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Zusammenfassung

Durch die rasante Entwicklung insbesondere der Intensivmedizin werden
zahlreiche juristische und ethische Probleme aufgeworfen, mit denen sich der
Arzt auseinanderzusetzen hat. Fur den in der Notfallmedizin tatigen Kollegen
ergeben sich in erster Linie Fragen bei der Todesfeststellung, zur Einleitung
bzw. zum Unterlassen von Reanimationsmalinahmen sowie allgemein zur
Problematik, in welchen Fllen eine Notfallbehandlung tUberhaupt unterlassen
werden kann. Die einzelnen Teilaspekte werden anhand neuerer ober- und
hochstrichterlicher Entscheidungen diskutiert.

zurick

Einleitung



Infolge der enormen wissenschaftlichen und technischen Neuerungen der
letzten Jahre und Jahrzehnte sind gerade in der Intensiv- und Notfallmedizin
Problembereiche entstanden, die zahlreiche juristische und ethische Aspekte
tangieren. Trotz einer ganzen Zahl von Urteilen, die bereits zu dieser Thematik
ergangen sind, sehen sich viele Notarzte vor Ort mitunter vor die Frage gestellt,
was - gerade in Problemfallen wie Suizidversuch oder Patienten mit "infauster"”
Prognose - getan werden muf} oder aber unterbleiben kann.

Ziel der vorliegenden Ausfihrungen ist es, dem im Einsatz befindlichen Notarzt
unter Hinweis auf juristische und ethische Gesichtspunkte eine praktische
Orientierungshilfe an die Hand zu geben, die die Entscheidungsfindung
erleichtern und zur juristischen Absicherung beitragen kann.

zurick
Juristische Grundlagen

Das Deutsche Strafrecht weist dem Arzt aufgrund seiner beruflichen Ausbildung
wie auch vor dem Hintergrund des Arzt-Patienten-Vertrages eine
Garantenstellung fur den kranken Menschen zu. Der Arzt-Patienten-Vertrag
stellt hierbei i. d. R. einen Dienstvertrag dar, im Rahmen dessen der Arzt zur
Erbringung von Leistungen, nicht aber zur Heilung verpflichtet ist. Der Vertrag
muld dabei weder in einer besonderen Form noch ausdricklich geschlossen
werden. Es genugt, daR der Patient zu erkennen gibt, dal3 er die Dienste des
Arztes in Anspruch nehmen méchte. Mit Schlielen dieses Vertrages liegt fur
den Arzt zunachst generell die Verpflichtung vor zu gewissenhafter
Untersuchung, sorgfaltiger Behandlung, arztlichen Aufzeichnungen und
gegebenenfalls zur Ausstellung von Zeugnissen und Attesten. Die gesetzlich
verankerte Garantenstellung bedeutet zudem, dal3 ein Arzt gegeniber seinen
Patienten verpflichtet ist, die erforderlichen und geeigneten medizinischen
MaRnahmen zu ergreifen, um Krankheiten zu heilen, Leiden zu lindern und das
Leben zu erhalten. Insofern kann ein Arzt ein Totungsdelikt nicht nur
verwirklichen, wenn er durch eine falsche Manahme den Tod eines Patienten
herbeiftihrt, sondern auch, wenn er medizinisch erforderliche Mallnahmen
unterlaft.

Ein weiterer, flr den praktisch tatigen Arzt wichtiger juristischer Aspekt ist der
Paragraph der unterlassenen Hilfeleistung (8 323 ¢ StGB), nach welchem
bestraft wird, wer bei Unglucksfallen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe
leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den Umstanden nach zuzumuten ist.
Der 8 323 ¢ StGB unterscheidet sich insofern von anderen, fur die
strafrechtliche Beurteilung arztlichen Handelns bedeutsamen Vorschriften, als
dieser nicht auf einen "Erfolg" bzw. besser gesagt "Mil3erfolg" abzielt. Es ist
hierbei also von untergeordneter Bedeutung, ob dem Patienten die Hilfeleistung
etwas genutzt hatte oder nicht, allein das - allerdings vorsatzliche - Nicht-
Durchfuhren der erforderlichen und zumutbaren MaRnahme begriindet die
Strafbarkeit.

Ubertragt man nun diese grundséatzlichen Uberlegungen auf die notéarztliche
Tatigkeit, so ergeben sich hierbei zum einen Konsequenzen fir die
Durchfihrung einer Therapie im eigentlichen Sinne, genauso selbstverstéandlich



aber auch fur die Einleitung bzw. Durchfiihrung einer Reanimation, bei der es
sich im Grunde ebenfalls um nichts anderes als um eine Therapiemalinahme
handelt. Mit letzterem eng verbunden ist zudem die Todesfeststellung am
Notfallort durch den Notarzt, auf deren juristische Problematik zunéchst etwas
naher eingegangen werden soll.

zurick
Todesfeststellung im Rettungsdienst - Reanimation

Der Tod eines Menschen ist definiert als irreversibler Verlust der Individualitat.
Dieser Zustand wird als Individualtod bezeichnet und ist gleichzusetzen mit dem
Hirntod, nicht aber mit dem vollstandigen Gewebetod, der charakterisiert ist
durch das Absterben auch der letzten Zelle des Organismus. Bei engem
zeitlichem Zusammenhang zwischen Eintreten des Individualtodes und
Benachrichtigung des Notarztes wird dieser vor Ort haufig noch keine sicheren
Todeszeichen wie Livores, Rigor mortis oder auch Faulnis feststellen kénnen.
Trotz des Fehlens der klassischen sicheren Todeszeichen ist die Diagnose
"Individualtod" ohne Schwierigkeiten bei Vorliegen von mit dem Leben nicht
vereinbaren Verletzungen wie Dezerebration, Dekapitation oder
Rumpfdurchtrennung zu treffen. Es stellt sich nun die Frage, ob der Notarzt bei
Fehlen der sicheren Todeszeichen andere Kriterien zur Feststellung des
Individualtodes heranziehen kann. Zeichen des Funktionsverlustes im Sinne des
klinischen Todes stellen keine brauchbaren Parameter zur Entscheidungsfindung
dar, da ja gerade durch die Reanimation der Zustand des klinischen Todes
durchbrochen werden soll und u.U. auch durchbrochen werden kann.

Als hilfreicher kénnten sich hingegen die in der Stellungnahme des
wissenschaftlichen Beirates der Bundesarztekammer zur Hirntod-Diagnostik
vorgeschlagenen Funktionsausfalle erweisen (11). Neben BewuRtlosigkeit,
Atem- und Herz-Kreislaufstillstand sowie dem Vorliegen lichtstarrer Pupillen bei
fehlender Applikation von Mydriatika mtssen hier der Ausfall von
okulozephalem Reflex, Kornealreflex und Tracheal- bzw. Pharyngealreflex sowie
fehlende Reaktion auf Schmerzreize im Trigeminus-Versorgungsgebiet
diagnostiziert werden. Liegen diese Befunde bei priméarer Hirnschadigung tber
mindestens 12 Stunden vor, kann in der Klinik (Ausnahme Neugeborenes und
Kleinkind bis 2 Jahre) ohne weitere MalRnahmen der Hirntod und damit der
Individualtod festgestellt werden. Allerdings mussen hierbei eine Intoxikation,
neuromuskulare Blockade, Unterkihlung, Kreislaufschock bzw. endokrines oder
metabolisches Koma als mdgliche Ursachen oder wesentliche Mitursachen des
Ausfalls der Hirnfunktion ausgeschlossen sein. Bei sekundéarer Hirnschadigung,
bspw. infolge eines hypoxischen Ereignisses, mussen die jeweiligen Symptome
Uber 72 Stunden beobachtet werden. Ein entsprechender Mindestzeitraum fir
den Nachweis der jeweiligen Funktionsausfalle erscheint im Hinblick auf die
weitreichenden, mit der Hirntod-Feststellung verbundenen Konsequenzen
erforderlich, wobei der Gefahr einer Fehldiagnose u.a. bei einmaliger Priifung,
die selbst unter optimalen klinischen Bedingungen gegeben sein kann,
Rechnung getragen wird.

Spatestens hier beginnen aber die Schwierigkeiten fiir den Notarzt. Zum einen
ist es klar, dal? dieser keine 12 oder gar 72 Stunden das Vorhandensein der



entsprechenden Symptome prufen kann, zum anderen durfte es gerade im
Notarzteinsatz nur seltenst méglich sein, neben einer korrekten Diagnose der
Ausfalle auch das Vorliegen der jeweiligen Ausschluf3kriterien zu Uberprifen.
Sollte der Notarzt seine Todesfeststellung dennoch auf diese Befunde stlitzen
und deshalb auf die Durchfilhrung von Reanimationsmal3hahmen verzichten,
wurde er wohl nicht Gefahr laufen, wegen Totung durch Unterlassung verurteilt
zu werden. Denn bei Lege-artis-Diagnose dieser zentralen Funktionsausfalle
ware davon auszugehen, dal} die Schadigung des Patienten so gravierend war,
daR keinesfalls mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit gesagt werden
kbnnte, dal} der Betreffende auch bei sofortiger Einleitung von
Reanimationsbemihungen hatte auf jeden Fall gerettet werden kdnnen.

Zur Frage, ob bei Nicht-Durchfiihren von Wiederbelebungsmalinahmen der
Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung verwirklicht ist, ware zunachst
nochmals zu betonen, dal} es sich bei der unterlassenen Hilfeleistung um ein
Vorsatzdelikt handelt, d.h. der Arzt mul} erkennen, dal} seine Hilfe erforderlich
ist und er mul3 trotz dieser Erkenntnis die ihm zumutbare Hilfeleistung
vorsatzlich verweigern. Kdme der Notarzt nun aufgrund der festgestellten
Funktionsausfalle zu der Uberzeugung, daR der Patient nicht reanimierbar ist,
so entfiele bereits das erste Kriterium der "subjektiven Einsicht” und damit auch
die Gefahr einer Verurteilung wegen unterlassener Hilfeleistung.

Tatsache ist aber, dal3 bei Fehlen sicherer Todeszeichen bzw. dann, wenn eine
detaillierte Hirntoddiagnostik, wie von der Bundesarztekammer gefordert, nicht
durchgefiihrt wird, der Individualtod nicht belegt ist.

Auch wenn festzuhalten bleibt, dall der Notarzt bei dieser Vorgehensweise nicht
Gefahr lauft, wegen eines entsprechenden Tatbestandes verurteilt zu werden, ist
es durchaus vorstellbar, daR sich ein verzweifelter Angehdériger nicht mit einer -
zumal nicht objektivierten - Todesfeststellung und der damit verbundenen
"Untatigkeit" zufriedengibt. Es besteht dann die Gefahr, dall zumindest ein
Vorwurf erhoben wird, dem von seiten der Staatsanwaltschaft zunachst auch
nachgegangen werden muf3 und der somit ein zumeist als lastig empfundenes
Ermittlungsverfahren nach sich zieht. An dieser Stelle muf} andererseits betont
werden, dal gesetzliche Vorschriften nur das Minimum an Ethik darstellen. Es
ware jedoch winschenswert, dal} die subjektiven ethischen Vorstellungen des
Arztes Uber diese Minimalanforderungen hinausgingen und dieser nicht nur
danach schielen wirde, ob er sich mit einem bestimmten Handeln einer
strafrechtlichen Sanktion aussetzt. So sollte man auch den psychologischen
Aspekt bedenken, da ein emotional massivst betroffener Angehdriger es sehr
dankbar aufnehmen wird, wenn man ihm das Gefihl intensiver Bemiihungen
um den Patienten vermittelt. Dies wird in einem nicht geringen Prozentsatz zu
einer schnelleren Akzeptanz und Bewaltigung des Todesfalles beitragen kénnen.

Nach unserer Auffassung sollte man deshalb als Notarzt beim Eintreffen am
Auffindungsort einer "leblosen” Person zunéachst bei der erst-orientierenden
Untersuchung das Vorliegen sicherer Todeszeichen prifen. Ist dies zu
verneinen, sollte die kardiopulmonale Reanimation eingeleitet bzw. bei bereits
durch Angehdrige oder andere medizinische Laien begonnener Wiederbelebung
diese fortgesetzt werden. Ergeben sich wahrend der Reanimation aus der
Vorgeschichte eindeutige Hinweise auf die Sinnlosigkeit der Bemuhungen, kann



die Wiederbelebung abgebrochen werden.

Sollten derartige Anhaltspunkte nicht gegeben sein, schlief3t sich
konsequenterweise die Frage nach der erforderlichen Dauer der
Reanimationsbemihungen an. Diese wird man dahingehend beantworten
konnen, dal? im allgemeinen eine kardiopulmonale Reanimation beim
normothermen Patienten beendet werden kann, wenn bei korrekt
durchgefuhrter Technik nach ca. 20-30 Minuten kein Erfolg der MaRnahmen
erkennbar ist und somit die Reanimierbarkeit des kardiovaskularen Systems als
unwahrscheinlich angesehen werden mufd bzw. wenn es zwischenzeitlich zum
Auftreten sicherer Todeszeichen gekommen ist. Die parallele Dokumentation
eines Null-Linien-EKG ware als weitere diagnostische Malinahme zu nennen.
Gegen ein derartiges Vorgehen ergeben sich weder juristische noch ethische
Bedenken und man steht als Notarzt stets auf der sicheren Seite, allerdings
empfiehlt sich zum Selbstschutz des Arztes eine exakte Dokumentation von Art
und Dauer der durchgefihrten Malinahmen.

Deutlich komplizierter als die Frage, wann Reanimationsbemihungen beendet
werden kdnnen, gestaltet sich mitunter die nach den Kriterien, unter welchen
eine solche Uberhaupt begonnen werden soll. Gerade im anglo- amerikanischen
Raum wurden in letzter Zeit verschiedene Einteilungskategorien bzw.
Empfehlungen zur Nicht- Durchfihrung der kardiopulmonalen Reanimation -
sogenannte "do not resuscitate” (DNR)- Weisungen - vorgestellt, die u.a. in
einer Arbeit von Steinbereithner zitiert sind (10). Eine gesonderte Erwahnung
verdient hierbei zweifelsohne die von Dupuis 1992 (5) vorgestellte "living-will"-
Problematik zur DNR- Weisung, also zu der Empfehlung, eine Wiederbelebung
von vorneherein zu unterlassen. Der "living will"- Gesichtspunkt beinhaltet
nichts anderes als den Entschlul} des Patienten, leben zu wollen und impliziert
bei Bejahung des Lebenswillens somit dessen Einverstandnis zur Durchfiihrung
geeigneter lebenserhaltender Mallnahmen.

Beim bewulBtseinsklaren und entscheidungsfahigen Patienten ist - und hier ist
Dupuis (5) zunéachst zweifelsfrei zu folgen - dessen Entscheidung zu
respektieren, d.h., daR keine Reanimation gegen dessen Willen durchgefihrt
werden darf. Diese an sich leicht verstandliche und nachvollziehbare Richtlinie
ist allerdings bei genauerer Betrachtung zu relativieren, denn nach
hdchstrichterlicher Entscheidung des BGH ist hier auf den Willen des frei
entscheidungsfahigen, im Vollbesitz seiner geistigen Kréafte befindlichen Burgers
abgestellt (2). Da aber bei einem reanimationspflichtigen Patienten nun kaum
von einem bewulitseinsklaren Individuum auszugehen ist, greift dieser
Gesichtspunkt nicht. Anhand der BGH-Entscheidung zur arztlichen Hilfeleistung
beim Suizidversuch, auf die nochmals an anderer Stelle einzugehen sein wird,
soll dies naher erlautert werden. Der Bundesgerichtshof sieht im
Selbsttétungsversuch einen Ungliicksfall, der einem Notfall gleichzusetzen ist,
wie er bspw. im Bayerischen Rettungsdienstgesetz definiert ist, ndmlich als
"Verletzungen und Erkrankungen, die mit Lebensgefahr verbunden sind oder
bei denen schwerwiegende gesundheitliche Schaden zu befirchten sind, wenn
nicht unverziglich arztliche Hilfe geleistet wird".

Die Rechtsprechung ist in den Fallen Klar, in denen der Patient
entscheidungsfahig ist. Hier hat der Arzt kein Recht zum Eingreifen, tate er dies



gegen den Willen des Suizidenten, wirde er sich einer Kérperverletzung
schuldig machen. Anders verhélt es sich, wenn es sich um einen durch
psychische Erkrankung bewul3tseinsveranderten Patienten handelt,
beispielsweise bei Vorliegen einer endogenen Depression. Dann ist der Arzt
aufgrund seiner Garantenstellung zur Hilfe verpflichtet, da der Suizidentschluf3
nicht im Sinne eines sogenannten Bilanzselbstmordes auf freier
Willensentscheidung beruht. Ist der Suizident - véllig unabhéangig davon, ob
vorher entscheidungsfahig oder nicht - hingegen bewul3tlos geworden, ist der
Arzt grundsatzlich ebenfalls zur Hilfeleistung verpflichtet. Der Sterbewille des
Suizidenten wird hierbei fur unbeachtlich erklart (1), da - "wenn der § 323 ¢
StGB seine dem solidarischen Lebensschutz dienende Funktion auch in
Selbstmordfallen erfiillen soll - die jedermann treffende Hilfspflicht nicht davon
abhangig gemacht werden kann, ob im konkreten Einzelfall der Selbstmoérder
aufgrund eines freiverantwortlich gefalsten oder eines auf Willensméangeln
beruhenden Tatentschlusses handelt. Dies kénne innerhalb der kurzen
Zeitspanne, die fur die unter Umstanden lebensrettende Entscheidung am
Unglticksort zur Verfligung steht, kaum jemand ohne psychiatrisch-
psychologische Fachkenntnisse und ohne sorgfaltige Abklarung der aulieren
und inneren Motivationsfaktoren zuverlassig beurteilen”. Zudem wurde in einer
katamnestischen Untersuchung festgestellt, dal? nur 19 von 100 geretteten
Suizidenten "nicht froh" waren, noch am Leben zu sein (4). Die Mdglichkeit, dal
der vormals Lebensmiide seinen Entschlu geandert haben kénnte und
weiterleben mochte, darf somit keinesfalls unterbewertet werden.

Ebenso kann nun beim Schwerstverletzten der Fall eingetreten sein, dal3 der
jetzt plotzlich bewuBtlos gewordene Patient, der kurz zuvor noch eine
Behandlung abgelehnt hat, seine Meinung geandert haben kénnte und ein
"living will" nunmehr zu bejahen ware. In derartigen Fallen waren die
medizinisch indizierten MaBhahmen nicht nur unter dem Gesichtspunkt der
Pflichtenkollision gerechtfertigt, vielmehr muf} davon ausgegangen werden, daf
der Arzt aufgrund seiner Garantenstellung auch zu deren Durchfihrung im
Sinne einer Geschaftsfihrung ohne Auftrag verpflichtet ist (8). Somit kann der
Auffassung von Dupuis, daR die "living will"-Erklarung des Patienten juristisch
bindend sei, nicht gefolgt werden.

Ahnliche Schwierigkeiten wie die Vorstellungen von Dupuis bereiten die von
Murphy (6) bzw. Towlinson und Brody 1988 (12) referierten "do not
resuscitate”-Kategorien. Das Hauptproblem bei den hier aufgelisteten Kriterien
ist, daR in die Uberlegungen die Frage nach der Lebensqualitat vor und nach
der kardiopulmonalen Reanimation miteinbezogen worden ist. Im einzelnen
wird von den zitierten Autoren empfohlen, keine Reanimation durchzufihren u.
a. bei Vorliegen "keiner echten Uberlebenschance”, wobei der Patientenwunsch
als irrelevant eingestuft wird. Der hier vertretene Standpunkt wére nicht nur
juristisch, sondern insbesondere ethisch als aulierst bedenklich zu bewerten,
soll doch die im Grundgesetz als eine der hochsten Maximen verankerte freie
Willensentscheidung des mindigen Burgers ganzlich unbertcksichtigt bleiben.
Auch die als weiteres Kriterium angefiihrte Diagnose eines dementen oder
bewulitlosen Patienten mit zu erwartender schlechter Lebensqualitat nach
kardiopulmonaler Wiederbelebung ist - genauso wie eine schlechte
Lebensqualitat vor der Reanimation - als héchst bedenklich einzustufen, da hier
wiederum nicht der Patient priméarer Entscheidungstrager ware. Vielmehr ist



dann in hohem MalRe die Gefahr gegeben, dal} auf der Basis der Beurteilung des
Arztes eine Entscheidung getroffen wird, die sich an den vermeintlich
objektiven Wertvorstellungen Uber das zuklinftige Leben des Patienten -
Schlagwort "lebensunwertes Leben" - orientiert, ohne dessen eigene
Vorstellungen zur obersten Richtschnur einer Therapieentscheidung zu machen.
Es gibt wohl kaum einen unethischeren Begriff als den des lebensunwerten
Lebens, wenn er nicht vom betroffenen Lebewesen selbst artikuliert werden
kann. Denjenigen, die glauben, auf der Grundlage ihres eigenen Mitleides, das
nur Ausdruck ihrer subjektiven unzuléanglichen Verarbeitung eines fremden
Schicksals ist, eine vermeintlich ethisch objektive Entscheidung féllen zu
koénnen, sei das Wort Nietzsches entgegengehalten: "Wer ein Warum hat zu
leben, der ertragt fast jedes Wie".

zurick
Versorgung mehrerer Schwerstverletzter

Fur den Fall, daR gleichzeitig mehrere Schwerverletzte zu versorgen sind, die
sich gerne freiwillig einer optimalen Behandlung unterziehen wurden, konnte
sich fur den Notarzt, insbesondere fir den Leitenden Notarzt, die Frage
erheben, ob es nicht statthaft ware, durch Beurteilung des Schweregrades der
Verletzungen mittels unterschiedlicher Scores wie bspw. der Glasgow Coma
Scale oder der NACA-Graduierung eine gewisse Gewichtung vorzunehmen und
eine Reihenfolge der Behandlung festzulegen, nach welcher sogenannte
"aussichtslose" Falle nachgeordnet zu behandeln waren.

Dem ware zunachst entgegenzuhalten, dafR alles Leben als gleichwertig zu
betrachten ist, so daB sich gegen diese Sichtweise theoretisch ethische
Bedenken ergeben kdnnten. Denn es wére wiederum vorstellbar, da’ subjektive
Uberlegungen des Arztes zum "Lebenswert" eines eventuell mit Behinderungen
verbundenen Weiterlebens zur Leitlinie &rztlichen Handelns werden kdénnten.
Ebenso darf in diesem Zusammenhang nicht vergessen werden, dal} die
Schwere einer Verletzung préaklinisch prima vista haufig gravierender beurteilt
wird als sie sich nach der klinischen Diagnostik darstellt (9).

Andererseits wird man aber unter praktischen Gesichtspunkten natirlich keinem
Arzt beim Vorliegen mehrerer zu versorgender Schwerverletzter vorschreiben
konnen, wen er zuerst behandelt, die Reihenfolge liegt hier vielmehr im
Handlungsermessen des Arztes. Der 3 323 ¢ StGB kdme nicht in Betracht, da es
auch einem Arzt nicht zuzumuten ware, dal’ er - nur um maoglichst viele
Patienten gleichzeitig zu versorgen - diesen eine suboptimale Therapie
angedeihen lait. Insofern ware gegen eine der Situation angepal3te und unter
medizinischen Gesichtspunkten nachvollziehbare Gewichtung des Notarztes
bzw. Leitenden Notarztes nichts einzuwenden. Problematisch wére aber auch
hier wiederum der Standpunkt, einem Schwerstverletzten die erforderliche und
zumutbare Hilfe deshalb nicht zu leisten, weil man subjektive Uberlegungen
und eigene Wertvorstellungen tber das eventuelle Weiterleben des Patienten
zur Richtlinie arztlichen Handelns machen wirde.

zuriick



Grenzen der Behandlungspflicht

Fur den Notarzt stellt sich mitunter die Frage nach der Sinnhaftigkeit arztlicher
MaRnahmen und damit die Frage nach den Grenzen der Behandlungspflicht.
Wie bereits ausgeflihrt, besteht nach hochstrichterlicher und teilweise nicht
unumstrittener Rechtsprechung fur den Arzt aufgrund seiner Garantenstellung
zunachst grundsatzlich die Verpflichtung zur Leistung medizinisch indizierter
Malinahmen. Diese Verpflichtung findet ihre Grenze im Willen des
entscheidungsfahigen Patienten, wobei der "hinsichtlich lebensverlangernder
MaRnahmen vom urteilsfahigen Patienten ausgesprochene Verzicht den Arzt
auch dann, wenn der Patient im voraussehbaren Verlauf der Krankheit das
BewuRtsein verliert und keine wesentliche Anderung der seiner Erklarung
zugrunde liegenden Umstande erkennbar sei, binde, da die Entscheidung
gerade auch fir dieses Stadium getroffen worden sei" (referiert in 7). Bei nicht-
entscheidungsfahigen (z.B. infolge psychiatrischer Stérungen) oder aufgrund
Bewultseinsverlustes nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten ist hingegen
deren Wille als nicht maRgeblich zu erachten. Andererseits versucht der BGH die
Hilfspflicht des Arztes im Hinblick auf die "besonderen Umstande" des
Einzelfalles einzuschranken. So wurde ein Arzt im sog. "Krefelder Urteil" (2)
freigesprochen, der neben einer 76jahrigen Witwe bis zum Eintritt des Todes
gewartet hatte, ohne arztliche MaBnahmen einzuleiten. Diese hatte schriftlich
ihren Sterbewillen dokumentiert und eine tédliche Dosis zentral wirksamer
Substanzen eingenommen. Eine Verurteilung erfolgte aber nur deshalb nicht,
weil bei Eintreffen des Arztes dieser davon ausgegangen war, dal} aufgrund der
zeitlichen Verhaltnisse bereits eine irreversible Hirnschadigung eingetreten war.
Gleichzeitig wird aber in diesem Urteil betont, dal "jedenfalls dann, wenn der
ohne arztlichen Eingriff dem sicheren Tod preisgegebene Suizident schon
bewulitlos ist, sich der behandelnde Arzt nicht allein nach dessen vor Eintritt
der Bewul3tlosigkeit erklarten Willen richten darf". Es wird jedoch - bei
grundséatzlicher Verpflichtung zur Hilfeleistung - vielmehr zugebilligt, daR "der
Arzt in eigener Verantwortung eine Entscheidung tber die Vornahme oder
Nicht-Vornahme auch des nur mdglicherweise erfolgreichen Eingriffes zu treffen
hat". Der Arzt darf hierbei beriicksichtigen, dal es keine Rechtsverpflichtung zur
Erhaltung erléschenden Lebens um jeden Preis gibt. "Angesichts des bisherige
Grenzen Uberschreitenden Fortschrittes medizinischer Technologie bestimme
nicht die Effizienz der Apparatur, sondern die an der Achtung des Lebens und
der Menschenwurde ausgerichtete Einzelfallentscheidung die Grenze arztlicher
Behandlungspflicht". In einem weiteren Urteil ist ausgefuhrt, dal? "bei der
Rechtsguterabwagung darauf abzustellen sei, ob der Wert der Erlésung den der
Erhaltung des qualvollen, vom Kranken selbst nicht mehr gewollten Lebens
wesentlich Gberwiegt, was der Fall sein kann, wenn der Kranke selber sein
Leben nur noch als quélende Last erleidet und es preisgeben will" (7). Zur Frage
der Zulassigkeit des Abbruchs einer arztlichen Behandlung bei unheilbar
kranken, nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten hat der BGH erst kirzlich
Stellung genommen (3). So kénne ausnahmsweise der Abbruch einer arztlichen
Behandlung oder MalRnahme auch dann zuléssig sein, wenn der Sterbevorgang
noch nicht eingesetzt habe und somit die Voraussetzungen der Sterbehilfe nicht
vorlagen. In derartig gelagerten Fallen sei der mutmalliche Wille des Kranken
entscheidend, wobei an die Annahme des mutmalilichen Einverstandnisses
strenge Anforderungen zu stellen seien. Hier kdme es v.a. auf frihere
miindliche oder schriftliche AuRerungen des Patienten, seine religidse



Uberzeugung, seine sonstigen personlichen Wertvorstellungen, seine
altersbedingte Lebenserwartung oder das Erleiden von Schmerzen an. Lie3en
sich auch bei der gebotenen sorgfaltigen Prifung konkrete Umstande fur die
Feststellung des individuellen mutmalfilichen Willens des Kranken nicht finden,
so kénne und musse auf Kriterien zurtickgegriffen werden, die allgemeinen
Wertvorstellungen entsprachen. Dabei sei jedoch Zuriickhaltung geboten und
im Zweifel habe der Schutz menschlichen Lebens Vorrang vor persénlichen
Uberlegungen des Arztes, der Angehdrigen oder einer anderen beteiligten
Person. Zum Problem der Wirksamkeit einer mindlichen WillensauRerung ware
noch anzumerken, dal3 in dem zu beurteilenden Fall eine "acht oder zehn Jahre
vor dem maligebenden Zeitpunkt unter dem unmittelbaren Eindruck einer
Fernsehsendung erfolgte AuBerung der Patientin keine tragfahige
Entscheidungsgrundlage bilde, da sie einer momentanen Stimmung
entsprungen sein kénnte".

Diese, fur Nicht-Juristen mitunter nicht leicht zu durchdringenden Zitate aus
einschlagigen Urteilen lassen erkennen, dal? die insbesondere aufgrund der
Garantenstellung des Arztes bestehende grundsatzliche Verpflichtung zur
Leistung arztlicher Hilfe im Einzelfall durch besondere Umsténde eingeschrankt
werden kann. Es bleibt aber festzuhalten, daR es sich jeweils um individuelle
Einzelfallprifungen handelt. Im Notarzteinsatz stehen zumeist keine detaillierten
und objektivierbaren (1) Angaben zur Prognose eines eventuell diagnostizierten
Grundleidens oder aber zum mutmaflichen Willen des Patienten zur Verfiigung
und vor Ort wird gerade wegen der Dringlichkeit der durchzufiihrenden
MaRnahmen eine fundierte Beurteilung kaum moglich sein. Es muf? deshalb zur
Absicherung des Notarztes geraten werden, dal3 dieser - abgesehen von
wirklich eindeutigen Féllen - die erforderlichen arztlichen Malinahmen leistet.

zuruck
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