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Stellungnahme zum BGH -Urteil vom 25. Juni 2010 in Sachen ,, Sterbehilfe”

| Das BGH-Urtell enthalt formaljuristische und inhaltliche Anteile
Formaljuristisch hatte der BGH-Urteil Uber das strittige Verhalten der Tochter und des
Rechtsanwaltes einer Patientin im Wachkoma zu entscheiden.
Inhaltlichwar Uber die Bewertung des Verhalters as ,, aktive® (strafbare) oder ,,passive
Sterbehilfe* zu entscheiden.

Il Wasist neu? Was wurde geklart, was bleibt ungeklart?

1.) Der Wille des Patienten ist entscheidend und bereits mit dem Nirnberger Arztekodex
(1947) festgeschrieben worden: Ohne Einwilligung, keine Behandlung, kein Versuch!
Der Wille des Patienten ist ausschlaggebend (Prinzip der Willensautonomie — bel
bestehendem Fiirsorgegebot durch die behandelnden Arzte). Dies wurde durch das
Urteil nochmals bestétigt. Der Patientenwille setzt dem arztlichen Firsorgegebot eine
Grenze.

2.) Diesfestzustellen, war spétestens seit dem im September 2009 verabschiedeten
Patientenverfligungsgesetztes klar. Dazu bedurfte es dieses BGH-Urtells nicht.

3.) Im Falle einer Zustimmungsunfahigkeit bei , Nichteinwillligungsfahigen® wie bei
,Bewusstlosigkeit* oder ,,Demenz* gilt der in gesunden Tagen mundlichoder
schriftlich erklarte Wille, z.B. in Form einer Patientenverfigung oder einer
Vorsorgevollmacht.

4.) Wenn keine Vorsorgevollmacht oder Patientenverfiigung vorliegt, gilt der
mutmaldiche Wille. Dieser muss durch muindliche oder schriftliche Zeugnisse z.B.
personliche Wertvorstellungen, individuell und konkret (auf die tatséchliche spétere
Situation bezogen) nachweisbar sein (H6fling 2005/2007)*. Darin kann ein
Behandlungsverzicht zum Ausdruck gebracht werden, der der tatsachlichen Situation
entspricht (Prinzip des mutmaldichen Willens).

5.) Demgegentber ist bel ,, Nichteinwillligungsfahigen® fur Pflegende, Therapeuten und
Arzte in Pflegeeinrichtungen, Palliativ- und Frilhrehastationen nicht selten ein
kor persprachlicher Lebenswille erkennbar, der empathisch wahrgenommen und in den
Dialog mit dem Kranken einbezogenwird. Die Pflegende wissen durch Erfahrung,
was dem Kranken gut tut und was nicht. Sie haben im alltaglichen Umgang mit dem
Kranken seine Korpersemantik zu entschltisseln gelernt und kennen seine personlichen
Vorlieben in konkreten Pflege- und L ebenssituationen.? Der beobachtbare
korpersprachliche Ausdruckverhalten widerspricht nicht selten dem in gesunden
Tagen gedulerten oder schriftlich festgelegten Patientenwillen. Diese konkreten,
individuellen Erfahrungen von Pflegefachkraften, Therapeuten und Arzten (und auch
vielen pflegenden Angehorigen) werden in der offentlichen ethischen Debatte und
Rechtsprechung vernachlassigt. (Prinzip der essenziellen Willensautonomie, des
nattrlichen Willens, des Korperwillens und —bewusstseins).
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6.) Die erfahrenen Begleitpersonen werden bei der Ermittlung des individuellen und
konkreten mutmaldichen Willens ihrer Kompetenz al's Erfahrene der Entschlisselung
der Korpersprache ihrer Schutzbefohlenen im Klarungs- und Entscheidungsprozess
Ubergangen. Als nahe stehende Personen, die im vertrauten Umfeld der Kranken
arbeiten, empfinden sie eine Dominanz der Starkeren (Juristen, Gesetzgeber, Arzte)
gegentber den Schwachen (Patient, Angehorige, nahe stehende Begleitpersonen wie
Pflegende, Therapeuten, Arzte, Betreuungsteam).

7.) Im Verlauf einer Erkrankung kann sich der ehemals in gesunden Tagen erklarte Wille
andern oder in sein Gegenteil verwandeln. Das ethische Dilemma setzt dann ein,
wenn eine Patientenverfigung zu einem Behandlungsverzicht vorliegt, aber das
korpersprachliche Verhalten des Patienten dem Umfeld Wohlbefinden und
Lebenswillen signalisiert.

8.) Entscheidend bel ,, Nichteinwillligungsfahigen® ist demnach, a.) wie der mutmaldliche
Wille individuelle (unter Einbeziehung des Behandlungs- und Betreuungsteams)
ermittelt und konkretisiert wird und b.), ob und wie der natiirliche Lebenswille
(essenzielle Willensautonomie) sich auldert und in den Entscheldungsfindungsprozess
miteinbezogen wird. (Prinzip der Partizipation aller erfahrener Kundigen, eine
Teamentscheidung).

9.) Menschen im Wachkoma sind nicht per se , irreversibel® schwerkrank, totkrank oder
sterbend. Im Einzelfall kann die Prognose nicht ,, mit zweifelsfreier Sicherheit”
festgestellt werden: Es gibt nicht nur Langzeitiiberlebende von mehreren Jahrzehnten
(Lebenswille?), sondern auch (wenige) Patienten mit spéter Erholung (z.B. Terry
Wallice mit nachweisbaren Hirnveranderungen (Umstruktuierungen, Neubildungen
funktioneller Hirnsysteme), die die Besserung in der modernen Bildgebung anzeigen
Da sich bel Patienten/Menschen im Wachkoma neuerdings absichtsvolles inneres
Vorstellen und Verhaten (auf aul3ere Instruktionen) in ca. 10 Prozent von als
wachkomatts diagnostizierten Pflegeheimbewohnern mittels der neuen Bildgebung
(bei einer klinisch ohnehin schon bekannten Fehldiagnoserate von bis zu 40 Prozent!)
nachweisen lassen, kann inneres Wahrnehmen, Erleben und Empfinden nicht
zweifelsfrel ausgeschlossen werden, auch bei Langzeitkranken.

10.) Schliefdich kann nicht ausgeschlossen werden, dass im Wachkoma sich die
vormalige Meinung zu Leben und Sterben geandert hat und bel zufriedenstellender
Pflege (und Erndhrung) Menschen im Wachkoma leben wollen wie dies eine haufige
Beobachtung in Pflegestationen und friihrehabilitativen Einrichtungen ist.®

11 Absehbare Folgen des BGH-Urtells:

1.) Esist absehbar, dass das BGH-Urtell die Schwelle unter den Bedingungen von
Kostendruck und Personalmangel in den Krankenhéusern zum arztlich induzierten
Behandlungsverzicht.

2.) Was geschieht zukuinftig mit den zahlreichen nichteinwilligungsunfahigen
Schwerstkranken auf den Intensivstationen?

3.) Welches Potenzial an Selbstjustiz erdffnet sich durch diein der 6ffentlichen
Interpretation konstruierte Beurteilung des BGH-Urteils?

4.) Was bedeutet das BGH-Urtell fur das offentliche ,, Ansehen* bestimmter
Krankheitshilder? Dadas Gebot der Einwilligung in eine Behandlung unabhéngig
von der Art oder dem Stadium einer Erkrankung gilt, sind lediglich durch das
Kriterium der Nichteinwilligungsfahigkeit und die juristisch unbefriedigende
Konstruktion des mutmaldichen Willens in den letzten Jahren Menschen im
Wachkoma, im Locked- in-Syndrom oder in Demenz einseitig im ethischen
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Diskurs hervorgehoben und in gewisser Weise gebrandmarkt worden (Prinzip der
Stigmatisierung von Randgruppen).

5.) Die Diagnose , Wachkoma" ist nicht gleichbedeutend, dass die im Wackoma
lebenden Menschen nicht mehr leben wollen. Es wird jedoch im offentlichen
Diskurs als allgemeines Werturteil (Ubertragung) héufig und quasi automatisch
unterstellt, dass die betroffenen Menschen nicht mehr leben wollen eine Art
offentlicher Vorverurteilung. Die Erfahrung in der Betreuung dieser Menschen
besagt haufig das genaue Gegenteil, namlich, dass diese Menschen einen starken
L ebenswillen zeigen. Das gilt auch fur andere Krankheitsbilder, die mit
» Nichteinwilligungsfahigkeit* einhergehen.

6.) Der Grundsatz ,Im Zweifel fur das Leben” (Lebenserhalt) ist daher unbedingt zu
berticksichtigen. *
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