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VORWORT

Im Jahr 2021 sind bei den Regionalen Kontrollkommissionen flr
Sterbehilfe 7666 Sterbehilfemeldungen® eingegangen. In 7 Fallen kamen
die Kommissionen zu dem Schluss, dass der Arzt nicht im Einklang mit
den Sorgfaltskriterien gehandelt hat. Darum kann auch in diesem Jahr
wieder festgestellt werden, dass die Durchfiihrung der Sterbehilfe in
den Niederlanden mit grol3er Sorgfalt erfolgt.

Zu der Ubergroflien Mehrzahl der Meldungen hatten die Kommissionen
nach einer sorgfdltigen Priifung der Falle keine Fragen. Auch dieses Jahr
wurden einige dieser »keine Fragen aufwerfenden Meldungen« in den
Jahresbericht aufgenommen und erldutert. Von dieser Art Meldungen
werden auBerdem regelmaRig einige auf der Kommissionswebsite
veroffentlicht. Die Prufung solcher Meldungen, die sich zumeist auf
altere Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium einer unheilbaren
Krankheit beziehen, nehmen den groBten Teil der Kapazitaten der
Kommissionen in Anspruch.

Die gesellschaftliche und politische Debatte rund um das Thema
Sterbehilfe ist auch 2021 nicht verstummt. Die Kommissionen halten
sich aus dieser Debatte heraus. Sie fihren ihre Priufungstatigkeiten
auf der Grundlage des Sterbehilfegesetzes® und der Erlauterungen des
Hohen Rates zu diesem Gesetz durch und legen daruber in diesem
Jahresbericht und durch die Verdffentlichung von Beurteilungen auf
der Website Rechenschaft ab. Letztes Jahr wurde mit der Umsetzung
des Vorhabens begonnen, alle mit einer Begriindung versehenen
Beurteilungen zu veroffentlichen. Die Kommissionen sind sich daruber
im Klaren, dass damit eine relativ kleine Gruppe von Meldungen
besonders in den Fokus gertickt werden, namlich jene Meldungen,

die aufgrund ihrer Art oder der Durchfithrung der Sterbehilfe Fragen
aufwerfen. Bei diesen Meldungen handelt es sich um Ausnahme- oder
Grenzfalle. Allerdings bieten genau diese Beurteilungen einen Einblick
in die Fragen und Dilemmas, mit denen sich die Kontrollkommissionen
konfrontiert sehen. Die dargelegten Beispiele aus der facettenreichen
Praxis konnen einen Beitrag zur gesellschaftlichen Debatte leisten.

Im vergangenen Jahr wurde der Aktualisierung des SterbehilfeKodex2018
viel Zeit gewidmet, sie wird voraussichtlich im ersten Halbjahr 2022
abgeschlossen sein. Im SterbehilfeKodex sind die allgemeinen

1 Imvorliegenden Jahresbericht werden die Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe bei der
Selbsttétung unter dem Begriff Sterbehilfe zusammengefasst.

2 Sterbehilfegesetz: Gesetz tiber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe
bei der Selbsttotung.



Prufungsstandards, die der Arbeit der Kontrollkommissionen
zugrundeliegen, Ubersichtlich zusammengefasst. Sie werden auf der
Grundlage der zahlreichen Beurteilungen individueller Meldungen
formuliert. Der Kodex schafft vorab Klarheit, was fur die durchfiihrenden
Arzte von gréRter Bedeutung ist. Sie mussen wissen, woran sie sind.

Der Kodex ist jedoch nicht der einzige auf Arzte zugeschnittene Standard
flr die Sterbehilfepraxis. So wurden 2021 auch die neue KNMG/KNMP-
Richtlinie zur Durchfithrung der Sterbehilfe festgestellt und das
Positionspapier der KNMG zu Entscheidungen im Zusammen-hang mit
dem Lebensende veroffentlicht. Dies erfolgte in enger Abstimmung mit
den Kontrollkommissionen. Die Kontrollkommissionen werden sich
ihrerseits bei der Feststellung des aktualisierten SterbehilfeKodex mit der
KNMG, aber auch mit der Staatsanwaltschaft, der Aufsichtsbehorde fur
Gesundheit und Jugend und dem Kompetenz-zentrum fuir Sterbehilfe
abstimmen. Es gilt zu verhindern, dass Sterbe-hilfe leistende Arzte Opfer
moglicher Differenzen zwischen den verschiedenen zustandigen
Behorden werden.

Die Zahl der gemeldeten Falle von Sterbehilfe (7666) hat 2021 um

10,5 % gegentiber dem Vorjahr zugenommen. Damit ist auch der Anteil
an der Gesamtzahl aller Todesfélle (170.839) gestiegen, er betragt jetzt
4,5 % gegenuber 4,1 % im Jahr 2020. Dieser Anstieg ist relativ gesehen
noch grofier, da sich COVID-19 in der Praxis nicht als eigenstandiger
medizinischer Grund fur Sterbehilfe herausgestellt hat. Eine Corona-
infektion wurde nur in einigen Fdllen als Faktor genannt, der zusatzlich
zu einer anderen schweren Krankheit zum Leiden des Patienten
beigetragen hat. Damit hat die Ubersterblichkeit infolge der Corona-
pandemie die Zahl der Falle von Sterbehilfe (so gut wie) nicht erhoht. Die
Ursache fur den hoheren Anteil der Sterbehilfefdlle an der Gesamtzahl
der Todesfalle 1asst sich noch nicht erklaren, da es hierzu noch keine
entsprechenden Untersuchungen gibt. Moglicherweise kann die vierte
Evaluierung des Sterbehilfegesetzes, die 2022 und Anfang 2023
durchgefiihrt wird, hiertiber mehr Klarheit verschaffen.

Aufgrund der Coronapandemie war 2021 auch flr die Kontroll-
kommissionen ein schwieriges Jahr. Hinzu kam der Umzug der funf
Kommissionen in ein gemeinsames Gebaude in Utrecht und die sich
daraus ergebende Integration der verschiedenen Komponenten der
Kommissionsorganisation (Mitglieder, Sekretariate, sonstige Unter-
stlitzung). GroRer Dank gilt all jenen, die durch ihren Einsatz ganz
besonders dazu beigetragen haben, dass die tagliche Arbeit der
Kommissionen weiter sorgfaltig und reibungslos verlaufen konnte.
Dank gebuhrt auch dem Ministerium fur Gesundheit, Gemeinwohl
und Sport und insbesondere der Direktion »Einheit Disziplinarausschuss-
und Kontrollkommissions-Sekretariate« (ESTT) fir die kompetente
Unterstitzung in diesem Jahr.



In meinem ersten Jahr als Koordinierender Vorsitzender habe ich eine
solide Organisation erlebt, die jede Sterbehilfe-Meldung in den
Niederlanden kritisch anhand der im Gesetz niedergelegten Sorgfalts-
kriterien Uberpruft. Besonders beeindruckt war ich von dem Mut der
betroffenen Patienten und Arzte, die gemeinsam das Leben des
jeweiligen Patienten und damit dessen unertragliches Leiden auf
integere Art und Weise beenden.

JEROEN RECOURT
Koordinierender Vorsitzender



VERHALTNIS LEBENSBEENDIGUNG AUF
VERLANGEN/HILFE BEI DER SELBSTTOTUNG

KOMBINATION AUS BEIDEN 18
HILFE BEI DER SELBSTTOTUNG 189

LEBENSBEENDIGUNG
AUF VERLANGEN 7459



KAPITEL 1
ZAHLEN UND
ENTWICKLKUNGEN 2021

1 JAHRESBERICHT

In ihrem Jahresbericht erstatten die Regionalen Kontrollkommissionen
fur Sterbehilfe tiber ihre Prufungstatigkeit im zurtickliegenden
Kalenderjahr Bericht. Damit legen sie gegenuber Gesellschaft und Politik
Rechenschaft Uiber die Art und Weise ab, wie sie ihre gesetzliche Aufgabe
wahrgenommen haben. Dabei geht es um die Priifung von Meldungen
uber Sterbehilfe anhand der Sorgfaltskriterien des Gesetzes Uber die
Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der
Selbsttotung (im Folgenden: Sterbehilfegesetz). In diesem Jahresbericht
werden sowohl die Lebensbeendigung auf Verlangen als auch die Hilfe
bei der Selbsttotung als »Sterbehilfe« bezeichnet. Es wird nur in den
Fallen zwischen diesen beiden Formen der Sterbehilfe unterschieden,

in denen es wirklich relevant ist.

Der Jahresbericht dient auRerdem dazu, Arzten und anderen Interes-
sierten einen Einblick zu geben, auf welche Weise die Kommissionen
konkrete Meldungen gepruft und beurteilt haben. Hierzu werden in
Kapitel 2 einige Beurteilungen der Kommissionen, sowohl haufig
vorkommende als auch aullergewohnliche Falle, ausfithrlich beschrieben.

Um den Jahresbericht einem breiten Publikum zuganglich zu machen,
wurde weitgehend auf juristische oder medizinische Fachbegriffe
verzichtet bzw. wurden diese naher erlautert.

Fur nahere Informationen uber die Grundzuge des Gesetzes, die
Arbeitsweise der Kommissionen u.a.m. siehe den (gednderten)
SterbehilfeKodex 2018 und www.euthanasiecommissie.nl.?

3 Der SterbehilfeKodex 2018 (tiberarbeitete Fassung 2020) wird zum Zeitpunkt des Erscheinens
dieses Jahresberichts erneut liberarbeitet. Der SterbehilfeKodex 2022 wird voraussichtlich im
ersten Halbjahr 2022 vorliegen.



VERHALTNIS MANNER/FRAUEN

MANNER 3829 FRAUEN 3837



2 MELDUNGEN

ZAHL DER MELDUNGEN

2021 wurden den Kommissionen 7666 Falle von Sterbehilfe gemeldet.
Dies entspricht 4,5 % aller in den Niederlanden im Jahr 2021*
verzeichneten Todesfille (170.839) und ist im Vergleich zu 2020 (6938
Meldungen) eine Zunahme um 10,5 %. Die Gesamtzahl der Todesfalle
lag um 0,4 Prozentpunkte hoher als 2020.

Die Ubersichten tiber die Sterbehilfemeldungen in den fiinf
Regionen sind auf unserer Website einsehbar (siehe

euthanasiecommissie.nl/uitspraken-en-uitleg).

VERHALTNIS MANNER/FRAUEN

Bei den gemeldeten Sterbehilfefdllen ging es, ebenso wie in den
Vorjahren, etwa gleich hdufig um Manner (3829 Falle, 49,9 %) wie um
Frauen (3837 Falle, 50,1 %). Allerdings ist es das erste Mal, seit die
Kommissionen das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen im
Jahresbericht erwahnen (seit 2016), dass bei mehr Frauen als Mannern
Sterbehilfe geleistet wurde.

VERHALTNIS LEBENSBEENDIGUNG AUF VERLANGEN/
HILFE BEI DER SELBSTTOTUNG

In 7459 Fallen (97,3 %) ging es um Lebensbeendigung auf Verlangen, in
189 Fallen (2,5 %) um Hilfe bei der Selbsttotung und in 18 Fallen (0,23 %)

um eine Kombination aus beiden. Letzteres ist der Fall, wenn ein Patient,

der im Rahmen der Hilfe bei der Selbsttotung das vom Arzt Uberreichte
Mittel eingenommen hat, nicht innerhalb einer zwischen Arzt und
Patient vorab vereinbarten Zeit verstirbt. In diesem Fall fithrt der Arzt
doch noch die Lebensbeendigung auf Verlangen durch, indem er
intravenods ein komaauslosendes Mittel, gefolgt von einem Muskel-
relaxans, verabreicht.

Ndheres zu den besonderen Aspekten der medizinisch

fachgerechten Durchfiihrung siehe die liberarbeitete
Fassung des SterbehilfeKodex 2018, S. 36 ff.

4 Quelle: Statistisches Zentralamt (CBS), 4. Mdrz 2021.



KRANKHEITSARTEN

PSYCHIATRISCHE
ERKRANKUNGEN 115

*
DEMENZ 215\ MEHRFACHER-

KRANKUNGEN 1053

KUMULATION VON
ALTERSBESCHWERDEN 307

LUNGENER-
KRANKUNGEN 237

HERZ- UND GEFASS-
KRANKHEITEN 349

ERKRANKUNGEN DES
NERVENSYSTEMS 501

*

im Anfangsstadium: 209
im (weit) fortgeschrittenen Stadium: 6

ANDERE 205

KREBS 4684



KRANKHEITSARTEN

HAUFIGSTE KRANKHEITEN

Bei 89,0 % der bei den Kommissionen 2021 eingegangenen Meldungen

(6824 Falle) handelte es sich um Patienten mit:

— einer unheilbaren Form von Krebs (4684 Falle, 61,1 %)

— Erkrankungen des Nervensystems (501 Falle, 6,5 %), etwa Morbus
Parkinson, MS oder ALS

— Herz- und GefaRkrankheiten (349 Falle, 4,6 %)

— Lungenerkrankungen (237 Falle, 3,1 %)

— Mehrfacherkrankungen (1053 Falle, 13,7 %)

DEMENZ

Bei sechs Meldungen aus dem Jahr 2021 handelte es sich um Patienten
in einem (weit) fortgeschrittenen Stadium der Demenz, die nicht mehr
in der Lage waren, Uber ihr Ersuchen zu kommunizieren. In diesen
Fallen war die schriftliche Patientenverfiigung fur die Feststellung der
Freiwilligkeit und der reiflichen Uberlegung der Bitte um Sterbehilfe

mafgeblich. Eine dieser Meldungen (Fall 2021-90) wird in Kapitel 2 dieses

Jahresberichts behandelt. All diese Meldungen wurden auf der Website
der Kommissionen verdffentlicht.

Bei 209 gemeldeten Fallen war Demenz im Anfangsstadium die
Grundlage des Leidens. Es ging um Patienten in einem Stadium der
Demenz, in dem sie sich noch Uber ihre Krankheit und die Symptome,
etwa den Verlust des Orientierungssinns und der Personlichkeit, im
Klaren waren. Sie wurden mit Blick auf ihr Sterbehilfeersuchen als
willensfahig eingestuft, da sie die Konsequenzen ihrer Bitte noch
uberblicken konnten. Ein Beispiel hierfur wird in Kapitel 2 im Rahmen
von Fall 2021-86 beschrieben.

Ndheres zu den besonderen Aspekten bei Patienten mit
Demenz siehe die tiberarbeitete Fassung des
SterbehilfeKodex 2018, S. 46 ff.

PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNGEN

In 115 gemeldeten Sterbehilfefdllen lagen dem Leiden der Patienten
eine oder mehrere psychiatrische Erkrankungen zugrunde. In 51 dieser
Falle war der meldende Arzt ein Psychiater, in 23 Fallen ein Hausarzt,
in 3 Fallen ein Geriater und in 38 Fallen ein anderer Arzt. In 83 Fallen,
in denen bei einem Patienten aufgrund seiner psychiatrischen
Erkrankung(en) Sterbehilfe geleistet wurde, war der durchfiihrende
Arzt fir das Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe (Expertisecentrum
Euthanasie/EE, die frithere Stiftung Lebensende-Klinik) tatig. In solchen
Fallen, in denen das Leiden des Patienten auf eine psychiatrische
Erkrankung zurtuickgeht, muss der Arzt mit groBer Behutsamkeit vor-
gehen, wie es in Fall 2021-148 (beschrieben in Kapitel 2) geschehen ist.



ALTER

UNTER 30 JAHRE 26

30-40 JAHRE 51

40-50 JAHRE 134

l

UBER 90 JAHRE 676

50-60 JAHRE 635

60-70 JAHRE 1469

80-90 JAHRE 2016

70-80 JAHRE 2659



Ndheres zu Aspekten bei Patienten mit psychiatrischer
Erkrankung siehe die tiberarbeitete Fassung des
SterbehilfeKodex 2018, S. 44 ff.

KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN

Auch eine Kumulation von Altersbeschwerden — beispielsweise
Sehstorungen, Gehdrerkrankungen, Osteoporose (Abnahme der
Knochendichte) und ihre Folgen, Arthrose (Schadigung des Gelenk-
knorpels), Gleichgewichtsprobleme, Verschlechterung des kognitiven
Zustands (Verlust von Fahigkeiten und Wissen) — kann die Ursache eines
unertraglichen Leidens und aussichtslosen Zustands sein. Diese oft
degenerativen Prozesse manifestieren sich in der Regel in hoherem Alter
und kénnen die Summe mehrerer Grunderkrankungen und Beschwerden
sein. Sie kdnnen in einem Leiden resultieren, das vom betreffenden
Patienten im Zusammenhang mit seiner Kranken- und Lebensgeschichte,
seiner Personlichkeit, seinem Wertesystem und seiner Leidensfahigkeit
als aussichtslos und unertraglich empfunden wird. 2021 wurden den
Kommissionen 307 Fdlle dieser Kategorie gemeldet. In Kapitel 2 wird
unter der Nummer 2021-54 (auch auf der Website veroffentlicht) eine
Meldung beschrieben, die sich auf Sterbehilfe bei einem Patienten mit
einer Kumulation von Altersbeschwerden bezieht.

Ndheres zu Aspekten bei Patienten mit einer Kumulation
von Altersbeschwerden enthdlt der SterbehilfeKodex 2018
(liberarbeitete Fassung), S. 23 ff.

SONSTIGE ERKRANKUNGEN

Die Kategorie »sonstige Erkrankungen« schlieBlich ist fuir Meldungen
vorgesehen, die in keine der anderen Kategorien fallen, etwa ein
chronisches Schmerzsyndrom oder eine seltene Erbkrankheit. 2021
wurden 205 Falle dieser Kategorie gemeldet.

ALTER

Die meisten Sterbehilfemeldungen (2659 Falle, 34,7 %) betrafen
Patienten im Alter von 70 bis 80 Jahren, gefolgt von den Altersgruppen
80 bis 90 Jahre (2016 Falle, 26,3 %) und 60 bis 70 Jahre (1469 Falle,

19,2 %).

2021 wurde eine Meldung uber Sterbehilfe bei eimem minderjahrigen
Patienten beurteilt. Dieser Fall wurde unter der Nummer 2021-02 auf der
Website veroffentlicht. In 30 Fallen waren die Patienten tiber 100 Jahre
alt. Der alteste Patient war 105 Jahre.

Ndheres zu den Besonderheiten bei minderjdhrigen
Patienten enthdlt die liberarbeitete Fassung des
SterbehilfeKodex 2018, S. 44.



MELDENDE ARZTE

ARZTE IN DER FACHARZT-
AUSBILDUNG 109

\

IM KRANKENHAUS

TATIGE FACHARZTE 253 ARZTE MIT ANDEREM

HINTERGRUND* 891

GERIATER 265

HAUSARZTE 6148

* 2. B. fiir das Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe
tdtige Arzte oder sog. Basisdrzte



Es gingen 77 Meldungen uber Sterbehilfe bei Patienten in der Alters-
gruppe 18 bis 40 Jahre ein. In 34 dieser Falle war Krebs, in 31 Fallen eine
psychiatrische Erkrankung die Ursache des Leidens. In der Kategorie
Demenz bezogen sich die meisten Meldungen (89 Falle) auf die Alters-
gruppe 80 bis 90 Jahre, gefolgt von Patienten im Alter zwischen 70 und
80 Jahren (88 Falle). In der Kategorie psychiatrische Erkrankungen gab es
2021 in der Altersgruppe 50 bis 60 Jahre 25 und in der Altersgruppe 60
bis 70 Jahre 22 Meldungen. In der Kategorie Kumulation von Alters-
beschwerden ging es bei den meisten Meldungen (188) um Patienten
im Alter ab 90 Jahren.

MELDENDE ARZTE

In den allermeisten Fallen wurde die Sterbehilfe vom Hausarzt gemeldet
(6148 Falle, 80,2 %). Die librigen meldenden Arzte waren Geriater (265),
Facharzte (253) und Arzte in der Ausbildung (109). Und schlieRlich gibt es
noch eine groRere Gruppe von Sterbehilfefallen (891), die von Arzten in
einer anderen Funktion gemeldet wurden, die meisten von ihnen
arbeiten fir das Kompetenzzentrum flr Sterbehilfe (EE).

Die Zahl der Meldungen von Arzten, die beim EE tatig sind (1123),
erhohte sich gegentiber 2020 (916) um Uber 200. Arzte des Kompetenz-
zentrums werden oft hinzugezogen, wenn der behandelnde Arzt des
Patienten den Fall als zu komplex beurteilt. Auch Arzte, die prinzipiell
keine oder nur im Falle einer unausweichlich in Kiirze zum Tode
flithrenden Erkrankung Sterbehilfe zu leisten bereit sind, verweisen
ihre Patienten regelmafig an das EE. Es kommt auch vor, dass sich der
Patient selbst oder ein Angehdriger an das Kompetenzzentrum wendet.
Die weitaus meisten der Meldungen, bei denen der Patient an einer
psychiatrischen Erkrankung litt (83 von 115, gut 72 %), wurden von
einem Arzt des Kompetenzzentrums gemacht. Von den Meldungen, bei
denen das Leiden des Patienten auf eine Form der Demenz zurtickging
(215), stammten 99 (46,0 %) von einem EE-Arzt. AuBerdem kamen 158
der 307 Meldungen (51,4 %), bei denen eine Kumulation von
Altersbeschwerden vorlag, von Arzten des Kompetenzzentrums.

ORT DER LEBENSBEENDIGUNG

Wie auch in den Vorjahren wurde die Sterbehilfe in den mit Abstand
meisten Fallen (6224, 81,2 %) beim Patienten zu Hause durchgefiihrt. In
den anderen Fdllen verstarb der Patient in einem Pflege- oder Altersheim
(674 Falle, 8,8 %), einem Hospiz (511 Falle, 6,7 %), einem Krankenhaus
(134 Falle, 1,7 %) oder an einem anderen Ort, beispielsweise bei
Verwandten, in einem Wohnheim oder einem Pflegehotel (123 Falle,

1,6 %).



ORT DER LEBENSBEENDIGUNG

ALTERSHEIM 398
\ KRANKENHAUS 134

PFLEGEHEIM 276 ANDERER ORT 123

HOSPIZ 511

ZU HAUSE 6224



STERBEHILFE UND ORGAN- BZW. GEWEBESPENDE

Eine Lebensbeendigung durch Sterbehilfe schlieft eine Organ- oder
Gewebespende nicht aus. In der von der Transplantationsstiftung
formulierten Richtlinie zur Organspende nach erfolgter Sterbehilfe
ist das hierflr zu durchlaufende Verfahren in einem detaillierten
Stufenplan beschrieben.” 2021 gingen bei den Kommissionen funf
Meldungen ein, in denen explizit angegeben wurde, dass nach der
Sterbehilfe Organ- und Gewebespenden erfolgt waren.

LEBENSGEFAHRTEN

Bei 32 Meldungen ging es um die gleichzeitige Sterbehilfe bei zwei
Partnern (16 Paare). Beispiele hierfiir sind die Fadlle 2021-22 und 2021-23
auf der Website. Selbstverstandlich muss in einem solchen Fall dargelegt
werden, dass der Arzt bei jedem der Partner die im Gesetz Uber die
Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der
Selbsttotung niedergelegten Sorgfaltskriterien eingehalten hat. Dabei
muss je Partner ein eigener Konsiliararzt eingeschaltet werden, damit
eine unabhingige Beurteilung des Falles gewihrleistet ist.’

NICHT IM EINKLANG MIT DEN SORGFALTSKRITERIEN
GEHANDELT

In sieben der 2021 gemeldeten Sterbehilfefdlle kamen die Kommissionen
zu dem Schluss, dass der durchfiihrende Arzt nicht alle Sorgfaltskriterien
erflllt hatte, die in Artikel 2 Absatz 1 des Sterbehilfegesetzes
niedergelegt sind. Alle sieben Falle werden in Kapitel 2 beschrieben.

5 Die Richtlinie sowie die ihr zugrundeliegenden Hintergrtinde samt Begriindung kénnen in nieder-
Idndischer Sprache unter der folgenden Adresse eingesehen werden: transplantatiestichting.nl/
bestel-en-download/richtlijn-orgaandonatie-na-euthanasie.

6 Uberarbeitete Fassung des SterbehilfeKodex 2018, S. 31.



3 ARBEITSWEISE DER
KONTROLLKOMMISSIONEN,
ENTWICKLUNGEN

»FRAGEN AUFWERFENDE MELDUNGEN« UND
»KEINE FRAGEN AUFWERFENDEN MELDUNGEN «

Seit 2012 gehen die Kontrollkommissionen bei der Beurteilung einer
Meldung wie folgt vor. Nach dem Eingang einer Meldung wird der Fall
vom Sekretdr der Kommission, einem Juristen, vorlaufig als »Fragen
aufwerfend« oder »keine Fragen aufwerfend« eingestuft. Meldungen
werden als »keine Fragen aufwerfend« eingestuft, wenn der Sekretar
der Kommission zu der Einschatzung kommt, dass die erteilten
Informationen vollstandig sind und dass der Arzt die gesetzlichen
Sorgfaltskriterien eingehalten hat. Eine Ausnahme bilden Meldungen,
die in eine Kategorie fallen, die grundsatzlich als »Fragen aufwerfend«
eingestuft wird. Letzteres sind beispielsweise Falle, in denen das Leiden
des Patienten auf eine psychiatrische Erkrankung zurtickgeht. Nach der
Vorauswahl durch den Sekretar werden die Meldungen durch die
Kommission beurteilt. Bei den Meldungen der Kategorie »keine Fragen
aufwerfend« geschieht dies auf elektronischem Wege. Dabei beurteilt
die Kommission, ob die Meldung tatsachlich keinerlei Fragen aufwirft
oder ob dies, entgegen der vorlaufigen Einstufung durch den Sekretar,
doch der Fall ist. Sollte dies so sein, stuft die Kommission die Meldung
nachtraglich als »Fragen aufwerfend« ein, sie wird dann auf einer
Kommissionssitzung besprochen. 2021 traf dies auf 75 Meldungen

zu (das sind 1 %).

In Fallen, in denen die Kommissionen keine Fragen haben, geht dem
Arzt immer ein sogenanntes Beurteilungsschreiben zu. Darin wird der
Arzt unter Verweis auf den in der betreffenden Meldung beschriebenen
Sachverhalt dartiber informiert, dass die Kommission aufgrund dieses
Sachverhalts zu dem Schluss gekommen ist, dass alle Sorgfaltskriterien
erflllt waren.

Wurde eine Meldung dagegen als »Fragen aufwerfend« eingestuft,
erfolgt eine detaillierte schriftliche Beurteilung des betreffenden Falls. In
dieser Beurteilung legt die Kommission dar, welcher Aspekt der Meldung
Fragen aufwarf und aufgrund welcher Uberlegungen sie zu dem Urteil
kam, dass in dem betreffenden Fall die Sorgfaltskriterien eingehalten
bzw. nicht eingehalten wurden. Dabei beschrankt sich die Kommission
auf den Aspekt, der Fragen aufgeworfen hat.

Die Kommissionen wollen hiermit erreichen, dass Arzte und andere
Interessierte besser nachvollziehen konnen, wie die Kommissionen zu
ihren Urteilen kommen und welches Argument dabei jeweils ausschlag-
gebend war.



Als Beispiele flir Meldungen, die keine Fragen aufwerfen, werden in
Kapitel 2 die Falle 2021-05, 2021-07, 2021-36, 2021-40 und 2021-65
beschrieben. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass dort eine
Zusammenfassung des jeweiligen Falls wiedergegeben ist und nicht das
an den Arzt versandte verkurzte Beurteilungsschreiben. Auch auf der
Website der Kommissionen (www.euthanasiecommissie.nl) werden
Fallbeschreibungen von einem Teil der keine Fragen aufwerfenden
Meldungen verdffentlicht.
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2021 wurden 94,6 % der eingegangenen Meldungen vom Sekretar der
Kommissionen als »keine Fragen aufwerfend« eingestuft.

Von allen eingegangenen Meldungen wurden 5,4 % unmittelbar als
»Fragen aufwerfend« klassifiziert, etwa — jedoch nicht ausschlieRlich —
weil der Patient an einer psychiatrischen Erkrankung litt, weil Fragen
zur Durchfiihrung der Sterbehilfe aufkamen oder weil die vom Arzt
eingereichten Unterlagen nicht ausfithrlich genug waren.

2021 vergingen zwischen Eingang der Meldung und Versand der
Beurteilung im Schnitt 32 Tage. Damit wurde die in Artikel 9 Absatz 1
des Sterbehilfegesetzes festgelegte Frist von sechs Wochen eingehalten,
allerdings betrug die durchschnittliche Bearbeitungsdauer drei Tage
mehr als im Vorjahr.

SCHRIFTLICHE UND MUNDLICHE FRAGEN DER
KOMMISSIONEN

In einigen Fallen schaffen die vom Arzt und Konsiliararzt eingereichten
Berichte nebst Anlagen keine hinreichende Klarheit fir eine Beurteilung
des Falls durch die Kommission. Die Kommission kann dann den Arzt
oder Konsiliararzt um eine nahere Erlauterung bitten.

Die Kommissionen haben in 21 gemeldeten Fallen — einschlieBlich der
weiter oben genannten sieben Meldungen, in denen die Kommission zu
dem Schluss kam, dass die Sorgfaltskriterien nicht eingehalten wurden -
den Arzt und in einigen Fallen den Konsiliararzt um eine nahere
schriftliche Erlauterung gebeten.

Bei 23 Meldungen haben die Kommissionen den meldenden Arzt und in
einigen Fallen den Konsiliararzt gebeten, auf einer Kommissionssitzung
die Fragen der Kommission miindlich zu beantworten, zum Teil,
nachdem dem Arzt zuvor schriftlich Fragen gestellt worden waren. Die
mundlichen und schriftlichen Erlauterungen der Arzte und Konsiliararzte
waren fur die Kommission in der Regel hinreichend aufschlussreich, um
feststellen zu konnen, dass die Sorgfaltskriterien eingehalten worden
waren. Gleichwohl haben die Kommissionen den Arzten auch regelmaRig
Ratschldge zur Verbesserung ihrer Handlungsweise bei der Durch-
flithrung der Sterbehilfe oder der Meldung des Falls gegeben.

KOMPLEX GELAGERTE FALLE

Die Kommissionen beraten sich untereinander intensiv iiber komplex
gelagerte Fdlle, bei denen man es flr angezeigt halt, dass sich alle
Kommissionsmitglieder und Sekretare dazu aufern konnen. So wird der
vorlaufige Beurteilungsentwurf einer Meldung, bei der die priifende
Kommission der Ansicht ist, dass die Sorgfaltskriterien nicht eingehalten



wurden, zusammen mit den zugehorigen Unterlagen allen anderen
Kommissionsmitgliedern und Sekretaren digital im Intranet vorgelegt.
Auch Fdlle, in denen bei einem nicht willensfahigen Patienten aufgrund
von dessen schriftlicher Patientenverfugung Sterbehilfe geleistet wurde,
werden auf diese Weise beurteilt. Nach Kenntnisnahme der Reaktionen
der anderen Kommissionsmitglieder formuliert die prifende
Kommission anschlieBend eine definitive Beurteilung.

Auch in anderen Fallen, in denen die Kommission eine interne Debatte
fur angezeigt halt, werden die vorlaufigen Beurteilungen ins Intranet
eingestellt. Ziel dieses Vorgehens ist es, die bestmdgliche Qualitat des
Beurteilungsverfahrens und die groRtmaogliche Einheitlichkeit der
Beurteilungen zu gewdhrleisten. 2021 wurden, einschlieRlich der als
»Sorgfaltskriterien nicht erfullt« beurteilten Falle, 30 Meldungen im
grofReren Kreis besprochen.

REFLEXIONSGREMIUM

2016 haben die Kontrollkommissionen ein internes Reflexionsgremium
eingerichtet, das unter anderem die Abstimmung der Kommissionen
untereinander und die Harmonisierung der Beurteilungen weiter
fordern soll. Das Gremium setzt sich aus zwei Juristen, zwei Arzten und
zwei in Ethik- oder Sinnfragen sachkundigen Personen zusammen, die
jeweils seit mindestens drei Jahren einer Kontrollkommission angehéren
und diese Position voraussichtlich noch mindestens zwei Jahre
innehaben werden. Sie werden von einem Sekretar untersttitzt. Das
Reflexionsgremium kann von den Kommissionen in komplexen Fallen
eingeschaltet werden. Es beurteilt eine Meldung nicht in vollem Umfang,
sondern befasst sich mit einer oder mehreren spezifischen Fragen, die

von der Kommission formuliert wurden, die das Gremium angerufen hat.

Dabei geht es in der Regel um Fragen, die uUber die spezifische Meldung
hinaus relevant sind. Da auch die Beratungen des Reflexionsgremiums
Zeit in Anspruch nehmen, wird der meldende Arzt dartber informiert,
dass sich die Beurteilung seines Falls moglicherweise verzogern wird.
2021 hat das Reflexionsgremium mit der Aktualisierung des Sterbehilfe-
Kodex 2018 begonnen; dieser Prozess wird voraussichtlich im ersten
Halbjahr 2022 abgeschlossen.

SONSTIGE FRAGEN

2021 wurde die Entwicklung eines neuen Automatisierungssystems fur
die Kontrollkommissionen in Angriff genommen, das voraussichtlich
noch vor dem Sommer 2022 in Betrieb genommen wird.

Der Gesundheitsminister hat 2021 die vierte Evaluierung des Sterbe-
hilfegesetzes in Auftrag gegeben, die 2022 beginnen soll.
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ORGANISATION

Die Kontrollkommissionen decken funf Regionen ab mit jeweils drei
Juristen (Vorsitzende), drei Arzten und drei Sachverstandigen fur Ethik-
oder Sinnfragen (Ethiker). Damit gehéren den Kommissionen 45
Mitglieder an. Sie werden im Rahmen eines ¢ffentlichen Verfahrens
angeworben und auf Vorschlag der Kommissionen vom Gesundheits-
minister und vom Justizminister flr einen Zeitraum von vier Jahren
ernannt und konnen einmalig wiederernannt werden.

Die Kommissionen sind unabhangig, d. h.,, dass sie ihre Prufungstatigkeit
ohne Einmischung durch die Minister, die Politik oder Dritte austiben.
Anders ausgedruckt: die Minister ernennen zwar die Kommissions-
mitglieder und den Koordinierenden Vorsitzenden, sie sind aber nicht
befugt, ihnen Vorgaben bezlglich des Inhalts der Beurteilungen zu
machen.

Der Koordinierende Vorsitzende der Kontrollkommissionen leitet die
strategischen Beratungen aller Kommissionsvorsitzenden, an denen
immer auch jeweils ein Vertreter der Arzte und der Ethiker teilnimmt.
Er ist zugleich Kommissionsvorsitzender in einer der finf Regionen.
Unterstutzt werden die Kommissionen von einem Sekretariat mit ca.
25 Mitarbeitern, das aus dem Generalsekretar, den Sekretaren (Juristen)
und administrativen Mitarbeitern besteht. Die Sekretare haben eine
beratende Stimme in den Kommissionssitzungen. Die inhaltliche
Koordinierung der Arbeit der einzelnen Sekretare ist Aufgabe des
Generalsekretdrs. Im Mdrz 2021 sind die Sekretariate nach Utrecht
umgezogen. Sobald die Coronamafnahmen es zulassen, werden alle
Kommissionssitzungen ebenfalls in Utrecht stattfinden. Im vergangen
Jahr fanden die Sitzungen zum Teil als Videokonferenzen statt.



KAPITEL 2
FALLBEISPIELE

1 EINLEITUNG

In diesem Kapitel geben wir Einblick in eine Reihe von Beurteilungen
der Kontrollkommissionen fur Sterbehilfe. Im Kern besteht die Arbeit der
Kommissionen aus der Beurteilung arztlicher Sterbehilfe-Unterlagen.

Ein Arzt, der Sterbehilfe geleistet hat, ist gesetzlich dazu verpflichtet, dies
dem von der Gemeinde bestellten Leichenbeschauer zu melden. Dieser
leitet die Meldung mit den dazugehdrigen Unterlagen an die Kontroll-
kommissionen weiter. Die vom Arzt vorgelegte Akte enthdlt unter
anderem die Berichte des meldenden Arztes und des hinzugezogenen
unabhdngigen Konsiliararztes, Ausziige aus der Krankenakte des
Patienten, etwa Facharztberichte, die schriftliche Patientenverfiigung,
sofern diese vorliegt, und eine Erklarung des Leichenbeschauers. Als
unabhangiger Konsiliararzt wird fast immer ein Arzt hinzugezogen, der
im Rahmen des Projekts »Unterstiitzung und Konsultation bei Sterbe-
hilfe in den Niederlanden« (Steun en Consultatie bij Euthanasie in
Nederland/SCEN) ausgebildet wurde.

Die Kommission pruft, ob der meldende Arzt die sechs Sorgfaltskriterien
nach Artikel 2 Absatz 1 des Gesetzes Uber die Kontrolle der Lebens-
beendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung (im
Folgenden: Sterbehilfegesetz) eingehalten hat.

Nach diesen Sorgfaltskriterien muss der Arzt:

a) zuder Uberzeugung gelangt sein, dass der Patient seine Bitte
freiwillig und nach reiflicher Uberlegung geauRert hat,

b) zu der Uberzeugung gelangt sein, dass keine Aussicht auf Besserung
bestand und der Patient unertraglich litt,

c) den Patienten Uber dessen Situation und tiber die medizinische
Prognose aufgeklart haben,

d) mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangt sein, dass es fur
dessen Situation keine annehmbare andere Losung gab,

e) mindestens einen anderen, unabhangigen Arzt zu Rate gezogen
haben, der den Patienten gesehen und schriftlich zur Einhaltung der
unter a bis d genannten Sorgfaltskriterien Stellung genommen hat,
und

f) die Lebensbeendigung oder Hilfe bei der Selbsttétung medizinisch
fachgerecht durchgefiihrt haben.



Die Kontrollkommissionen priifen die Meldungen anhand des Sterbe-
hilfegesetzes, der Gesetzesgeschichte, der einschldgigen Rechtsprechung
sowie des liberarbeiteten SterbehilfeKodex 20187, der auf der Grundlage
fritherer Entscheidungen der Kontrollkommissionen verfasst wurde.
AufRerdem stlitzen sie sich auf Entscheidungen der Staatsanwaltschaft
und der Aufsichtsbehorde fiir Gesundheit und Jugend.

Die Kommissionen beurteilen, ob festgestellt werden konnte, dass

die Kriterien »Aufklarung« (c), »Konsultation« (e) und »medizinisch
fachgerechte Durchfiithrung« (f) erfiillt waren. Diese Aspekte sind
verifizierbar. Die Ubrigen drei Sorgfaltskriterien geben vor, dass der
Arzt zu der Uberzeugung gelangt sein muss, dass die Bitte freiwillig und
nach reiflicher Uberlegung geduRert wurde (a), dass ein unertragliches
Leiden und ein aussichtsloser Zustand vorlagen (b) und dass es keine
annehmbare andere Lésung (d) fiir den Patienten gab. Die Formulierung
»zu der Uberzeugung gelangt sein« gewahrt dem Arzt bei diesen drei
Sorgfaltskriterien einen gewissen Beurteilungsspielraum. Die
Kommissionen prufen bei der Beurteilung des arztlichen Handelns in
diesen drei Punkten, wie der Arzt die betreffenden Sachverhalte unter-
sucht und wie er seine Entscheidung begriindet hat. Die Kommissionen
kontrollieren also, ob der Arzt angesichts seines gesetzlichen
Beurteilungsspielraums nachvollziehbar zu der Entscheidung kommen
konnte, dass diese drei Sorgfaltskriterien eingehalten wurden. Dabei
prufen sie aulRerdem, wie der Arzt seine Entscheidung begriindet. Der
Bericht des Konsiliararztes stiitzt haufig die Begrundung des Arztes.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Beurteilungen gliedern sich in jene,
bei denen die Kommission zu dem Schluss gekommen ist, dass die
»Sorgfaltskriterien erfiillt waren« (Abschnitt 2), und jene, in denen die
Kommission zu dem Schluss gekommen ist, dass das nicht der Fall war
(Abschnitt 3). Bei den Fallen der zweiten Kategorie ist die betreffende
Kommission zu dem Schluss gekommen, dass der Arzt ein oder mehrere
Sorgfaltskriterien nicht eingehalten hat.

Abschnitt 2 gliedert sich in drei Unterabschnitte. In Abschnitt 2.1
werden funf Fille dargelegt, die fur den weitaus groRten Teil der bei den
Kommissionen eingehenden Meldungen stehen. Dabei handelt es sich
um Falle, in denen eine Heilung nicht (mehr) moglich war und der
Patient an Krebs, einer Erkrankung des Nervensystems, einer Lungener-
krankung, einer Herz- und GefalRkrankheit oder einer Mehrfacher-
krankung litt. In diesen Fallen wird die Beurteilung nicht detailliert
ausformuliert, sondern geht dem Arzt ein Beurteilungsschreiben zu, in
dem er daruber informiert wird, dass er die Sorgfaltskriterien erfullt hat.

7 Der SterbehilfeKodex 2018 (in tiberarbeiteter Fassung aus dem Jahr 2020) steht auf der Website
der Kommissionen zum Download bereit (www.euthanasiecommissie.nl). AufSerdem kann auch
ein gesondertes Einlegeblatt heruntergeladen und in die Druckfassung des SterbehilfeKodex 2018
eingefiigt werden.



In Abschnitt 2.2 wird auf verschiedene Sorgfaltskriterien genauer
eingegangen, namlich auf die Kriterien »freiwillige und nach reiflicher
Uberlegung gedulRerte Bitte« (a), »aussichtsloser Zustand und
unertréagliches Leiden« (b), die gemeinsam erreichte Uberzeugung, dass
es »keine annehmbare andere Losung« gab (d), »Konsultation« (e) und
»medizinisch fachgerechte Durchfliihrung« (f). Auf ein Sorgfaltskriterium
wird an dieser Stelle nicht explizit eingegangen, namlich auf die
Aufklarung des Patienten liber dessen medizinische Prognose (c).
Dieses Kriterium ist im Allgemeinen eng mit anderen Sorgfaltskriterien
verknupft, zum Beispiel mit dem Kriterium der freiwilligen und nach
reiflicher Uberlegung geduRerten Bitte. Davon kann nur dann die Rede
sein, wenn der Patient gut tiber seine gesundheitliche Situation und
seine medizinische Prognose informiert ist.

Des Weiteren werden in Abschnitt 2.3 vier Falle beschrieben, in denen
bei Patienten Sterbehilfe geleistet wurde, die einer besonderen
Patientengruppe angehorten. Es handelte sich um Patienten mit einer
psychiatrischen Erkrankung, einer Kumulation von Altersbeschwerden
oder Demenz. In der ersten Fallbeschreibung in dieser Gruppe geht es
um eine Demenzpatientin, die hinsichtlich ihres Sterbehilfeersuchens
noch willensfahig war, in der zweiten um eine nicht mehr willensfahige
Demenzpatientin.

In Abschnitt 3 werden die sieben Falle beschrieben, in denen die
Kommissionen in diesem Jahr zu dem Schluss kamen, dass die Sorgfalts-
kriterien nicht erfullt waren. Zwei Meldungen beziehen sich auf das
Kriterium der Hinzuziehung eines unabhdngigen Konsiliararztes, zwei
auf die medizinisch fachgerechte Durchfithrung und drei auf die groRe
Behutsamkeit, mit der bei einem Sterbehilfeprozess bei Patienten
vorgegangen werden muss, deren Leiden auf eine psychiatrische
Erkrankung zuriickgeht.

Alle Falle sind mit einer Nummer gekennzeichnet, unter der auf der
Website der Kontrollkommissionen (www.euthanasiecommissie.nl) die
Beurteilung abgerufen werden kann. In den Fallen, in denen dem Arzt
eine ausformulierte Beurteilung zugegangen ist, sind die Informationen
auf der Website in der Regel noch etwas ausfuhrlicher. Hat der Arzt statt
einer ausformulierten Beurteilung ein Beurteilungsschreiben erhalten,
wurde flr die Veroffentlichung auf der Website bzw. im Jahresbericht

eine kurze Zusammenfassung des Sachverhalts aus der Meldung erstellt.



2 DER ARZT HAT IM EINKLANG MIT
DEN SORGFALTSKRITERIEN GEHANDELT

2.1 FUNF BEISPIELE FUR DIE AM HAUFIGSTEN
VORKOMMENDEN MELDUNGEN

Wie in Kapitel 1 dargelegt, wird Sterbehilfe zum weitaus grofsten Teil bei
Patienten geleistet, die an Krebs (61,1 % der Meldungen), Erkrankungen
des Nervensystems (6,5 %), Herz- und GefaRkrankheiten (4,6 %), Lungen-
erkrankungen (3,1 %) oder Mehrfacherkrankungen (13,7 %) leiden. Die
nachfolgend beschriebenen finf Meldungen, die allesamt keine Fragen
aufwarfen, sind Beispiele fur solche Falle, die Beurteilungen illustrieren
die Problemfelder, mit denen sich die Kommissionen am haufigsten
befassen.

Die erste Beurteilung ist am ausflihrlichsten ausformuliert. Sie zeigt
beispielhaft, dass die Kommissionen die Einhaltung aller Sorgfalts-
kriterien prifen. Bei den anderen Beurteilungen steht vor allem das
Leiden des Patienten im Fokus.



KREBS

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Konsiliararzt stellte zunédchst fest, dass die Sorgfaltskriterien noch
nicht erflillt waren, auf der Website unter Nummer 2021-36 zu finden.

Bei einer Frau im Alter zwischen 70 und 80 Jahren wurde etwa zwei Monate
vor ihrem Tod ein wahrscheinlich bosartiger Gehirntumor festgestellt. Eine
Heilung war nicht mehr maglich, die Behandlung war nur noch palliativer
Natur. Die Frau konnte auf dem rechten Auge immer schlechter sehen.

Das Sprechen fiel ihr zunehmend schwerer (Aphasie) und auch komplexe
Handlungen konnte sie immer weniger durchfithren (Apraxie). Auerdem
verursachte ihr ihr Gedachtnis Schwierigkeiten. Die Frau konnte jene Dinge
nicht mehr tun, die ihr bislang Ablenkung verschafft hatten. Ihr korperlicher
Verfall frustrierte sie, und sie litt unter der zunehmenden Abhangigkeit von
anderen. |hre Welt wurde immer kleiner, und sie hatte auch kaum noch
eine Perspektive. Zusatzlich litt sie unter der begriindeten Angst, dass sie in
ihrem taglichen Leben immer weiter eingeschrankt werden wiirde. Der Arzt
war davon Uberzeugt, dass das Leiden der Frau fur sie unertraglich war und
dass es nach der herrschenden medizinischen Auffassung keine Aussicht
auf Besserung gab. Es gab keine flr die Frau annehmbaren Moglichkeiten
mehr, ihr Leiden zu lindern.

Sie hatte in der Vergangenheit bereits mit dem Arzt tiber Sterbehilfe
gesprochen. Vier Tage vor ihrem Tod bat sie den Arzt, die Lebensbeendigung
tatsachlich durchzufthren. Der Arzt stellte fest, dass die Frau ihr Ersuchen
trotz ihrer Kommunikations- und Gedachtnisschwierigkeiten klar begriin-
den konnte. Der Arzt und ein Facharzt hatten die Frau tUber ihre Situation
und Uber ihre Aussichten aufgeklart. Dem Arzt zufolge war die Bitte um
Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher Uberlegung zustande gekommen.

Als Konsiliararzt zog der Arzt einen unabhangigen SCEN-Arzt hinzu. Dieser
besuchte die Frau erstmals funf Wochen vor ihrem Tod. Er kam zu dem
Schluss, dass die Sorgfaltskriterien noch nicht erfiillt waren, da die Frau zu
diesem Zeitpunkt noch nicht unertraglich litt. Er hielt es jedoch fuir maoglich,
dass dies in absehbarer Zeit der Fall sein wiirde. Nach einem Telefonat mit
dem Arzt besuchte der Konsiliararzt die Frau drei Tage vor ihrem Tod erneut
und kam zu dem Schluss, dass das Leiden der Frau jetzt tatsachlich
unertraglich war. Zugleich stufte er die Frau hinsichtlich ihres Sterbehilfe-
ersuchens nach wie vor als willensfahig ein. Er kam zu dem Schluss, dass
die Sorgfaltskriterien erfullt waren.

Der Arzt flihrte die Sterbehilfe mit den in der KNMG/KNMP-Richtlinie zur
Durchfithrung der Sterbehilfe vom August 2012 empfohlenen Mitteln
durch, die er in der vorgeschlagenen Dosierung und auf die empfohlene
Art und Weise verabreichte.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



ERKRANKUNG DES NERVENSYSTEMS

BESONDERE ASPEKTE: Meldung, die keine Fragen aufwarf, ALS,
Kommunikation mittels Sprachcomputer, auf der Website unter
Nummer 2021-65 zu finden.

Eine Frau im Alter zwischen 70 und 80 Jahren erhielt neun Monate vor
ihrem Tod die Diagnose amyotrophe Lateralsklerose (ALS). ALS ist eine
nicht heilbare Erkrankung des Nervensystems, die mit Muskelschwund
einhergeht.

Fur die Frau war der Austausch mit anderen immer sehr wichtig
gewesen. Mit der Zeit war sie beim Sprechen jedoch nicht mehr zu
verstehen gewesen. Sie konnte gerade noch mit Hilfe einer Kommuni-
kations-App mit anderen »sprechen«, aber das flihlte sich fur sie wie
eine Zusammenfassung von Satzen und Wortern an, nicht wie ein echtes
Gesprach. Das verursachte bei ihr groRen Frust. AuRerdem litt sie unter
Schluckbeschwerden und der damit einhergehenden uibermafigen
Speichelproduktion. Infolgedessen konnte sie kaum noch essen, was fur
sie bis dato immer ein grolRer Genuss gewesen war. Die Frau verschluckte
sich regelmaRig, was unangenehm und beangstigend fur sie war.

Sie litt unter ihrem korperlichen Verfall, dem Verlust von Autonomie, der
Aussichtslosigkeit ihrer Situation und einer begrindeten Erstickungs-
angst. Sie furchtete, dass dies alles nur noch schlimmer werden wiirde.
Sie empfand ihr Leiden als unertraglich.

Der Arzt war davon tberzeugt, dass das Leiden der Frau fur sie
unertraglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fur die Frau
annehmbaren Moglichkeiten mehr, ihr Leiden zu lindern.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



LUNGENERKRANKUNGEN

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung, rasche
Progression einer Lungenfibrose, auf der Website unter Nummer
2021-05 zu finden.

Bei einem Mann im Alter zwischen 80 und 90 Jahren wurde zwei Jahre
vor seinem Tod eine Lungenfibrose (schwere Lungenkrankheit)
diagnostiziert. Ein halbes Jahr vor seinem Tod war die Krankheit bereits
weit fortgeschritten. Etwa anderthalb Monate vor dem Tod des Mannes
wurde festgestellt, dass es keine Behandlungsmaglichkeiten mehr gab.
Der Zustand des Mannes verschlechtere sich in hohem Tempo.

Obwohl ihm kontinuierlich Sauerstoff zugefiihrt wurde, hatte er nach
der geringsten Anstrengung schwere Atemnot. Selbst aufrecht zu sitzen
wurde fur ihn zu beschwerlich. Der Mann wurde in kurzer Zeit komplett
bettlagerig und von anderen abhangig. Er war zu fast gar nichts mehrin
der Lage, wohingegen er frither sehr aktiv und unternehmungslustig
gewesen war. Dadurch litt er umso mehr unter dem raschen Verlust
seiner Selbstandigkeit und dem Wissen, dass sich seine Situation nur
weiter verschlechtern wirde. Der Mann hatte die begriindete Angst, er
konne ersticken; das wollte er nicht miterleben mussen.

Der Arzt war davon tiberzeugt, dass das Leiden des Patienten fiir ihn
unertraglich war und dass es nach herrschender medizinischer
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Flir den Mann gab es
keine annehmbaren Moglichkeiten mehr, das Leiden zu lindern.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



HERZ- UND GEFASSKRANKHEITEN

BESONDERE ASPEKTE: Meldung, die keine Fragen aufwarf, fehlende
Perspektive, auf der Website unter Nummer 2021-40 zu finden.

Eine Frau im Alter zwischen 80 und 90 Jahren erlitt zwei Monate vor
ihrem Tod einen Schlaganfall, der Langzeitfolgen wie linksseitigen
Kraftverlust, eine Sprachstorung und Schmerzen verursachte. Nach
einem Krankenhausaufenthalt wurde sie drei Wochen vor ihrem Tod

in einem Pflegeheim untergebracht. Nach Riicksprache mit den
behandelnden Arzten wurden angesichts des hohen Alters der Patientin
keine Reha-MaRnahmen eingeleitet.

Das Leiden der Frau bestand aus dem plotzlichen Verlust ihrer Selb-
standigkeit sowie ihrer vollstandigen Pflegebedtrftigkeit. Sie war zu fast
uberhaupt nichts mehr in der Lage. Ein Wasserglas zu halten oder sich
im Bett umzudrehen Uberforderte sie bereits. Der Frau fiel es schwer, zu
sprechen, ihre gesamte linke Korperhalfte schmerzte und sie war sehr
mude. Sie wiinschte sich Hilfe bei der Selbsttétung, weil sie ihre
Situation als schrecklich empfand.

Der Arzt war davon tberzeugt, dass das Leiden der Frau fur sie
unertraglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Flir die Frau gab es keine
annehmbaren Moglichkeiten mehr, das Leiden zu lindern.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



MEHRFACHERKRANKUNGEN

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Mehrfacherkrankungen, auf der Website unter Nummer 2021-07
zu finden.

Ein Mann im Alter zwischen 80 und 90 Jahren litt bereits langere Zeit vor
seinem Tod an mehreren Erkrankungen — COPD (chronische Lungener-
krankung), schweren Nierenproblemen, Krebs im Dickdarm, Rektum

und in den Lungen, sowie 8 Jahre lang bis zu seinem Tod auch an Herz-
insuffizienz. Letztere verschlimmerte sich etwa vier Monate vor dem Tod
enorm. Eine Heilung war nicht mehr méglich.

Das Leiden des Mannes bestand aus dem Verlust seiner Krafte, bei der
geringsten Anstrengung kam es zu Atemnot. Er litt unter zunehmender
Mudigkeit, Schluckbeschwerden und dem Verlust seines Geruchs- und
Geschmackssinns. Er war inzwischen vollstandig bettlagerig geworden,
und einige Wochen vor seinem Tod trat ein schmerzhafter Dekubitus am
Steilbein auf. Der Mann war vollig erschopft und wollte nicht langer
leiden.

Der Arzt war davon tberzeugt, dass das Leiden des Mannes fur ihn
unertraglich war und dass es nach herrschender medizinischer
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Fiir den Mann gab es
keine annehmbaren Mdoglichkeiten mehr, das Leiden zu lindern.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



2.2 NACH FUNF SORGFALTSKRITERIEN DES STERBE-
HILFEGESETZES GEORDNETE FALLE

Nachstehend werden funf Beurteilungen beschrieben, in denen funf
Sorgfaltskriterien behandelt werden: der Arzt muss zu der Uberzeugung
gelangt sein, dass die Bitte um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung geduRert wurde (a), dass der Patient unertraglich leidet und
sein Zustand aussichtslos ist (b), Arzt und Patient miissen gemeinsam zu
der Uberzeugung gelangen, dass es keine annehmbare andere Losung
gibt (d), es muss ein unabhangiger Arzt hinzugezogen werden (e) und die
Lebensbeendigung muss medizinisch fachgerecht durchgefithrt werden
(f). Alle in diesem Kontext beschriebenen Meldungen waren als »Fragen
aufwerfend« eingestuft worden, d. h. sie sind im Rahmen einer
Kommissionssitzung besprochen und dem Arzt ist die ausformulierte
Beurteilung der relevanten Sorgfaltskriterien tibermittelt worden.

FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER UBERLEGUNG
GEAUSSERTE BITTE

Im Sterbehilfegesetz ist festgelegt, dass der durchfiihrende Arzt zu
der Uberzeugung gelangt sein muss, dass der Patient sein Sterbehilfe-
ersuchen freiwillig und nach reiflicher Uberlegung geduRert hat. Laut
Gesetz muss der Patient das Ersuchen selbst daufern. Die meisten
Patienten sind zum Zeitpunkt der Sterbehilfe zu einem normalen
Gesprach in der Lage.



FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER
UBERLEGUNG GEAUSSERTE BITTE

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Krebs, Patientin
fiel zwei Tage vor ihrem Tod in ein Delir, mindliche Erlauterung des
Arztes, auf der Website unter Nummer 2021-146 zu finden.

Bei einer Frau im Alter zwischen 80 und 90 Jahren wurde funf Monate
vor ihrem Tod Darmkrebs festgestellt. Eine Heilung war nicht mehr
maoglich. In den letzten Wochen vor dem Tod kam es regelmalRig zu
Blutverlust bei der Patientin; ihr Zustand verschlechterte sich rapide.

Sie litt darunter, vollstandig bettlagerig und von anderen abhangig zu
sein. Sie hatte Bauchschmerzen, die sich mit Medikamenten nicht gut
behandeln lieRen, weil sie bei ihr nach kurzer Zeit ein Delir (Verwirrtheit)
auslosten. AuRerdem wusste sie, dass ihr Zustand sich nicht mehr
verbessern wirde.

Der Kommission war nicht klar, ob der Arzt mit der Frau ausfiihrlich
genug uber die geplante Sterbehilfe gesprochen hatte. Dartiber hinaus
fiel die Patientin zwei Tage vor ihrem Tod in ein Delir, sie befand sich
also kurz vor der Durchfiihrung der Sterbehilfe in einem Zustand der
Verwirrung. Vor diesem Hintergrund stellte sich die Kommission die
Frage, ob in diesem Fall das Kriterium der freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung geauRerten Bitte um Sterbehilfe erfullt war.

Der Arzt legte dar, dass er finf Monate vor dem Tod der Frau ein gutes
Gesprach uber Sterbehilfe mit ihr gefuihrt habe. Darin habe sie erklart,
dass sie Sterbehilfe wiinsche, falls ihr Leiden unertraglich wiirde. In der
darauf folgenden Zeit hatten Arzt und Patientin regelmaRigen Kontakt.
Zum damaligen Zeitpunkt war das Leiden der Patientin noch nicht
unertrdglich. Kurz vor ihrem Tod wurde die Frau in verwirrtem Zustand
ins Krankenhaus aufgenommen. Bei ihrer Riickkehr nach Hause konnte
sie nicht mehr selbst aus dem Bett aufstehen. Die Frau war vollstandig
auf die Hilfe anderer angewiesen und empfand ihr Leiden als
unertraglich. Dies war auch fur den Arzt ein Wendepunkt, weil er wusste,
dass der Frau ihre Selbstandigkeit enorm wichtig war. Am Tag vor der
Sterbehilfe flihrte der Arzt ein 20-minttiges Gesprach mit der Frau. Zu
diesem Zeitpunkt war sie weder verwirrt noch schlafrig, sie konnte ihren
Sterbewunsch klar duBern. Auch am Tag der Durchfithrung der Sterbe-
hilfe wusste sie, weshalb der Arzt bei ihr war, und sie bestatige den
Wunsch nach Sterbehilfe. Der Arzt hatte keinerlei Zweifel an der Willens-
fahigkeit der Frau; seiner Auffassung nach hatte sie ihre Bitte freiwillig
und nach reiflicher Uberlegung geduRert. Auch der Konsiliararzt, der die
Frau einen Tag nach ihrer Rickkehr aus dem Krankenhaus besuchte,
stellte fest, dass sie nicht verwirrt war. Er stufte sie im Hinblick auf ihr
Ersuchen als willensfahig ein.



Die Kommission war der Ansicht, dass die Gesprache zwischen dem Arzt
und der Frau nicht ausfuhrlich genug beschrieben worden waren. Dem
Arzt wurde klar, dass er die inhaltliche Ausrichtung der Gesprache
genauer hatte erlautern mussen. Aufgrund der miindlichen Erlauterung
des Arztes war die Kommission der Meinung, dass der Arzt zu der
Uberzeugung gelangen konnte, dass die Frau ihre Bitte freiwillig und
nach reiflicher Uberlegung geduRert hatte. Auch die tibrigen
Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission erfuillt.

AUSSICHTSLOSER ZUSTAND, UNERTRAGLICHES LEIDEN UND
KEINE ANNEHMBARE ANDERE LOSUNG

Keine Aussicht auf Besserung liegt dann vor, wenn eine Krankheit bzw.
Gesundheitsstorung, die das Leiden eines Patienten verursacht, nicht
heilbar ist und auch eine Linderung der Symptome, die das Leiden des
Patienten ertraglich machen wirde, nicht moglich ist. Es bedeutet, dass
es nach verstandiger Wiirdigung der Sachlage keine flir den Patienten
angemessenen kurativen oder palliativmedizinischen Behandlungs-
maoglichkeiten gibt. Die Beurteilung eines aussichtslosen Zustands

und unertraglichen Leidens ist eng mit der Beurteilung des Sorgfalts-
kriteriums verknupft, ob es keine annehmbare andere Losung gibt, um
den Patienten von seinem Leiden zu befreien bzw. das Leiden zu lindern.
[..] Die Unertraglichkeit des Leidens lasst sich zum Teil schwer feststellen,
weil Leiden sehr individuell empfunden wird. Was fur den einen
Patienten noch ertraglich ist, ist es fir einen anderen nicht. Es geht
darum, wie der einzelne Patient das Leiden in Verbindung mit seiner
Kranken- und Lebensgeschichte, seiner Personlichkeit, seinen Wert-
vorstellungen und seiner physischen und psychischen Belastbarkeit
empfindet. Fir den Arzt muss es unter Berticksichtigung der Vorge-
schichte begreiflich und nachvollziehbar sein, dass dieser Patient
unertrdglich leidet (liberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 24).

Obwohl die Sorgfaltskriterien »aussichtsloser Zustand und unertrag-
liches Leiden« (b) und »keine annehmbare andere Losung« (d) aufgrund
ihrer Uberlappungen haufig zusammen betrachtet und beurteilt
werden, werden sie nachstehend mit gesonderten Fallbeispielen
illustriert. Im ersten Fall stehen der aussichtslose Zustand und das
unertragliche Leiden im Fokus, im zweiten das Fehlen einer annehm-
baren anderen Losung. Aber wie gesagt, diese beiden Kriterien kénnen
niemals vollig unabhangig voneinander betrachtet werden.



UNERTRAGLICHES LEIDEN UND
AUSSICHTSLOSER ZUSTAND

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Gehirnblutung,
wenig Zeit zwischen Gehirnblutung und Durchfiihrung der
Sterbehilfe, miindliche Erlauterung des Arztes, auf der Website
unter Nummer 2021-147 zu finden.

Bei einem Mann im Alter zwischen 80 und 90 Jahren kam es gut zwei
Wochen vor seinem Tod zu einer Gehirnblutung, wodurch er linksseitig
gelahmt war. Der Mann begann zwar eine Rehabilitationsbehandlung,
bat jedoch schon bald darauf um Sterbehilfe. Man vereinbarte mit ihm,
noch etwas zu warten, da er seine Meinung nach einer gewissen Zeit
womaoglich andern kénnte. Der Mann erklarte, dass dies nicht geschehen
werde. Aufgrund seiner Einschrankungen konnte er seinen taglichen
Beschaftigungen nicht mehr selbstandig nachgehen. Sein Sterbewunsch
war konsistent.

Aus den Unterlagen und der Korrespondenz mit dem Arzt leitete die
Kommission ab, dass der Mann nicht in der Lage war, sich selbst zu
versorgen, und dass er nicht mobil war. Er lebte bereits 30 Jahre allein
und war immer absolut selbstandig gewesen. Er war immer ein Kampfer
gewesen und hatte bei all seinen gesundheitlichen Problemen alle in
Frage kommenden Behandlungsmaoglichkeiten ausgeschopft. Infolge
seiner Lahmung war er auf einen Rollstuhl angewiesen und hatte
dadurch die Kontrolle tber sein Leben komplett verloren. Auch wenn es
noch Rehabilitationsmadglichkeiten gab, wusste er, dass er niemals mehr
in sein selbstandiges Leben wiirde zuruickkehren konnen. Fir ihn war der
Zeitpunkt gekommen, an dem er keine Kraft mehr fur weitere Behand-
lungen hatte. Er empfand seine Lebensqualitat als non-existent, seinen
Zustand als aussichtslos und sein Leiden als unertraglich. Der Arzt
kannte den Patienten gut und konnte dessen Einschatzung seiner Lage
nachvollziehen.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt zu der Uberzeugung

gelangen konnte, dass das Leiden des Mannes unertraglich war und dass
es keine Aussicht auf Besserung gab. Auch die librigen Sorgfaltskriterien
waren nach Ansicht der Kommission erfiillt.



KEINE ANNEHMBARE ANDERE LOSUNG

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung,
Kompetenzzentrum fir Sterbehilfe, Altersbeschwerden mit
Haarausfall, Empfehlung des unabhangigen Sachverstandigen nicht
befolgt, auf der Website unter Nummer 2021-28 zu finden.

Der Zustand einer Frau im Alter zwischen 90 und 100 Jahren verschlech-
terte sich infolge ihrer Altersbeschwerden, die aus Verschleil3erschei-
nungen an Gelenken und Knochen, Atemnot, Abmagerung, einer Seh-
behinderung und der Abnahme der kognitiven Fahigkeiten bestanden.
Aullerdem litte sie an Alopecia universalis (vollstandiger Haarverlust).

Die Frau hatte psychisch ihr ganzes Leben unter ihrer Haarlosigkeit
gelitten, nicht zuletzt, weil sie deswegen gehanselt worden war. Es

war ihr immer wichtig gewesen, ihre Glatze zu verbergen. Da sich ihre
Gelenkprobleme immer weiter verschlechterten, wiirde sie fur ihre
Korperpflege von anderen abhangig werden. Das war fuir sie unvorstell-
bar, weil sie dann ihre Haarlosigkeit nicht 1anger geheim halten kénnte.

Der Arzt entschied, einen Sozialgeriater hinzuzuziehen, um zu prufen,

ob es noch Behandlungsmaoglichkeiten fur die Frau gebe. Dieser sah noch
eine annehmbare Alternative — vorlaufig abwarten und Gesprache
zwecks Akzeptanz ihrer Haarlosigkeit fithren.

Der Arzt berlicksichtigte diese Empfehlung in seinem Entscheidungs-
prozess, sah darin aber keine annehmbare Alternative. Auch der
Konsiliararzt kam zu diesem Schluss, nachdem er mit der Patientin
gesprochen hatte. Angesichts ihres hohen Alters und der langen Zeit, in
der die Patientin ihre Haarlosigkeit verheimlicht hatte, hielt er abwarten
und Gesprache fiir keine addquate Losung.

Nach Auffassung der Kommission muss sich der Arzt in die Lage eines
Patienten hineinversetzen, um Schlussfolgerungen ziehen zu konnen.
Das hatte der Arzt nach Ansicht der Kommission getan. Damit kam

sie zu dem Schluss, dass der Arzt griindlich geprtft hatte, ob es noch
Behandlungsmaglichkeiten gab. Das war nicht der Fall. Auch die tbrigen
Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission erfullt.



HINZUZIEHUNG EINES UNABHANGIGEN KONSILIARARZTES

Der Arzt hat im Vorfeld der Sterbehilfe mindestens einen anderen
unabhangigen Arzt hinzuzuziehen, der den Patienten sieht und beurteilt,
ob die Sorgfaltskriterien seines Ersuchens — unertragliches Leiden, keine
annehmbare Alternative und Aufklarung des Patienten — erfullt sind.

In Bezug auf die Unabhangigkeit des Konsiliararztes gegentiber dem
Patienten gilt unter anderem, dass er nicht mit ihm verwandt oder
befreundet sein und ihn weder wegen der betreffenden Krankheit noch
zu einem fritheren Zeitpunkt behandelt haben oder an der Behandlung
beteiligt gewesen sein darf. Ein einmaliger Kontakt zwischen Arzt und
Patient im Rahmen einer Vertretung ist nicht von vornherein
problematisch, Art und Zeitpunkt des Kontakts geben den Ausschlag
(Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 31).



HINZUZIEHUNG EINES UNABHANGIGEN
KONSILIARARZTES

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Krebs,
hinzugezogener Konsiliararzt erkannte den Patienten von einer
friheren Untersuchung, auf der Website unter Nummer 2021-42
zu finden.

Bei einem Mann im Alter zwischen 80 und 90 Jahren wurde drei Monate
vor seinem Tod ein unheilbarer Krebs diagnostiziert. Er bat um Sterbe-
hilfe. Daraufhin zog der Arzt den zu diesem Zeitpunkt diensthabenden
SCEN-Arzt als Konsiliararzt hinzu, der den Mann vier Tage vor der
Durchfithrung der Sterbehilfe besuchte. Es stellte sich heraus, dass er
schon einmal mit dem Mann zu tun gehabt hatte, und zwar im Rahmen
einer Untersuchung drei Monate, bevor die Sterbehilfe durchgefuihrt
wurde. Die Kommission befasste sich mit der Frage, inwieweit der SCEN-
Arzt den Patienten kannte, schlielich darf der Konsiliararzt den
Patienten weder behandeln noch behandelt haben.

Zum Zeitpunkt dieser fritheren Untersuchung befand sich der Mann in
einem Zustand des verminderten Bewusstseins, von einem intensiven
personlichen Kontakt konnte also keine Rede sein. Aullerdem bestand
kein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen dieser Untersuchung
und der Krankheit des Mannes. Darliber hinaus erklarte der SCEN-Arzt,
dass der Patient ihn nicht wiedererkannt habe. Er war der Ansicht, dass
er in der Lage war, ein unabhangiges Urteil Uiber die Einhaltung der
Sorgfaltskriterien zu fallen.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der SCEN-Arzt aufgrund der
in der Vergangenheit durchgefuhrten Untersuchung des Mannes als
mitbehandelnder Arzt gelten konnte. Dennoch konnte sie sich der
Argumentation des SCEN-Arztes und des meldenden Arztes anschliefen.
Der Kontakt zwischen dem SCEN-Arzt und dem Mann war nicht
dergestalt gewesen, dass der SCEN-Arzt sich kein unabhangiges Urteil
mehr hatte bilden kdnnen. Trotz allem ist die Kommission der Auf-
fassung, dass ein Konsiliararzt hinzuzuziehen ist, bei dem in keiner Weise
der Eindruck von Abhangigkeit entstehen kann. Deshalb empfiehlt es
sich, einen SCEN-Arzt einzuschalten, der keinerlei Verbindung mit dem
Patienten hat.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt in diesem Fall
davon ausgehen durfte, dass er einen unabhdngigen Konsiliararzt
hinzugezogen hatte. Auch die anderen Sorgfaltskriterien waren nach
Ansicht der Kommission erfullt.



MEDIZINISCH FACHGERECHTE DURCHFUHRUNG

Leistet ein Arzt Sterbehilfe, so muss er sie medizinisch fachgerecht
durchfuhren. Dabei geht es unter anderem um die zu verwendenden
Mittel, deren Dosierung sowie um die Kontrolle der Tiefe des
herbeigefiihrten Komas. Bei der Beurteilung der Einhaltung dieses
Sorgfaltskriteriums legten die Kommissionen bis zum Jahr 2022 die von
der Apothekerkammer KNMP und der Arztekammer KNMG gemeinsam
verdffentlichte Richtlinie zur Durchfithrung der Sterbehilfe aus dem Jahr
2012 (im Folgenden: die Richtlinie) zugrunde. Nach dieser Richtlinie
muss der Arzt fur den Fall, dass mit dem Medikamentenset etwas nicht
stimmt, Reservemedikamente bei sich haben (liberarbeiteter
SterbehilfeKodex 2018, S. 35).

Aullerdem ist wichtig, dass der Arzt alle Schritte des Verfahrens selbst
durchfiihren muss. Das bedeutet, dass er vor Ort bleibt, bis der Tod
eingetreten ist und die Beratungen mit dem Leichenbeschauer
abgeschlossen sind (iiberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 36).



MEDIZINISCH FACHGERECHTE
DURCHFUHRUNG

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Mehrfacher-
krankungen, Arztin verlieR den Patienten wahrend der Durch-
fuhrung, allerdings blieb ein in der Ausbildung zum Facharzt
befindlicher Arzt beim Patienten, auf der Website unter Nummer
2021-30 zu finden.

Bei einem Mann im Alter zwischen 80 und 90 Jahren verlief der Sterbe-
hilfeprozess sehr mithsam. Die Arztin erlauterte den Sachverhalt wie
folgt.

Nachdem sie dem Mann das komaauslésende Mittel (2000 mg
Thiopental) verabreicht hatte, war dieser nach zehn Minuten noch nicht
in ein hinreichend tiefes Koma gefallen. Darum musste sie auf die
Reservemedikamente zurtickgreifen. Etwa eine halbe Stunde nach

der ersten Dosis verabreichte die Arztin eine zweite Dosis des koma-
auslosenden Mittels in gleicher Hohe. Auch jetzt trat jedoch kein
hinreichend tiefes Koma ein. Obwohl die Arztin keinen Hinweis darauf
sah, dass der Zugang nicht richtig lag, vermutete sie, dass dies der Fall
war. Nach Ruicksprache mit der Apotheke besorgte sich die Arztin dort
einen dritten Satz Sterbemittel. Der zur Unterstlitzung anwesende Arzt
in der Facharztausbildung blieb bis zur Riickkehr der Arztin bei dem
Mann. Daraufhin legte die Arztin einen neuen Zugang am anderen Arm
des Mannes. Zweieinhalb Stunden nach der zweiten Dosis verabreichte
die Arztin eine dritte Dosis des komaauslosenden Mittels tiber den neuen
Zugang. Daraufhin trat ein hinreichend tiefes Koma ein, und die Arztin
konnte das Muskelrelaxans (150 mg Rocuronium) verabreichen. Einige
Minuten spater stellte die Arztin fest, dass der Tod eingetreten war.

Die Kommission merkte an, dass es bei der Durchfiihrung der Sterbehilfe
zu Problemen kommen kann, die ein unmittelbares Eingreifen eines
Arztes erfordern konnen. Deshalb darf der Arzt den Patienten nach der
Richtlinie und dem SterbehilfeKodex in dieser Zeit nicht verlassen.

Die Kommission war der Ansicht, dass die Arztin in der vorliegenden
Situation von dieser Regel abweichen durfte, weil ein anderer Arzt bei
dem Mann verblieben war, der bei mdglichen Komplikationen hatte
eingreifen konnen.

Angesichts des Vorstehenden kam die Kommission unter diesen
spezifischen Umstanden zu dem Schluss, dass die Sterbehilfe
medizinisch fachgerecht durchgefiihrt worden war. Auch die tibrigen
Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission erfullt.



2.3 VIER FALLBEISPIELE BEZUGLICH PATIENTEN MIT
EINER BESONDEREN ERKRANKUNG (PSYCHIATRISCHE
ERKRANKUNG, KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN
UND DEMENZ)

PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNG
Lebensbeendigung auf Verlangen und Hilfe bei der Selbsttotung durfen

nicht nur bei Patienten in der letzten Lebensphase durchgefiihrt werden.

Auch bei Patienten mit einer langeren Lebenserwartung, etwa Patienten
mit einer psychiatrischen Erkrankung, kann Sterbehilfe geleistet werden.
Allerdings muss in einer derartigen Situation mit besonderer Behutsam-
keit vorgegangen werden. So muss zusatzlich zum unabhangigen
Konsiliararzt ein unabhangiger Psychiater oder ein Konsiliararzt, der
selbst Psychiater ist, hinzugezogen werden. Dieser soll insbesondere die
Willensfahigkeit des Patienten im Hinblick auf den Sterbewunsch, die
Unertraglichkeit des Leidens und die Aussichtslosigkeit des Zustands
beurteilen sowie die Frage, ob es moglicherweise eine annehmbare
andere Losung gibt. Mit Blick auf den letztgenannten Aspekt gilt, dass
nicht von einem aussichtslosen Zustand die Rede sein kann, wenn der
Patient eine annehmbare Alternative ablehnt. Allerdings muss sich ein
Patient nicht allen noch denkbaren Behandlungen unterziehen (iiber-
arbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 44-45).



PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNG

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Depressionen
und PTBS, Hausarzt fiihrt Sterbehilfe durch, auf der Website unter
Nummer 2021-148 zu finden.

Eine Frau im Alter zwischen 70 und 80 Jahren litt bereits seit 25 Jahren
an schweren, rezidivierenden Depressionen. Aulerdem lag eine post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) vor; dariiber hinaus hatte die
Frau Probleme mit ihrer Leber. Die Frau hatte mehrere Selbstmord-
versuche unternommen. Sie war infolge ihrer Depressionen seelisch und
korperlich erschopft. Sie war zu nichts mehr in der Lage, und es gab keine
Zeiten mehr, in denen es ihr besser ging. Etwa einen Monat vor ihrem Tod
bat die Frau ihren Hausarzt um Sterbehilfe. Daraufhin wurden noch ein
unabhangiger Psychiater und ein Konsiliararzt eingeschaltet, die die
Patientin beide besuchten.

FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER UBERLEGUNG
GEAUSSERTE BITTE

In den Gesprachen mit dem Arzt hatte sich die Frau stets klar und
deutlich ausdriicken konnen. Sie konnte ihre Situation gut Uberblicken.
Der unabhangige Psychiater stellte fest, dass die Frau bei den
Gesprachen gut uber Zeit, Ort und Personen im Bilde war. Sie konnte
klare Gedanken Uber ihren Wunsch formulieren, ihr Leben zu beenden.
Auch auf den Konsiliararzt wirkte die Frau wahrend des Gesprachs klar,
deutlich und uberlegt. Sowohl der Arzt als auch der unabhangige
Psychiater und der Konsiliararzt waren der Auffassung, dass die Frau
im Hinblick auf ihr Sterbehilfeersuchen willensfahig war.

AUSSICHTSLOSER ZUSTAND UND UNERTRAGLICHES LEIDEN
SOWIE FEHLEN EINER ANNEHMBAREN ANDEREN LOSUNG

Aus dem Bericht des Arztes ging hervor, dass die Frau alle Behandlungs-
maoglichkeiten ausprobiert und an allen Therapien mitgewirkt hatte.
Aufgrund der Probleme mit ihrer Leber vertrug sie Medikamente jedoch
schlecht. Die Patientin unterzog sich einer »Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing«-Therapie (EMDR) und einer Elektrokonvulsions-
therapie (EKT), was jedoch keine hinreichende oder bleibende Wirkung
erzielte. Sie durchlebte ihre Traumata immer wieder und bekam erneut
eine Depression. Sie war seelisch und korperlich vollig erschopft und zu
nichts mehr in der Lage. Flr sie gab es keine Zeiten mehr, in denen es ihr
besser ging. Vor diesem Hintergrund waren alle am vorliegenden Fall
beteiligten Arzte der Ansicht, dass der Zustand der Frau aussichtslos war,
dass sie unertraglich litt und dass es keine annehmbare andere Losung
flir sie gab.



Die Kommission kommt angesichts des Vorstehenden zu dem Schluss,
dass der Arzt zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass die Frau ihre
Bitte freiwillig und nach reiflicher Uberlegung geduRert hatte, dass ihr
Zustand aussichtslos war und sie unertraglich litt. Dartiber hinaus ist die
Kommission der Auffassung, dass der Arzt gemeinsam mit der Frau zu
der Uberzeugung gelangen konnte, dass es fur die Situation, in der diese
sich befand, keine annehmbare andere Losung gab. Auch die anderen
Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission erfuillt.

KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN

Das Leiden des Patienten muss auf eine medizinisch erfasste Krankheit
zuruckgehen, die sowohl somatischer als auch psychiatrischer Natur sein
kann. Dabei braucht es sich nicht um ein einzelnes, vorherrschendes
medizinisches Problem zu handeln, das Leiden des Patienten kann auch
die Folge einer Kumulation groRerer und kleinerer gesundheitlicher
Probleme sein. Die Summe gesundheitlicher Probleme kann, in
Verbindung mit der Kranken- und Lebensgeschichte des Patienten, seiner
Personlichkeit, seinen Wertvorstellungen und seiner Belastbarkeit, ein
Leiden verursachen, das flir den Patienten unertraglich ist (Uiber-
arbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 24).



KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Einschrankungen im Alltag, auf der Website unter Nummer 2021-54
zu finden.

Eine Frau im Alter zwischen 80 und 90 Jahren litt bereits langere Zeit vor
ihrem Tod an verschiedenen Altersbeschwerden, darunter eine Augen-
krankheit, Gleichgewichtsprobleme und Schluckbeschwerden. Aulerdem
lag eine Gebarmuttersenkung vor, und es kam zu regelmaligen
Scheideninfektionen und Miktionsstorungen. Infolge ihrer Gleich-
gewichtsprobleme stiirzte die Patientin hdaufig, was schwere Komplika-
tionen wie Knochenbriiche, Wunden und Wundinfektionen nach sich
zog. Deshalb musste sie sich mehreren Hauttransplantationen unter-
ziehen. Daruber hinaus hatte sie Sehnenanrisse und Probleme mit
verschiedenen Gelenken. Das Essen fiel der Frau immer schwerer; sie
konnte lediglich noch ptrierte Nahrung zu sich nehmen. Die Frau litt
unter diesen korperlichen Beschwerden. AulRerdem konnte sie durch

die Medikamente ihre Kérperfunktionen nicht mehr vollstandig
kontrollieren.

Sie litt unter dem zunehmenden Verlust ihrer Selbstandigkeit. Im Laufe
der Jahre hatte sie ihren Alltag immer wieder neu gestaltet, um ihre
Selbstandigkeit zu sichern. Jetzt war ein Punkt erreicht, an dem sie ihren
Hobbys nicht mehr nachgehen konnte, selbst lesen oder fernsehen war
ihr nicht mehr maoglich. Die Frau musste auf alles verzichten, was ihr
einmal wichtig war. Sie litt unter der Sinnlosigkeit ihrer Situation, und
die voraussichtliche weitere Verschlechterung ihres korperlichen
Zustands machte ihr zu schaffen.

Sie hatte bereits mehrfach mit dem Arzt tiber Sterbehilfe gesprochen.
Einen Monat vor ihrem Tod bat die Frau den Arzt, die Lebensbeendigung
tatsachlich durchzufiihren. Der Arzt war davon Uberzeugt, dass das
Leiden der Frau fur sie unertraglich war und dass es nach der
herrschenden medizinischen Auffassung keine Aussicht auf Besserung
gab. Es gab keine Moglichkeiten mehr fur die Frau, ihr Leiden zu lindern.
Die Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt im Einklang mit den
Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



DEMENZ

Bei Patienten mit Demenz muss der Arzt mit besonderer Behutsamkeit
prufen, ob die Sorgfaltskriterien erflllt sind, insbesondere das Kriterium
der freiwilligen und nach reiflicher Uberlegung geduRerten Bitte und
das der Unertraglichkeit des Leidens des Patienten. Bei Sterbehilfe im
Anfangsstadium der Demenz genuigt im Allgemeinen das requldre
Konsultationsverfahren. Wenn es Zweifel an der Willensfahigkeit eines
Patienten gibt, sollte der betreffende Arzt diesbeztiglich gezielt einen
sachkundigen Kollegen um eine Stellungnahme bitten (SterbehilfeKodex
2018, S.47).

In fast allen derartigen Fallen, die den Kommissionen gemeldet werden,
geht es um Patienten, die sich tliber ihre Krankheit noch hinreichend

im Klaren und mit Blick auf ihr Sterbehilfeersuchen willensfahig sind.
Ausschlaggebend fur das Leiden dieser Patienten ist, neben dem
aktuellen Nachlassen der kognitiven Fahigkeiten und Funktionen, haufig
auch die Angst vor einer weiteren Verschlechterung und den damit
verbundenen negativen Auswirkungen insbesondere auf ihre Wiirde
und Eigenstandigkeit (liberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 46).

In der Spatphase der Demenz, in der der Patient hinsichtlich seines
Sterbehilfeersuchens nicht mehr als willensfahig betrachtet werden
kann, ist die Durchfuihrung der Sterbehilfe in den Fallen moglich, in
denen der Patient, als er noch willensfahig war, eine schriftliche
Patientenverfiigung einschlieRlich Sterbehilfeersuchen verfasst hat.
Nach Artikel 2 Absatz 2 des Sterbehilfegesetzes kann eine schriftliche
Patientenverfligung eine miindlich gedulerte Bitte ersetzen; alle in
Artikel 2 Absatz 1 genannten Sorgfaltskriterien gelten entsprechend
(Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 38).

Nachstehend wird zunachst ein Fall beschrieben, in dem eine Patientin
mit Demenz hinsichtlich ihres Ersuchens willensfahig war. Daran
schliel3t sich ein Fall an, in dem die Sterbehilfe auf der Grundlage einer
schriftlichen Patientenverfligung geleistet wurde.



WILLENSFAHIGER DEMENZPATIENT

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Alzheimer-Demenz, willensfidhig, auf der Website unter Nummer
2021-86 zu finden.

Bei einer Frau im Alter zwischen 70 und 80 Jahren wurde etwa fiinf
Jahre vor ihrem Tod von einem Neurologen Alzheimer festgestellt. Die
Krankheit schien langsam voranzuschreiten, allerdings nahm in den
letzten Monaten vor dem Tod die Aphasie (Sprachstorung) zu.

Die Frau konnte kaum noch kommunizieren, weil ihr das Aussprechen
von Wortern immer schwerer fiel. Es kostete sie sehr viel Miihe, sich

verstandlich zu machen. Diese Situation war fiir sie extrem erschopfend.

Kommunikation hatte im Arbeits- und Privatleben der Patientin immer
eine sehr wichtige Rolle gespielt. Dass sie dazu nicht mehr in der Lage
war, belastete sie emotional schwer. AuBerdem wusste sie, dass ihr eine
Verschlechterung ihres Zustands bevorstand, was sie nicht durchleben
wollte. Die Frau nahm ihr Leiden als unertraglich wahr.

Sie hatte in der Vergangenheit bereits mit der Arztin tiber Sterbehilfe
gesprochen. Fiinf Wochen vor ihrem Tod bat sie die Arztin, die Lebens-
beendigung nun durchzufithren. Der Arztin zufolge war die Bitte

um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher Uberlegung zustande
gekommen. Sie stellte fest, dass die Frau ihre Bitte trotz der Aphasie mit
klaren Worten und mit Hilfe ihrer Mimik gut zum Ausdruck bringen
konnte. Die Arztin hatte keinerlei Zweifel an der Willensfahigkeit der
Frau im Hinblick auf ihren Sterbewunsch.

Sie war davon Uberzeugt, dass das Leiden der Patientin fur sie
unertraglich war und dass es keine Aussicht auf Besserung gab. Fur
die Frau gab es keine annehmbaren Mdglichkeiten mehr, das Leiden zu
lindern. AuRerdem hatte die Arztin die Patientin Uiber die Situation, in
der sie sich befand, und tber ihre Prognose hinreichend informiert.

Als Konsiliararzt zog sie einen unabhangigen SCEN-Arzt hinzu. Dieser
besuchte die Frau zwei Wochen vor der Lebensbeendigung und kam
zu dem Schluss, dass die Sorgfaltskriterien erfiillt waren. Trotz ihrer
eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit konnte die Patientin dem
Konsiliararzt verdeutlichen, dass sie sich tiber ihre Erkrankung und die
Tragweite ihres Ersuchens im Klaren war.

Die Kommission kam zu dem Schluss, dass die Arztin im Einklang mit
den Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



DEMENZ IM FORTGESCHRITTENEN STADIUM

Auf der Grundlage eines Urteils des Hohen Rates aus dem Jahr 2020
(ECLI:NL:HR2020:712) wurden einige Anderungen am Prifverfahren
bei Meldungen vorgenommen, die auf einer schriftlichen Patienten-
verfligung mit einer Bitte um Sterbehilfe basieren. Diese sind in der
uUberarbeiteten Fassung des SterbehilfeKodex 2018 dargelegt. Beziiglich
der nachfolgend beschriebenen Meldung eines Falls von Sterbehilfe bei
einer Patientin mit Demenz im fortgeschrittenen Stadium sind
insbesondere die folgenden Zitate daraus relevant:

Nach Artikel 2 Absatz 2 Sterbehilfegesetz gelten die in Artikel 2 Absatz 1
Sterbehilfegesetz genannten Sorgfaltskriterien bei Vorliegen einer
schriftlichen Patientenverfiigung entsprechend. Im Sinne der Gesetzes-
geschichte bedeutet das, dass »die Sorgfaltskriterien, soweit dies in einer
solchen Situation faktisch maéglich ist, gelten« (Uberarbeiteter Sterbe-
hilfeKodex 2018, S. 38-39).

Konkret heiRt das, dass der Arzt mit Blick auf das Sterbehilfeersuchen zu
der Uberzeugung gelangt sein muss, dass der Patient die schriftliche
Patientenverfiigung seinerzeit freiwillig und nach reiflicher Uberlegung
verfasst hat. Der Arzt muss sich dabei auf seine Beurteilung der Kranken-
akte und der konkreten Situation des Patienten stuitzen, Rucksprache mit
anderen Fachkraften halten, die den Patienten behandeln oder behandelt
haben, sowie die Familie und dem Patienten nahestehende Personen
konsultieren, da eine mundliche Bestatigung der Wiinsche durch den
Patienten selbst nicht moglich ist. Dartiber hinaus muss der Arzt zu der
Uberzeugung gelangt sein, dass die aktuelle Situation des Patienten der
Situation entspricht, die er in seiner schriftlichen Patientenverfiigung
beschrieben hat (SterbehilfeKodex 2018, S. 41).

AuRerdem muss der Arzt auf AuBerungen achten, die dem Wunsch nach
Sterbehilfe entgegenstehen konnten, z. B. verbale AuRerungen oder ein
bestimmtes Verhalten des Patienten. Der Arzt muss beurteilen, ob
derartige AuRerungen der Durchfiihrung der Sterbehilfe entgegenstehen
(Uberarbeitete Fassung des SterbehilfeKodex 2018, S. 40).

Zum Zeitpunkt der Durchftiihrung der Sterbehilfe muss eine Situation
gegeben sein, in der davon ausgegangen werden muss, dass das Leiden
des Patienten unertraglich ist. Dabei kann ein zu diesem Zeitpunkt
unertragliches korperliches Leiden vorliegen. Das Leiden kann zu diesem
Zeitpunkt aber auch unertraglich sein, weil sich der Patient in jener
Situation befindet, die er in seiner schriftlichen Patientenverfiigung als
(zu erwartendes) unertragliches Leiden beschrieben hat. [...] Bei der
Feststellung dieses aktuell unertraglichen Leidens kann sich der Arzt auf
die eigene Beurteilung der Krankenakte und die konkrete Situation des
Patienten stutzen, Ruicksprache mit anderen Betreuern halten, die den
Patienten behandeln oder behandelt haben, sowie die Familie und dem



Patienten nahestehende Personen konsultieren. Ist der Arzt nicht zu

der Uberzeugung gelangt, dass der Patient in der aktuellen Situation
unertraglich leidet, kann dem Wunsch nach Sterbehilfe nicht entsprochen
werden (liberarbeitete Fassung des SterbehilfeKodex 2018, S. 40).

Das Kriterium der Hinzuziehung mindestens eines anderen,
unabhdngigen Arztes, der den Patienten gesehen und schriftlich zur
Einhaltung der Sorgfaltskriterien Stellung genommen hat, gilt
unvermindert fir den Fall der Durchfiihrung der Sterbehilfe bei

einem Patienten, der nicht mehr willensfahig ist. Es ist gesetzlich
vorgeschrieben, dass der Konsiliararzt den Patienten personlich aufsucht.
Dies ist auch in einer solchen Situation maoglich. Dabei wird zwischen
dem Konsiliararzt und dem Patienten keine oder nur eine sehr
eingeschrankte Kommunikation méglich sein. Dies hat zur Folge, dass der
Konsiliararzt, neben seinen eigenen Beobachtungen, auch Informationen
des Arztes und aus anderen Quellen heranziehen muss, damit er sich ein
Urteil bilden und einen Bericht verfassen kann. [...] Der Umstand, dass der
Patient nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen zu aulern, wird in der
Regel dazu fuhren, dass ein zweiter unabhangiger Arzt mit besonderer
Sachkenntnis auf diesem Gebiet hinzugezogen wird, der die Willens-
fahigkeit des Patienten, die Unertrdglichkeit seines Leidens und die
Aussichtslosigkeit seines Zustands sowie mogliche vertretbare
Alternativen beurteilen soll (liberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018,
S.41-42).

Die Durchfulhrung der Sterbehilfe sollte den Patienten so wenig wie
moglich belasten. Es kann bei einem Patienten, der im Hinblick auf das
Sterbehilfeersuchen nicht mehr willensfahig ist, Anzeichen dafiir geben,
dass es bei der Durchfuhrung der Sterbehilfe zu Unruhe, Erregung oder
Aggression kommen kann. In einer solchen Situation kdnnen die vom Arzt
zu berucksichtigenden medizinischen Standards ihn zu dem Schluss
kommen lassen, dass eine Pramedikation angezeigt ist. Ist zwischen dem
Arzt und dem Patienten aufgrund der Situation, in der sich der Patient
befindet, keine sinnvolle Kommunikation mehr moglich, braucht der Arzt
den Zeitpunkt und die Art der Durchfiihrung der Sterbehilfe nicht mit
dem Patienten zu besprechen (iiberarbeitete Fassung des Sterbehilfe-
Kodex 2018, S. 42).



MIT BLICK AUF DAS STERBEHILFEERSUCHEN
NICHT MEHR WILLENSFAHIGER PATIENT

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Alzheimer-
Demenz, schriftliche Patientenverfugung, Kompetenzzentrum fur
Sterbehilfe, auf der Website unter Nummer 2021-90 zu finden.

Bei einer Frau im Alter zwischen 60 und 70 Jahren wurde etwa vier Jahre
vor ihrem Tod aufgrund von schon langer bestehenden Beschwerden
Alzheimer festgestellt. Die Frau war bereits seit vielen Jahren Mitglied
des Niederlandischen Verbands flir ein selbstbestimmtes Lebensende
(Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde/NVVE).
Viereinhalb Jahre vor ihrem Tod hatte sie eine schriftliche Patienten-
verfligung unterschrieben, die sie danach mittels Unterschrift noch
mehrfach bekraftigt hatte, zuletzt zwei Jahre vor ihrem Tod. Zu diesem
Zeitpunkt hatte sie der Patientenverfiigung auch eine personlich
formulierte Demenz-Klausel hinzugeftgt.

Die Frau nahm Kontakt zum Kompetenzzentrum fir Sterbehilfe
(Expertisecentrum Euthanasie/EE) auf, da ihr behandelnder Geriater

aus grundsatzlichen Erwagungen keine Sterbehilfe leistete. Im zweiten
Gesprach mit dem Arzt des Kompetenzzentrums — zwei Jahre und zehn
Monate vor der Lebensbeendigung — bestatigte die Frau, unter welchen
Umstanden ihr damals noch nicht aktueller Sterbewunsch konkret
wirde. Zu diesem Zeitpunkt bestand kein Zweifel an der Willensfahigkeit
der Frau hinsichtlich ihres Sterbehilfeersuchens.

Etwa zweieinhalb Jahre vor ihrem Tod stimmte die Patientin der Unter-
bringung in einer psychogeriatrischen Abteilung eines Pflegeheims zu.
Dort verschlechterte sich ihr Zustand zunehmend. Letztlich wusste sie
nicht einmal mehr, wer oder wo sie war. Auch ihre Kinder erkannte sie
nicht mehr. Die Frau konnte nicht mehr sinnvoll kommunizieren und zog
sich in sich selbst zurtick. Sie war unruhig und traurig, konnte aber nicht
mehr mitteilen, was sie traurig machte.

Neun Monate vor der Lebensbeendigung baten die Kinder der Frau den
Arzt, die Patientenverfliigung umzusetzen. Im dritten Gesprach des
Arztes mit der Frau wurde ihm klar, dass sie ihn nicht mehr erkannte.
Sie war in sich selbst gekehrt und konnte nicht Uiiber den Sterbewunsch
kommunizieren. Der Arzt besuchte die Frau danach im Beisein ihrer
Kinder noch drei Mal.

FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER UBERLEGUNG
GEAUSSERTE BITTE

Die Kommission stellte fest, dass die Frau eine klar formulierte
Patientenverfligung erstellt hatte, in der sie konkret dargelegt hatte, was



sie mit »Leiden an Demenz« meinte. In diesem Kontext flihrte sie u. a.
die Situationen an, nicht mehr zu wissen, wer und wo man sei und seine
Angehdrigen nicht mehr erkennen. Dies hatte sie auch mit dem Arzt
besprochen. In der Vergangenheit hatte sie sich bereits bei ihrem
Hausarzt und dem behandelnden Neurologen ahnlich geauRert; sie
wollte nicht die Kontrolle verlieren und wie eine Primel eingehen.
Daruber hinaus hatte die Frau ihren Sterbewunsch mit ihren Kindern
besprochen. In all diesen Gesprachen war die Frau dem Arzt zufolge
noch in der Lage, ihren Wunsch klar zu auBern.

Den Unterlagen war daruiber hinaus zu entnehmen, dass die Unruhe
und Uberreiztheit bei der Patientin nach ihrer Aufnahme ins Pflegeheim
zugenommen hatte. Gut ein Jahr vor der Lebensbeendigung flihrte dies
dazu, dass sie aggressiv wurde und einen anderen Heimbewohner
verletzte. Medikamente linderten ihre Unruhe, verursachten jedoch
vermehrten Speichelfluss und Benommenheit. Nach Absetzen der
Medikation (etwa finf Monate vor der Lebensbeendigung) war die
Patientin fortwahrend niedergeschlagen; sie weinte und jammerte.

Die darauf folgenden Besuche des Arztes bestatigten seinen Eindruck,
dass die Frau in jene Situation geraten war, die sie in ihrer Patienten-
verfligung beschrieben hatte. Auch die Kinder der Frau und andere an
dem Fall beteiligte Arzte waren dieser Ansicht. Auf der Grundlage der
vorliegenden Informationen kam die Kommission zu dem Schluss, dass
die Frau sich in einer Lage befand, in der sie — wie in ihrer Patienten-
verfiigung beschrieben —unertraglich litt und dass die Verfligung den
vom Hohen Rat benannten zwei wesentlichen Kriterien entsprach. Aus
der Patientenverfiigung ging hervor, dass die Frau fiir den Fall Sterbehilfe
wunschte, dass sie nicht mehr willensfahig und der Grund fur ihr
Ersuchen das sich aus der Demenz ergebende Leiden war.

Die Kommission stellte fest, dass der Arzt mehrfach versucht hatte,
Kontakt mit der Frau herzustellen. Er hatte versucht herauszufinden, ob
die Frau verbal oder nonverbal mitteilen konnte, dass sie keine
Sterbehilfe mehr wiinschte. Aus den Unterlagen ging hervor, dass es
keine derartigen AuRerungen gegeben hatte. Allerdings hatte sie
AuRerungen getatigt, die so verstanden werden konnten, dass sie nach
wie vor Sterbehilfe wiinschte, etwa »Ich will das nicht« oder »Ich will
weg«. Obwohl keine genaue Bedeutung aus diesen Auerungen
abgeleitet werden konnte, konnte der Arzt nach Auffassung der
Kommission zu dem Schluss kommen, dass dem Wunsch nach
Sterbehilfe nichts entgegenstand.

Im Kontext des Vorstehenden ist die Kommission der Ansicht, dass der
Arzt zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass ein freiwilliges und nach
reiflicher Uberlegung geduRertes Ersuchen der Frau vorlag, bei dem die



schriftliche Patientenverfligung im Sinne des Artikels 2 Absatz 2 des
Sterbehilfegesetzes das mundliche Ersuchen ersetzen konnte.

AUSSICHTSLOSER ZUSTAND UND UNERTRAGLICHES LEIDEN
SOWIE KEINE ANDERE LOSUNG

Unertrdgliches Leiden

In threr Beurteilung berticksichtigte die Kommission aullerdem die
Tatsache, dass aus den Unterlagen und dem Gesprach hervorging, dass
der Arzt sich umfassend in die Situation der Patientin vertieft hat. Er
besuchte sie insgesamt sechs Mal und sprach mit allen an dem Fall
Beteiligten. Auch die Feststellungen des unabhangigen Facharztes sowie
der Konsiliararztin bezog er mit ein. Aulerdem besprach er die Situation
der Frau im Rahmen der multidisziplinaren Beratungen des Kompetenz-
zentrums fur Sterbehilfe.

Auf der Grundlage der Gesprache mit der Frau und ihren Kindern

und der vorliegenden Unterlagen stellte der Arzt fest, dass die Frau
unertraglich litt. Er hatte sie als selbstandige, lebendige und gepflegte
Frau kennengelernt, die groBen Wert auf Autonomie legte. Sie hatte
selbst eine klare Vorstellung davon gehabt, wann ihr auf ihre Demenz
zuruckgehendes Leiden fur sie unertraglich ware. Deshalb hatte sie dies
auch konkret aufgeschrieben.

Der kognitive Zustand der Frau verschlechterte sich im Laufe der Zeit
zunehmend. Letztlich konnte sie keinen Kontakt zu anderen mehr
herstellen und nicht mehr aufRern, was sie wollte. Auch korperlich ging es
ihr nicht gut. Sie konnte nur schlecht laufen und war standig in Gefahr,
zu sturzen. Am Ende war sie nicht mehr in der Lage, selbstandig aus dem
Bett aufzustehen. Daruber hinaus war sie inzwischen vollstandig
inkontinent geworden.

Der Arzt stellte fest, dass die Frau nicht mehr gltcklich war und unter
ihrer Demenz litt. Er war davon Uiberzeugt, dass das von der Frau in ihrer
Patientenverfliigung beschriebene zukunftige Leiden inzwischen
eingetreten und dass es fur sie unertraglich war.

Der Arzt konsultierte einen unabhdngigen Geriater, der den Eindruck des
Arztes bestatigte. Die Frau hatte jegliche Verbindung zu ihrer AulRenwelt
verloren. Er kam zu dem Schluss, dass die Demenz der Frau weit
fortgeschritten war und dass dies unertragliches Leiden verursachte. Sie
litt unter ihrer Niedergeschlagenheit und war nicht zu trosten. Alle von
der Frau in ihrer Patientenverfiigung beschriebenen Aspekte des
unertrdglichen Leidens waren eingetreten.



Der Arzt zog aullerdem noch eine unabhdngige Konsiliararztin hinzu.
Diese war ebenfalls der Auffassung, dass die Frau unertraglich unter den
Auswirkungen ihrer Demenz litt. Der korperliche Zustand der Frau hatte
sich verschlechtert. Auch die Konsiliararztin sah Anzeichen von aktuell
empfundenem Leiden wie etwa Niedergeschlagenheit, Weinen und
AuRerungen wie »Ich will nicht mehre.

Aussichtsloser Zustand und unertrdgliches Leiden sowie Fehlen einer
annehmbaren anderen Losung

Der Arzt war davon uberzeugt, dass es keine annehmbare andere Losung
gab, um das unertragliche Leiden der Frau zu lindern. Als Erklarung
flthrte er an, dass sich die Stimmung der Frau nicht mehr beeinflussen
lieR. Die erneute Gabe von Medikamenten und Verhaltensinterventionen
hatten nicht den gewiinschten Effekt erzielt. Der unabhangige Geriater
teilte diese Auffassung. Die fortschreitende Demenz wiirde den Ruckzug
der Frau in sich selbst nur noch weiter vorantreiben. Ihre Kommunika-
tionsfahigkeit wiirde noch weiter abnehmen. Dies wiirde moglicherweise
noch weitere Verhaltensstorungen nach sich ziehen. Auch gab es seiner
Auffassung nach keine palliativen Behandlungsmdoglichkeiten mehr. Das
Leiden wirde nur noch schlimmer werden, und es gab keine Mdglich-
keiten der Linderung. Auch die vom Arzt hinzugezogene Konsiliararztin
kam zu dem Schluss, dass es keine annehmbare andere Losung gab.

Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
der Arzt zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass die Frau unertraglich
litt, dass ihr Zustand aussichtslos war und dass es keine annehmbare
andere Losung gab, ihr Leiden zu lindern.

Aufkldrung tiber die Lage und Prognose des Patienten

Aus den Unterlagen ging hervor, dass die Frau von ihrem Neurologen,
ihrem Hausarzt und dem meldenden Arzt ausfihrlich tber ihre
Erkrankung, den maéglichen Krankheitsverlauf und die Prognose
informiert worden war. Auf der Grundlage dieser Informationen hatte
die Frau ihre Patientenverfiigung verfasst und unterschrieben. In den
ersten zwei Gesprachen mit dem Arzt hatte die Frau dargelegt, unter
welchen Umstanden sie Sterbehilfe wiinsche. Vor diesem Hintergrund
konnte die Kommission zu dem Schluss kommen, dass sich die Patientin
uber ihr Krankheitsbild und den Krankheitsverlauf im Klaren war.

Konsultation

Die Kommission stellte fest, dass der Arzt eine unabhangige Konsiliar-
arztin hinzugezogen hat, die die Frau gesehen und versucht hat, mit ihr
zu sprechen. Sie stellte fest, dass die Frau hinsichtlich ihres Ersuchens
um Sterbehilfe nicht mehr willensfahig war. AuBerdem hatte sie die
Krankenakte der Frau studiert und deren schriftliche Patientenverfiigung



gelesen. Die Konsiliararztin hat mit allen an dem Fall Beteiligten
gesprochen. Sie kam zu dem Schluss, dass die von ihr zu beurteilenden
Sorgfaltskriterien erfullt waren.

Die Kommission stellte fest, dass der Arzt einen unabhdngigen Geriater
als Spezialist hinzugezogen hat. Auch dieser hat die Krankenakte
durchgesehen und mit den verschiedenen Beteiligten gesprochen. Er
besuchte die Frau und probierte, mit ihr zu sprechen. Der unabhangige
Spezialist kam zu dem Schluss, dass die Frau zum Zeitpunkt seines
Besuchs nicht mehr willensfahig war. AuBerdem teilte er die Ansicht des
Arztes, dass die Frau aktuell unertraglich litt, dass keine Aussicht auf
Besserung bestand und dass es keine annehmbare andere Losung gab,
dieses Leiden zu lindern.

Medizinisch fachgerechte Durchftihrung

Die Kommission stellte fest, dass der Arzt im Rahmen der Vorbereitung
der Sterbehilfe mit dem behandelnden Geriater und der betroffenen
Pflegekraft gesprochen hatte, weil die Frau in der Vergangenheit heftig
auf Schmerzreize reagiert hatte und es nicht méglich war, das Legen
eines Zugangs mit ihr selbst zu besprechen. Nach diesem Gesprach
beschloss der Arzt, der Frau Pramedikation in ihrem Kaffee zu
verabreichen und die Einstichstelle am Arm vorab mit einem Pflaster
ortlich zu betauben. Sollte dies nicht die erhoffte Wirkung erzielen,
hielt er eine Spritze bereit.

Die Verabreichung der Pramedikation war allerdings nicht nétig, da
die Frau im Vorfeld der Durchfliihrung der Sterbehilfe bereits schlafrig
war. Das Legen des Zugangs verlief ohne Probleme. Der Arzt hat die
Lebensbeendigung im Einklang mit der KNMG/KNMP-Richtlinie zur
Durchflihrung der Sterbehilfe vom August 2012 durchgefuhrt.

Die Kommission ist angesichts des Vorstehenden der Auffassung, dass
der Arzt die Lebensbeendigung medizinisch fachgerecht durchgefiihrt
hat. Zusammenfassend kommt die Kommission zu dem Schluss, dass
der Arzt im Einklang mit den in Artikel 2 Absatz 1 und 2 des Sterbehilfe-
gesetzes niedergelegten Sorgfaltskriterien gehandelt hat.



3 DER ARZT HAT NICHT IM EINKLANG MIT
DEN SORGFALTSKRITERIEN GEHANDELT

In diesem Berichtsjahr kamen die Kommissionen sieben Mal zu dem
Schluss, dass der Arzt beim Leisten der Sterbehilfe nicht im Einklang mit
allen Sorgfaltskriterien gehandelt hat. In zwei Fallen ging es um das
Kriterium der Hinzuziehung eines unabhangigen Konsiliararztes, in zwei
weiteren um die medizinisch fachgerechte Durchfihrung und in drei
Fallen um die grof3e Behutsamkeit, mit der bei Patienten vorgegangen
werden muss, deren Leiden auf eine psychiatrische Erkrankung
zuruckgeht.

HINZUZIEHUNG EINES UNABHANGIGEN
KONSILIARARZTES

Nach dem Sterbehilfegesetz muss der Arzt mindestens einen anderen,
unabhdngigen Arzt zu Rate ziehen, der den Patienten sieht und
schriftlich zur Einhaltung der unter a bis d genannten Sorgfaltskriterien
Stellung nimmt. Im SterbehilfeKodex 2018 ist zur Unabhangigkeit des
Konsiliararztes unter anderem Folgendes niedergelegt:

Nach dem Gesetz muss der Konsiliararzt ein »unabhangiger Arzt« sein.
Unabhangigkeit bedeutet in diesem Kontext, dass der Konsiliararzt in der
Lage sein muss, ein eigenstandiges Urteil abzugeben. Die Unabhangig-
keit muss sowohl gegentiber dem Arzt als auch gegentiber dem
Patienten gegeben sein. Jeglicher Eindruck, dies sei nicht der Fall, ist
zu vermeiden. Die erforderliche Unabhangigkeit dem Arzt gegenuber
bedeutet, dass keine personliche, organisatorische, hierarchische oder
finanzielle Beziehung zwischen dem Konsiliararzt und dem Arzt
bestehen darf. Entsprechend kann eine Person, die zu dem Arzt, der die
Konsultation veranlasst, in einer Verwandtschafts- bzw. (finanziellen)
Abhangigkeitsbeziehung steht, beispielsweise als Partner in einer
Gemeinschaftspraxis oder als Assistenzarzt, grundsatzlich nicht als
Konsiliararzt eingeschaltet werden. Ebensowenig kann ein Arzt, der
selbst Arzt oder Patient des durchfihrenden Arztes ist, als Konsiliararzt
hinzugezogen werden (Uiberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 29).

In den nachfolgend beschriebenen zwei Fallen ist die Kommission zu
dem Schluss gekommen, dass der Eindruck der fehlenden Unabhangig-
keit entstand, weil der Konsiliararzt jeweils bei der Praxis des meldenden
Arztes als Patient registriert war.



BEURTEILUNG 2021-71

Dem Arzt war fur die Konsultation ein Konsiliararzt iber das reguldre
System zugewiesen worden. In seinem Bericht antwortete der Arzt auf
die Frage, warum der Konsiliararzt ihm gegentiiber unabhangig sei: » Wir
arbeiten nicht in derselben Praxis oder Vertretungsgruppe zusammen und
kennen einander nur oberfldchlich, da wir in derselben Stadt tatig sind.«

Der Konsiliararzt schrieb bezuglich seiner Unabhangigkeit gegentiber
dem Arzt: »Sie sind mein Hausarzt und wir kennen einander von SCEN-
Konsultationen in der Vergangenheit. [...] Sie haben keine Bedenken
beziiglich meiner SCEN-Konsultation, und auch ich ftihle mich frei und
unabhdngig mit Blick auf diese Konsultation.«

Aus der mundlichen Erlauterung bei der Kommission ging hervor, dass
der Konsiliararzt den Arzt unmittelbar nach dessen Ersuchen um eine
Konsultation anrief. Sie sprachen Uber die Tatsache, dass der Konsiliararzt
in der Praxis des Arztes als Patient registriert ist. Beide sahen darin kein
Problem mit Blick auf die Unabhangigkeit des Konsiliararztes. Im
Gesprach wurde aullerdem klar, dass der Konsiliararzt seit etwa zwanzig
Jahren in der Praxis des Arztes als Patient registriert war und er ihn in
dieser Zeit vier oder funf Mal als Patient aufgesucht hatte.

Der Arzt erklarte, dass ihm bekannt sei, dass die Unabhangigkeit
zwischen Arzt und Konsiliararzt gewahrleistet sein musse. Er habe jedoch
nicht gewusst, dass die Kommissionen eine Arzt-Patient-Beziehung
zwischen Arzt und Konsiliararzt als »Eindruck fehlender Unabhangigkeit«
bewerteten. Der Arzt kannte den SterbehilfeKodex 2018 nicht. Der
Konsiliararzt kannte den Kodex zwar, jedoch nicht dieses spezifische
Kriterium. Nach der Aufforderung zur mundlichen Erlduterung hatte er
festgestellt, dass der SterbehilfeKodex bei der Uberarbeitung in diesem
Punkt verscharft worden war.

Die Kommission ist der Ansicht, dass es nicht wiinschenswert ist, dass
der durchfilhrende Arzt einen Arzt als Konsiliararzt hinzuzieht, der bei
ihm als Patient registriert ist, da jeglicher Anschein fehlender Unab-
hangigkeit zu vermeiden ist. Dieser Anschein der fehlenden Unabhangig-
keit ist in diesem Fall angesichts der seit Jahren bestehenden Arzt-
Patient-Beziehung zwischen dem Arzt und dem Konsiliararzt entstanden.

Dass der Arzt nicht Uiber diese Norm im Bilde war, ist bedauerlich. Die
Kommission ist jedoch der Auffassung, dass man von einem Sterbehilfe
leistenden Arzt — wie auch von einem Konsiliararzt — erwarten kann,
dass er sich uber die aktuellen Prifungsstandards der Kommissionen



informiert. Vor diesem Hintergrund kann die Kommission nur zu dem
Schluss kommen, dass in diesem Fall kein unabhangiger Konsiliararzt
hinzugezogen worden ist.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien waren erfullt.

BEURTEILUNG 2021-142

Bei dieser Meldung schrieb der Arzt in seinem Bericht tiber den Konsiliar-
arzt: »Wir kennen uns als Kollegen, Herr [...] ist Patient in meiner Praxis.
Unser Verhdltnis zueinander ist ausschlief8lich professioneller Natur.«
Der SCEN-Arzt schrieb: »Ich kenne Herrn [...], den Arzt, der die Konsulta-
tion veranlasst, als meinen Hausarzt. Dennoch schatze ich mich als
unabhangig mit Blick auf eine SCEN-Konsultation bei diesem Patienten
ein.«

Arzt und Konsiliararzt wurden von der Kommission aufgefordert, ihr
Verhdltnis zueinander mundlich zu erlautern. Aus diesem Gesprach ging
hervor, dass der Arzt nicht wusste, was im SterbehilfeKodex 2018 Uiber
das Verhaltnis zwischen Arzt und Konsiliararzt niedergelegt ist. Auch der
Konsiliararzt war nicht dartiber im Bilde. Eine vergleichbare Situation
war ihm zuvor noch nicht untergekommen. Auch bei Intervisions-
sitzungen war uiber so etwas nie gesprochen worden. Beide Arzte hatten
nicht dariber nachgedacht, dass der Eindruck fehlender Unabhangigkeit
entstehen konnte. Der Arzt betonte, dass der entstandene Eindruck
fehlender Unabhangigkeit die kritische Beurteilung des Falls nicht
beeintrachtigt habe. Der Konsiliararzt erklarte aulRerdem, dass er es
mitgeteilt hatte, wenn er beztliglich der Sorgfaltskriterien anderer
Meinung gewesen ware als der Arzt.

Die Kommission stellt fest, dass der SterbehilfeKodex 2018 in diesem
Punkt eindeutig ist: ein Arzt, der Patient des durchfiihrenden Arztes ist,
kommt als Konsiliararzt nicht in Frage. Da eine derartige Beziehung
zwischen Arzt und Konsiliararzt in diesem Fall gegeben ist, kommt die
Kommission zu dem Schluss, dass der Arzt das Sorgfaltskriterium der
Hinzuziehung mindestens eines unabhangigen Arztes nicht erfuillt hat.
Nach Auffassung der Kommission wurden vom Arzt keine Umstande
angefuihrt, die eine Abweichung vom SterbehilfeKodex 2018 recht-
fertigen wirden. Daher kommt sie denn auch zu dem Schluss, dass
dieses Sorgfaltskriterium nicht erftllt wurde.

Die ubrigen Sorgfaltskriterien wurden vom Arzt eingehalten.



MEDIZINISCH FACHGERECHTE DURCHFUHRUNG

Bei der Beurteilung der Einhaltung des Sorgfaltskriteriums der
medizinisch fachgerechten Durchfiithrung legen die Kontroll-
kommissionen die von der Apothekerkammer KNMP und der Arzte-
kammer KNMG gemeinsam veroffentlichte Richtlinie zur Durchfiithrung
der Sterbehilfe zugrunde. In der Richtlinie aus dem Jahr 2012 heiRt es
auf Seite 13: »Der Arzt muss wahrend der Sterbehilfe oder Hilfe bei der
Selbsttétung anwesend sein und bleiben.« Auerdem muss der Arzt laut
Richtlinie einen Reservesatz der intravendsen Sterbemittel und der
Materialien zur Zubereitung und Verabreichung bei sich haben. Und
schlief8lich wird in der Richtlinie betont, dass der Arzt die Sterbemittel
nicht beim Patienten zurlicklassen darf (alle drei Normen sind auch im
SterbehilfeKodex 2018 niedergelegt). Diese Anforderungen sind im
nachfolgend beschriebenen Fall nicht erfiillt worden.

BEURTEILUNG 2021-81

Die Durchfuhrung der Sterbehilfe wurde in diesem Fall dadurch
erschwert, dass der Patient nach der Injektion des komaauslosenden
Mittels zunachst nicht ins Koma fiel, nach Verabreichung einer zweiten
Dosis desselben Mittels dann aber doch. Als sich der Mann im Koma
befand, verabreichte der Arzt das Muskelrelaxans. Leider verstarb der
Mann nicht innerhalb des in der Richtlinie veranschlagten Zeitraums. Der
Arzt vermutete damals, dass der Zugang nicht korrekt gelegt worden war.
Er beschloss, einen neuen Zugang zu legen, woftr er eine neue Kantle
bendtigte. Da er diese nicht bei sich hatte, musste er in ein anderes
Zimmer gehen.

Im Rahmen der muindlichen Erlauterung bei der Kommission erklarte
der Arzt, dass er den Zugang von Rettungsdienstlern hatte legen lassen.
Die Sterbemittel hatte er von der Apotheke erhalten, die keine Kantilen
mitgeliefert hatte. Er hatte nicht dartiber nachgedacht, vor der Durch-
fuhrung in das Zimmer zu gehen, in dem Kantilen bereitlagen, auch weil
er davon ausgegangen war, dass der Zugang von den Mitarbeitern des
Rettungsdienstes korrekt gelegt worden war. Als dem Arzt klar war, dass
eine neue Kanule benoétigt wurde, Uberlegte er, ob er diese von einer
Pflegekraft holen lassen sollte. Er verwarf diesen Gedanken, weil es zu
lange dauern wurde, bis eine Pflegekraft vor Ort ware. AuRerdem hatte
er dann auch noch erklaren mussen, was fur eine Kantle er benoétigte
und wo diese zu finden gewesen ware. Er hatte kein Telefon bei sich,
und in dem Zimmer, in dem die Sterbehilfe durchgefiihrt wurde, war
auch keins. Auch die Nummer hatte er nicht im Kopf. Der Arzt hatte
niemanden gebeten, ihn unterstutzend zu begleiten, um wahrend der



Durchfithrung eine gewisse Intimitat zu wahren, auch fir die
Angehdorigen.

Die Kanulen lagen in einem Zimmer ein Stockwerk tiefer. Der Arzt war
schnell zum entsprechenden Zimmer gelaufen und innerhalb von
hochstens zehn Minuten zurtickgekehrt. Vor dem Verlassen des Zimmers,
in dem der Patient sich befand, hatte er nicht dartiber nachgedacht, ob
er die restliche Dosis des Muskelrelaxans mitnehmen solle oder musse.
Dies fuhrte er darauf zurtick, dass er so schnell wie moglich zurtick sein
wollte. Bei seiner Ruckkehr befand sich der Patient nach wie vor in einem
tiefen Koma. Es hatten sich keine Komplikationen ergeben, und die
Angehorigen waren ganz ruhig.

Im Nachhinein wurde dem Arzt klar, dass die Sorgfalt bei der Durch-
filhrung mit Mangeln versehen war. Er habe versucht, unter den
gegebenen Umstanden so gut es geht und im Interesse des Patienten zu
handeln. Er hat den Ablauf spater mit den Angehorigen und mit Kollegen
besprochen, und er beabsichtigt, das interne Protokoll zu Uiberprifen
und Kontakt mit dem Apotheker aufzunehmen.

Die Kommission ist der Auffassung, dass die vorgenannten Normen
einzuhalten und streng auszulegen sind, da mit einer Lebensbeendigung
auf Verlangen Risiken verbunden sind, die ein unmittelbares Eingreifen
erforderlich machen konnen. Aufgrund dieser Risiken muss der Arzt beim
Patienten bleiben, bis der Tod eingetreten ist.

Die Kommission, die keinerlei Zweifel an den guten Absichten des Arztes
hegte, merkt an, dass der Arzt sich in eine recht heikle Lage gebracht hat,
weil er weder ein Mobiltelefon bei sich hatte, noch eine andere Person
um Unterstlitzung gebeten oder eine andere Alternative vorbereitet
hatte. Deshalb konnte er nicht einfach jemanden um Hilfe bitten, als

bei der Durchfliihrung Komplikationen auftraten. Somit muss die
Kommission denn auch feststellen, dass der Arzt nicht im Einklang mit
den drei vorgenannten Normen gehandelt hat: er hatte keine Reserve-
kantle bei sich, er hat den Patienten verlassen und er hat das Muskel-
relaxans bei dem Patienten und seinen Angehdrigen zurtickgelassen.
Die Kommission kommt zu dem Schluss, dass der Arzt das Kriterium der
medizinisch fachgerechten Durchflihrung nicht erfillt hat.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien wurden vom Arzt eingehalten.



Sowohlin Unterlagen des Parlaments, im SterbehilfeKodex 2018 und der C
KNMG/KNMP-Richtlinie zur Durchfiihrung der Sterbehilfe, als auch in der
Stellungnahme der KNMG zur Sterbehilfe ist niedergelegt, dass der Arzt I}’)

die Lebensbeendigung selbst durchfiihren muss und keinem Dritten
uberlassen darf.

BEURTEILUNG 2021-92

In diesem Fall hatte die Arztin am Tag der Durchfithrung der Sterbehilfe
einen Zugang von einem darauf spezialisierten Rettungsdienstteam
legen lassen. Als die Arztin bei der Patientin eintraf, sah sie, dass der
Zugang am Knochel gelegt worden war. Sie war der Ansicht, dass der
Zugang gut aussah. Sie injizierte zunachst Kochsalzlésung und ein
Schmerzmittel, was problemlos verlief. Als sie jedoch das komaaus-
16sende Medikament injizieren wollte, bemerkte sie einen starken
Widerstand, weshalb sie das Mittel nicht verabreichen konnte. Da ein
Bewegen der Kantile keine Besserung bewirkte, rief die Arztin das
Rettungsdienstteam an und erklarte, dass der Zugang ihrer Meinung
nach doch nicht korrekt lage.

Ein Mitarbeiter des Teams kontrollierte den Zugang und war der Ansicht,
alles sei in Ordnung. Er sagte so etwas wie: »Geben Sie mal her, ich mach
das schon.« Daraufhin tibergab die Arztin ihm die Spritzen mit dem
komaauslosenden Mittel, das er problemlos injizierte. Nachdem die
Arztin festgestellt hatte, dass ein hinreichend tiefes Koma eingetreten
war, spulte der Mitarbeiter des Rettungsdienstteams die Kantile mit
Kochsalzlésung durch. Danach tibergab die Arztin ihm die Spritze mit
dem Muskelrelaxans, was er der Patientin daraufhin verabreichte.

Ruckblickend vermutete die Arztin, dass die relativ groRe Zahflissigkeit
des komaauslosenden Mittels den von ihr empfundenen Widerstand
verursacht hatte. Sie hatte dieses Mittel bis dato noch nicht verwendet.
Sie hatte es von der Apotheke erhalten, eine Alternative gab es nicht.
Obwohl sie sich mental darauf vorbereitet hatte, dass sie Kraft wiirde
einsetzen mussen, hatte die Arztin Angst, dass das Mittel —wenn sie
mehr Kraft einsetzen wiirde — unter die Haut gelangen wirde und nicht
in die Vene. Die aufgetretenen Schwierigkeiten hatten sie dartiber hinaus
daran zweifeln lassen, dass der Zugang korrekt gelegt worden war.

Der Mitarbeiter des Rettungsdienstteams, mit dem die Arztin sich gut
verstand, wurde von ihr als »beherzt« und »zupackend« beschrieben.
Die Durchfithrung der Sterbehilfe, bei der sie ihm die Spritzen mit dem



komaauslosenden Medikament reichte und er es injizierte, erfolgte mit
grol3er Selbstverstandlichkeit. Es war nicht so, dass der Mitarbeiter das
Heft des Handelns ibernommen oder von sich aus gehandelt hatte. Die
Arztin fiihlte sich auch nicht tiberrumpelt oder beiseitegeschoben.
Sowohl sie als auch der Mitarbeiter wusste, was zu geschehen hatte. Die
Arztin gab dabei keine klaren Anweisungen, bestimmte jedoch durch das
Anreichen der Mittel, welches Mittel zu welchem Zeitpunkt verabreicht
wurde. Sie war es auch, die die Komatiefe feststellte. Da der Mitarbeiter
des Rettungsdienstteams die Verabreichung der Injektionen Uiber-
nommen hatte, sah sich die Arztin nicht veranlasst, das Muskelrelaxans
selbst zu verabreichen. Auch gab es ihr zufolge keinen Grund, die
Durchfiihrung der Sterbehilfe auszusetzen, da der Zugang offensichtlich
korrekt gelegt war. Das ware auch nicht wiinschenswert gewesen, da die
Frau und ihre Angehorigen sich mental auf die Durchfithrung vorbereitet
hatten.

Nach der muindlichen Erlauterung der Arztin hat die Kommission fest-
gestellt, dass die Sterbemittel nicht — wie im Bericht angegeben —von der
Arztin selbst verabreicht worden waren. In diesem Zusammenhang hat
sich die Kommission von Amts wegen mit der Frage befasst, ob sie zur
Beurteilung dieses Falls befugt war. Nach Auffassung der Kommission
war dies der Fall.

Die Kommission stellt zunachst einmal fest, dass die Durchfiihrung der
Sterbehilfe — abgesehen von der Tatsache, dass die Arztin die Sterbemittel
nicht selbst verabreichte, sondern dem Mitarbeiter des Rettungsdienst-
teams ubergab — dem in der Richtlinie beschriebenen Vorgehen folgte.
AufRerdem stellt sie fest, dass das Vorgehen bei der Frau kein Leiden
verursacht hat. Dartiber hinaus war es die Arztin, die zu jedem Zeitpunkt
bestimmte, was wann zu geschehen hatte. In diesem Sinne kontrollierte
sie somit den Durchfithrungsprozess. In dieser Hinsicht erfolgte die
Durchfiihrung also medizinisch fachgerecht. Gleichwohl muss die
Kommission berticksichtigen, dass die Arztin die Sterbemittel nicht selbst
verabreicht hat, wie es gesetzlich vorgeschrieben und auch ausdrucklich
im SterbehilfeKodex 2018 dargelegt ist. Die Arztin hat dies einer anderen
Person Uberlassen.

Die Kommission kann dank der Erlauterung der Arztin nachvollziehen,
wie diese Situation entstanden ist, dennoch muss sie aufgrund der
Sachlage zu dem Schluss kommen, dass die Arztin nicht im Einklang mit
dem Sorgfaltskriterium der medizinisch fachgerechten Durchfiihrung
gehandelt hat.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.



GROSSE BEHUTSAMKEIT

Wenn ein Ersuchen um Sterbehilfe (liberwiegend) auf ein durch eine
psychiatrische Erkrankung verursachtes Leiden zurtickgeht, muss der
Arzt mit groBer Behutsamkeit vorgehen. Diese Behutsamkeit ist vor allem
bei den Sorgfaltskriterien des freiwillig und nach reiflicher Uberlegung
geauRerten Ersuchens, des unertraglichen Leidens und aussichtslosen
Zustands sowie des Fehlens einer annehmbaren anderen Losung
geboten. Bei solchen Patienten muss der Arzt zusatzlich zum regularen
Konsiliararzt einen unabhangigen Psychiater hinzuziehen oder aber
einen Psychiater als Konsiliararzt einschalten. Dieser muss die vorge-
nannten drei Aspekte priifen (iiberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018,

S. 44-45). In den nachfolgend beschriebenen drei Fallen stellten die
Kommissionen fest, dass die Arzte ihre Uberzeugungen, aufgrund deren
sie beschlossen, Sterbehilfe zu leisten, nicht hinreichend begriinden
konnten.

BEURTEILUNG 2021-76

In diesem Fall ging es um Sterbehilfe bei einer Frau mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, fur die Impulsivitat und Instabilitat mit Blick auf
Stimmung, Gedanken und Verhalten typisch ist. Diese Stérung ging mit
antisozialem Verhalten einher (keine Riicksicht auf die Gefiihle und
Wiinsche anderer Menschen nehmen). Es kam regelmaRig zu psychoti-
schen Schiiben (Verlust des Zugangs zur Realitat). Die Frau hatte sich

im Laufe der Jahre verschiedenen psychiatrischen Behandlungen
unterzogen, darunter auch mehrere Klinikaufenthalte. Keine der
Behandlungen hatte eine bleibende positive Wirkung erzielt. Infolge
mehrerer Suizidversuche und von Diabetes war die Frau auch korperlich
in einem schlechten Zustand. Drei Jahre vor ihrem Tod wurde immer
deutlicher, dass ihr Leiden nicht weniger wiirde und sie sprach seitdem
regelmaRig mit der Arztin tber ihren Sterbewunsch.

Die Arztin zeigte sich bereit, das Ersuchen um Sterbehilfe zu prifen und
vertiefte sich umfassend in die Geschichte der psychiatrischen
Behandlungen der Frau. Nach Riicksprache mit dem Konsiliararzt wurde
auf Ersuchen der Arztin zwei Wochen vor der Lebensbeendigung von
einem unabhdngigen Psychiater eine Priifung der Willensfahigkeit der
Patientin durchgefiihrt.

In ihrer mundlichen Erlauterung bei der Kommission hatte die Arztin
dargelegt, dass sie nicht genau wisse, was im SterbehilfeKodex 2018 zur
Hinzuziehung eines unabhangigen Psychiaters in Fallen wie diesem
steht. Sie hatte den Konsiliararzt gefragt, worauf sie besonders achten
musse. Der Konsiliararzt hatte sie darauf hingewiesen, dass die Willens-



fahigkeit mit Blick auf das Sterbehilfeersuchen geprift werden muss,
nicht jedoch auf die Tatsache, dass die Unertraglichkeit des Leidens, die
Aussichtslosigkeit der Situation und das Fehlen annehmbarer Alternati-
ven von einem unabhangigen Psychiater beurteilt werden mussen. Die
Arztin erklarte gegentiber der Kommission, dass sie, was den Verfahrens-
ablauf anbelangt, auf den Rat und das Fachwissen des Konsiliararztes
vertraut habe. Sie sei davon ausgegangen, dass der Konsiliararzt tber die
anwendbaren Rechtsvorschriften im Bilde sei. So habe sie sich auf die
Aussage des Konsiliararztes verlassen, dass nur die Willensfahigkeit von
einem unabhangigen Psychiater beurteilt werden musse.

Die Kommission merkt an, dass die Arztin selbst fur den Verfahrens-
ablauf verantwortlich ist und sich tiber die relevanten Rechtsvorschriften
hatte informieren mussen. Die Arztin hat im Rahmen ihrer mtindlichen
Erlauterung gegentiber der Kommission erklart, dass sie sich dessen
inzwischen bewusst sei und dass sie dies bei moglichen kiinftigen
Sterbehilfefallen gewiss tun werde.

Die Kommission erkennt an, dass die Arztin mit einer komplex gelagerten
Frage in einem komplex gelagerten Fall konfrontiert war. Zugleich halt
die Kommission der Arztin zugute, dass sie, gerade weil sie sich thren
Patienten verbunden fuhlt und sie nicht im Stich lassen mochte, bereit
war, dieses Sterbehilfeersuchen zu prufen. Die Arztin hat in diesem Fall
mit Sorgfalt und groRer Behutsamkeit handeln wollen. Das zeigt sich

u. a. daran, dass sie den Konsiliararzt im Vorfeld fragte, was sie bertick-
sichtigen miusse.

Dennoch kommt die Kommission zu dem Schluss, dass die Arztin nicht
mit der erforderlichen Behutsamkeit vorgegangen ist, da sie sich bei der
Konsultation letztlich auf die Frage nach der Willensfahigkeit der Frau
hinsichtlich ihres Sterbehilfeersuchens beschrankte. Die Arztin war von
der Aussichtslosigkeit der Situation und vom unertrdglichen Leiden der
Frau sowie davon Uberzeugt, dass es keine annehmbare andere Losung
gab. Ihre Argumente flir diese Uberzeugung hat sie der Kommission
ausfuhrlich erlautert. Da sie jedoch mit Blick auf diese Aspekte keinen
unabhangigen Facharzt konsultiert hatte, konnte sie ihre personlichen
Uberzeugungen nicht kritisch hinterfragen. Dies wiegt umso schwerer,
als die Arztin selbst nicht iiber ausreichende Fachkenntnisse im Hinblick
auf die psychiatrische Erkrankung der Frau verfuigte. Auch der von der
Arztin hinzugezogene Konsiliararzt besaR das erforderliche Fachwissen
nicht in hinreichendem MaRe. Somit konnte die Arztin nicht hinreichend
schliissig begriinden, dass sie zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass
das Leiden der Frau unertraglich und ihr Zustand aussichtslos war und
dass es keine annehmbare andere Losung gab.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.



Auch im nachfolgenden zweiten Fall wurde ein Spezialist eingeschaltet,
der jedoch den Aspekt der Willensfahigkeit der Patientin hinsichtlich
ihres Sterbehilfeersuchens nicht beurteilt hat.

BEURTEILUNG 2021-97

In diesem Fall ging es um eine Frau, die an einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) litt. Es handelte sich um ein psychisches
Leiden, das sich auch korperlich in Krampfanfallen auRerte, die immer
haufiger auftraten und immer schlimmer wurden. Obwohl die Frau sich
motiviert verschiedenen psychotherapeutischen Behandlungen unter-
zog, verbesserte sich ihr Zustand nicht. Die eingesetzten Medikamente
zeigten hochstens vorubergehend eine Wirkung. Auch Physiotherapie
und soziale Betreuung blieben ohne Erfolg. Letztlich blieb nur noch die
Symptombekampfung mit dem Beruhigungsmittel Diazepam. Das Mittel
musste injiziert werden, hierfur war die Frau von Dritten abhangig.

Die Arztin zog zusatzlich zur reguldren Konsiliararztin noch eine
klinische Psychologin hinzu. Die Arztin, die speziell auf dem Gebiet der
psychischen Gesundheitsfursorge geschult ist und damit umfassende
Kenntnisse in diesem Bereich besitzt, kam tiber das Konsultations- und
Kompetenzzentrum flir das Gesundheitswesen (CCE) mit dieser
Psychologin in Kontakt. Die Arztin hatte sich an das Zentrum gewandt,
weil dort zahlreiche Fachleute tatig sind, die mit komplex gelagerten
Fallen vertraut sind. Nach Angaben der Arztin wurde der vorliegende Fall
im CCE im Rahmen einer multidisziplinaren Teambesprechung erortert,
an der auch mindestens ein Psychiater teilnahm. In dieser Besprechung
wurde entschieden, dass die unabhangige Psychologin aufgrund ihrer
Fachkenntnis auf dem Gebiet der Psychopathologie (Lehre der
psychischen Stérungen) die Frau untersuchen sollte.

Bei ihrer muindlichen Erlauterung des Falls betonte die Arztin gegentiber
der Kommission, dass sie sich daruber dargere, Uibersehen zu haben, dass
im SterbehilfeKodex von einer Konsultation eines unabhangigen
Psychiaters ausgegangen wird. Sie hatte geglaubt, mit der Hinzuziehung
der Konsiliararztin und der klinischen Psychologin die gesetzlichen
Sorgfaltskriterien erfullt zu haben. In diesem Glauben wurde sie auch
von der Konsiliararztin bestatigt, die in ihrem Bericht erklarte, sie sei
(auch) der Ansicht, dass die gesetzlichen Sorgfaltskriterien erfillt seien.

Die Kommission stellt zunachst einmal fest, dass mit der nicht erfolgten
Hinzuziehung eines unabhangigen Psychiaters die Vorgaben des
SterbehilfeKodex nicht erfiillt wurden. Andererseits hat sich die Arztin
laut ihrer muindlichen Erlauterung bewusst und mit guten Griinden



daftlir entschieden, sich an das CCE zu wenden, da man dort tUiber
besondere Sachkenntnis verfligt. Dartiber hinaus war man beim CCE
davon Uberzeugt, dass die klinische Psychologin aus professioneller Sicht
am besten geeignet war, die Unertraglichkeit des Leidens der Patientin,
die Aussichtslosigkeit ihres Zustands sowie das Bestehen oder Fehlen
einer angemessenen anderen Losung zu beurteilen.

Nach Auffassung der Kommission ist der von der Arztin eingeschlagene
Weg zu rechtfertigen. Bei ihrer Beurteilung berticksichtigt die
Kommission die Tatsache, dass laut der Niederlandischen Vereinigung
flir Psychiatrie (NVvP) — siehe Seite 27 der Richtlinie zur Lebensbeendi-
gung auf Verlangen bei Patienten mit einer psychischen Storung —in
Ausnahmefdllen eine Zweitmeinung von einem Spezialisten eingeholt
werden kann, der kein Psychiater ist. Das ist in Situationen maoglich,

in denen dieser Spezialist besondere Fachkenntnisse mit Blick auf

die Erkrankung des Patienten besitzt. Unter Beruicksichtigung des
Vorstehenden kommt die Kommission zu dem Schluss, dass die
hinzugezogene unabhdngige klinische Psychologin in diesem Fall als
eine solche Spezialistin angesehen werden kann, deren Stellungnahme
bei der Beurteilung durch die Kommission einbezogen wird.

Bezuglich der drei Kriterien, die von dem unabhangigen Spezialisten zu
beurteilen sind, stellt die Kommission fest, dass die klinische Psychologin
nicht gebeten wurde, die Willensfahigkeit der Frau zu beurteilen. Dieser
Aspekt kommt in ihrem Bericht denn auch nicht vor. Die Arztin erklarte,
nicht mit dieser Vorschrift vertraut zu sein. Dartiiber hinaus erlauterte
die Arztin, dass es keinerlei Grund gab, an der Willensfahigkeit der Frau
zu zweifeln, nicht zuletzt, weil ihre Erkrankung auch keinen Anlass

dazu gab. In diesem Zusammenhang verwies die Arztin noch auf die
vorgenannte Richtlinie, in der niedergelegt ist, dass »von vorhandener
Willensfahigkeit ausgegangen wird, solange nicht das Gegenteil nach-
gewiesen wurde«. Hieran orientierte sich die Arztin im vorliegenden Fall.
Nach Beantwortung der vier gangigen Fragen bezuglich der Willens-
fahigkeit gab es der Arztin zufolge keine Hinweise auf Umstande, die

die Fahigkeit der Frau zum Treffen durchdachter Entscheidungen
beeintrachtigt hatten.

Auch die Konsiliararztin schatzte die Frau hinsichtlich ihres Ersuchens
um Sterbehilfe als willensfahig ein. Ebenso waren im Bericht der
klinischen Psychologin zumindest keine Umstande aufgefiihrt, die
Anlass zu Zweifeln an der Willensfahigkeit der Frau gegeben hatten.

Die Kommission stellt fest, dass die Arztin eine grol3e Verbundenheit mit
der Frau gezeigt hat, indem sie die Durchfiihrung der Sterbehilfe auf sich
genommen hat. Sie hat sich in die Situation der Frau vertieft und diese



umfassend reflektiert. AuBerdem ist nach Auffassung der Kommission
anzunehmen, dass die Frau hinsichtlich ihres Sterbehilfeersuchens
willensfahig war; in ihrer Krankheitsgeschichte gab es keine Umstande,
die eine Gegenanzeige dargestellt hatten, und wie die Arztin war auch
die Konsiliararztin von der Willensfahigkeit der Frau hinsichtlich ihres
Sterbewunsches tiberzeugt.

Dennoch kommt die Kommission zu dem Schluss, dass die Arztin nicht
mit der vorgeschriebenen groBen Behutsamkeit vorgegangen ist.
Letztlich muss ein Psychiater oder ein anderer einschldagiger Spezialist
(auch) diesen Aspekt der Sorgfaltskriterien beurteilen, damit der durch-
flihrende Arzt seine eigenen diesbezliglichen Auffassungen hinterfragen
kann. Die Hinzuziehung eines unabhangigen Spezialisten kam in diesem
Fall noch mehr Bedeutung zu, da weder die Arztin noch die Konsiliar-
arztin Psychiater sind.

Bei dem Gesprach mit der Arztin wurde auRerdem darauf eingegangen,
dass nur der durchfiihrende Arzt fiir den Ablauf des Sterbehilfe-
verfahrens verantwortlich ist und sich vergewissern muss, dass die
relevanten Rechtsvorschriften eingehalten werden. Daran andert auch
der Bericht der Konsiliararztin nichts. Die Arztin hat sich dieser Sicht-
weise angeschlossen —wie auch zuvor bereits in ihren Antworten auf die
schriftlichen Fragen der Kommission —und sie wiederholte, dass es ihr
leid tate, nicht mit den einschlagigen Vorschriften im SterbehilfeKodex
vertraut gewesen zu sein.

Angesichts dieses Sachverhalts kann die Kommission nur zu dem Schluss
kommen, dass die Arztin nicht hinreichend begrundet hat, dass sie zu
der Uberzeugung gelangen konnte, dass die Frau hinsichtlich ihres
Ersuchens um Sterbehilfe willensfahig und dieses Ersuchen freiwillig
und nach reiflicher Uberlegung geduRert worden war.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.



Im nachstehenden dritten Fall wurde kein unabhdngiger Spezialist
hinzugezogen.

BEURTEILUNG 2021-143

In diesem Fall ging es um Sterbehilfe bei einem Mann, der bereits seit
25 Jahren an Bauchschmerzen litt. Trotz umfassender Untersuchungen
konnte keine korperliche Ursache fur seine Beschwerden gefunden
werden. Etwa sieben Jahre vor der Lebensbeendigung wurden die
Bauchschmerzen als »somatisch nicht erklarbare korperliche
Beschwerden« eingestuft. Vier Jahre vor seinem Tod erkrankte der Mann
an Blasenkrebs, wogegen er behandelt wurde. Dem behandelnden
Onkologen zufolge war die Therapie erfolgreich gewesen. Dennoch war
der Mann selbst davon uberzeugt, dass der Krebs stark metastasiert
hatte. Er hatte tiberall Schmerzen und litt zunehmend unter Mudigkeit.
Dadurch konnte er nichts mehr unternehmen. Er verbrachte den ganzen
Tag auf dem Sofa. Er empfand keinerlei Lebensqualitat mehr. Er konnte
nicht akzeptieren, dass es keine Erklarung flr seine korperlichen
Beschwerden gab. Die letzten Monate vor seinem Tod war er vollig
inaktiv und verwahrloste zunehmend. Er war nicht mehr in der Lage,
aufzustehen.

Seitdem bei ihm Blasenkrebs diagnostiziert worden war, hatte der Mann
verschiedene Suizidversuche unternommen. In diesem Zusammenhang
war er auf eine Intensivstation aufgenommen und danach in einer
geschlossenen Abteilung einer psychiatrischen Einrichtung unter-
gebracht worden. Nach seiner Entlassung aus dieser Einrichtung wurde
der Mann bei sich zu Hause wegen einer Depression betreut. Einer
Empfehlung, sich gegen seine somatisch nicht erklarbaren korperlichen
Beschwerden behandeln zu lassen, kam er nicht nach.

Aus den Unterlagen der Hausarztin ging hervor, dass sie keinen
unabhangigen Psychiater hinzugezogen hatte. Allerdings hatte sie zwei
Wochen vor der Lebensbeendigung telefonischen Kontakt mit dem
behandelnden Psychiater des Mannes. In diesem Gesprach erklarte der
behandelnde Psychiater, dass der Mann nicht unter einer Depression
im engeren Sinne litt, die seine Willensfahigkeit beeintrachtigen wiirde.
Er bot an, einen Hausbesuch bei dem Mann zu machen, wenn der
Konsiliararzt darum bitten sollte.

Die Arztin wurde von der Kommission zu einem Gesprach gebeten. Der
von ihr eingeschaltete unabhangige Konsiliararzt war bei dem Gesprach
auf Wunsch der Arztin ebenfalls anwesend.



Die Kommission stellt fest, dass der von der Arztin hinzugezogene
Konsiliararzt zu dem Schluss gekommen ist, dass der Mann seine Bitte
um Sterbehilfe freiwillig und wiederholt geaufBert hatte. Der Mann sei
keinem Druck von Dritten ausgesetzt gewesen. Der Konsiliararzt stellte
fest, dass der behandelnde Psychiater und die an diesem Fall beteiligte
sozial-psychiatrische Pflegekraft den Mann als willensfahig einstuften
und dass keine echte Depression vorlag.

Auf Nachfrage erklarte die Arztin, der behandelnde Psychiater habe

sie nicht darauf hingewiesen, dass im Rahmen des Verfahrensablaufs
ein unabhdngiger Psychiater hinzugezogen werden muss, auch der
Konsiliararzt habe dies nicht getan. Der Konsiliararzt erklarte im Rahmen
der mundlichen Erlauterung der Arztin, dass »eine unabhangige
psychiatrische Beurteilung nicht mehr angezeigt« sei. Die Arztin sagte
im Zuge der mundlichen Erlauterung, dass sie den SterbehilfeKodex

der Kommissionen nicht kenne. Sie wusste nicht, dass sie einen
unabhangigen Psychiater hatte hinzuziehen mtussen.

Nach Auffassung der Kommission hat die Arztin eine groRe Verbunden-
heit mit dem Mann gezeigt, indem sie die Umsetzung des Sterbehilfe-
ersuchens auf sich genommen hat. Dabei hat sie sich in die Situation
des Mannes vertieft. Dennoch kommt die Kommission zu dem Schluss,
dass die Arztin nicht mit der erforderlichen groRen Behutsamkeit
vorgegangen ist. Da in diesem Fall somatisch nicht erklarbare korperliche
Beschwerden vorlagen, ware eine unabhangige psychiatrische
Beurteilung zur Feststellung der Willensfahigkeit erforderlich gewesen.
Auch wenn der Konsiliararzt die Arztin nicht hinreichend beraten hat —
die Verantwortung fur die Sterbehilfe tragt letztlich die Arztin. So ist die
Kommission denn auch der Auffassung, dass die Arztin sich selbst tiber
die anwendbaren Rechtsvorschriften hatte informieren mussen.

Dieselbe Schlussfolgerung zieht die Kommission mit der gleichen
Begriindung auch im Hinblick auf die Anforderungen, dass ein
unertragliches Leiden, keine Aussicht auf Besserung und keine
annehmbare Alternative gegeben waren.

Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
die Arztin nicht zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass der Mann
seine Bitte um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher Uberlegung
geaullert hatte, dass sein Leiden unertraglich und sein Zustand
aussichtslos war und dass es fur seine Situation keine annehmbare
andere Losung gab.

Die Ubrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.
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