherstellung eines ausreichenden pluralen Angebots
nach § 3 SchKG und § 2 Abs. 1 BbgAGSchKG erforder-
lich. Richtig sei zwar, dass das Land Brandenburg tradi-
tionell weltlich oder protestantisch gepragt sei. Dennoch
stelle die katholische Kirche dort keine zu vernachlassi-
gende Gruppierung dar; denn der Anteil der Katholiken
an der Gesamtbevolkerung habe im fraglichen Jahr 2007
immerhin bei 3,15 % (knapp 80 000 Einwohner) gelegen.
Dartiber hinaus nehme die katholische Kirche in Fragen
des Schwangerschaftsabbruchs einen exponierten, in die-
ser Konsequenz von keinem anderen Trager von Bera-
tungsstellen vertretenen Standpunkt ein. Der staatlichen
Schutzpflicht fiir das ungeborene Leben wiirde es nicht
entsprechen, gerade dieses Beratungsangebot bei der 6f-

fentlichen Férderung unberticksichtigt zu lassen. Auch

sei die erforderliche Pluralitat nicht bereits sichergestellt,
wenn es im Versorgungsbereich zwei Beratungsstellen mit
unterschiedlicher weltanschaulicher Ausrichtung gebe.
Das hiange vielmehr von dem jeweiligen Beratungsange-
bot ab. Sofern eine gesellschaftlich relevante Gruppe eine
Beratung anbiete, die sich in ihrer weltanschaulichen
Ausrichtung von anderen Tragern unterscheide, sei der
Beklagte bei entsprechender Beantragung grundsatzlich
zu einer Forderung verpflichtet. Nur so sei gewahrleistet,
dass ratsuchende Schwangere sich an eine Beratungsstelle
ihres Vertrauens wenden koénnten. Nach der Forderpra-
xis des Beklagten und dem Gleichbehandlungsgrundsatz
habe der Kliger auch Anspruch auf Férderung im bean-
tragten Umfang einer vollen Personalstelle. Die von dem
Beklagten eingereichten Unterlagen belegten, dass sich
die Féorderung der Beratungsstellen nicht nach einem ex-
akten Berechnungsschlissel richte. Es konne aber davon
ausgegangen werden, dass die Ausstattung einer Bera-
tungsstelle mit einem (r) vollzeitbeschiftigten Berater (in)
oder einer entsprechenden Zahl von Teilzeitkraften dem
ublichen Umfang entspreche. Verglichen mit der Auslas-
tung anderer Beratungsstellen rechtfertige die tatsiachli-
che Inanspruchnahme der Beratungsstelle des Kligers

keine Reduzierung des Féorderumfangs.

Mit der vom Oberverwaltungsgericht zugelassenen Revi-
sion rugt der Beklagte, das angegriffene Urteil verletze
§ 3 und § 4 Abs. 2 und 3 SchKG. Zu Unrecht habe das
Berufungsgericht angenommen, dass die Beratungsstel-
le des Klagers zur Sicherstellung eines ausreichenden
pluralen Angebots im Sinne von § 3 SchKG erforderlich
sei. Dem Pluralitatserfordernis werde entsprochen, wenn
die Ratsuchenden mindestens zwei weltanschaulich un-
terschiedlich ausgerichtete Beratungsstellen aufsuchen
konnten. Weder aus der Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts noch aus der Entstehungsgeschichte
des Schwangerschaftskonfliktgesetzes noch aus Art. 4 GG
lasse sich ableiten, dass der katholischen Kirche bei der
Verwirklichung des staatlichen Schutzkonzepts fiir das
ungeborene Leben eine hervorgehobene Rolle zukom-
men solle. Jede Beratungsstelle, gleich in welcher Trager-
schaft, sei verpflichtet, ihre Beratung an dem Ziel auszu-
richten, das ungeborene Leben zu schiitzen. Das Beru-
fungsgericht verkenne zudem, dass die Erforderlichkeit
einer Beratungsstelle nicht abstrakt beurteilt werden
konne, sondern sich nach dem landesrechtlichen Bera-
tungskonzept und dem konkret bestehenden Beratungs-
angebot richte. Aufgrund des geringen Bevolkerungs-
anteils von rund 3 % stellten die Katholiken im Land
Brandenburg keine gesellschaftlich relevante Gruppe
dar, die zu berucksichtigen ware. Das Berufungsgericht
habe durch die Nichtanwendung von § 3 BbgAGSchKG
auBerdem gegen § 4 Abs. 3 SchKG verstolen. Die Lan-
der seien von Bundesrechts wegen nicht verpflichtet, ein
uberschieBendes Angebot an Beratungsstellen zu finan-

zieren und durften daher Auswahlkriterien aufstellen,
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um einzelne Anbieter von der Forderung auszuschlie-
Ben. § 3 BbgAGSchKG halte sich im Rahmen der bun-
desgesetzlichen Ermachtigung und sei auch sonst mit
hoéherrangigem Recht vereinbar. Hilfsweise wendet sich
der Beklagte gegen den zuerkannten Forderumfang. Es
sei willkuirlich, dass das Berufungsgericht den Ansatz ei-
ner vollen Personalstelle unter Hinweis auf die Gleich-
behandlung mit anderen geférderten Beratungsstellen
begriinde. Das Vorhalteprinzip nach § 3 Satz 1 SchKG
und das Kriterium der Angemessenheit der Féorderung
nach § 4 Abs. 2 SchKG wiirden auler Acht gelassen.

Der Vertreter des Bundesinteresses tragt vor, dass die
Lander nach § 4 Abs. 3 SchKG im Rahmen des bun-
desgesetzlichen Sicherstellungsauftrages das Verfahren
der offentlichen Forderung selbst bestimmen konnten.
Das Schwangerschaftskonfliktgesetz mache fiir die lan-
desgesetzliche Ausgestaltung des Kriteriums der unter-
schiedlichen weltanschaulichen Ausrichtung keine na-

heren Vorgaben.

Die vom Beklagten eingelegt Revision gegen das Urteil
des Urteil des Oberverwaltungsgerichts Berlin-Bran-
denburg vom 5. Dezember 2013 blieb ohne Erfolg.

Aus den Griinden:

II. Die Revision ist unbegriindet. Das angefochtene Ur-
teil beruht nicht auf der Verletzung von Bundesrecht (§
137 Abs. 1 VwGO). Die Annahme des Oberverwaltungs-
gerichts, der Klager habe in dem beantragten Umfang
Anspruch auf o6ffentliche Forderung seiner Beratungs-
stelle in C., verstoBt nicht gegen das Gesetz zur Vermei-
dung und Bewiltigung von Schwangerschaftskonflikten
(Schwangerschaftskonfliktgesetz - SchKG) in der hier
mabgeblichen Fassung vom 21. August 1995 (BGBI. I
S. 1050).

1. a) Gemal § 4 Abs. 2 SchKG (nunmehr § 4 Abs. 3
SchKG) haben die zur Sicherstellung eines ausreichen-
den Angebotes nach den §§ 3 und 8 erforderlichen
Beratungsstellen Anspruch auf eine angemessene Of-
fentliche Forderung der Personal- und Sachkosten. §
3 und § 8 SchKG verpflichten die Linder, ein ausrei-
chendes Angebot sowohl fiir die allgemeine Beratung
in Fragen der Sexualaufklarung, Verhtitung, Familien-
planung und Schwangerschaft (§ 2 SchKG) als auch fiir
die Schwangerschaftskonfliktberatung (8§ 5 ff. SchKG)
sicherzustellen. Das Angebot der allgemeinen Beratung
nach § 2 Abs. 1 SchKG richtet sich an jede Frau und
jeden Mann und ist unabhdngig von einer Schwanger-
schaft. Die Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 5
SchKG wendet sich an ratsuchende Schwangere, die die
Moglichkeit einer Abtreibung zumindest in Erwiagung
ziehen. § 3 und § 8 SchKG erteilen fiir beide Beratungs-
arten und die zugehorigen Beratungsstellen eigenstin-

dige Sicherstellungsauftrage an die Lander. § 4 Abs. 2

SchKG knupft daran an und bezieht allgemeine Bera-
tungsstellen und Konfliktberatungsstellen gleichrangig
in die offentliche Forderung ein (BVerwG, Urteil vom
15. Juli 2004 - 3 C 48.03 - BVerwGE 121, 270 <273 {f.>).

Die beiden in § 4 Abs. 2 SchKG in Bezug genommenen
Vorschriften konkretisieren den Sicherstellungsauftrag
dahin, dass die Beratungsstellen wohnortnah sein mus-
sen (§ 3 Satz 1 und § 8 Satz 1 SchKG). Des Weiteren hat
das Beratungsangebot plural zu sein (§ 8 Satz 1 SchKG),
es soll den Ratsuchenden die Moéglichkeit eroffnen, zwi-
schen Beratungsstellen unterschiedlicher weltanschau-
licher Ausrichtung auszuwdhlen (§ 3 Satz 3 SchKG). Au-
Berdem haben die Linder nach § 4 Abs. 1 Satz 1 SchKG
dafiir Sorge zu tragen, dass den Beratungsstellen fir
je 40 000 Einwohner mindestens eine Beraterin oder
ein Berater vollzeitbeschaftigt oder eine entsprechende
Zahl von Teilzeitkraften zur Verfiigung steht. Das Niahe-
re zur Offentlichen Foérderung der Beratungsstellen re-
geltnach § 4 Abs. 3 SchKG (nunmehr § 4 Abs. 4 SchKG)
das Landesrecht.

b) Das Land Brandenburg hat diesen Regelungsauftrag
durch das Brandenburgische Gesetz zur Ausfiihrung des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes (BbgAGSchKG) vom
12. Juli 2007 (GVBI. I S. 118) wahrgenommen. Danach
fordert das Land auf Antrag eines Tragers Beratungsstel-
len, die eine Schwangerschaftsberatung nach § 2 SchKG
anbieten, und staatlich anerkannte Konfliktberatungs-
stellen, wenn sie fur die Sicherstellung eines ausreichen-
den wohnortnahen und pluralen Beratungsangebotes
im Sinne des § 4 Abs. 1 SchKG erforderlich sind (§ 2
Abs. 1 BbgAGSchKG). Das Beratungsangebot ist ausrei-
chend, wenn der Versorgungsschliissel des § 4 Abs. 1
Satz 1 SchKG eingehalten ist. Fur die Anwendung dieses
Versorgungsschliissels sind Versorgungsbereiche festzu-
legen, die bis zu finf Landkreise und kreisfreie Stadte
umfassen konnen. Kosten fir eine uber den Versor-
gungsschltssel hinausgehende Zahl von Beratungskraf-
ten durfen nur nach MaB3gabe von § 4 Abs. 1 Satz 2 und
3 SchKG offentlich geférdert werden (§ 2 Abs. 2 BbgAG-
SchKG). Geht die von einem Trager oder mehreren Tra-
gern beantragte Anzahl der Beratungsstellen tber den
nach § 2 erforderlichen Bedarf hinaus oder wird fiir die
nach § 2 erforderlichen Beratungsstellen eine tiber den
Versorgungsschliissel hinausgehende Forderung bean-
tragt, werden vorrangig Beratungsstellen geférdert, die
Beratungsleistungen nach den §§ 2 und 5 bis 7 SchKG
erbringen (§ 3 Satz 1 BbgAGSchKG).

In Auslegung des Landesrechts hat das Oberverwaltungs-
gericht fir den Senat bindend (§ 137 Abs. 1, § 173 Satz
1 VwGO i.V.am. § 560 ZPO) festgestellt, dass die Anwen-
dungsvoraussetzungen fiir die Auswahlregelung des § 3
Satz 1 BbgAGSchKG (erst) vorliegen, wenn neben der
Einhaltung des Versorgungsschlussels auch die Kriteri-
en der Wohnortnihe und Trigervielfalt des Beratungs-
angebots erfiillt sind. Dieses Auslegungsergebnis ist von

Bundesrechts wegen nicht zu beanstanden. In der Recht-
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sprechung des Senats ist geklart, dass die Lander nicht
verpflichtet sind, ein Uberangebot von Beratungsstellen
zu fordern. Der Landesgesetzgeber ist nach § 4 Abs. 3
SchKG berechtigt, fiir einen solchen Fall Auswahlkrite-
rien aufzustellen. Allerdings sind seinem Gestaltungs-
spielraum durch § 4 Abs. 2 SchKG und den Sicherstel-
lungsauftrag der §§ 3 und 8 SchKG Grenzen gesetzt. Der
Landesgesetzgeber muss daftiir Sorge tragen, dass das
geforderte Angebot den Prinzipien der Wohnortnahe
und der weltanschaulichen Vielfalt entspricht (BVerwG,
Urteile vom 15. Juli 2004 - 3 C 48.03 - BVerwGE 121, 270
<277> und vom 15. Marz 2007 - 3 C 35.06 - Buchholz
436.41 SchKG Nr. 3 Rn. 23). Diesen Anforderungen wird
die berufungsgerichtliche Auslegung des § 3 BbgAG-
SchKG gerecht, weil sie die Anwendbarkeit der Auswahl-
regelung daran kntipft, dass das Beratungsangebot die
Voraussetzungen der Wohnortndhe und Triagervielfalt
erfillt. Damit ermoéglicht das Auswahlverfahren, nur sol-
che Anbieter von der Féorderung auszuschlieBen, die fir
die Sicherstellung eines ausreichenden wohnortnahen
und pluralen Angebots nicht erforderlich sind. Soweit
das dazu fihrt, dass das Land Brandenburg auch uber
den Versorgungsschlissel hinaus zu einer Féorderung ver-
pflichtet sein kann, liegt auch hierin kein Bundesrechts-
versto3. Nach § 4 Abs. 1 Satz 1 SchKG handelt es sich
bei diesem Schlissel um eine Mindestausstattung. Die
Lander sind daher nicht gehindert, eine weitergehende
Forderung vorzusehen (BVerwG, Urteil vom 15. Juli 2004
-3 C 48.03 - BVerwGE 121, 270 <281>).

2. Danach hat der Klager gemal} § 4 Abs. 2 SchKG und §
2 Abs. 1 BbgAGSchKG einen Anspruch auf 6ffentliche
Forderung. Das Oberverwaltungsgericht hat entschie-
den, dass die von dem Kliger betriebene Beratungs-
stelle in C. far die Sicherstellung eines ausreichenden
pluralen Angebots im Sinne von § 3 SchKG und § 2
Abs. 1 BbgAGSchKG erforderlich ist und deshalb § 3
BbgAGSchKG nicht anwendbar ist. Das ist nicht zu be-
anstanden. Der in dem angegriffenen Urteil zugrunde
gelegte Pluralitiatsbegriff wird den bundesrechtlichen
Anforderungen gerecht.

a) Im Einklang mit der Senatsrechtsprechung ist das
Oberverwaltungsgericht davon ausgegangen, dass der
Begriff der unterschiedlichen weltanschaulichen Aus-
richtung in § 3 Satz 3 SchKG mit dem Begriff des plura-
len Angebots in § 8 Satz 1 SchKG gleichgesetzt werden
kann (BVerwG, Urteil vom 15. Marz 2007 - 3 C 35.06
- Buchholz 436.41 SchKG Nr. 3 Rn. 18). Das Schwanger-
schaftskonfliktgesetz konkretisiert die Voraussetzungen
nicht naher, die erfullt sein miussen, damit das Bera-
tungsangebot dem Merkmal der Pluralitit entspricht.
Die Auslegung ergibt, dass das Bundesrecht Mindest-
anforderungen fir die erforderliche Tragervielfalt auf-
stellt, die nicht unterschritten werden duiirfen. Die wei-
tere Ausgestaltung obliegt nach § 4 Abs. 3 SchKG den

Liandern.

Die gesetzliche Forderung nach einem pluralen Ange-
bot wohnortnaher Beratungsstellen soll den Ratsuchen-
den die Moglichkeit eréffnen, zwischen Beratungsstel-
len unterschiedlicher weltanschaulicher Prigung zu
wahlen. Ziel ist, dass sie eine Einrichtung ihres Vertrau-
ens aufsuchen kénnen, damit nicht Schwellendangste
und Vorbehalte gegentiber der Beratungsstelle ein ver-
trauensvolles Beratungsgesprach behindern oder sogar
die Inanspruchnahme der Beratung verhindern (vgl.
BVerwG, Urteil vom 15. Marz 2007 - 3 C 35.06 - Buch-
holz 436.41 SchKG Nr. 3 Rn. 18 und 20; amtliche Be-
grindung zum Entwurf eines Schwangeren- und Fami-
lienhilfeinderungsgesetzes, BT-Drs. 13/285 S. 12 <zu §
8 SchKG>; ebenso schon die amtliche Begrindung zum
Entwurf eines Schwangeren- und Familienhilfegesetzes,
BT-Drs. 12/2605 <neu> S. 16 und S. 20). Das gilt fir
die Konfliktberatungsstellen und die allgemeinen Bera-
tungsstellen gleichermafBen. Die 6ffentliche Férderung
nach § 4 Abs. 2 SchKG dient der Umsetzung der staat-
lichen Schutzpflicht fir das ungeborene Leben. Die
Beratung nach § 2 SchKG ist Teil des Schutzkonzepts
und tragt Wesentliches dazu bei (BVerwG, Urteil vom
15. Juli 2004 - 3 C 48.03 - BVerwGE 121, 270 <275 £.>).
Daher kommt dem Anliegen eines von Vertrauen ge-
pragten Beratungsgesprachs auch fir die Inanspruch-
nahme allgemeiner Beratungsleistungen eine besonde-
re Bedeutung zu.

Dem Gesetzeszweck entsprechend verlangen § 3 Satz 2
und § 8 Satz 3 SchKG ,auch® die Féorderung von Be-
ratungsstellen in freier Tragerschaft. GemaBl § 3 Satz
3 SchKG sollen die Ratsuchenden zudem zwischen
Beratungsstellen unterschiedlicher weltanschaulicher
Ausrichtung auswdhlen kénnen. Wie viele und welche
Angebote freier Trager gefordert werden miuissen, da-
mit das Kriterium eines ausreichenden pluralen Bera-
tungsangebotes erfullt ist, lasst sich nicht generalisie-
rend beantworten. Ausgehend von dem mit dem Plu-
ralititsgebot verfolgten Zweck des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes kommt es insbesondere im Interesse
des verfassungsrechtlich gebotenen Lebensschutzes fiir
die Beurteilung der erforderlichen Tragervielfalt maB-
geblich auf den Beratungsbedarf der Ratsuchenden an.
An ihm ist das geforderte Angebot auszurichten. Ist zu
erwarten, dass das Beratungsangebot eines Anbieters,
der sich in seiner weltanschaulichen Ausrichtung von
anderen Anbietern unterscheidet, in relevantem Um-
fang nachgefragt wird, ist dieser Trager bei der offent-
lichen Foérderung zu bertcksichtigen. Der maB3gebliche
Beratungsbedarf kann von Bundesland zu Bundesland
und von Versorgungsbereich zu Versorgungsbereich
unterschiedlich ausfallen. Es obliegt den Landern,
ausgerichtet an diesem Beratungsbedarf durch eine
konkretisierende Regelung dafiir Sorge zu tragen, dass
das geforderte Angebot dem Gebot der weltanschauli-
chen Vielfalt gentigt. Bundesrechtswidrig ist eine lan-

desrechtliche Regelung (nur), wenn sie Beratungsstel-
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len unbertcksichtigt lasst, die zur Sicherstellung eines
ausreichend pluralen Beratungsangebots erforderlich
sind. Dagegen ist es aus Sicht des Bundesrechts nicht zu
beanstanden, wenn die landesrechtlich bestimmte Tra-
gervielfalt iber den nach dem Schwangerschaftskon-
fliktgesetz gebotenen Mindeststandard hinausreicht
(vgl. BVerwG, Urteil vom 15. Marz 2007 - 3 C 35.06 -
Buchholz 436.41 SchKG Nr. 3 Rn. 16).

b) Gemessen daran verstoBt das angegriffene Urteil
nicht gegen das bundesrechtliche Erfordernis eines
pluralen Beratungsangebotes. Die Annahme des Ober-
verwaltungsgerichts, die Beratungsstelle des Klagers
dirfe zur Gewahrleistung einer ausreichenden Trager-
vielfalt nicht von der Férderung ausgeschlossen werden,
beruht auf einer rechtsfehlerfreien Auslegung und An-
wendung von § 2 Abs. 1 BbgAGSchKG und § 3 SchKG.
Nicht iiberzeugen kénnen allerdings die Ausfithrungen
des Berufungsurteils, schon mit Blick auf den von der
katholischen Kirche in Fragen des Schwangerschafts-
abbruchs vertretenen Standpunkt widerspreche es der
staatlichen Schutzpflicht fiir das ungeborene Leben,
gerade ihr Beratungsangebot nicht in die Féorderung
aufzunehmen. Hierauf ldsst sich der Férderanspruch
des Klagers nicht stiitzen. § 4 Abs. 2 SchKG stellt allein
darauf ab, dass eine Beratungsstelle Beratungsleistun-
gen nach § 2 SchKG oder §§ 5 ff. SchKG erbringt und
dass ein entsprechender Beratungsbedarf besteht. Bei-
de Beratungsarten sind Teil der Umsetzung der staatli-
chen Schutzpflicht fir das ungeborene Leben und dem
Lebensschutz gleichermaBen verpflichtet (BVerwG,
Urteil vom 15. Juli 2004 - 3 C 48.03 - BVerwGE 121,
270 <275 £.>). Nicht tragfahig ist auch der Hinweis des
Oberverwaltungsgerichts auf Art. 4 GG. Die religiose
Ausrichtung einer Beratungsstelle fihrt im Rahmen
des § 4 Abs. 2 SchKG zu keiner Privilegierung. Entschei-
dend ist vielmehr, dass sie von den Ratsuchenden als
Stelle ihres Vertrauens aufgesucht wird und damit zu
dem gebotenen Lebensschutz beitragt. Auf Bedenken
stoBt ferner, wenn das Oberverwaltungsgericht das Be-
ratungsangebot eines Tragers wie ... als weltanschaulich
,neutral® einstuft und damit sein Beitrag zur Pluralitat
in Frage gestellt wird. Der Begriff der unterschiedlichen
weltanschaulichen Ausrichtung im Sinne des Schwan-
gerschaftskonfliktgesetzes ist weit auszulegen. Er be-
zieht sich, wie die Verknupfung von § 3 Satz 3 mit Satz 2
SchKG deutlich macht, auf Beratungsstellen freier Tra-
ger und erfasst daher - ausgehend von dem herkémmli-
chen Verstindnis des Kreises der freien Trager - neben
Beratungsstellen mit einer religiésen oder weltanschau-
lichen Pragung auch Einrichtungen, die bewusst auf
eine solche Festlegung verzichten.

Ungeachtet dessen hat das Oberverwaltungsgericht den
Forderanspruch des Klagers im Ergebnis zu Recht be-
jaht. Es hat zutreffend angenommen, dass das Kriteri-
um der Tragervielfalt nicht immer schon dann erfullt

ist, wenn im Versorgungsbereich zwei Beratungsstellen

mit unterschiedlicher weltanschaulicher Ausrichtung
vorhanden sind, sondern die gebotene Vielfalt von
dem tatsichlichen Beratungsangebot und -bedarf in
dem Versorgungsbereich bestimmt wird. Es hat sodann
sachgerecht darauf abgestellt, dass ein Anbieter, dessen
weltanschauliche Ausrichtung nach den Gegebenhei-
ten im Land Brandenburg als gesellschaftlich relevant
einzustufen ist und sich von anderen Beratungsstellen
abhebt, grundsatzlich bei der 6ffentlichen Férderung
zu berticksichtigen ist und dazu festgestellt, dass diese
Voraussetzungen bei dem Klager vorliegen. Aus dem
Berufungsurteil ergibt sich des Weiteren, dass das Bera-
tungsangebot des Kligers auch tatsichlich nachgefragt
worden ist, also ein entsprechender Beratungsbedarf
bestanden hat. Das Oberverwaltungsgericht hat hierzu
ausgefiithrt, die Anzahl von Ratsuchenden, die die Bera-
tungsstelle des Kldgers im Jahr 2007 aufgesucht hatten,
sei vergleichbar mit der Inanspruchnahme verschiede-
ner anderer (geforderter) Beratungsstellen. Die in dem
angegriffenen Urteil getroffenen tatsichlichen Feststel-
lungen sind fiir das Revisionsverfahren verbindlich, da
der Beklagte sie nicht mit durchgreifenden Verfahrens-
ragen angegriffen hat (§ 137 Abs. 2 VwGO).

3. Ein Bundesrechtsversto3 ergibt sich auch nicht dar-
aus, dass das Oberverwaltungsgericht dem Klager einen
Forderanspruch im Umfang einer vollen Personalstelle
zuerkannt hat.

a) § 4 Abs. 2 SchKG gewihrt einen Anspruch auf eine
angemessene Offentliche Féorderung der Personal- und
Sachkosten. Nach der Rechtsprechung des Senats ist
die Forderung angemessen, wenn sie (mindestens) 80
% der notwendigen Personal- und Sachkosten deckt
(BVerwG, Urteile vom 3. Juli 2003 - 3 C 26.02 - BVerw-
GE 118, 289 <294 ff.> und vom 15. Juli 2004 - 3 C 48.03
- BVerwGE 121, 270 <281 f.>). Die Notwendigkeit der
Kosten bestimmt sich danach, welche Personal- und
Sachmittel die Beratungsstelle benotigt, um ein ausrei-
chendes sowie fachgerechtes Beratungsangebot nach §
2 und/oder §§ 5 ff. SchKG sicherstellen und die Bera-
tungstatigkeit ordnungsgemall durchfithren zu kénnen
(vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2, § 9 Nr. 1 SchKG; BVerwG, Be-
schluss vom 8. August 2011 - 3 B 96.10 - juris Rn. 3). Der
Umfang des erforderlichen Personals richtet sich also
nach dem Umfang der anfallenden Beratungsleistun-
gen. Zudem ist bei der Bemessung der Personalausstat-
tung die Vorhaltepflicht des Staates zu berticksichtigen.
Danach ist die Vorhaltung eines dem Sicherstellungsauf-
trag entsprechenden Personalbestandes auch dann zu
fordern, wenn wegen einer unzureichenden Nachfrage
die Beratungskapazititen nicht ausgeschopft werden.
Erst wenn die fehlende Auslastung tiber eine lingere
Zeit andauert, sich also verfestigt hat, ist es gerechtfer-
tigt, darauf mit einer entsprechenden Reduzierung des
Forderumfangs zu reagieren oder gegebenenfalls die

Erforderlichkeit der Beratungsstelle neu zu bewerten
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(BVerwG, Urteil vom 3. Juli 2003 - 3 C 26.02 - BVerwGE
118, 289 <296>).

b) Das angegriffene Urteil steht hiermit im Einklang.
Das Oberverwaltungsgericht hat angenommen, dass die
Ausstattung einer Beratungsstelle mit einer vollen Stelle
dem tiblichen Umfang im LLand Brandenburg entspricht
und dass sich die tatsichliche Inanspruchnahme der
Beratungsstelle des Kldgers in einem Rahmen bewegt,
der nach der Forderpraxis des Landes zum Ansatz ei-
ner Vollzeitkraft fiihrt. Diese Feststellungen sind fiir das
Revisionsverfahren verbindlich (§ 137 Abs. 2 VwGO).
Der Beklagte hat mit Schriftsatz vom 4. Mérz 2015 aus-
druicklich erklart, keine Verfahrensriigen erheben zu
wollen. Soweit er unabhdngig davon gertigt hat, dem Be-
rufungsgericht sei bei der Wiedergabe der Zahlen tuber
die Inanspruchnahme der verschiedenen Beratungs-
stellen ein Fehler unterlaufen, ergibt sich daraus keine
entscheidungserhebliche Aktenwidrigkeit. Der Beklagte
beanstandet zwar zu Recht, dass das Oberverwaltungsge-
richt die Daten tiber die Anzahl der Ratsuchenden (153)
und Sitzungen (423) fiir die Beratungsstelle der ... in W.
falschlich der Beratungsstelle der ... in K. zugeordnet hat.
Er hat aber die Richtigkeit der Schlussfolgerung, die das
Oberverwaltungsgericht aus dem Zahlenmaterial gezo-
gen hat - namlich dass sich die Férderung von Beratungs-
stellen in Brandenburg nicht nach einem exakten Bera-
tungsschliissel richtet -, nicht in Abrede gestellt.

Danach erweist sich die Begrindung des Forderum-
fangs nicht als willkiirlich. Es ist nicht zu beanstanden,
dass das Oberverwaltungsgericht das Beratungsaufkom-
men in der Beratungsstelle des Klagers anhand des von
den Beteiligten zur Verfiigung gestellten Zahlenmateri-
als mit der Inanspruchnahme der geférderten Einrich-
tungen verglichen hat. Es ist - wie gezeigt - sachgerecht,
fur die Bestimmung des Personalbedarfs auf den Um-
fang der anfallenden Beratungstitigkeit abzustellen.
Die Vergleichsbetrachtung wird auch nicht dadurch in
Frage gestellt, dass der Kliger keine Beratungsbeschei-
nigungen ausstellt und nicht als Konfliktberatungsstelle
im Rechtssinne anerkannt ist; denn die Ermittlung der
zur Bedarfsdeckung notwendigen Personalstarke fiir
Beratungsstellen nach § 2 SchKG vollzieht sich nach
denselben Grundsitzen, wie sie fiir Beratungsstellen im
Sinne der §§ 5 ff. SchKG gelten. Demzufolge kommt es
auch nicht zu dem von dem Beklagten besorgten ,gren-
zenlosen® Forderanspruch. Stockt eine Beratungsstelle
ihren Personalbestand auf, fuhrt dies nur dann zu einer
entsprechenden Anhebung der Foérderung, wenn die
Stellenerh6hung angemessen ist. Das ist nicht der Fall,
wenn es fur die Personalaufstockung keinen sachlichen
Grund gibt, also insbesondere der Umfang der anfal-
lenden Beratungstitigkeit unverandert ist.

Die Forderung im Umfang einer vollen Personalstelle
stellt sich auch nicht als unangemessen dar. Das Ober-
verwaltungsgericht durfte bei der Auswertung des von

dem Beklagten beigebrachten Zahlenmaterials zugrun-

de legen, dass dessen Forderpraxis an § 4 Abs. 2 SchKG
und dem darin genannten MaBstab der Angemessen-
heit ausgerichtet war. Daftr sprach tberdies, dass der
Beklagte die allgemeinen Grundsitze einer wirtschaft-
lichen und sparsamen Haushaltsfihrung zu beachten
hatte. Es unterliegt daher keinen durchgreifenden
Bedenken, dass das Oberverwaltungsgericht auch bei
dem Kliager den Ansatz einer vollen Personalstelle fir
gerechtfertigt erachtet hat; denn nach den berufungs-
gerichtlichen Feststellungen wiesen verschiedene Bera-
tungsstellen, die der Beklagte im Umfang einer vollen
Stelle gefordert hat, gemessen an der Zahl der Ratsu-
chenden eine vergleichbare Auslastung auf wie die
Beratungsstelle des Kliagers. Ohne Erfolg wendet der
Beklagte ein, die Beratungsstelle des Klagers sei wegen
dauerhaft geringer Nachfrage personell iberbesetzt ge-
wesen. Das Oberverwaltungsgericht hat eine dahinge-
hende Feststellung nicht getroffen. Der Beklagte sieht
darin zwar ein Ermittlungsdefizit; sein Vortrag gentuigt
aber insoweit nicht den Darlegungsanforderungen ei-
ner Aufklarungsriige (§ 139 Abs. 3 Satz 4 VwGO). Es
bleibt dem Beklagten vorbehalten, seine Forderpraxis
zu Uberprifen und die Bemessung der notwendigen
Personalausstattung einheitlich auf die Grundlage ei-

nes neuen Berechnungsschlissels zu stellen.

Anmerkung

Bereits friither hatte das Bundesverwaltungsgericht tiber
die staatliche Forderung katholischer Schwangerenbe-
ratungsstellen zu entscheiden, die bekanntlich nicht an
der Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 5 SchKG
(mit Beratungsschein) mitwirken, wohl aber an der Be-
ratung nach § 2 SchKG, fir die es einer staatlichen An-
erkennung nicht bedarf.

Mit Urteil v. 3. Juli 2003 — BVerwG 3 C 26.02 — (ZfL.
2003, 134 ff.) hat das Gericht entschieden, dass aner-
kannte Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, die
zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebots wohn-
ortnaher pluraler Beratungsstellen erforderlich sind,
nach § 4 Abs. 2 SchKG a. F. (jetzt § 4 Abs. 3 SchKG n. F.)
einen Rechtsanspruch auf Ubernahme von mindestens
80 Prozent ihrer notwendigen Personal- und Sachkos-
ten durch den Staat haben.

Ein Jahr spater entschied das Gericht (Urteil v. 15. Juli
2004 — BVerwG 3 C 48.03 — (ZfL. 2004, 110 ff.), dass die-
ser Forderungsanspruch auch Beratungsstellen zusteht,
die die allgemeine Beratung nach § 2 SchKG erbringen,
ohne sich an der Schwangerschaftskonfliktberatung zu
beteiligen und den Beratungsschein auszustellen. Die-
ser Anspruch sei nicht davon abhiangig, ob das jewei-
lige Land (im entschiedenen Fall Niedersachsen) von
dem Vorbehalt des § 4 Abs. 3 SchKG a. F. (jetzt § 4 Abs.
4 SchKG n. F.) Gebrauch gemacht hat, Naheres durch

Landesrecht zu regeln. Klager dieses Verfahrens war
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eine juristisch selbstandige Ortsgruppe des Gesamtver-
eins ,Sozialdienst katholischer Frauen®“ (SKF).

Die Beklagte hatte eine Forderung des Kldgers u. a.
mit der Begriindung abgelehnt, dass mit den im Land
geforderten Beratungsstellen der katholischen Laien-
organisation ,Donum vitae“ bereits ein plurales Bera-
tungsangebot sichergestellt sei. Diese Argumentation,
so das Bundesverwaltungsgericht, verletze das Gebot
des § 3 Satz 3 SchKG, dass die Ratsuchenden zwischen
Beratungsstellen unterschiedlicher weltanschaulicher
Ausrichtung auswdhlen kénnen. ,Im Sinne dieser Vor-
schrift haben die von der katholischen Kirche getra-
genen Beratungsstellen und der Verein Donum vitae
nicht dieselbe weltanschauliche Ausrichtung. Zwar ist
der Verein 1999 von Katholiken gegrindet worden. Er
setzt sich wie die katholische Kirche vorbehaltlos fiir
den Schutz des ungeborenen Lebens ein. Im Gegen-
satz zur Amtskirche sieht er aber die Teilnahme an der
Schwangerschaftskonfliktberatung einschlieflich der
Ausstellung des Beratungsscheins als einen wichtigen
und Erfolg versprechenden Weg des Lebensschutzes an.
Er ist gegrindet worden als Reaktion auf den Ausstieg
der katholischen Kirche aus der Schwangerschaftskon-
fliktberatung. Zwischen der Kirche und dem Verein Do-
num vitae besteht daher ein tief greifender Dissens da-
riiber, wie der Schutz des ungeborenen Lebens auf der
Grundlage des katholischen Glaubens zu verwirklichen
ist. Das schlieBt es aus, die jeweiligen Beratungsstellen
im Rahmen des § 3 Satz 3 SchKG als gleichgerichtet zu
behandeln und sie gegeneinander auszuspielen® (ZfL
2004, 110, 115).

Mit dem jiingsten Urteil vom 25. Juni 2015 hat das Bun-
desverwaltungsgericht die Mindestanforderungen fir
die Pluralitit des Beratungsangebots naher konkreti-
siert. MaBgeblich sei der Beratungsbedarf der Ratsu-
chenden. Unterscheidet sich die Beratung eines freien
Tragers in ihrer weltanschaulichen Ausrichtung von der
Beratung anderer Beratungsstellen, ist dieser Trager bei
der offentlichen Foérderung zu berticksichtigen, wenn
eine relevante Nachfrage fir seine Beratung zu erwar-
ten ist. Dies hatte das OVG Berlin-Brandenburg in der
Berufungsinstanz fir die vom Kliger getragene Bera-
tungsstelle der Caritas bejaht. Das Land Brandenburg
sei zwar traditionell weltlich oder protestantisch ge-
pragt. Dennoch stelle die katholische Kirche dort keine
zu vernachldssigende Gruppierung dar. Der Anteil der
Katholiken an der Gesamtbevolkerung habe im fragli-
chen Jahr immerhin bei 3,15 % (knapp 80 000 Einwoh-
ner) gelegen. Das Oberverwaltungsgericht, so das Bun-
desverwaltungsgericht, habe den Forderungsanspruch
des Klagers im Ergebnis zu Recht bejaht.

Das jingste Urteil des Bundesverwaltungsgerichts hat
uber Brandenburg hinaus u. a. insoweit Bedeutung, als
es erneut die Frage aufwirft, wie es moglich ist, dass aus-
gerechnet im Freistaat Bayern mit einem bedeutenden

Bevolkerungsanteil der Katholiken, in dem die Schwan-

gerenberatung der katholischen Kirche wohl tiberall
nachgefragt wird, die katholischen Beratungstrager
sich noch immer klaglos damit abfinden, dass sie nicht
in gleicher Hohe wie andere Beratungstrager, sondern
lediglich ,freiwillig“ in wesentlich geringerem Umfang
staatlich geférdert werden.

Nach Artikel 16 Nr. 1 des Bayerischen Schwangerenbera-
tungsgesetzes von 1996 erhalten Beratungsstellen nach
diesem Gesetz offentliche Zuschiisse und Zuweisungen
nur, wenn sie staatlich anerkannt wurden. Beratungs-
stellen, die nur die allgemeine Schwangerenberatung
nach § 2 SchKG anbieten und hierfur keiner staatlichen
Anerkennung beditrfen, sind folglich von der Foérde-
rung nach diesem Gesetz generell ausgeschlossen. Mit
dieser Regelung hat der Freistaat Bayern nicht entspre-
chend § 4 Abs. 3 SchKG a. F. (jetzt § 4 Abs. 4 SchKG n.
F.) das Nihere der Forderung, sondern Gegenteiliges
geregelt und damit den Gestaltungsspielraum, der den
Lindern eingerdumt ist, offenkundig tiberschritten. Er
musste deshalb seine landesgesetzliche Regelung langst
andern und auch nicht staatlich anerkannte Beratungs-
stellen, die lediglich eine Beratung nach § 2 SchKG an-
bieten, in den Kreis der grundsaitzlich zu férdernden
Beratungsstellen einbeziehen. Auch ohne Gesetzesan-
derung hatten katholische Beratungstrager in Bayern
im Hinblick auf die nunmehr stindige Rechtsprechung
des Bundesverwaltungsgerichts beste Chancen, erfolg-
reich den Klageweg zu den Verwaltungsgerichten zu
beschreiten (vgl. hierzu Biichner, Der Weg zur Foérde-
rung katholischer Schwangerenberatung in Bayern, ZfL.
2006, 42 ff.; ders. NVwZ 2007, 1388 ff.).

Die katholische Schwangerenberatung in Bayern konn-
te bisher offenbar auch aus kirchlichen Mitteln und mit
einem freiwilligen staatlichen Zuschuss, der unterhalb
des gesetzlich vorgesehenen liegt, finanziert werden.
Vermutlich lieBe sich auch kiinftig die Beratungstatig-
keit auf diesem Weg sicherstellen. Dennoch sollten die
katholischen Beratungstrager nicht linger darauf ver-
zichten, ihren wesentlichen und fur ein ausreichendes
plurales Angebot unverzichtbaren Beitrag zum Lebens-
schutz Ungeborener im Rahmen des staatlichen Schutz-

konzepts angemessen honoriert zu bekommen.

Vorsitzender Richter am VG a. D. Bernward Biichner, Freiburg
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BGH: Zum rechtfertigenden Behandlungs-
abbruch auf der Grundlage des Patien-
tenwillens

Der bislang in der ZfL nicht veréffentlichte Beschluss des
BGH ist die Revisionsentscheidung zum Urteil des LG KéIn
vom 9. Februar 2010 (ZfL 2010, S. 59 f.). Er enthélt Aussa-
gen flir den prozeduralen Umgang mit Patientenverfu-
gungen. Siehe hierzu auch den Beitrag von Beckmann in
diesem Heft, S. 102.

StGB §§ 212, 216
Leitsatz:

Zum rechtfertigenden Behandlungsabbruch auf der
Grundlage des Patientenwillens nach den Grundsatzen
der Senatsentscheidung vom 25. Juni 2010 (2 StR 454/09
- NJW 2010, 2963).

Beschluss vom 10. November 2010, Az. 2 StR 320/10 (Vorins-
tanz LG Koln, Urt. v. 09.02.2010, 101 KLs 56/09)

Zum Sachverhalt:
1. Das Landgericht hat folgendes festgestellt:

Die Schwiegermutter des Angeklagten, die damals 82-dh-
rige A. K., wurde am 26. Juni 2009 wegen des Verdachts
auf Lungenentziindung und Herzinsuffizienz in das
Hospital in K.-E. eingeliefert. Sowohl bei der Aufnahme
ins Krankenhaus auf der Normalstation als auch in den
beiden darauf folgenden Tagen war sie bei Bewusstsein,
ansprechbar und mit der Behandlung einverstanden.
Nachdem am 28. Juni 2009 eine Verschlechterung ihres
Befindens eingetreten war, informierte sie die Zeugin
Dr. H. daruber, dass sie bei einer weiteren Verschlech-
terung gegebenenfalls auf die Intensivstation verlegt
werden musse, was Frau K. ruhig und ohne Widerspruch
hinnahm. Am Montag, den 29. Juni 2009 wurde Frau
K. gegen 5.00 Uhr morgens wegen einer infolge einer
durch die Lungenentziindung entstandenen Sepsis auf
die Intensivstation des Krankenhauses verlegt. Dort wur-
de sie sediert, ins kunstliche Koma versetzt und an me-
dizinische Gerate angeschlossen. Sie erhielt u.a. tiber so
genannte Perfusoren Adrenalin, Antibiotika, Blutpuffer
und Fliissigkeit. AuBerdem war sie intubiert und wurde
zu 100% mit Sauerstoff beatmet. Ohne diese Behand-
lung, insbesondere ohne die kontinuierliche Gabe von
Adrenalin, wire Frau K. in einen unmittelbar zum Tode
fihrenden Zustand geraten. Sie war nach Einschatzung
der behandelnden Arzte in einem ernsten Zustand, der
zwar zum Tode fiihren konnte, aber aus medizinischer
Sicht nicht hoffnungslos war. Als ihre Tochter, Frau A.
B., telefonisch uber den kritischen Zustand ihrer Mut-
ter informiert wurde, erklarte sie, sie konne nicht selbst

kommen, da sie Kinder zu versorgen habe, werde aber

ihren Ehemann, den Angeklagten, vorbeischicken. Die-
ser erschien nach Arbeitsschluss am Nachmittag des
29. Juni 2009 im Krankenhaus und duBerte gegentiiber
einem Krankenpfleger, der Frau K. versorgen wollte, er
brauche gar nichts mehr zu machen, weil ,gleich sowieso
alles abgestellt” werde. Die Zeugin Dr. P. informierte den
Angeklagten, der sich in ungehaltener, gereizter und ag-
gressiver Stimmung befand, dartiber, dass der Zustand
von Frau K. ernst, aber nicht hoffnungslos sei, zumal sich
die Blut-Gas-Werte der Patientin verbessert hatten. Im
Verlaufe des Gesprachs erwihnte der Angeklagte, dass
eine Patientenverfiigung seiner Schwiegermutter existie-
re, die zusammen mit dem Testament in einem verschlos-
senen Umschlag bei seiner Ehefrau hinterlegt sei. Der
Inhalt dieser Patientenverfiigung war dem Angeklagten
unbekannt. Der Angeklagte telefonierte mit seiner Ehe-
frau, die ihm lediglich mitteilte, dass ihre Mutter keine
slebensverlaingernden MaBnahmen® winsche. IThm war
Klar, dass sich dies nicht auf jede medizinische Behand-
lung bezog, sondern nur dann gelten sollte, wenn die-
se aus arztlicher Sicht keinen Erfolg mehr versprachen.
Dennoch gab er seiner Ehefrau zu verstehen, dass er die
slebensverlaingernden MaBBnahmen* selbst beenden wer-
de, falls die Arzte hierzu nicht bereit seien, worauf diese
antwortete, er wisse schon, was er tue.

Der Angeklagte beschloss nunmehr, unter Berufung auf
die Patientenverfiigung, deren Inhalt ihm unbekannt
war, bei den ungeliebten ,Besserwissern“ von Arzten
das Abstellen der medizinischen Gerdte zu erzwingen
und, falls dem nicht nachgegeben werden sollte, selbst
Hand anzulegen und Perfusoren sowie Sauerstoffgerat
abzuschalten. Fir diesen Entschluss war sowohl ma6-
gebend, dass er im Krankenhaus nicht unnotig weiter
yrumsitzen® und warten wollte, als auch insgeheim sei-
ne Besorgnis, dass eine nach erfolgreichem Kranken-
hausaufenthalt etwa pflegebedurftige Schwiegermutter
ihm und seiner Familie zur Last fallen kénne, was sie
- wie er sich einredete - nie gewollt habe.

Der Angeklagte forderte die Stationsdrztin unter Hin-
weis auf die Patientenverfiigung mehrfach in aggressi-
vem Ton und schlieBlich ultimativ auf, sofort alle Gerate
abzustellen. Diese kam dem Verlangen des Angeklagten
nicht nach und verlangte von ihm nach Rucksprache
mit einer Oberarztin die Vorlage der Patientenverfii-
gung. Kurz nach 20.00 Uhr ging die Patientenverfu-
gung per Fax auf der Intensivstation ein. Das mit Datum
vom 3. Juli 2004 versehene Schriftstiick hatte auszugs-

weise folgenden Wortlaut:
,Patientenverfigung

Far den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin,

meine Angelegenheiten selbst zu regeln, verfuge ich:

An mir sollen keine lebensverlingernden MaBnah-

men vorgenommen werden, wenn festgestellt ist,
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dass ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befin-
de, bei dem jede lebenserhaltende Manahme das
Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf erfolgreiche
Behandlung verlingern wiirde, oder

dass es zu einem nicht behebbaren Ausfall lebens-
wichtiger Funktionen meines Korpers kommt, der

zum Tode fuhrt.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsa-
me Pflege sollen in diesen Fallen auf die Linderung
von Schmerzen, Unruhe und Angst gerichtet sein,
selbst wenn durch die notwenige Schmerzbehand-
lung eine Lebensverkirzung nicht auszuschlieSen

ist ...
MafBnahmen aktiver Sterbehilfe lehne ich ab.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger
Uberlegung und als Ausdruck meines Selbstbestim-
mungsrechts. Ich wiinsche nicht, dass mir in der
akuten Situation eine Anderung meines hiermit be-
kundeten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine
Meinung dndern, werde ich daftir sorgen, dass mein

geanderter Wille zum Ausdruck kommt ...

Fur den Fall, dass ich aulerstande bin, meinen Wil-
len zu bilden oder zu auBlern, benenne ich hiermit
als Person meines besonderen Vertrauens

A.B. geb. K. ...

und erteile ihr hiermit Vollmacht, an meiner Stelle
mit der behandelnden Arztin oder dem behandeln-
den Arzt alle erforderlichen Entscheidungen abzu-

sprechen.

Die Vertrauensperson soll meinen Willen einbrin-
gen und in meinem Namen Einwendungen vortra-

gen, die die Arztin oder Arzt beriicksichtigen soll

«

Der Angeklagte, der den Text der Patientenverfiigung
nicht zur Kenntnis genommen hatte, verlangte unter
Hinweis darauf zu wissen, wann die Gerate endlich ab-
gestellt wirden. Die Zeugin Dr. P. erwiderte erneut, sie
duirfe die Gerate nicht abschalten, weil sie sich sonst we-
gen Sterbehilfe strafbar mache; aulerdem misste die
gerade erst eingegangene Patientenverfligung zunachst
gepruft und bewertet werden, zumal die Patientin, ob-
wohl die beiden ersten Tage wach und ansprechbar,
eine solche Verfiigung weder erwahnt, noch in ihren
Unterlagen mitgefiihrt habe. Auf die Weigerung der
Zeugin reagierte der Angeklagte mit den Worten: ,,Gut,
dann mach ich das jetzt selbst!“ Dann begab er sich zu
den Perfusoren und betitigte gegen 20.15 Uhr die Aus-
schalter der Bedienelemente der Gerite vom oberen
beginnend bis zum unteren. Dadurch unterbrach er

die Zufuhr von finf Medikamenten, darunter das fur

Frau K. zur Aufrechterhaltung der Kreislauffunktionen
lebenswichtige Adrenalin. Der Angeklagte wollte durch
das Abschalten der Perfusoren und der Sauerstoffzufuhr
unter Berufung auf deren angeblichen Willen den als-
baldigen Tod von Frau K. herbeifithren. Er stellte sich
vor, dass durch seine Maflnahmen die Sterbephase un-
umkehrbar eintreten werde. Das Abschalten der Gerate
bewirkte innerhalb von Sekunden einen dramatischen
Abfall des Blutdrucks und der Herzfrequenz von Frau K.
. Sodann wollte der Angeklagte das hinter dem Bett ste-
hende Beatmungsgerit abschalten. Hieran wurde er je-
doch durch den Zeugen S. , zur Tatzeit Krankenpfleger
auf der Intensivstation, gehindert, der sich schutzend
vor die Sauerstoffpumpe stellte und sich auch durch
Drohungen des Angeklagten, handgreiflich zu werden,
nicht beeindrucken lieB. In der Zwischenzeit schaltete
die Zeugin He. auf Anweisung der Stationsarztin die
Perfusoren, die durch das Eingreifen des Angeklagten
mindestens zehn Sekunden auBer Betrieb gewesen wa-
ren und bereits Alarm gegeben hatten, wieder ein. Die
Adrenalindosis musste massiv erhoht werden, um die
Blutdruckwerte von Frau K. zu stabilisieren. Frau K. ver-
starb um 23.49 Uhr an einem septischen Schock als Fol-
ge einer schweren, eitrigen Pneumonie. Das kurzfristige
Abschalten der Perfusoren durch den Angeklagten war

hingegen nicht nachweisbar todesursachlich.

Das Landgericht hat den Angeklagten wegen versuch-
ten Totschlags zu einer Freiheitsstrafe von zwei Jahren
verurteilt und die Vollstreckung der Strafe zur Bewah-
rung ausgesetzt. Die auf die Sachriige gestiitzte Revision

des Angeklagten wurde als unbegrindet verworfen.
Aus den Griinden:

2. Die rechtsfehlerfrei getroffenen Feststellungen des
Landgerichts tragen die Verurteilung des Angeklagten
wegen versuchten Totschlags (§§ 212, 22, 23 StGB). Der
Angeklagte stellte sich vor, dass er durch die Unterbre-
chung der Zufuhr lebenserhaltender Medikamente und
das beabsichtigte Kappen der Sauerstoffzufuhr die Ster-
bephase unumkehrbar einleiten wiirde und wollte da-

durch den Tod von Frau K. unmittelbar herbeifiihren.

Eine Té6tung auf Verlangen im Sinne von § 216 StGB
hat das LLandgericht zutreffend schon deshalb verneint,
weil nach den Feststellungen ein ausdriickliches und
ernstliches Verlangen im Sinne dieser Vorschrift nicht
vorlag. Vielmehr hatte Frau K. in ihrer Patientenverfii-
gung zum Ausdruck gebracht, dass sie aktive Sterbehilfe
ablehne, also arztlich behandelt werden wolle, solange
noch eine Chance auf Genesung bestand. AuBlerdem
hat sie zu einem Zeitpunkt, als sie noch ansprechbar
war, auf die Nachricht, dass sie bei einer Verschlechte-
rung ihres Gesundheitszustandes auf die Intensivstati-

on verlegt werden miisse, ruhig und ohne Widerspruch
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reagiert. Dies hat das Landgericht rechtlich zutreffend
als stillschweigende Einwilligung zumindest in die Ver-
legung auf die Intensivstation und die dort zunachst
veranlassten drztlichen MaBnahmen interpretiert.
Das Vorgehen des Angeklagten war auch nicht als Be-
handlungsabbruch auf der Grundlage des Patienten-
willens nach den Grundsitzen der Entscheidung des
Senats vom 25. Juni 2010 gerechtfertigt (2 StR 454/09
- NJW 2010, 2963). Danach ist zwar Sterbehilfe durch
Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonne-
nen medizinischen Behandlung gerechtfertigt, wenn
dies dem tatsichlichen oder mutmaBlichen Patienten-
willen entspricht (vgl. § 1901a BGB) und dazu dient,
einem ohne Behandlung zum Tode fithrenden Krank-
heitsprozess seinen Lauf zu lassen. Keine der danach
far eine Rechtfertigung der versuchten Tétung erfor-
derlichen Voraussetzungen war jedoch im vorliegenden
Fall gegeben.
Der Angeklagte kann sich schon nicht darauf berufen,
er habe den Willen von Frau K. umgesetzt. Dies ergibt
sich ohne weiteres bereits daraus, dass er nach den
rechtsfehlerfreien Feststellungen ihren Willen nicht im
Einzelnen kannte und auch nicht bereit war, ihn zur
Kenntnis zu nehmen. AuBlerdem lagen die in der Pati-
entenverfligung vorgesehenen Bedingungen fiir einen
Behandlungsabbruch

nicht vor. Aus medizinischer Sicht befand sich Frau
K. weder im unmittelbaren Sterbeprozess noch war es
bei ihr zu einem nicht mehr behebbaren Ausfall le-
benswichtiger Funktionen des Korpers gekommen, der
zum Tode fihrt. Dies wusste der Angeklagte. Von den
behandelnden Arzten war er dariiber informiert wor-
den, dass der Zustand von Frau K. zwar ernst, aber nicht
hoffnungslos war. Insofern kann der Angeklagte auch
nicht geltend machen, er habe sich im Irrtum tber den
Zustand von Frau K. befunden und sei davon ausgegan-
gen, ihrem Willen Geltung zu verschaffen.
Im ﬁbrigen weist der Senat darauf hin, dass in Fallen,
in denen zukunftig ein rechtfertigender Behandlungs-
abbruch auf der Grundlage des Patientenwillens nach
den Grundsitzen der Senatsentscheidung vom 25. Juni
2010 in Rede steht (2 StR 454/09 - NJW 2010, 2963),
die Voraussetzungen der §§ 1901a, 1901b BGB - einge-
fiigt durch Gesetz vom 29. Juli 2009 mit Wirkung vom 1.
September 2009 und damit nach dem festgestellten Tat-
geschehen - zu beachten sein werden. Diese Vorschrif-
ten enthalten verfahrensrechtliche Absicherungen, die
den Beteiligten bei der Ermittlung des Patientenwillens
und der Entscheidung uber einen Behandlungsab-
bruch Rechts- und Verhaltenssicherheit bieten sollen
(vgl. Beschlussempfehlung des Rechtsausschusses BT-
Drucksache 16/13314, S. 3 f. u. 7 f.) und bei der Be-
stimmung der Grenze einer moglichen Rechtfertigung
von kausal lebensbeendenden MaBnahmen auch far
das Strafrecht Wirkung entfalten (vgl. Senat BGH NJW
2010, 2966). Sie dienen zum einen der Verwirklichung

des verfassungsrechtlich garantierten Selbstbestim-
mungsrechts von Patienten, die selbst zu einer Willens-
auBerung nicht (mehr) in der Lage sind (Senat aaO).
Hierin erschopft sich ihre Funktion jedoch nicht. Viel-
mehr tragen sie zum anderen gleichgewichtig dem von
Verfassungs wegen gebotenen Schutz des menschlichen
Lebens Rechnung, indem sie die notwendigen strengen
Beweisanforderungen an die Feststellung eines behand-
lungsbezogenen Patientenwillens verfahrensrechtlich
absichern (vgl. Senat aaO 2967).

Unter letzterem Gesichtspunkt ist zunachst sicherzustel-
len, dass Patientenverfiigungen nicht ihrem Inhalt zu-
wider als Vorwand benutzt werden, um aus unlauteren
Motiven auf eine Lebensverkiirzung schwer erkrankter
Patienten hinzuwirken. Dartiber hinaus muss in der re-
gelmaBig die Beteiligten emotional stark belastenden
Situation, in der ein Behandlungsabbruch in Betracht
zu ziehen ist, gewdhrleistet sein, dass die Entscheidung
nicht unter zeitlichem Druck, sondern nur nach sorg-
faltiger Prufung der medizinischen Grundlagen und
des sich gegebenenfalls in einer Patientenverfiigung
manifestierenden Patientenwillens erfolgt. Dass es sol-
cher das Verfahren regelnder Vorschriften bedarf, um
einen missbrauchlichen und/oder vorschnellen Ab-
bruch lebenserhaltender MaBnahmen zu verhindern,
macht gerade der vorliegende Sachverhalt deutlich.
Frau K. hatte zunichst in die Verlegung auf die Inten-
sivstation und die damit verbundene lebenserhaltende
Behandlung konkludent eingewilligt. Die weitergehen-
den medizinischen MaBnahmen und das Versetzen in
ein kiinstliches Koma nach der Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes waren erst am Morgen des Tages
vorgenommen worden, an dem nach der Vorstellung
des Angeklagten unmittelbar und ohne ndhere Pru-
fung, ob der tatsiachliche Gesundheitszustand dem in
der Patientenverfiigung vorausgesetzten entsprach, die
Entscheidung tiber einen Behandlungsabbruch herbei-
gefuhrt werden sollte. Der Angeklagte lief3 sich dabei
nach den Feststellungen auch von der Besorgnis leiten,
seine nach erfolgreicher Behandlung etwa pflegebe-
durftige Schwiegermutter konne ihm finanziell zur Last
fallen.

Fur die Feststellung des Patientenwillens als Grundlage
far den rechtfertigenden Abbruch lebenserhaltender
medizinischer MaBlnahmen sehen die §§ 1901a und
1901b BGB daher grundsitzlich folgendes Verfahren
vor: Gemal § 1901a Abs. 1 Satz 1 und 2 BGB ist nur der
Betreuer bzw. Bevollmichtigte (§ 1901a Abs. 5 BGB)
befugt, die Ubereinstimmung der Festlegungen in der
Patientenverfiigung mit der aktuellen Lebens- und Be-
handlungssituation des Patienten zu prifen und auf
dieser Grundlage dem Willen des Patienten gegebenen-
falls Geltung zu verschaffen. Dartber hinaus setzt die
Entscheidung tuber einen Behandlungsabbruch gemif
§ 1901b Abs. 1 BGB zwingend ein Zusammenwirken

von Betreuer bzw. Bevollmachtigtem und Arzt voraus.
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Danach pruft der behandelnde Arzt in eigener Verant-
wortung, welche drztliche Behandlung im Hinblick auf
den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten in-
diziert ist und erortert dies mit dem Betreuer unter Be-
rucksichtigung des Patientenwillens als Grundlage fiir
die zu treffende Entscheidung.

Auch diese verfahrensrechtlichen Vorgaben waren hier
nicht einmal ansatzweise erfillt. Der Angeklagte war we-
der als Betreuer noch als Bevollméchtigter zur Ermitt-
lung und gegebenenfalls Durchsetzung des Patienten-
willens befugt. Er war dartiber hinaus nicht bereit, den

Inhalt der Patientenverfiigung zur Kenntnis zu nehmen

und sich mit ihm auseinanderzusetzen. Aulerdem ver-
weigerte er jede Zusammenarbeit mit den zustandigen
Arzten. Vielmehr setzte er sich eigenmichtig und in
selbstherrlicher Weise tiber die medizinische Einschat-
zung des Zustandes von Frau K. durch die behandeln-
den Arzte hinweg und handelte bei dem Abschalten der

Gerite gegen deren entschiedenen Widerstand.

3. Dass der Angeklagte noch zu einer aussetzungsfahi-
gen Strafe verurteilt wurde, obwohl die Stratkammer
ihm bei seinem Vorgehen nachvollziehbar ,rechtsfeind-

liche Ziige“ attestiert hat, beschwert ihn nicht.

umschau

Am 6. November 2015 hat der Deutsche Bundestag mit groBer Mehrheit in dritter Lesung den Entwurf der Abgeord-
neten Michael Brand/Kerstin Griese u.a. eines ,Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmaBigen Forderung der Selbst-
tdétung” angenommen (Gesetzesentwurf: BT-Drucksache 18/5373; Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses
fur Recht und Verbraucherschutz: BT-Drucksache 18/6573; Plenarprotokoll 18/134), welcher die Schaffung eines neuen
Straftatbestandes in § 217 StGB vorsieht. Mit dem soeben verabschiedeten Gesetz kommt eine jahrelange Diskussion
Uber den Umgang mit Sterbehilfeorganisationen zu einem Abschluss. Es steht allerdings nicht zu erwarten, dass mit
diesem Gesetz zugleich auch die 6ffentliche Diskussion um eine arztliche Hilfe bei der Selbsttétung beendet ist. Denn
das Verbot einer geschaftsméaBigen Forderung der Selbsttétung, wie es jetzt im Strafrecht verankert werden wird, be-
trifft diesen Problemkreis nur indirekt. Der arztlich assistierte Suizid war Gegenstand weiterer Gesetzesentwdrfe, die

ebenfalls in der juristischen Literatur BefUrworter wie Gegner fanden. (us)

Arztlich assistierter Suizid

Die Unklarheit des Gesetzesentwurfs von Brand und
Giese im Hinblick auf die drztliche Suizidbeihilfe ver-
anlasst Prof. Dr. Christian Jager zu dem Vorschlag, das
Verbot einer geschaftsmaBigen Forderung der Selbstto-
tung in § 217 StGB um einen zweiten Absatz zu ergin-
zen (,Der Arzt im Fadenkreuz der juristischen Debatte
um assistierten Suizid“ (JZ 2015, S. 875 — 885). Der Tat-
bestand des § 217 StGB soll danach nicht verwirklicht
sein, ,wenn Arzte oder Angehorige anderer Heilberufe
Personen, welche an einer unertraglichen, unheilbaren
und mit palliativ medizinischen Mitteln nicht ausrei-
chend zu lindernden Krankheit leiden, in Einzelfiallen
auf deren Bitte hin ein tédliches Medikament tiberlas-
sen und das Handeln Ausdruck eines engen Vertrau-
ens- und Fursorgeverhaltnisses ist“. Die Schaffung eines
eigenstindigen Verfahrens, welche von Arzten bei der
Hilfe zur Selbsttotung einzuhalten wire und wie es in
den Entwiirfen von Renate Kiinast einerseits und von
Peter Hintze andererseits vorgeschlagen worden ist,
lehnt der Autor dagegen ab. ,Interessant ist dabei zu
sehen®, so schreibt Jager, ,dass in den Niederlanden die
Berechtigung der Arzte zur Leistung einer Suizidbeihil-
fe praktisch nicht angenommen wird, da das konkurrie-

rende Angebot einer zulassigen arztlichen Toétung auf

Verlangen vorgezogen wird. Dort kamen im Jahr 2012
auf tausend Todesfille fast 30 Tétungen auf Verlangen,
dagegen nur etwa ein assistierter Suizid. Schon daraus
lasst sich erkennen, dass mit einer detaillierten Rege-
lung des arztlich assistierten Suizids (...) vermutlich
nur ein erster Schritt hin zu einer Legalisierung der ak-

tiven Sterbehilfe gemacht wird®. (us)

Sterbehilfe in Deutschland

Nach den Ausfithrungen von Prof. Dr. Andreas Jurge-
leit, Richter am Bundesgerichtshof und Mitglied des
VII. Zivilsenats, tber ,Sterbehilfe in Deutschland“ (NJW
2015, S. 2708 — 2714) besteht — tiber die jetzt getroffe-
ne Regelung des Verbots einer geschaftsmalligen For-
derung der Selbsttotung in § 217 StGB hinaus — kein
weiterer gesetzgeberischer Handlungsbedarf. Die Ver-
anderungen, welche sowohl mit dem Gesetz tuber Pa-
tientenverfiigungen als auch mit der neuesten Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofs einhergegangen
sind und welche Jurgeleit anschaulich nachzeichnet,
macht nach Auffassung des Autors eine gesetzliche Re-
gelung des drztlich assistierten Suizids uberflussig. Auch
dem vielfach in der Literatur postulierten ,Recht auf

Selbsttotung® steht Jurgeleit eher skeptisch gegentiber.
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Selbst wenn ein solches Recht bestehen sollte, unter-
liegt es seiner Ansicht nach ,gesetzgeberischen Ein-
schrankungen, die von der Schutzpflicht des Staates fir
das Leben geprigt werden. Da der Staat aus Art. 2 Abs.
2 S. 1 GG verpflichtet ist, sich schuitzend vor das Leben
zu stellen, kann er das Recht auf Selbsttétung beschran-
ken. Dagegen folgt aus einem Recht auf Selbsttétung
kein Anspruch gegen den Staat, ein System zu schaf-
fen, das die Selbsttotung ermoglicht oder erleichtert.”
Jurgeleit nimmt auch Stellung zur Frage, wie in einem
akuten Behandlungsfall - etwa nach einem Verkehrs-
unfall - mit einer Patientenverfiigung umgegangen
werden soll, die eine maschinelle Beatmung als in-
tensivmedizinische MaBlnahme ablehne. Fur den Fall,
dass kein rechtlicher Vertreter des Patienten existiere,
obliege es dem Arzt zu prifen, ob die Patientenver-
fagung unmittelbar auf die aktuelle Behandlungssi-
tuation angewendet werden koénne. Kenne der Arzt
den Patienten nicht, kénne er kaum die notwendigen
Feststellungen, namlich vor welchem Hintergrund die
Patientenverfiigung verfasst worden sei (vgl. § 1901 b
Abs. 1 u. 2 BGB), treffen. Haufig wirden intensivme-
dizinische MafBnahmen in Patientenverfiigungen nur
deshalb abgelehnt, ,weil ein dauerhaftes Dahinsiechen
an Maschinen nicht gewollt ist“. Wenn aus arztlicher
Sicht die Beatmung unaufschiebbar ist (vgl. § 630 d
Abs. 1S. 4 BGB), musse sie durchgefithrt werden. Nach
Bestellung eines Betreuers und genauer Prufung des
Patientenwillens kdme spater aber auch der Abbruch
der intensivmedizinischen Behandlung in Betracht.
Bei einem erkennbar freiverantwortlichen Suizid be-
steht nach Ansicht des Autors - in deutlicher Abgren-
zung zu der ,Peterle“-Entscheidung des BGH aus dem
Jahr 1984 - keine Behandlungspflicht des Arztes.  (us)

Vergleich der Regelungsvorschlage

In seinem Uberblick iiber die verschiedenen Gesetzes-
entwurfe, welche dem Bundestag zur Entscheidung
vorlagen, hat sich Prof. Dr. Torsten Verrel entschieden
fur den Antrag der Abgeordneten Peter Hintze, Caro-
la Reimann, Dr. Karl Lauterbach u.a. (BT-Drucksache
18/5374) ausgesprochen, welcher eine Ergidnzung des
Burgerlichen Gesetzbuches vorsah (Prof. Dr. Torsten
Verrel, ,Der Bundestag entscheidet iiber eine gesetz-
liche Regelung der Suizidbeihilfe — Ein Vergleich der
(Nicht-) Regelungsvorschlage“, BtPrax 2015, S. 173 -
176). Nach dem Vorschlag sollte ein neuer § 1921a in
das Burgerliche Gesetzbuch eingefiigt werden, wonach
(Abs. 1) ,ein volljahriger und einwilligungsfahiger Pati-
ent, dessen unheilbare Erkrankung unumkehrbar zum
Tod fihrt, (...) zur Abwendung eines krankheitsbeding-
ten Leidens die Hilfestellung eines Arztes bei der selbst
vollzogenen Beendigung seines Lebens in Anspruch

nehmen® kann. Nahere Bedingungen einer solchen

,Hilfestellungen“ waren in den Absitzen 2 bis 4 fest-
gelegt. Nach Verrel besteht die wesentliche Bedeutung
dieses Gesetzesvorschlags darin, ,,dem in den Berufsord-
nungen mancher Landesirztekammern enthaltenen
und zu Recht kritisierten berufsrechtlichen Verbot der
Suizidbeihilfe (...) elegant den Boden zu entziehen®.
Dabei stellt sich die Frage, was eine Regelung der arzt-
lichen Suizidbeihilfe im BGB zu suchen hat. (us)

Berufsrecht und arztliche Suizidbeihilfe

Zu dieser Frage weist Prof. Dr. Bernd-Riidiger Kern in
seinem Beitrag: ,,Aushohlen des arztlichen Berufsrechts
durch die Bundesgesetzgebung“ (MedR 2015, S. 787 —
790) auf kompetenzrechtliche Problem hin. Denn nach
dem Kompetenzgefiige des Grundgesetzes sind dem
Bundesgesetzgeber die Regelungen tiber den Zugang
zum Arztberuf vorbehalten, wihrend die Berufsaus-
ubung — wie eben auch die Frage nach der Zulassigkeit
arztlicher Suizidbeihilfe - landesrechtlicher Regelungs-
gewalt untersteht. In diese Richtung gingen auch die
Zweifel, die von den Wissenschaftlichen Diensten des
Deutschen Bundestages in der Ausarbeitung: ,,Gesetzes-
entwurfe zur Sterbebegleitung — Gesetzgebungskom-
petenz des Bundes und Bestimmtheitsgebot® vom 5.
August 2015 (WD 3 — 3000 — 155/15, S. 18) geduBert
hatte. (us)

Sterbehilfe fir Strafgefangene

SchlieBlich sei zu dem Thema noch der Beitrag von
Prof. Dr. Josef-Franz Lindner uber ,Sterbehilfe fiir
Strafgefangene” (StV 2015, S. 522 — 524) erwahnt, der
den belgischen Fall ,van den Bleeken“ zum Anlass

nimmt, die deutsche Rechtslage zu beleuchten. (us)

Palliative Sedierung

Die so genannte ,palliative Sedierung* ist als mogliche
sletzte“ Behandlungsoption bei anders nicht mehr be-
herrschbaren Leidenszustinden am Lebensende grund-
satzlich akzeptiert. Aber was heiflt eigentlich , palliative
Sedierung“ genau? Gibt es ein allgemein anerkanntes
Standard-Prozedere? Bestehen gegen das Konzept der
Sedierung am Lebensende auch ethische und rechtli-
che Bedenken?

Diesen Fragen gehen die Palliativmediziner Dr. Bernd
Alt-Epping, Prof. Dr. Friedemann Nauck und Dr. Birgit
Jaspers in ihrem Beitrag ,,Was ist das Problematische an
der Palliativen Sedierung? - Eine Ubersicht* in Heft 3
der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ nach (S. 219 ff.).
Zunachst mussen die Autoren feststellen, dass unter

dem Begriff ,palliative Sedierung® ein breites Spektrum
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unterschiedlicher Vorgehensweisen verstanden wird.
Nicht zu jedem Behandlungskonzept mit dem Namen
spalliative Sedierung® gehorten ,unertragliches Leid*,
seine Alternativlosigkeit (Versagen aller anderen Mal-
nahmen) oder eine Situation ,am Lebensende®. Ein
einheitlich definiertes Verstandnis bestehe nicht.

Man miusse daher die Frage stellen, ob manche Vor-
gehensweisen nicht klinisch, ethisch und ggf. auch ju-
ristisch problematisch seien. So wird berichtet, dass in
der internationalen wissenschaftlichen Diskussion , die
Grenze zwischen (indizierter, legitimer) Symptomkon-
trolle einerseits und (illegitimer) gezielter Herbeiftih-
rung des Todes nicht in allen Situationen scharf zu
ziehen ist bzw. Bertucksichtigung findet®. Beispielhaft
sei hierfiir das insbesondere in Belgien und den Nie-
derlanden praktizierte Konzept der ,deep continuous
sedation until death®, die teilweise mit dem Entzug
kunstlicher Erndahrung und Flussigkeitszufuhr gekop-
pelt werde. Es werde debattiert, ob es sich hierbei um
eine Sonderform der palliativen Sedierung oder um in-
tendierte Totungshandlungen handle.

Den Autoren ist bewusst, dass die unterschiedlichen
Handlungsweisen auch ,vielschichtige juristische Be-
wertungsaspekte“ aufwerfen. Eine juristische Beschéfti-
gung mit diesen Fragen erscheint daher dringlich. Der
Beitrag schlieBt mit dem Aufruf, dass die in diesem Be-
reit tatigen Arzte besonderen Wert auf ,klare ethische
Begrundungsstrukturen® legen sollten, ,damit diese
grundsatzlich wertvolle Therapieoption nicht durch Be-
liebigkeit von Begrindung und Durchfithrung in Miss-
kredit gebracht wird.* (rh)

Eizell- und Embryonenspende

Nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 Embryonenschutzgesetz ist eine
Eizellspende in Deutschland verboten. Uber die Vertret-
barkeit eines solchen Verbots diskutieren in der ,,Zeit-
schrift fiir Rechtspolitik® Prof. Dr. Ulrich Gassner und
Hubert Hiippe (,Legalisierung der Eizellspende®, ZRP
2015, S. 126). Wihrend Hiuippe das bestehende Verbot
verteidigt, sieht Gassner darin ,,de(n) langst obsolete (n)
lebensfeindliche (n) Auswuchs eines aus den Fugen ge-
ratenen Nanny State®. Dass angesichts einer — vorsichtig
ausgedriickt — nachlassigen Handhabung der §§ 218 ff.
StGB gerade das Verbot der Eizellspende Ausdruck der
,Lebensfeindlichkeit® Deutschlands sein sollte, kann
man nur mit Verwunderung zur Kenntnis nehmen. Was
aber den Begriff des ,Nanny State“ anbelangt, so gibt es
wohl ganz andere und treffendere Beispiele der Bevor-
mundung des Burgers durch den Staat als gerade das

Verbot der Einzellspende.

In ihrem Beitrag ,Eizellspende verboten — Embryo-
nenspende erlaubt?* (NJW 2015, S. 1802 — 1807) be-
schiftigen sich Prof. Dr. Jochen Taupitz und Benjamin
Hermes mit der Frage, unter welchen Bedingungen
nach deutschem Recht eine Embryonenspende erlaubt
ist. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass eine derartige
Spende nur unter den Voraussetzungen eines rechtfer-
tigenden Notstandes moglich ist. Im Ubrigen sei die
Embryonenspende genauso zu behandeln wie die Ei-
zellspende und damit nach geltender Rechtslage verbo-

ten. (us)

beit der Zeitschrift fir Lebensrecht einbringen?

Die Zeitschrift fur Lebensrecht sucht eine
Verstarkung fiir das Redaktionsteam
Interessieren Sie sich fur Lebensrechtsthemen? Wollen Sie Ihre Fahigkeiten im Rahmen der redaktionellen Ar-

Dann wenden Sie sich bitte per Mail an die Redaktion: zfl@juristen-vereinigung-lebensrecht.de
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Erends

Lebensrechtler siegt vor
Menschenrechtsgerichtshof

Nach einem Urteil des Europaischen
Menschenrechtsgerichtshofs (EGMR)
sind die Protestaktionen des Lebens-
rechtlers Klaus Gunter Annen vor
Frauenarztpraxen und im Internet
von der Meinungsfreiheit gedeckt.
Der Deutsche sei in seinen Grund-
rechten verletzt worden, als deut-
sche Gerichte seine Flugblatt-Protes-
te verboten, entschieden die Straf3-
burger Richter Ende November. Der
EGMR sprach Annen eine Kostener-
stattung in Hohe von rund 13.700
Euro zu.

Annen kampft seit Jahren bundes-
weit vor Arztpraxen und im Internet
gegen Mediziner, die Abtreibungen
vornehmen. Er riickt die massenhaf-
ten vorgeburtlichen Kindstétungen
in die Nahe der Morde der National-
sozialisten und spricht analog zum
Holocaust vom ,,Babycaust”. Bei dem
vor dem EGMR verhandelten Fall
ging es um Annens Proteste in Ulm,
die letztlich zur SchlieBung einer Ta-
gesklinik fuhrten. Vor der Arztpraxis
hatte Annen Flugblatter verteilt, die
Abtreibungen als ,rechtswidrig” be-
zeichneten und darauf verwiesen,
dass vorgeburtliche Kindstétungen
in Deutschland unter bestimmten Be-
dingungen straffrei blieben. Auf der
Ruckseite des Flugblatts schrieb er:
.Die Ermordung der Menschen in
Auschwitz war rechtswidrig, aber der
moralisch verkommene NS-Staat hat-
te den Mord an den unschuldigen
Menschen erlaubt und nicht unter
Strafe gestellt.” Auf seine Internet-
seite ,Babycaust” stellte Annen zu-
dem eine bundesweite Liste von
~Abtreibungsarzten” ein.

Das Landgericht Ulm und das Ober-
landesgericht Stuttgart hatten ihm
sowohl die Flugblattaktionen direkt
vor der Tagesklinik als auch die Nen-
nung der Namen der Mediziner und
der Adressen ihrer Praxen auf seiner
Internetseite untersagt. Das Bundes-

verfassungsgericht hatte Annens Kla-
ge gegen die beiden Urteile nicht zur
Entscheidung angenommen.

Der EGMR entschied nun, die deut-
schen Gerichte hatten Annens Recht
auf Meinungsfreiheit und die Persén-
lichkeitsrechte der Mediziner nicht
angemessen gegeneinander abgewo-
gen. Annen habe die deutsche Abtrei-
bungsgesetzgebung auf seinem Flug-
blatt korrekt dargestellt. Auch kriti-
sierte der EGMR die Einschatzung der
Gerichte, wonach Annen die Person-
lichkeitsrechte der Gynakologen ver-
letzt habe, indem er ihre medizinische
Tatigkeit indirekt mit den nationalso-
zialistischen Massenmorden verglich.
Annens Flugblatt kénne vielmehr als
Appell verstanden werden, sich be-
wusst zu machen, dass Moral und
Recht nicht gleichzusetzen seien, so
die Richter. Die Flugblattaktion sei als
Beitrag zu einer fir die Offentlichkeit
wichtigen, kontroversen Debatte zu
werten. SchlieBlich hatten die deut-
schen Gerichte Annens Internetseite
nicht detailliert analysiert. So sei nicht
gepruft worden, ob die von Annen
aufgefiihrten Arzte nicht selbst auf
ihren Internetseiten Abtreibungen
anboéten. Das Urteil erging mit funf
gegen zwei Stimmen. Die zwei Rich-
ter lehnten in einem Minderheitenvo-
tum die Mehrheitsentscheidung der
Kammer ab: Es gebe kein 6ffentliches
Interesse daran, dass Annen die Medi-
ziner derart hart kritisiere und an den
offentlichen Pranger stelle. Durch
Verweise auf die NS-Zeit, Holocaust
und Auschwitz habe Annen die Arzte
in unzulassiger Weise ,,damonisiert”.
Bei seiner Klage ,Annen gegen
Deutschland” war der Deutsche vor
dem EGMR von der , Aktion Lebens-
recht fur Alle” (ALfA) und der ,ADF
International” als sogenannter ,drit-
ter intervenierender Partei” unter-
stutzt worden. ADF International
setzt sich weltweit fur die Verteidi-
gung der Religionsfreiheit, des Rechts
auf Leben sowie von Ehe und Familie
ein. ,Klaus Annens Fall ist ein Sieg fur
Aktivisten und Anwalte der Mei-
nungsfreiheit auf dem gesamten eu-
ropaischen Kontinent. In einer freien
Gesellschaft mussen Menschen nicht

zum Schweigen gebracht werden, nur
weil anderen nicht gefallt, was sie zu
sagen haben”, kommentierte der Ju-
rist Paul Coleman, Rechtsexperte von
ADF International, das Urteil gegen-
Uber der Uberregionalen katholischen
Zeitung ,Die Tagespost”.

Kommission lobt
Transplantationsmedizin

Eine medizinische Prufkommission
hat der Transplantationsmedizin in
Deutschland verbesserte Transparenz
bescheinigt. In dem Ende November
in Berlin vorgestellten Bericht der Pri-
fungskommission und der Uberwa-
chungskommission, die in gemeinsa-
mer Tragerschaft von Bundesarzte-
kammer, Deutscher Krankenhausge-
sellschaft und GKV-Spitzenverband
arbeiten, wurden jedoch insgesamt
88 Manipulationen bei Herz-Spenden
und 47 bei Lungentransplantationen
dokumentiert. Uberprift wurden alle
46 Transplantationszentren bezie-
hungsweise 126 Transplantationspro-
gramme fur die Jahre 2010 bis 2012.
Zuvor hatte ein Prufbericht Unregel-
maBigkeiten aus den Jahren 2010 und
2011 an vier Zentren fur Lebertrans-
plantationen festgestellt. ,In vielen
Transplantationszentren ist ein Struk-
tur- und Kulturwandel erkennbar”,
sagte die Vorsitzende der Prafungs-
kommission, Anne-Gret Rinder, bei
der Vorstellung des Jahresberichts
2014/2015.

Blindnis90/Die Grinen und die Deut-
sche Stiftung Patientenschutz forder-
ten demgegenUber eine starkere
staatliche Aufsicht. ,Es ging offen-
kundig drunter und drUber bei der
Organspende” kommentierte Patien-
tenschiitzer Eugen Brysch die Zahlen.
,Das kann nicht toleriert werden in
einem System, in dem es um Leben
oder Tod geht.” Systematische Mani-
pulationen und RichtlinienverstoBe
gab es laut Bericht insbesondere bei
Herztransplantationen an Kliniken in
Berlin, Munchen, Heidelberg, Jena
und KélIn. Die Zentren hatten Medika-
mente genutzt, um Patienten krénker
erscheinen zu lassen, heif3t es.



ALfA reicht Klage gegen
Lucke-Partei ein

Die Aktion Lebensrecht fur Alle
(ALfA) e.V. hat beim Landgericht
Augsburg Klage gegen die von Bernd
Lucke gegriindete Partei ,Allianz flr
Fortschritt und Aufbruch” (ALFA)
eingereicht. Die ALfA wirft der Partei
vor, durch den widerrechtlichen Ge-
brauch der Kurzbezeichnung ALFA
ihre Rechte zu verletzten und gegen
das Namensrecht zu verstoBen. Ein
rascher erster Versuch im Eilverfah-
ren scheiterte an der Auffassung der
Augsburger Gerichte, es kdnnte eine
.Vorwegnahme der Hauptsacheent-
scheidung” drohen. ,Die noch un-
verbindlichen AuBerungen der Augs-
burger Richter zu den Sach- und
Rechtsfragen stimmen uns aber fur
die Hauptsacheklage zuversichtlich.
Als Uberparteiliche und Uberkonfes-
sionelle Lebensrechtsorganisation le-
gen wir Wert darauf, nicht mit der
von Herrn Professor Lucke gegriinde-
ten Partei und den von ihr vertrete-
nen Ansichten und Positionen in Ver-
bindung gebracht zu werden”, er-
klarte dazu die Bundesvorsitzende
der ALfA, Dr. med. Claudia Kaminski
in KéIn. ,Als eine der groBten Le-
bensrechtsorganisationen in Europa
beteiligt sich die ALfA seit Jahrzehn-
ten selbstverstandlich auf vielfaltige
Weise am politischen Meinungsbil-
dungsprozess. Ich habe Uberhaupt
nichts dagegen, wenn mit der von
Professor Lucke gegrindeten Partei
nun noch jemand im selben Stadion
spielt. Aber im Interesse unserer Mit-
glieder sowie fur die Birger und die
Medien in unserem Land wollen wir
unterscheidbar bleiben. Das halte ich
durch die unglickliche Namenswahl
der kurzlich gegrindeten Partei
nicht mehr fur gegeben. Die ALfA
hat deshalb die renommierte Munch-
ner Kanzlei Romatka & Collegen mit
der Wahrnehmung ihrer Interessen
beauftragt”, so Kaminski weiter.

Urteil: Finf Jahre Haft far
Reproduktionsmediziner

Wegen mehrerer Straftaten hat das
Landgericht Hof einen Reprodukti-
onsmediziner aus Oberfranken zu
insgesamt funf Jahren Gefangnis ver-
urteilt. Die Richter betrachteten es
als erwiesen, dass der 57-jahrige Arzt
Frauen, die unbedingt ein Kind woll-
ten, die befruchteten Eizellen frem-
der Frauen eingesetzt hat. Die Eizell-
spende ist in Deutschland verboten.
Der Arzt habe sich Gber das Verbot
hinweggesetzt, um sich eine weitere
Einnahmequelle zu sichern, sagte der
Vorsitzende Richter. Zudem habe der
Mediziner mehr als eine Million Euro
Steuern hinterzogen. Auch bei den
Abrechnungen fur die Kassenarztli-
che Vereinigung soll er betrogen ha-
ben.

Haftpflicht fiir Hebammen
steigt erneut

Die Haftpflichtversicherung fur frei-
berufliche Hebammen steigt erneut.
Wie der Deutsche Hebammenver-
band (DHV) Ende November in Berlin
mitteilte, steigt die Haftpflicht ab
dem kommenden Juli um 9 Prozent
auf jahrlich 6.843 Euro und im Juli
2017 erneut um Uber elf Prozent auf
dann 7.639 Euro. Dieser Haftpflicht-
schutz fur weitere zwei Jahre werde
von einem Konsortium aus mehreren
Versicherern abgedeckt. Abhilfe solle
ein sogenannter Sicherstellungszu-
schlag schaffen, hieB3 es. Dieser kénne
jedoch nicht alle betroffenen Hebam-
men ausreichend entlasten. Erst kiirz-
lich habe eine Schiedsstelle tGber des-
sen Ausgestaltung entschieden. Ge-
gen diesen Schiedsbeschluss bereite
der Verband eine Klage vor. Damit sei
klar, dass die bisher verabschiedeten
politischen MaBnahmen nicht ausrei-
chend griffen, so der Verband weiter.
Auch von dem im Juni beschlossenen
Regressverzicht der Kranken- und
Pflegekassen erwartet der DHV keine
Auswirkungen auf den Versiche-
rungsmarkt. Einen alternativen Versi-
cherer zum Konsortium gebe es nicht.
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Der DHV fordert deshalb eine lang-
fristige Regelung. Eine mogliche Lo-
sung sei ein Haftungsfonds, der bei
Schaden einspringt, die Uber eine
Haftungsobergrenze hinausgingen.
In den vergangenen Jahren sind im-
mer mehr freiberufliche Hebammen
aufgrund der hohen Haftpflichtpra-
mien aus dem Beruf und insbesonde-
re aus der Geburtshilfe ausgestiegen.
Eine ausreichende Versorgung mit
Hebammenbhilfe sei deshalb in vielen
Regionen in Deutschland nicht mehr
gegeben, so die Kritik. Hebammen
und gesetzliche Krankenkassen hat-
ten sich im vergangenen Jahr auf
eine entsprechende Regelung zu den
umstrittenen Haftpflichtpramien ge-
einigt. Zunachst hatte der Verband
das Angebot der Krankenkassen aber
abgelehnt und damit ein Schiedsstel-
lenverfahren gefordert. Spater be-
tonte der Verband jedoch, dass ein
schneller Ausgleich durch die Kran-
kenkassen notwendig sei, um nicht
weitere Hebammen aus dem Beruf zu
drangen. Auch Bundesgesundheits-
minister Hermann Gréhe (CDU) hatte
sich in den Streit um die Versiche-
rungsbeitrage eingeschaltet.

Mutter von in Krippe
ausgesetztem Baby gefunden

Die Polizei von New York hat die
Identitat der jungen Mutter festge-
stellt, die Ende November ihr neuge-
borenes Baby in der Weihnachtskrip-
pe einer Kirche des New Yorker Stadt-
teils Queens ausgesetzt hatte. US-Me-
dien zitieren einen Behoérdensprecher
mit den Worten: ,,Sie ist wohl davon
ausgegangen, dass das Kind in der
Kirche sicher gefunden wiurde.” Die
Behorden wollen nun das Gespréach
mit der Frau suchen und herauszufin-
den, ob es ihr gut gehe. Eine Strafe
drohe ihr nicht. In New York kénnen
Eltern wie in vielen anderen US-Bun-
desstaaten auch neugeborene Kinder
ohne Angst vor Strafverfolgung an
sogenannten ,safe havens” (dt.: si-
cheren Orten) abgeben. Dazu geho-
ren neben Krankenhausern und Feu-
erwehrwachen auch Kirchen.





