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VORWORT

Die Urteile des Hohen Rates in einem Fall, in dem Sterbehilfe bei
einem Patienten im fortgeschrittenen Stadium der Demenz auf der
Grundlage einer schriftlichen Patientenverfiigung geleistet wurde,
werden mit Spannung erwartet — so endete das Vorwort des
Jahresberichts 2019 der Kontrollkommissionen. Inzwischen hat der
Hohe Ratim April 2020 die Richtung vorgegeben, was die
Beantwortung der drei folgenden herausgehobenen Fragen angeht, die
dieser Fall aufgeworfen hatte:

1 Wenn eine schriftliche Patientenverfiigung eines inzwischen nicht
mehr willensfihigen Patienten nicht ganz eindeutig ist, »muss das
Ersuchen nicht nur anhand des Wortlauts ausgelegt werden, sondern
es spielen auch andere Umstéinde eine Rolle, aus denen Schlisse tiber
die Absichten des Patienten gezogen werden konnen. Es gibt also
Spielraum fiir die Auslegung der schriftlichen Patientenverfiigungg, so
der Hohe Rat.

2 Die Verabreichung von Praimedikation kann dem folgenden Abschnitt
des Urteils des Hohen Rats zufolge unter Umstianden medizinisch
fachgerechtes Handeln beinhalten: »Bei der Durchfithrung der
Lebensbeendigung muss der Arzt ein mogliches irrationales oder
unvorhersehbares Verhalten des Patienten beriicksichtigen. Dann
kann es angezeigt sein, dem Patienten bereits im Vorfeld Medikation

zu verabreichen.«

3 Beziiglich der Frage, ob Riicksprache mit einem inzwischen nicht
mehr willensfihigen Patienten iber den Zeitpunkt und die Art der
Durchfiihrung der Sterbehilfe gehalten werden muss, hat der Hohe
Rat das Gerichtsurteil nicht beanstandet. »Ein solches Gesprich wire
nicht nur sinnlos, weil die Patientin ihm nicht hitte folgen konnen, es
hitte bei ihr moglicherweise sogar noch gréf3ere Unruhe und
Erregung auslésen kénnen«, so das Gericht.

Die Kontrollkommissionen haben den SterbehilfeKodex 2018 im
Sinne der vorstehend beschriebenen Abschnitte der Urteile des
Hohen Rates iiberarbeitet. Schliefllich soll der tiberarbeitete
SterbehilfeKodex' eine zugingliche und aktuelle Ubersicht iiber die
Auslegung und Anwendung der Sorgfaltskriterien des
Sterbehilfegesetzes durch die Kommissionen auf der Grundlage der
gesetzlichen Bestimmungen und der Rechtsprechung bei der
Beurteilung der gemeldeten Sterbehilfefille bieten.

1 Der SterbehilfeKodex 2018 (in iiberarbeiteter Fassung aus dem Jahr 2020) steht auf der Website
der Kommissionen zum Download bereit (www.euthanasiecommissie.nl). AuRerdem kann auch ein
gesondertes Einlegeblatt heruntergeladen und in die Druckfassung des SterbehilfeKodex 2018 ein-
gefiigt werden.



Die Zahl der gemeldeten Fille, in denen ein Arzt bei einem
inzwischen nicht mehr willensfihigen Patienten auf der Grundlage
einer schriftlichen Patientenverfiigung Sterbehilfe geleistet hat, ist -
ebenso wie in den Vorjahren — duf3erst klein. 2020 ging es in zwei der
fast7000 eingegangenen Meldungen um solch einen Fall. Patienten,
mit denen keinerlei Kommunikation mehr méglich ist, Sterbehilfe zu
leisten, stellt Arzte unbestritten medizinisch, aber auch dariiber
hinaus vor komplexe Dilemmas. Die Urteile des Hohen Rates und der
daraufhin tiberarbeitete SterbehilfeKodex bieten den Arzten, die mit
diesen Dilemmas konfrontiert werden, klare Orientierungshilfen.

Die im Rahmen der Coronakrise ergriffenen MafSnahmen hatten
natiirlich auch fiir die Kontrollkommissionen weitreichende Folgen.
Fiir die betroffenen Arzte wire es ausgesprochen unangenehm
gewesen, wire der Zeitraum zwischen der geleisteten Sterbehilfe und
dem Erhalt der Beurteilung durch die Kommissionen infolge des
dringenden Aufrufs, nach Méglichkeit von zu Hause aus zu arbeiten,
deutlich linger geworden. Mein besonderer Dank gilt allen
Mitarbeitern der Kommissionen — insbesondere den administrativen
Kriften —, die mit grofsem Einsatz dafiir gesorgt haben, dass die
grofitenteils noch in Papierform eingehenden Sterbehilfemeldungen
schnell und effektiv digitalisiert und dann den
Kommissionsmitgliedern ibermittelt wurden. Aufgrund dieser
Anstrengungen vergingen zwischen Eingang der Meldung und
Versand der Beurteilung — ebenso wie 2019 — etwa 29 Tage. Danken
mochte ich in diesem Zusammenhang auflerdem allen
Kommissionsmitgliedern, die mit Hilfe von Videokonferenzen die
Beurteilung der sogenannten »Fragen aufwerfenden Meldungen«
sichergestellt haben. Fiir uns alle giltindes, dass wir uns enorm darauf
freuen, uns - sofern Corona es zuldsst — wieder persénlich zu treffen.

Zu Beginn der ersten Lockdown-Phase standen SCEN-Arzte vor der
Frage, ob Konsultationen per Video zuldssig waren. SchlieSlich muss
der unabhingige Arzt, der von dem die Sterbehilfe durchfithrenden
Arzt hinzuzuziehen ist, nach dem Gesetz »den Patienten gesehen«
haben. Auf Bitten der KNMG haben die Kommissionen wissen lassen,
dass die Konsultationen von SCEN-Arzten aufgrund der aktuellen
Ausnahmesituation auch per Video durchgefiihrt werden diirfen.

Im vergangenen Jahr gingen bei Kommissionen fast 7000 Meldungen
ein — das entspricht einem Anstieg von g9 % gegentiber dem Jahr 2019.
Dabei handelte es sich um 4,1 % aller 2020 in den Niederlanden
verstorbenen Personen. In lediglich zwei der in diesem Jahr
eingegangenen Meldungen bildete Covid-19 die medizinische
Begriindung fiir das Sterbehilfeersuchen. In vier weiteren Fillen lag
eine Corona-Infektion neben anderen Erkrankungen dem
Sterbehilfeersuchen zugrunde. Ein direkter Kausalzusammenhang




zwischen Covid-19 und dem Anstieg der Zahl der Meldungen ist
daher unwahrscheinlich.

Zum 1. Februar 2021 bis ich als Koordinierender Vorsitzender der
Kontrollkommissionen zurlickgetreten. Ich habe dieses Amt fast 5
Jahre mit viel Engagement und Uberzeugung ausgeiibt.

Jede Bitte um Sterbehilfe stellt den Arzt vor medizinische, ethische
und rechtliche Dilemmas. Meine Erfahrung der vergangenen finf
Jahre hat mich gelehrt, dass die Art und Weise, wie Arzte mit diesen
Dilemmas umgehen, zu einer ganz besonderen Sorgfaltin der
niederlindischen Sterbehilfe-Praxis fithrt. Damit helfen die Arzte
ihren Patienten, wenn diese ihrem unertraglichen Leiden ohne
Aussicht auf Besserung ein Ende setzen wollen. Dafiir gebiithrt Thnen
allergrofSte Anerkennung.

Es war mir eine besondere Ehre, meinen Teil zur Uberwachung der
Einhaltung der im Sterbehilfegesetz niedergelegten Sorgfaltskriterien
beitragen und als »Galionsfigur« der Kommissionen fungieren zu
dirfen. Daich diese beiden Aufgaben bei ihm in besten Hinden weifs,
habe ich den Koordinierenden Vorsitz inzwischen mit grofSem
Vertrauen an Jeroen Recourt tibergeben.

Jacob Kohnstamm
Amsterdam, Februar 2021




KAPITEL |
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1 JAHRESBERICHT

Néiheres iiber die
Grundziige des
Gesetzes, die
Arbeitsweise der
Kommissionen u.a.m.
kann in der
iiberarbeiteten
Fassung des
SterbehilfeKodex
2018 und auf der
Website der
Kommissionen (www.
euthanasiecommissie.
nl) nachgelesen
werden.?

In ihrem Jahresbericht erstatten die Regionalen
Kontrollkommissionen fiir Sterbehilfe Bericht tiber ihre
Priifungstitigkeit im zuriickliegenden Kalenderjahr. Damit legen sie
gegeniiber Gesellschaft und Politik Rechenschaft iiber die Art und
Weise ab, wie sie ihre gesetzliche Aufgabe wahrgenommen haben.
Dabei geht es um die Prifung von Meldungen tiber Sterbehilfe anhand
der Sorgfaltskriterien des Gesetzes tiber die Kontrolle der
Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung
(im Folgenden: Sterbehilfegesetz). In diesem Jahresbericht werden
sowohl die Lebensbeendigung auf Verlangen als auch die Hilfe bei der
Selbsttotung als »Sterbehilfe« bezeichnet. Eine Unterscheidung wird
nur in den Fillen getroffen, in denen sie wirklich relevant ist.

Der Jahresbericht dient auSerdem dazu, Arzten und anderen
Interessierten einen Einblick zu geben, auf welche Weise die
Kommissionen konkrete Meldungen gepriift und beurteilt haben.
Hierzu werden in Kapitel II einige Beurteilungen der Kommissionen,
sowohl hiufig vorkommende als auch aulergew6hnliche Fille,
ausfiihrlich beschrieben. Um den Jahresbericht einem breiten
Publikum zuginglich zu machen, wurde weitgehend auf juristische
oder medizinische Fachbegriffe verzichtet bzw. wurden diese niher
erlautert.

2 Der SterbehilfeKodex 2018 (in tiberarbeiteter Fassung aus dem Jahr 2020) steht unter www.eutha-

nasiecommissie.nl zum Download bereit. AuRerdem kann auch ein gesondertes Einlegeblatt herun-
tergeladen und in die Druckfassung des SterbehilfeKodex 2018 eingefiigt werden.



VERHALTNIS LEBENSBEENDIGUNG AUF
VERLANGEN/HILFE BEI DER SELBSTTOTUNG

@ Lebensbeendigung auf Verlangen 6705
@ Hilfe bei der Selbsttotung 216
@ Kombination aus beiden 17



Die Ubersichten iiber
die
Sterbehilfemeldungen
in den fiinf Regionen
sind auf unserer
Website einsehbar
(siehe
euthanasiecommissie.
nl/uitspraken-en-
uitleg).

Néiheres zu den
besonderen Aspekten
der medizinisch
fachgerechten
Durchfiihrung siehe
die tiberarbeitete
Fassung des
SterbehilfeKodex
2018,5. 36 ff

2 MELDUNGEN

Zahl der Meldungen

2020 wurden den Kommissionen 6938 Fille von Sterbehilfe gemeldet.
Dies entspricht 4,1% aller Todesfille, die in den Niederlanden im Jahr
2020 verzeichnet wurden® (168 566). Dies ist im Vergleich zu 2019
(6361 Meldungen) eine Zunahme um 9,1 %. Damit wurde 2020 die
hé6chste Zahl an Sterbehilfe-Meldungen registriert, die bei den
Kommissionen seit Bestehen des Sterbehilfegesetzes eingegangen
sind. Die Gesamtzahl der Todesfille lag um 0,1 Prozentpunkt niedriger
als 2019. Dabei ist anzumerken, dass 2020 eine Ubersterblichkeit von
ungefihr 15 ooo Personen verzeichnet wurde.*

Verhiltnis Mianner/Frauen

Bei den gemeldeten Sterbehilfefillen ging es erneut etwa gleich hiufig
um Minner (3562 Fille, 51,3 %) wie um Frauen (3376 Fille, 48,7 %).

Verhiltnis Lebensbeendigung auf Verlangen/
Hilfe bei der Selbsttotung

In 6705 Fillen (96,6 %) ging es um Lebensbeendigung auf Verlangen,
in 216 Fillen (3,1 %) um Hilfe bei der Selbsttotung und in 17 Fillen
(0,25 %) um eine Kombination aus beiden. Letzteres ist der Fall, wenn
ein Patient, der im Rahmen der Hilfe bei der Selbsttétung das vom
Arzt iiberreichte 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 intravends ein komaauslgsendes Mittel,
gefolgt von einem Muskelrelaxans, verabreicht.

3 Quelle: Statistisches Zentralamt (CBS), 5. Februar 2020
4 Quelle: Statistisches Zentralamt (CBS)
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VERHALTNIS MANNER/FRAUEN

Mainner 3562
Frauen 3376
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KRANKHEITSARTEN

Krebs

Erkrankungen des Nervensystems
Herz- und GefifRkrankheiten
Lungenerkrankungen

Kumulation von Altersbeschwerden

Demenz

im Anfangsstadium: 168

im (weit) fortgeschrittenen Stadium: 2
Psychiatrische Erkrankungen

@® Mehrfacherkrankungen

@® Andere

4480

458
286
209
235
170

88
856
156
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Krankheitsarten

Hiufigste Krankheiten
Bei 90,6 % der Meldungen (6289 Fille) handelte es sich um Patienten
mit:

- nicht (mehr) heilbarem Krebs (4480 Fille),

- Erkrankungen des Nervensystems (458 Fille), etwa Morbus
Parkinson, MS oder ALS,

- Herz- und Gefifskrankheiten (286 Fille),

- Lungenerkrankungen (209 Fille),

- Mehrfacherkrankungen (856 Fille).

Demenz
Néheres zu den Bei zwei Meldungen aus dem Jahr 2020 handelte es sich um Patienten
besonderen Aspekten in einem (weit) fortgeschrittenen Stadium der Demenz, die nicht

bei Patienten mit mehrin der Lage waren, iiber ihr Ersuchen zu kommunizieren. In

y ‘ diesen Fillen war die schriftliche Patientenverfiigung fiir die
iiberarbeitete Fassung ..
des SterbehilfeKodex Feststellung der Freiwilligkeit und der reiflichen Uberlegung der Bitte
2018, S. 46 ff um Sterbehilfe maf3geblich. Eine dieser Meldungen wurde in Kapitel II

dieses Jahresberichts aufgenommen. Beide Meldungen wurden auf der
Website der Regionalen Kontrollkommissionen veréffentlicht
(Nummer 2020-88 und Nummer 2020-118).
Bei 168 gemeldeten Fillen war Demenz im Anfangsstadium die
Grundlage des Leidens. Es ging um Patienten in einem Stadium der
Demenz, in dem sie sich noch iiber ihre Krankheit und die Symptome,
etwa den Verlust des Orientierungssinns und der Personlichkeit, im
Klaren waren. Sie wurden mit Blick auf ihr Sterbehilfeersuchen als
willensfihig eingestuft, da sie die Konsequenzen ihrer Bitte noch
iberblicken konnten. Ein Beispiel hierfiir wird in Kapitel I im
Rahmen von Fall 2020-76 beschrieben.

Demenz siehe die

Psychiatrische Erkrankungen
Néheres zu Aspekten In 88 gemeldeten Sterbehilfefillen lagen dem Leiden der Patienten
bei Patienten mit eine oder mehrere psychiatrische Erkrankungen zugrunde. In 35
psychiatrischer dieser Fille war der meldende Arzt ein Psychiater, in 14 Fillen ein
Erkrankung siehe . " . . . . .
. Hausarzt, in 6 Fillen ein Geriater und in 33 Fillen ein anderer Arzt. In
SterbehilfeKodex - . o . )
2018, 5. 44 ff 68 Fillen, in denen bei einem Patienten aufgrund seiner

psychiatrischen Erkrankung(en) Sterbehilfe geleistet wurde, war der
durchfithrende Arzt fiir das Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe
(Expertisecentrum Euthanasie/EE, die frithere Stiftung Lebensende-
Klinik) titig. In solchen Fallen muss der Arzt mit grof3er Behutsamkeit
vorgehen, wie es in Fall 2020-53 (beschrieben in Kapitel II) geschehen
ist.



ALTER

unter 30 Jahre
30-40 Jahre
40-50 Jahre
50-60 Jahre
60-70 Jahre
70-80 Jahre
80-90 Jahre
tiber 90 Jahre

23
49
178
608
1452
2320
1722
586
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Kumulation von Altersbeschwerden

Néheres zu Aspekten Auch eine Kumulation von Altersbeschwerden — beispielsweise
bei Patienten mit Sehstorungen, Gehérerkrankungen, Osteoporose, Arthrose,
einer Kumulation von Gleichgewichtsprobleme, Riickgang der kognitiven Fihigkeiten —
Altersbeschwerden . . e . .
ciehe kann die Ursache eines unertriaglichen Leidens und aussichtslosen

SterbehilfeKodex ~ Zustands sein. Diese oft degenerativen Prozesse manifestieren sich in
2018, 5.23f  der Regel in héherem Alter und kénnen die Summe mehrerer

Grunderkrankungen und Beschwerden sein. Sie resultieren in einem
Leiden, das vom betreffenden Patienten im Zusammenhang mit seiner
Kranken- und Lebensgeschichte, seiner Personlichkeit, seinem
Wertesystem und seiner Leidensfihigkeit als aussichtslos und
unertraglich empfunden werden kann. 2020 wurden den
Kommissionen 235 Fille dieser Kategorie gemeldet. In Kapitel I wird
unter der Nummer 2020-62 eine Meldung beschrieben, die sich auf
Sterbehilfe bei Patienten mit einer Kumulation von
Altersbeschwerden bezieht.

Sonstige Erkrankungen

Die Kategorie »sonstige Erkrankungen« schlieflich ist fiir Meldungen
vorgesehen, die in keine der anderen Kategorien fallen, etwa ein
chronisches Schmerzsyndrom. 2020 wurden 156 Fille dieser Kategorie
gemeldet.

Alter

Ndheres zu den Die meisten Sterbehilfemeldungen (2320 Fille, 33,4 %) betrafen
besonderen Aspekten  Patienten im Alter von 70 bis 80 Jahren, gefolgt von den
bei minderjahrigen Altersgruppen 8o bis go Jahre (1722 Fille, 24,8 %) und 60 bis 70 Jahre
Patienten siehe Fall %) beurteilten die K L. ine Meld
SterbehilfeKodex E1452 dlle, 20,9 %). 2020 beurteilten die Kommissionen eine Meldung
2018, S. 44, uber Sterbehilfe bei einem minderjihrigen Patienten (12 bis 17 Jahre).

Der alteste Patient war 106 Jahre.

Es gingen 72 Meldungen tiber Sterbehilfe bei Patienten in der
Altersgruppe 18 bis 40 Jahre ein. In 44 dieser Fille war Krebs, in 16
Fillen eine psychiatrische Erkrankung die Ursache des Leidens. In der
Kategorie Demenz bezogen sich die meisten Meldungen (64 Fille) auf
die Altersgruppe 70 bis 8o Jahre, gefolgt von Patienten im Alter
zwischen 8o und 9o Jahren (62 Fille). In der Kategorie der
psychiatrischen Erkrankungen gab es 2020 in der Altersgruppe 60 bis
70 Jahre dreif3ig und in der Altersgruppe 50 bis 60 Jahre fiinfzehn
Meldungen. In der Kategorie »"Kumulation von Altersbeschwerden«
betrafen die meisten Meldungen (150) Patienten im Alter von 9o
Jahren oder alter.
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MELDENDE ARZTE

Hausdrzte

Geriater

Im Krankenhaus titige Fachirzte
Arzte in der Facharztausbildung
Arzte mit anderem Hintergrund
(z. B.fiir die Stiftung Lebensende-
Klinik titige Arzte oder sog.
Basisirzte)

5715
243
254

70
656
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Ort der Lebensbeendigung

Wie auch in den Vorjahren wurde die Sterbehilfe in den mit Abstand
meisten Fillen (5676, 81,8 %) beim Patienten zu Hause durchgefiihrt.
In den anderen Fillen verstarb der Patient in einem Hospiz (475 Fille,
6,9 %), einem Pflegeheim (305 Fille, 4,4 %), einem Altersheim (214
Fille, 3,1 %), einem Krankenhaus (136 Fille, 2,0 %) oder an einem
anderen Ort, beispielsweise bei Verwandten, in einem Wohnheim
oder einem Pflegehotel (132 Fille, 1,9 %).

Meldende Arzte

In den allermeisten Fillen wurde die Sterbehilfe vom Hausarzt
gemeldet (5715 Fille, 82,4 %). Die iibrigen meldenden Arzte waren
Geriater (243), Fachirzte (254) und Arzte in der Ausbildung (70). Und
schliefZlich gibt es noch eine groflere Gruppe von Meldungen (656),
bei denen Arzte in einer anderen Funktion Meldung erstatteten; die
meisten von ihnen arbeiten fiir das Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe
(EE).

Die Zahl der Meldungen von Arzten, die beim EE titig sind (916),
erhohte sich gegeniiber 2019 (904) nur geringfiigig. Arzte des
Kompetenzzentrums 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 fithrenden Erkrankung Sterbehilfe
zu leisten bereit sind, verweisen ihre Patienten regelmif3ig an das EE.
Es kommt auch vor, dass sich der Patient selbst oder ein Angehoriger
an das Kompetenzzentrum wendet. Die weitaus meisten der
Meldungen, bei denen der Patient an einer psychiatrischen
Erkrankung litt (68 von 88, gut 77 %), wurden von einem Arzt des
Kompetenzzentrums erstattet. Von den Meldungen, bei denen das
Leiden des Patienten auf eine Form der Demenz zuriickging (170),
stammten 81 (gut 47,6 %) von einem EE-Arzt. Auferdem kamen 105
der 235 Meldungen (44,7 %), bei denen eine Kumulation von
Altersbeschwerden vorlag, von Arzten des Kompetenzzentrums.

Sterbehilfe und Organ- bzw. Gewebespende

Eine Lebensbeendigung durch Sterbehilfe schlief3t eine Organ- oder
Gewebespende nicht aus. In der von der Transplantationsstiftung
formulierten Richtlinie zur Organspende nach erfolgter Sterbehilfe ist
das hierfiir zu durchlaufende Verfahren in einem detaillierten
Stufenplan beschrieben. Bei den Kommissionen wurden 2020 sechs
Fille gemeldet, in denen nach der Sterbehilfe eine Organspende
stattfand.
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@® ZuHause 5676
® Hospiz 475
@ Pflegeheim 214
@ Altersheim 305
@® Krankenhaus 136
@® AndererOrt 132

(etwa die Wohnung von Verwandten,
ein Wohnheim oder ein Pflegehotel)



Lebensgefihrten

Bei 26 Meldungen ging es um die gleichzeitige Sterbehilfe bei zwei
Partnern (dreizehn Paare). Beispiele hierfiir sind die Fille 2020-148
und 2020-149 auf der Website. Selbstverstindlich muss in einem
solchen Fall gesondert erliutert werden, dass der Arzt bei jedem der
Partner die im Gesetz iiber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf
Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung 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 zwei der 2020 gemeldeten Sterbehilfefille kamen die
Kommissionen zu dem Schluss, dass der ausfithrende Arzt nicht alle
Sorgfaltskriterien erfiillt hatte, die in Artikel 2 Absatz 1 des Gesetzes
iber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe
bei der Selbsttotung niedergelegt sind. Diese beiden Fille werden in
Kapitel IT beschrieben.

Grauzonen in der Kontrollpraxis

Wir wiirden den feinen Abstufungen in der Priifungspraxis nicht
gerecht werden, wenn wir allein darlegten, wie hiufig die
Kommissionen zu dem Urteil kamen, dass der Arzt nicht im Einklang
mit allen gesetzlichen Sorgfaltskriterien gehandelt hat, denn in der
Priifungspraxis gibt es auch Grauzonen. Die Kommissionen haben in
13 gemeldeten Fillen — die vorgenannten zwei Meldungen
eingerechnet, in denen sie zu dem Schluss kamen, dass die
Sorgfaltskriterien nicht eingehalten wurden — den Arzt und in
wenigen Fillen den Konsiliararzt um eine nihere schriftliche
Erlduterung gebeten. Bei 14 Meldungen haben die Kommissionen den
meldenden Arzt, in Einzelfillen den Konsiliararzt, gebeten, auf einer
Kommissionssitzung miindlich die Fragen der Kommission zu
beantworten, zum Teil, nachdem dem Arzt zuvor schriftlich Fragen
gestellt worden waren. Die miindlichen und schriftlichen
Erliuterungen der Arzte und Konsiliarirzte waren fiir die Kommission
in der Regel hinreichend aufschlussreich, um feststellen zu kénnen,
dass die Sorgfaltskriterien eingehalten worden waren. Dennoch haben
die Kommissionen den Arzten auch regelmiflig Anweisungen zur
Verbesserung ihrer Handlungsweise bei der Durchfithrung der
Sterbehilfe oder der Meldung des Falls erteilt.



3 ARBEITSWEISE DER KONTROLLKOMMISSIONEN,
ENTWICKLUNGEN

»Fragen aufwerfende Meldungen« und »nkeine Fragen
aufwerfende Meldungen«

Seit 2012 gehen die Kontrollkommissionen bei der Beurteilung einer
Meldung wie folgt vor. Nach dem Eingang einer Meldung wird der Fall
vom Sekretir der Kommission, einem Juristen, als »Fragen
aufwerfend« oder »keine Fragen aufwerfend« eingestuft. Meldungen
werden als »keine Fragen aufwerfend« eingestuft, wenn der Sekretir
der Kommission zu der Einschitzung kommt, dass die erteilten
Informationen vollstindig sind und dass der Arzt die gesetzlichen
Sorgfaltskriterien eingehalten hat. Eine Ausnahme bilden Meldungen,
die in eine Kategorie fallen, die grundsitzlich als »Fragen aufwerfend«
eingestuft wird. Nach der Vorauswahl durch den Sekretir werden die
Meldungen durch die Kommission beurteilt. Bei den Meldungen der
Kategorie nkeine Fragen aufwerfend« geschieht dies auf
elektronischem Weg. Wenn die Meldung tatsichlich keinerlei Fragen
aufwirft, formuliert die Kommission ihre endgiiltige Beurteilung.
Gibt es nach Ansicht der Kommission entgegen der Einschitzung des
Sekretirs doch Fragen, stuft sie die Meldung als »Fragen aufwerfend«
ein. 2020 traf dies auf 42 Meldungen zu (das sind 0,6 %).

In Fillen, in denen die Kommissionen keinerlei Fragen haben, geht
dem Arzt immer ein sogenanntes Beurteilungsschreiben zu. Darin
wird der Arzt unter Verweis auf den in der betreffenden Meldung
beschriebenen Sachverhalt dariiber informiert, dass die Kommission
aufgrund dieses Sachverhalts zu dem Schluss gekommen ist, dass alle
Sorgfaltskriterien erfiillt waren. Ein solches Beurteilungsschreiben
wurde seit Mitte 2018 bereits bei als »keine Fragen aufwerfend«
eingestuften Fillen versandt, in denen das Leiden des Patienten auf
Krebs, ALS, COPD, Herzinsuffizienz oder auf eine Kombination
dieser Erkrankungen zuriickzufithren war. Inzwischen wurde
entschieden, bei allen als »keine Fragen aufwerfend« eingestuften
Meldungen so vorzugehen.

Wourde eine Meldung dagegen als »Fragen aufwerfend« eingestuft,
wird sie im Rahmen einer Kommissionssitzung besprochen und es
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.

Aufgrund der ausfiihrlicheren Darstellung bestimmter Aspekte in
Beurteilungen von als »Fragen aufwerfend« eingestuften Fillen
erwarten die Kommissionen, dass Arzte und andere Interessierte



einen besseren Einblick dariiber erhalten, wie die Kommissionen zu
ihren Beurteilungen kommen und welches Argument dabei jeweils
ausschlaggebend war. Im verkiirzten Beurteilungsschreiben und dem
Brief, der einer ausformulierten Beurteilung beiliegt, wird darauf
hingewiesen, dass die Fallbeschreibung bzw. die Beurteilung in
anonymisierter Form veréffentlicht werden kann. AufSerdem wird
dem Arzt empfohlen, dem Konsiliararzt das Ergebnis der Beurteilung
mitzuteilen, da die Kommissionen ihre Beurteilungen nur dem die
Sterbehilfe durchfithrenden Arzt (ibermitteln, nicht aber dem
hinzugezogenen Konsiliararzt.

Fallbeispiele von Meldungen, die als nkeine Fragen aufwerfend«
eingestuft wurden, werden u. a. in Kapitel 2.1 beschrieben. Dabei ist
anzumerken, dass dort eine Zusammenfassung des jeweiligen Falls
wiedergegeben ist und nicht die an den Arzt versandte Beurteilung, da
der Arztin diesen Fillen schlief3lich mit einem Beurteilungsschreiben
iber das Ergebnis der Beurteilung informiert wurde. Auch auf der
Website der Kommissionen (www.euthanasiecommissie.nl) werden
Fallbeschreibungen von einem Teil der keine Fragen aufwerfenden
Meldungen nebst Beurteilung der Kommissionen veréffentlicht.

2020 wurden 95,5 % der eingegangenen Meldungen vom Sekretir der
Kommissionen als »keine Fragen aufwerfend« eingestuft, das ist
erneut eine Steigerung gegeniiber dem Vorjahr. Das lisst sich auch in
diesem Jahr grof3tenteils dadurch erkliren, dass die Definition der
Kriterien, unter denen ein Fall vom Sekretir als »Fragen aufwerfend«
eingestuft werden muss, angepasst wurde. Dartiber hinaus fassen die
Arzte ihre Berichte immer vollstindiger ab, auch das wirkt sich aus.
Von allen eingegangenen Meldungen wurden 623 (4,5 %) unmittelbar
als »Fragen aufwerfend« klassifiziert, etwa — jedoch nicht
ausschliefllich — weil der Patient an einer psychiatrischen Erkrankung
litt, weil Fragen zur Durchfithrung der Sterbehilfe aufkamen oder weil
die vom Arzt eingereichten Unterlagen nicht ausfiihrlich genug waren.
2020 vergingen zwischen Eingang der Meldung und Versand der
Beurteilung im Schnitt 29 Tage. Damit wurde die in Artikel 9 Absatz1
des Sterbehilfegesetzes festgelegte Frist von sechs Wochen
eingehalten, und die Dauer entspricht der des Vorjahres. Das ist
bemerkenswert, wenn man bedenkt, dass die Coronapandemie die
Arbeit der Kommissionen nicht vereinfacht hat.

Komplex gelagerte Fille

Die Kommissionen beraten untereinander intensiv iitber komplex
gelagerte Fille, bei denen man es fiir angezeigt hilt, dass sich alle
Kommissionsmitglieder dazu duflern kénnen. So wird der vorliufige
Beurteilungsentwurf einer Meldung, bei der die priifende
Kommission der Ansicht ist, dass die Sorgfaltskriterien nicht



Beurteilungsschreiben
Sehr geehrte(r) [Anrede],

am [Datum] hat die Regionale Kontrollkommission fiir Sterbehilfe (im
Folgenden: Kontrollkommission) Ihren Bericht und die zugehérigen
Unterlagen betreffend Ihre Meldung der Lebensbeendigung auf Verlangen
bei Herrn/Frau [Name], geboren am [Datum], gestorben am [Datum],
erhalten. Die von [hnen eingereichten Unterlagen wurden von der
Kontrollkommission gepriift.

Unter Berticksichtigung des in den Unterlagen beschriebenen Sachverhalts
und der dort beschriebenen Umstédnde ist die Kontrollkommission der
Meinung, dass Sie zu der Uberzeugung gelangen konnten, dass der Patient/
die Patientin seine/ihre Bitte freiwillig und nach reiflicher Uberlegung
gedufert hatte, dass er/sie unertriglich litt und dass keine Aussicht auf
Besserung bestand. Sie haben den Patienten/die Patientin iiber die
Situation, in der er/sie sich befand, und tiber seine/ihre Prognose
hinreichend informiert. Sie konnten mit dem Patienten/der Patientin zu der
Uberzeugung gelangen, dass es fiir seine/ihre Situation keine annehmbare
andere Losung gab. Sie haben mindestens einen anderen, unabhingigen Arzt
konsultiert, der den Patienten/die Patientin gesehen und schriftlich zur
Einhaltung der Sorgfaltskriterien Stellung genommen hat. Sie haben die
Lebensbeendigung fachgerecht durchgefiihrt.

Aufgrund des Vorstehenden ist die Kontrollkommission zu dem Schluss
gekommen, dass Sie im Einklang mit den in Artikel 2 Absatz 1 des Gesetzes
uber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und der Hilfe bei
der Selbsttotung niedergelegten Sorgfaltskriterien gehandelt haben.

Die Kontrollkommission setzte sich zusammen aus:
[Name], Vorsitzende(r), Jurist(in)

[Name], Mitglied, Arzt/Arztin

[Name], Mitglied, Ethiker(in)

Die Kontrollkommission iibermittelt diese Beurteilung nicht dem
hinzugezogenen Konsiliararzt/der hinzugezogenen Konsiliararztin. Wir
empfehlen, dass Sie den Konsiliararzt/die Konsiliardrztin iiber das Ergebnis
des Beurteilungsverfahrens informieren.

Auflerdem weisen wir Sie darauf hin, dass eine anonymisierte Fassung der
Beschreibung Thres Falls auf der Website oder im Jahresbericht der
Kommissionen ver6ffentlicht werden kann.

Ich gehe davon aus, Ihnen mit diesen Informationen gedient zu haben.

Mit freundlichen Grifden
Vorsitzende(r) (Unterschrift)
Sekretar(in) (Unterschrift)




eingehalten wurden, zusammen mit den zugehérigen Unterlagen
allen anderen Kommissionsmitgliedern im Intranet vorgelegt. Nach
Kenntnisnahme der Reaktionen der anderen Kommissionsmitglieder
formuliert die priifende Kommission anschlief3end eine definitive
Beurteilung.

Auch in anderen Fillen, in denen die Kommission eine interne
Debatte fiir angezeigt hilt, werden die vorlaufigen Beurteilungen ins
Intranet eingestellt. Ziel dieses Vorgehens ist es, die bestmégliche
Qualitdt des Beurteilungsverfahrens und die grof3tmogliche
Einheitlichkeit der Beurteilungen zu gewihrleisten. 2020 wurden,
einschlieRlich der als »Sorgfaltskriterien nicht erfiillt« beurteilten
Fille, 11 Meldungen im Rahmen der Kommissionssitzungen
besprochen.

Reflexionsgremium

2016 haben die Kontrollkommissionen ein internes
Reflexionsgremium eingerichtet, das unter anderem die Abstimmung
der Kommissionen untereinander und die Harmonisierung der
Beurteilungen weiter férdern 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 angeh6ren und diese Position
voraussichtlich noch mindestens zwei Jahre innehaben werden. Sie
werden von einem Sekretdr unterstiitzt. Das Reflexionsgremium kann
von den Kommissionen in komplexen Fillen 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. Da das
Reflexionsgremium eine gewisse Zeit fiir seine Arbeit benétigt, wird
der meldende Arzt dartiber informiert, dass sich die Beurteilung
seines Falls moglicherweise verzégern wird. 2020 haben die
Kommissionen das Reflexionsgremium nicht eingeschaltet.

Eine Evaluierung des Reflexionsgremiums hat ergeben, dass die
Kommissionsmitglieder der Ansicht sind, dass sich das Gremium in
der Praxis bewdhrt hat. 2020 hat das Reflexionsgremium dem
Gremium der Vorsitzenden auf dessen Bitten eine Empfehlung zu den
Konsequenzen erarbeitet, die die im April dieses Jahres ergangenen
Urteile des Hohen Rates fiir die Pritfungspraxis haben. Aufgrund
dieser Empfehlung wurde der SterbehilfeKodex 2018 iiberarbeitet.
2021 wird das Gremium mit der Aktualisierung des Kodex auf der
Grundlage der Entwicklungen beginnen, die sich in der
Priifungspraxis in den vergangenen Jahren vollzogen haben.



Organisation

2020 war ein schwieriges Jahr fiir die Sekretariate der
Kontrollkommissionen, wie fiir so viele andere Organisationen auch.
Aufgrund der Coronakrise mussten die meisten
Sekretariatsmitarbeiter von zu Hause aus arbeiten. Da die Arbeit der
Kommissionen als »systemrelevant« eingestuft wurde, haben die
administrativen Mitarbeiter in den Sekretariaten Arnheim und Den
Haag die Kontinuitit dieser Arbeit sicherstellen konnen. Dass die
Sekretariate trotz der Krise kontinuierlich weitergearbeitet haben, ist
eine besondere Leistung, die in diesem Jahresbericht denn auch
erwihnt werden soll. Die Zahl der Sterbehilfemeldungen ist 2020
gegeniiber dem Vorjahr um 9 % gestiegen, gleichzeitig ist die
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Bearbeitungsdauer der Fille fast gleich geblieben ist — das ist ein
grof3es Verdienst der Mitarbeiter.

Die Kontrollkommissionen decken fiinf Regionen ab, in denen es
jeweils drei Juristen (Vorsitzende), drei Arzte und drei
Sachverstiandige fiir Ethik- oder Sinnfragen (Ethiker) gibt. Damit
gehoren den Kommissionen 45 Mitglieder an.

Sie werden im Rahmen eines 6ffentlichen Verfahrens angeworben
und auf Vorschlag der Kommissionen vom Gesundheitsminister und
vom Justizminister fiir einen Zeitraum von vier Jahren ernannt und
koénnen einmalig wiederernannt werden.
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Die Kommissionen sind unabhingig, d. h. dass sie ihre
Priifungstitigkeit ohne Einmischung durch die Minister, andere
Politiker oder Dritte ausiiben. Anders ausgedriickt: die Minister
ernennen zwar die Kommissionsmitglieder und den koordinierenden
Vorsitzenden, sie sind aber nicht befugt, ihnen Vorgaben beziiglich
des Inhalts der Beurteilungen zu machen.

2020 haben elf Mitglieder ihre Titigkeiten in den Kommissionen
niedergelegt. Thr Mandat, das 2012 bei der Erweiterung der
Kommissionen von 30 auf 45 Mitglieder begonnen hatte, war
ausgelaufen. Einige von ihnen hatten ihr Amt bereits vorher aus
personlichen Griinden niedergelegt. Zum 1. Dezember 2020 sind zehn
neue Mitglieder ernannt worden.

Und die Generalsekretirin der Kommissionen, Nicole Visée, ist 2020
in den Ruhestand gegangen. Sie war seit Inkrafttreten des
Sterbehilfegesetzes fiir die Kommissionen titig. Thr Wissen iiber das
Sterbehilfegesetz und die Prifungspraxis, wie auch ihre Tatkraft und
ihr Engagement werden uns sehr fehlen. Zum 1. November 2020 hat
Simone Madunic die iiberzeugende Nachfolge von Frau Visée
angetreten.

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 fiinf Regionen.
Unterstiitzt werden die Kommissionen von einem Sekretariat mit ca.
25 Mitarbeitern, das aus dem Generalsekretir, den Sekretiren
(Juristen) und administrativen Mitarbeitern besteht. Die Sekretire
haben eine beratende Stimme in den Kommissionssitzungen. Die
inhaltliche Koordinierung liegt beim Generalsekretir. Die Sekretariate
unterstehen dem Stellvertretenden Leiter der Direktion »Einheit
Disziplinarausschuss- und Kontrollkommissions-Sekretariate«
(ESTT).

Die Sekretariatsmitarbeiter stehen formal in Diensten des
Ministeriums fiir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport und sind in den
Riumlichkeiten der Direktion ESTT untergebracht. Bei dieser Einheit
sind gut 100 Mitarbeiter titig. Ihr gehoren aufderdem der
Sekretariatspool und das Management (der Direktor und der
Stellvertretende Direktor) an. Die administrativen Mitarbeiter der
Kontrollkommissionen sind fiir alle administrativen Prozesse
verantwortlich, von der Registrierung der Merkmale einer
eingegangenen Meldung bis zum Versand der Beurteilung an den
meldenden Arzt und/oder die Staatsanwaltschaft und die
Aufsichtsbehorde fiir Gesundheit und Jugend.
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2020 beliefen sich die Kosten fiir die Kontrollkommissionen auf gut
3,7 Mio. Euro. Davon entfielen 778 ooo Euro auf Vergiitungen fiir die
Kommissionsmitglieder, 553 ooo Euro auf Material-, IT- und
Standortkosten sowie externes Personal, und 2 641 ooo Euro wurden
fiir Personalkosten (Management, Sekretariatspool und Sekretariate)
aufgewendet.

Das Kommissionssekretariat hatte 2020 landesweit zwei Standorte:
Arnheim und Den Haag. Im Mirz 2021 sind die Sekretariate nach
Utrecht umgezogen. Sobald die CoronamafSnahmen es zulassen,
werden alle Kommissionssitzungen ebenfalls in Utrecht stattfinden.




KAPITEL 2
FALLBEISPIELE

1.

f)

EINLEITUNG

In diesem Kapitel geben wir Einblick in eine Reihe von Beurteilungen
der Kontrollkommissionen fiir Sterbehilfe. Im Kern besteht die Arbeit
der Kommissionen aus der Beurteilung drztlicher Meldungen, die die
Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe bei der Selbstt6tung
(im Folgenden: Sterbehilfe) betreffen.

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 dazugehorigen Unterlagen an die
Kontrollkommissionen weiter. Die vom Arzt vorgelegte Akte enthilt
unter anderem die Berichte des meldenden Arztes und des
hinzugezogenen unabhingigen Konsiliararztes, Ausziige aus der
Krankenakte des Patienten, etwa Facharztberichte, die schriftliche
Patientenverfiigung, sofern diese vorliegt, und eine Erklirung des
Leichenbeschauers. Als unabhingiger Konsiliararzt wird fast immer
ein Arzt hinzugezogen, der im Rahmen des Projekts »Unterstiitzung
und Konsultation bei Sterbehilfe in den Niederlanden« (Steun en
Consultatie bij Euthanasie in Nederland /SCEN) ausgebildet wurde.

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

Nach diesen Sorgfaltskriterien muss der Arzt:

zu der Uberzeugung gelangt sein, dass der Patient seine Bitte freiwillig
und nach reiflicher Uberlegung geiuf3ert hat,

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

den Patienten tiber dessen Situation und tiber die medizinische
Prognose aufgeklirt haben,

mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangt sein, dass es fiir dessen
Situation keine annehmbare andere Lésung gab,

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

die Lebensbeendigung oder Hilfe bei der Selbsttétung fachgerecht
durchgefithrt haben.



Die Kontrollkommissionen priifen die Meldungen anhand des
Sterbehilfegesetzes, der Gesetzesgeschichte, der einschligigen
Rechtsprechung sowie des (iiberarbeiteten) SterbehilfeKodex 2018°,
der auf der Grundlage fritherer Entscheidungen der
Kontrollkommissionen verfasst wurde. Aufderdem stiitzen sie sich auf
Entscheidungen der Staatsanwaltschaft und der Aufsichtsbehérde fiir
Gesundheit und Jugend.

Die Kommissionen beurteilen, ob festgestellt werden konnte, dass die
Kriterien »Aufklirung« (c), »Konsultation« (e) und »medizinisch
fachgerechte Durchfiihrung« (f) erfiillt waren. Diese Aspekte sind
faktisch tiberpriifbar. Die iibrigen drei Sorgfaltskriterien geben vor,
dass der Arzt zu der Uberzeugung gelangt sein muss, dass die Bitte
freiwillig und nach reiflicher Uberlegung geiufert wurde (a), dass ein
unertrigliches 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« gewihrt dem Arzt
bei diesen drei Sorgfaltskriterien einen gewissen
Beurteilungsspielraum. Die Kommissionen priifen bei der Beurteilung
des irztlichen Handelns in diesen drei Punkten, wie der Arzt die
betreffenden Sachverhalte untersucht und wie er seine Entscheidung
begriindet hat. Die Kommissionen kontrollieren also, ob der Arzt
angesichts seines gesetzlichen Beurteilungsspielraums zu der
Entscheidung kommen konnte, dass diese drei Sorgfaltskriterien
eingehalten wurden. Dabei priifen sie aufSerdem, wie der Arzt seine
Entscheidung begriindet. Der Bericht des Konsiliararztes stiitzt hiufig
die Begriindung des Arztes.

In seinem Urteil vom 21. April 2020 (4.11.2) stellt der Hohe Rat fest,
dass diese Art der Priifung auch im Lichte einer méglichen
Strafverfolgung zu sehen ist:

Bei der Beurteilung der Sorgfalt des medizinischen Handelns des
Arztes gelten hinsichtlich der Grenzen, in denen dieses Handeln
erfolgen muss, die Erkenntnisse und Normen des medizinischen
Fachpersonals. Fiir den Fall, dass eine Lebensbeendigung auf
Verlangen des Patienten eine strafrechtliche Verfolgung nach sich
zieht, ist es Aufgabe des Strafgerichts, die gesetzliche Regelung zu
interpretieren, allerdings ist dabei eine gewisse Zuriickhaltung
angezeigt, wenn es um die Beantwortung der Frage geht, welche
Arten des medizinischen Handelns in diesem Rahmen vertretbar
ist.

S Der SterbehilfeKodex 2018 (in liberarbeiteter Fassung aus dem Jahr 2020) steht unter www.eutha-
nasiecommissie.nl zum Download bereit. Auerdem kann auch ein gesondertes Einlegeblatt herun-
tergeladen und in die Druckfassung des SterbehilfeKodex 2018 eingefiigt werden.



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 Fillen 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 finf Fille dargelegt, die fiir den weitaus grof3ten Teil der bei
den Kommissionen eingehenden Meldungen stehen. Dabei handelt es
sich um Fille, in denen eine Heilung nicht (mehr) méglich war und
der Patient an Krebs, einer Erkrankung des Nervensystems, einer
Lungenerkrankung, einer Herz- und Gefifskrankheit oder einer
Mehrfacherkrankung litt. In diesen Fillen wird die Beurteilung nicht
detailliert ausformuliert, sondern geht dem Arzt ein
Beurteilungsschreiben zu, in dem er dariiber informiert wird, dass er
die Sorgfaltskriterien erfiillt hat.

In Abschnitt 2.2 wird auf verschiedene Sorgfaltskriterien genauer
eingegangen, insbesondere auf die Kriterien »freiwillige und nach
reiflicher Uberlegung gedufierte Bitte« (a), »aussichtsloser Zustand
und unertrigliches Leiden« in Kombination mit der gemeinsam
erreichten Uberzeugung, dass es »keine annehmbare andere Losung
gab (b und d), »Konsultation« (e) und »medizinisch fachgerechte
Durchfithrunge (f). Auf ein Sorgfaltskriterium wird an dieser Stelle
nicht explizit eingegangen, nimlich auf die Aufklirung des Patienten
iber dessen medizinische Prognose (c). Dieses Kriterium ist im
allgemeinen eng mit anderen Sorgfaltskriterien verkniipft, zum
Beispiel mit dem Kriterium der freiwilligen und nach reiflicher
Uberlegung geduferten Bitte. Davon kann nur dann die Rede sein,
wenn der Patient gut iiber seine gesundheitliche Situation und seine
medizinische Prognose informiert ist.

Des Weiteren werden in Abschnitt 2.3 vier Fille 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 (zwei Fille). Diese Fille werden
mehrheitlich von Arzten des Kompetenzzentrums Sterbehilfe
gemeldet. Bei den in Abschnitt 2.3 ausgewihlten Fillen wurde die
Sterbehilfe hingegen von einem behandelnden Arzt geleistet.

In Abschnitt 3 werden die zwei Fille beschrieben, in denen die
Kommissionen in diesem Jahr zu dem Schluss kamen, dass die
Sorgfaltskriterien nicht erfiillt waren. In einem Fall hat der Arzt nach
Auffassung der Kommission nicht die Anforderungen erfiillt, die an




die Hinzuziehung eines anderen unabhingigen Arztes gestellt werden.
Im anderen Fall kam die Kommission zu dem Schluss, dass die
Lebensbeendigung nicht medizinisch fachgerecht durchgefiihrt
worden war.

Alle Fille sind mit einer Nummer gekennzeichnet, unter der auf der
Website der Kontrollkommissionen (www.euthanasiecommissie.nl)
die Beurteilung abgerufen werden kann. In den Fillen, in denen dem
Arzt eine ausformulierte Beurteilung zugegangen ist, sind die
Informationen auf der Website in der Regel noch etwas ausfiihrlicher.
Hat der Arzt statt einer ausformulierten Beurteilung ein
Beurteilungsschreiben erhalten, wurde fiir die Veréffentlichung 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 Fiinf Beispiele der hiufigsten Meldungen

Wie in Kapitel I dargelegt, wird Sterbehilfe zum weitaus grof3ten Teil bei
Patienten geleistet, die an Krebs (64,6 % der Meldungen), Erkrankungen
des Nervensystems (6,6 % der Meldungen), Herz- und Gefifskrankheiten
(4,1 %), Lungenerkrankungen (3,0 %) oder Mehrfacherkrankungen

(12,3 %) leiden. Als Beispiele hierfiir werden im Folgenden fiinf Fille
beschrieben, die allesamt als nkeine Fragen aufwerfend« eingestuft
wurden. Diese Beurteilungen illustrieren die Problemfelder, mit denen
sich die Kommissionen am hiufigsten befassen.

Die erste Beurteilung ist am ausfiihrlichsten ausformuliert. Sie zeigt
beispielhaft, dass die Kommissionen die Einhaltung aller
Sorgfaltskriterien priifen. Die anderen Beurteilungen in diesem Bericht
sind weniger ausfiihrlich, hier liegt der Fokus auf dem Leiden der
Patienten.




KREBS

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung, besondere
Art der Verabreichung, auf der Website unter Nummer 2020-153 zu
finden.

Bei einer Patientin im Alter zwischen 70 und 80 Jahren wurde im
Frithjahr 2020 Eileiterkrebs (Tubenkarzinom) festgestellt. Als sie
operiert werden sollte, stellte sich heraus, dass dies keine valide Option
mehr war, und ihr wurde vorgeschlagen, sich einer Chemotherapie zu
unterziehen. Anfinglich lehnte sie dies ab, da die Therapie nicht auf
Heilung abzielen und ihr Lebensqualitit nehmen wiirde. Ihre Familie
wirkte auf sie ein, sie mége es dennoch mit der Chemotherapie
probieren. Schnell zeigte sich, dass sie die Medikamente nicht vertrug:
Sie bekam Durchfall; und sie spiirte ein Kribbeln in Hinden und Fif3en.
Aus diesem Grund brach sie die Chemotherapie ab. Ende September
traten bei der Patientin Bauchschmerzen und schwere Verstopfung auf.
Die verschriebenen Medikamente schafften keine hinreichende Abhilfe.
Als Palliativmedikation (zur Linderung des Leidens) nahm sie zunichst
Cannabisél, spiater Oxycodon (ein starkes Schmerzmittel) und letztlich
Morphin. Abgesehen von regelmifig auftretenden Krimpfen war der
Schmerz damit fiir sie ertréglich. Auflerdem bekam sie Suppositorien
gegen Ubelkeit und Erbrechen. Diese zeigten kaum Wirkung, aber die
Patientin war nicht bereit, andere Therapien auszuprobieren, da dies ihr
Leiden nur verlingern wiirde. Die Arztin notierte in ihrem Bericht, dass
sowohl die behandelnden Gynikologen als auch sie selbst die Patientin
tiber ihre Lage wie auch iiber ihre Prognose informiert hatten.

Das Leiden der Patientin bestand aus der Tatsache, dass sie kaum noch
essen oder trinken konnte ohne zu erbrechen, dass ihr fortwahrend tbel
war und sie unter starker Miidigkeit litt. Aufgrund dieser Miidigkeit fiel es
ihr schwer, sich auf irgendetwas zu konzentrieren, weshalb sie nicht mehr
lesen oder fernsehen konnte. Aufierdem litt sie unter der Angst vor
zunehmendem Funktionsverlust und kérperlichem Verfall. Die Arztin
sah, dass die Patientin erschépft war. Sie kannte sie als positiv eingestellte
Person, fiir die Lebensqualitit wichtig war. Von Lebensqualitit konnte
keine Rede mehr sein, weshalb die Arztin nachvollziehen konnte, dass das
Leiden der Patientin fiir sie unertréaglich war. Angesichts des
Schweregrads des Tubenkarzinoms (lll c), das in das Bauchfell
metastasiert hatte (Peritonealkarzinose), und der Tatsache, dass es keine
Méglichkeiten gab, das Leiden der Patientin zu lindern, war die Arztin von
der Aussichtslosigkeit des Zustands der Patientin tiberzeugt.

Geraume Zeit vor ihrer Erkrankung hatte die Patientin mit der Arztin
bereits tiber ihren Wunsch nach Sterbehilfe fiir den Fall gesprochen, dass
jegliche Lebensqualitit fiir sie verloren wire. Sie hatte als jemand, der




Kranke gepflegt hat, und innerhalb ihrer Familie viel Krankheit und Leid
miterlebt, und deshalb wusste sie genau, wo fiir sie die Grenze lag. Nach
Abbruch der Chemotherapie hatte sie ihre Wiinsche im Hinblick auf
Sterbehilfe schriftlich niedergelegt. In den darauf folgenden Gesprichen
mit der Arztin kam das Thema Sterbehilfe ebenfalls zur Sprache. Einen
Tag vor ihrem Tod erklirte die Patientin, dass es ihr so schlecht gehe, dass
sie nun die Durchfiihrung der Sterbehilfe wiinsche. Die Arztin war davon
tiberzeugt, dass die Patientin ihre Bitte freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung gedufert hatte. Zu dieser Uberzeugung war sie gelangt, weil
sie mehrfach mit der Patientin unter vier Augen iiber Sterbehilfe
gesprochen hatte und keinerlei Zweifel bei der Patientin festgestellt
hatte. Sie schitzte die Patientin als unabhingige und intelligente Person
ein, die sich nicht von Dritten beeinflussen l3sst.

Eine Woche vor ihrem Tod bat die Patientin darum, den SCEN-Arzt
hinzuzuziehen. Sie fiirchtete, benommen oder verwirrt zu werden, wenn
sie noch linger wartete. Der Konsiliararzt kam einen Tag spéter zu ihr.
Sein Bericht enthielt eine Zusammenfassung der Krankengeschichte und
eine Beschreibung des Leidens der Patientin. Zum Zeitpunkt seines
Besuchs empfand die Patientin ihr Leiden noch nicht als unertriglich.
Als dies dann eintrat (drei Tage spiter), nahm die Arztin Kontakt mit
dem Konsiliararzt auf, der daraufhin zu dem Schluss kam, dass die
Sorgfaltskriterien erfiillt waren.

Die Arztin hat die Lebensbeendigung auf Verlangen mit den in der
KNMG/KNMP-Richtlinie zur Durchfiihrung der Sterbehilfe vom August
2012 empfohlenen Mitteln durchgefiihrt, die sie in der vorgeschlagenen
Dosierung und auf die empfohlene Art und Weise verabreichte.®

Da es bei der Patientin kaum méglich war, einen Zugang zu legen, war ihr
fiir die Chemotherapie ein Portkatheter gelegt worden (ein
implantierbarer Katheter, mit dem Arzte unproblematisch Zugang zu
grofen, tief liegenden Venen erhalten). Die Patientin hatte darum
gebeten, den Portkatheter nicht zu entfernen, damit er fiir eine eventuelle
Sterbehilfe genutzt werden kénne. Die Sterbemittel wurden tiber diesen
Zugang verabreicht. Zur Kontrolle der hinreichenden Komatiefe fiir eine
sichere Verabreichung des Muskelrelaxans hatte die Arztin einen
Schmerzreiz ausgeldst und das Ausbleiben des Lidschlussreflexes
(unwillkiirliche Bewegung, die bei Beriihrung der Wimpern erfolgt)
beobachtet.

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

6 Einsehbar unter www.knmp.nl/praktijkvoering/richtlijnen/multidisciplinaire-richtlijnen/
richtlijk-uitvoering-euthanasie-en-hulp-bij-zelfdoding. KNMG und KNMP aktualisieren derzeit
die Richtlinie zur Durchfiihrung der Sterbehilfe. Die neue Richtlinie wird voraussichtlich im
Lauf des Jahres 2021 verdffentlicht.




ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS
BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
fortschreitender Funktionsverlust durch Morbus Parkinson, auf der
Website unter Nummer 2020-95 zu finden.

Bei einer Patientin im Alter von iiber 90 Jahren wurde etwa acht Jahre
vor ihrem Tod die Diagnose Parkinson gestellt. Eine Heilung war nicht
moglich, die Behandlung war nur noch palliativer (schmerzlindernder)
Natur. Etwa vier Jahre vor ihrem Tod wurde die Frau in einem Pflegeheim
aufgenommen.

Das Leiden der Patientin bestand aus dem fortschreitenden Verlust von
Funktionen. So litt sie u. a. an Schluckbeschwerden, Dysarthrie
(neurologisch bedingte Sprachstdrung), Gleichgewichtsstérungen und
Kraftverlust. Die Patientin war nicht mehr mobil und vollstindig
pflegebediirftig geworden. Sie konnte nichts mehr ohne fremde Hilfe tun
—nicht einmal sich im Bett umdrehen oder im Rollstuhl eine andere
Position einnehmen. Hierdurch war an ihrem SteifRbein eine
schmerzhafte Wunde (Dekubitus) entstanden. Die Patientin
befiirchtete, infolge ihrer Schluckbeschwerden zu ersticken.

Sie litt unter dem Verlust ihrer Autonomie, der Abhingigkeit von
anderen, der Aussichtslosigkeit ihrer Situation und unter der realen
Angst vor zunehmendem kérperlichen Verfall. Sie empfand ihr Leiden
als unertriglich.

Der Arzt, ein Geriater des Pflegeheims, in dem die Patientin lebte, war
davon iiberzeugt, dass das Leiden fiir sie unertriglich war und dass es
nach der herrschenden medizinischen Auffassung keine Aussicht auf
Besserung gab. Es gab keine fiir die Patientin annehmbaren
Méglichkeiten 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, Hilfe bei
der Selbsttdtung, auf der Website unter Nummer 2020-96 zu finden.

Eine Patientin im Alter zwischen 70 und 80 Jahren litt bereits seit Jahren
an der chronischen Lungenerkrankung COPD. Schlielich wurde
festgestellt, dass die Krankheit das Stadium GOLD 3 erreicht hatte. Die
Atemwege der Patientin waren regelmiflig entziindet; den ganzen Tag
tiber litt sie unter Atemnot, geringste Anspannungen verursachten
Kurzatmigkeit und véllige Erschdpfung. Schliefilich war sie ohne fremde
Hilfe zu nichts mehr in der Lage, sie konnte sich nicht einmal mehr
selbstindig im Bett aufsetzen. Auch hatte sie nicht mehr genug Energie,
um ausreichend essen zu kdnnen. Dadurch magerte sie stark ab, was sie
noch weiter schwichte. Die Frau konnte nur noch auf dem Sofa sitzen
oder im Bett liegen, ihren Hobbys, z. B. puzzeln oder lesen, konnte sie
nicht mehr nachgehen. Sie erklirte, sie kénne einfach nicht mehr.

Die Patientin litt unter der Leere in ihrem Leben, der fehlenden
Perspektive und der reellen Angst, bei einem Hustenanfall zu ersticken.
Sie empfand ihr Leiden als unertréglich. Die Medikation konnte nicht
weiter erhoht werden. Die Patientin lehnte es ab, zusitzlich mit
Sauerstoff versorgt zu werden, weil das ihr Leben verlingern wiirde, und
genau das wollte sie unter keinen Umstidnden. Eine Heilung war nicht
mdglich, die Behandlung war nur noch palliativer (schmerzlindernder)
Natur.

Der Arzt war davon liberzeugt, dass das Leiden der Patientin fiir sie
unertriglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fiir die

Patientin annehmbaren Méglichkeiten mehr, ihr Leiden zu lindern.

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




HERZ- UND GEFASSKRANKHEITEN
BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung, Verzicht
auf Amputation, auf der Website unter Nummer 2020-102 zu finden.

Bei einer Patientin im Alter zwischen 80 und 90 Jahren wurde ein halbes
Jahr vor ihrem Tod Ischamie (Minderdurchblutung) im linken
Unterschenkel diagnostiziert. Vier Monate vor ihrem Tod war das
Fontaine-Stadium IV erreicht, in dem das Absterben des Kérpergewebes
einsetzt. Der Unterschenkel war kaum noch durchblutet, es kam zu einer
Nekrose (Absterben von Gewebe). Die Patientin unterzog sich noch
einer Angioplastie (Behandlung zur Erweiterung verengter Blutgefifie),
aber das erhoffte Ergebnis blieb aus. Angesichts ihrer mifigen
Kondition, ihres Alters und moglicher Komplikationen wie etwa einer
Entziindung oder Delir (Verwirrtheitszustand) lehnte sie eine
Amputation ihres Unterschenkels ab. Dabei spielte auch eine Rolle, dass
die Frau hierdurch ihre Selbsténdigkeit verlieren wiirde. Diese
Vorstellung fand sie schrecklich. Inzwischen befand sich die Patientin
bereits in einem Hospiz, also einer Einrichtung, die auf die palliative
Betreuung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase spezialisiert ist.

Ihr Leiden bestand aus permanenten starken Schmerzen im linken Bein
und dem Verlust der Mobilitit. Unabhingigkeit und Selbstbestimmung
waren fiir sie immer sehr wichtig gewesen. Sie litt unter dem
Kontrollverlust, den Schmerzen, der Abhingigkeit von anderen und
unter der reellen Angst vor Entziindungen oder einer Blutvergiftung
(Sepsis), was einen weiteren kdrperlichen Verfall nach sich ziehen
wiirde. Sie wollte die zunehmende Verschlechterung ihres Zustands
nicht mehr erleben und in Wiirde sterben. Die Patientin nahm ihr Leiden
als unertriglich wahr.

Der Arzt war davon liberzeugt, dass das Leiden der Patientin fiir sie
unertriglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fiir die

Patientin annehmbaren Méglichkeiten mehr, ihr 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,
Herzinsuffizienz, Gicht und Nierenprobleme, auf der Website unter
Nummer 2020-152 zu finden.

Bei einem Patienten im Alter zwischen 80 und 90 Jahre wurde drei Jahre
vor seinem Tod eine Herzinsuffizienz im letzten Stadium diagnostiziert.
Dadurch war seine Mobilitit sehr eingeschrankt. Auferdem hatte er
Gicht in Hinden und FiiRen. Aufgrund der Knoten und Wunden, die
seine Hinde aufwiesen, konnte er diese nur schlecht benutzen. Seit
einigen Jahren litt er zudem an einer schweren Niereninsuffizienz. Der
Patient erklarte, er wolle sich nur noch Behandlungen unterziehen, die
zu Hause durchgefiihrt werden kénnten.

Seine Frau sei in einem Pflegeheim gewesen, das wollte er selbst nicht
auch erleben. Er lehnte Behandlungen (etwa mit Morphin) ab, die zu
einem weiteren Funktionsverlust oder einer noch stirkeren
Beeintrichtigung der Mobilitét fiihren wiirden.

Infolge seiner Mehrfacherkrankungen konnte der Mann schon seit
lingerer Zeit nicht mehr aus dem Haus gehen. In den letzten Monaten
nahm seine Hilfsbediirftigkeit zu. Er konnte nicht mehr allein zur Toilette
gehen, und auch die Kérperpflege schaffte er nicht mehr allein. Er hatte
dabei Schmerzen, und er war kurzatmig. Fiir den Patienten war sein
Leiden unertriglich.

Der Arzt war davon iiberzeugt, dass das Leiden des Mannes fiir ihn
unertriglich war und dass es nach herrschender medizinischer
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fiir den
Patienten annehmbaren Méglichkeiten mehr, das Leiden zu lindern.

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




2.2. Fiinf Beispiele von Meldungen, nach Sorgfaltskriterien
des Sterbehilfegesetzes geordnet

Nachstehend werden fiinf Beurteilungen beschrieben, in denen finf
Sorgfaltskriterien behandelt werden: der Arzt muss zu der Uberzeugung
gelangt sein, dass die Bitte um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung gedufert wurde (a), dass der Patient unertriglich leidet und
sein Zustand aussichtslos ist sowie dass es keine annehmbare andere
Losung gibt (b und d), es muss ein unabhingiger Arzt hinzugezogen
werden (e) und die Lebensbeendigung muss medizinisch fachgerecht
durchgefithrt werden (f). Zwei Meldungen zum letztgenannten Punkt
enthielten Besonderheiten, deshalb wird auf beide eingegangen. Auch
diese Meldungen waren als »keine Fragen aufwerfend« eingestuft worden.
Die meldenden Arzte hatten — bis auf einen — ein Beurteilungsschreiben
erhalten.

Im SterbehilfeKodex werden die Sorgfaltskriterien aus dem
Sterbehilfegesetz behandelt und erldutert. Daraus kann auch abgeleitet
werden, welche Anforderungen der Gesetzgeber nicht stellt.
Zusammengefasst gilt, dass es nicht erforderlich ist, dass der Patient an
einer lebensbedrohlichen Krankheit leidet; der Patient muss nichtim
Sterben liegen; zwischen Arzt und Patient muss kein
Behandlungsverhiltnis bestehen; es ist nicht erforderlich, dass der Patient
zusitzlich zu seinem miindlichen Ersuchen auch schriftlich um
Sterbehilfe bittet; der Sterbewunsch muss nicht tiber einen lingeren
Zeitraum bestanden haben; der Konsiliararzt muss nicht seine
»Zustimmunge« erteilen; die Willensfihigkeit muss nicht immer von
einem anderen Arzt festgestellt werden; die Angehérigen miissen nicht in
den Sterbehilfeprozess einbezogen werden, geschweige denn, dass ihr
Einverstindnis erforderlich wire. (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018,

S.57f)

FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER UBERLEGUNG GEAUSSERTE
BITTE

Im Sterbehilfegesetz ist festgelegt, dass der durchfithrende Arzt zu der
Uberzeugung gelangt sein muss, dass der Patient sein Sterbehilfeersuchen
freiwillig und nach reiflicher Uberlegung gedufiert hat. Laut Gesetz muss
der Patient das Ersuchen selbst dufSern. Die meisten Patienten sind zum
Zeitpunkt der Sterbehilfe zu einem normalen Gesprich in der Lage.




FREIWILLIGE UND NACH REIFLICHER
UBERLEGUNG GEAUSSERTE BITTE

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Mehrfacherkrankungen, Ehefrau lehnt Sterbehilfe ab, auf der Website unter
Nummer 2020-85 zu finden.

Bei einem Patienten im Alter zwischen 70 und 80 Jahren wurde ein
knappes Jahr vor seinem Tod die progressive Nerven- und Muskelkrankheit
ALS (Amyotrophe Lateralsklerose) diagnostiziert. AuRerdem litt er an
einem chronischen Schmerzsyndrom, also andauernde Schmerzen, fiir die
sich keine medizinische Ursache finden ldsst. Er unterzog sich mehreren
medikamentdsen Schmerzbehandlungen und Operationen, doch alles
ohne nennenswerten Erfolg. Der Mann litt unter seinem schnellen
kérperlichen Verfall, den stindigen Schmerzen, dem Verlust der
Selbstindigkeit, der reellen Angst, zu ersticken, sowie der
Aussichtslosigkeit seiner Lage. Er empfand seine Lage als hoffnungslos und
sein Leiden als unertriglich.

Drei Monate vor seinem Tod bat der Patient erstmals um Sterbehilfe. Seine
Frau lehnte dies aus religiosen Griinden strikt ab, sie konnte seinen Wunsch
nicht unterstiitzen. Dadurch geriet der Mann in einen inneren Zwiespalt
beziiglicher der Frage, welcher Wunsch wichtiger war: der seiner Frau oder
sein eigener. Er zog seine Bitte um Sterbehilfe zuriick, um seiner Frau Zeit
zu geben, seinen Wunsch zu akzeptieren. Letztlich bat er zwei Wochen vor
seinem Tod um die tatsdchliche Durchfithrung der Sterbehilfe. An jenem
Tag kam der Mann in ein Hospiz, also eine Einrichtung, die auf die palliative
Betreuung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase spezialisiert ist.

Die Arztin stellte fest, dass der Patient bei seiner endgiiltigen Bitte, zwei
Wochen vor seinem Tod, entschlossen war und trotz des Widerstands
seiner Frau an seiner Bitte festhielt. Seine Frau war der Meinung, dass die
Arztin ihrem Mann die Sterbehilfe aufdringte. Die Arztin hat sich hieriiber
Gedanken gemacht und letztlich entschieden, Sterbehilfe zu leisten, weil
der Mann seine Bitte so klar gedufRert hatte, und zwar nicht nur ihr
gegeniiber, sondern auch dem Pflegepersonal, dem Konsiliararzt und ihrem
Kollegen in der Praxis gegeniiber. Das Recht des Mannes auf
Selbstbestimmung wog fiir die Arztin schwerer als die Einwinde der
Ehefrau. Der Arztin zufolge war die Bitte um Sterbehilfe freiwillig und nach
reiflicher Uberlegung zustande gekommen.

Die Kommission urteilte, dass die Arztin zu der Uberzeugung gelangen
konnte, dass der Patient seine Bitte freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung geduRert hatte.

Auch die tibrigen Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission
erfiillt.




AUSSICHTSLOSER ZUSTAND UND UNERTRAGLICHES LEIDEN
SOWIE FEHLEN EINER ANNEHMBAREN ANDEREN LOSUNG

Der Arzt muss zu der Uberzeugung gelangen, dass das Leiden des
Patienten unertriglich ist und dass fiir den Patienten keine Aussicht auf
Besserung besteht. Im Sterbehilfe-Kodex steht hierzu u.a. Folgendes:

Der Begriff des Leidens ist vielschichtig. Leiden kann die Folge sein
von Schmerzen und Atemnot, extremer Ersch6pfung und Midigkeit,
aber auch einer zunehmenden Abhingigkeit oder des kérperlichen
und geistigen Verfalls, der Aussichtslosigkeit des eigenen Zustands
oder des Verlusts der eigenen Wiirde (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex
2018, S. 21).

Die Unertriglichkeit des Leidens ldsst sich zum Teil schwer feststellen,
weil Leiden sehr individuell empfunden wird. Was fiir den einen
Patienten noch ertréglich ist, ist es fiir einen anderen nicht. Es geht
darum, wie der einzelne Patient das Leiden in Verbindung mit seiner
Kranken- und Lebensgeschichte, seiner Personlichkeit, seinen
Wertvorstellungen und seiner physischen und psychischen
Belastbarkeit empfindet. Fiir den Arzt muss es unter Beriicksichtigung
der Vorgeschichte begreiflich und nachvollziehbar sein, dass dieser
Patient unertriglich leidet. Der Arzt muss sich also nicht nur in die
Situation hineinversetzen, sondern sich die individuelle Perspektive
des Patienten vergegenwirtigen (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex
2018, S. 24).

Der Arzt muss gemeinsam mit dem Patienten zu der Uberzeugung
gelangen, dass es fiir die Situation, in der dieser Patient sich befindet,
keine annehmbare andere Losung gibt. Dieses Sorgfaltskriterium, das
im Zusammenhang mit der Aussichtslosigkeit des Zustands zu
betrachten ist, ergibt sich aus der Tragweite und Unumkehrbarkeit der
Sterbehilfe. Falls es weniger einschneidende Mdglichkeiten gibt, einen
Patienten von unertriglichem Leiden zu befreien oder dieses
wesentlich zu lindern, sind diese zu bevorzugen. (...) Dieses
Sorgfaltskriterium bezieht sich auf eine Uberzeugung, zu der Arzt und
Patient gemeinsam gelangt sein miissen. Die Wahrnehmung und die
Woiinsche des Patienten spielen dabei eine wichtige Rolle. Eine
Alternative zur Sterbehilfe gibt es dann, wenn ein reeller und fiir den
Patienten annehmbarer Weg existiert, ihn von seinem Leiden zu
befreien oder das Leiden zu lindern. Eine einschneidende oder
langwierige Intervention, bei der eine beschrinkte
Wahrscheinlichkeit besteht, ein positives Resultat zu erzielen, stellt
im Allgemeinen keine annehmbare Alternative dar. Ein medizinischer
Eingriff oder eine medizinische Behandlung, der bzw. die den
Patienten von seinem Leiden befreien oder das Leiden dauerhaft



erheblich vermindern kann, ist in der Regel eine annehmbare
Alternative (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 27).

In der letzten Lebensphase spielt die palliativmedizinische
Behandlung, darunter die Schmerzbekimpfung und palliative
Sedierung, eine wichtige Rolle. In Fillen, in denen das Leiden des
Patienten zum Teil oder tiberwiegend eine Folge von Schmerzen ist,
kann eine Schmerzbehandlung eine Alternative zur Sterbehilfe sein.
Allerdings kann ein Patient auch gute Griinde haben, eine
Palliativbehandlung abzulehnen, weil er beispielsweise nicht (durch
eine hohere Morphindosierung) benommen werden oder (durch
palliative Sedierung) das Bewusstsein verlieren méchte. Wichtig ist,
dass der Arzt den Patienten gut iiber die Vor- und Nachteile einer
Palliativbehandlung informiert. Die Entscheidung, ob diese
Alternative genutzt werden soll, liegt aber letztendlich beim
Patienten.

Lehnt der Patient eine palliative Sedierung ab, steht dies der
Durchfiihrung der Sterbehilfe im Allgemeinen nichtim Wege
(Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 27f.).




UNERTRAGLICHES LEIDEN UND
AUSSICHTSLOSER ZUSTAND .
SOWIE KEINE ANNEHMBARE ANDERE LOSUNG
BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Kumulation von Altersbeschwerden,

Ablehnung einer héherdosierten Medikation, Kompetenzzentrum fiir
Sterbehilfe, auf der Website unter Nummer 2020-100 zu finden.

Eine Patientin im Alter zwischen 80 und 90 Jahren litt acht Jahre lang bis
zu ihrem Tod an einer degenerativen Skoliose (schwere Krimmung der
Wirbelsiule mit Verschleiflerscheinungen) sowie an Arthrose in
mehreren Gelenken. Sie stiirzte regelmifig, und ungefihr ein Jahr vor
ihrem Tod brach sie sich dabei das Handgelenk. Dariiber hinaus lieRen
ihr Geschmackssinn, ihr Seh- und ihr Hérvermégen nach. Anderthalb
Monaten vor ihrem Tod wurde die Frau in einem Wohn- und
Pflegezentrum aufgenommen.

Das Leiden der Patientin bestand aus permanenten Schmerzen in den
Hiiften, Knien, Handgelenken, Hinden und im Riicken. Die Schmerzen
lieRen sich auch mit Medikamenten nicht ausreichend lindern. Eine
hoherdosierte Medikation lehnte die Frau ab, weil sie nicht benommen
werden wollte und Angst hatte, dann noch hiufiger zu stiirzen. Vier
Monate vor ihrem Tod verschlechterte sich die Lage der Frau schnell. Sie
war nahezu vollstindig pflegebediirftig geworden und konnte nur noch
sehr kurze Wege mit Hilfe eines Rollators zuriicklegen. Auch ihren
Hobbys konnte sie nicht mehr nachgehen. Die Patientin verbrachte ihre
Tage im Sessel sitzend, und weil Lesen oder Fernsehen sie zu sehr
ermiideten, hatte sie keinerlei Ablenkung. Sie hatte immer ein
selbstbestimmtes Leben gefiihrt und litt unter der Abhingigkeit von
anderen, den permanenten Schmerzen und der Sinnlosigkeit ihres
Lebens. Sie empfand ihr Leiden als unertréglich.

Der Arzt war davon liberzeugt, dass das Leiden der Patientin fiir sie
unertriglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fiir die
Patientin annehmbaren Méglichkeiten mehr, ihr Leiden zu lindern. Die
Kommission kam zu dem Schluss, dass der Arzt sich mit dieser
Uberzeugung innerhalb des gesetzlichen Rahmens bewegte.

Auch die iibrigen Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission
erfullt.




HINZUZIEHUNG EINES UNABHANGIGEN KONSILIARARZTES

Der Arzt hatim Vorfeld der Sterbehilfe mindestens einen anderen
unabhingigen Arzt hinzuzuziehen, der den Patienten untersucht und
beurteilt, ob die Sorgfaltskriterien seines Ersuchens — unertrigliches
Leiden, keine annehmbare Alternative und Aufklirung des Patienten —
erfiillt sind. Im SterbehilfeKodex 2018 heifdt es hierzu unter anderem:

Der hinzugezogene Konsiliararzt gibt ein unabhingiges Urteil zu der
Frage ab, ob seiner Meinung nach die ersten vier Sorgfaltskriterien (a
bis d) eingehalten wurden; dieses Urteil iibermittelt er dem Arztin
einem schriftlichen Bericht. Mit dieser Konsultation soll die
grofitmogliche Sorgfalt im Entscheidungsprozess des Arztes geférdert
werden. Sie ist fiir den Arzt eine Hilfe bei der Priifung der Frage, ob
bereits alle Sorgfaltskriterien eingehalten wurden, und sie férdert den
Reflexionsprozess im Vorfeld der Entscheidung, dem
Sterbehilfeersuchen des Patienten Folge zu leisten.

Die Kommission legt Wert darauf, dass der durchfithrende Arzt einen
Konsiliararzt hinzuzieht. Geschieht dies nicht, erwartet die
Kommission, dass der Arzt diese Entscheidung in seinem Bericht
niher erliutert (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S. 28f.).

Es ist nicht aufSergewd6hnlich, dass zwischen dem Besuch des
Konsiliararztes beim Patienten und der Durchfithrung der Sterbehilfe
eine gewisse Zeit vergeht. In der Regel ist das kein Problem. Die
gesetzlichen Vorschriften enthalten kein »Verfallsdatum« fiir einen
Konsiliarbericht. Allgemein kann festgestellt werden, dass der Bericht
seine Aussagekraft behilt, solange sich die Situation des Patienten
nicht wesentlich dndert und die Krankheit wie erwartet verlduft.
Dabei geht es iberwiegend um Zeitraume von Tagen oder Wochen
und nicht um Monate. Je mehr Zeit zwischen dem Besuch des
Konsiliararztes und der Durchfithrung der Sterbehilfe liegt, desto
mehr empfiehlt es sich, dass Arzt und Konsiliararzt noch einmal
miteinander in Kontakt treten. Tun sie dies nicht, ist es sehr
wahrscheinlich, dass die Kommissionen hierzu Fragen stellen. In
manchen dieser Fille muss der Konsiliararzt den Patienten ein zweites
Mal besuchen; in anderen Fillen gentigt ein telefonischer Kontakt
zwischen Arzt und Konsiliararzt bzw. zwischen Konsiliararzt und
Patient. Genaue Vorgaben kann es hier nicht geben. Ob ein neuerlicher
Kontakt erforderlich ist, muss der Arzt unter Berticksichtigung der
vom Konsiliararzt bereits abgegebenen Stellungnahme und der
anschliefSenden Entwicklung in der Situation des Patienten
entscheiden. Seine Entscheidung muss er der Kommission auf
Nachfrage erkliren kénnen (Uberarbeiteter SterbehilfeKodex 2018, S.

33f).



KONSULTATION

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, ausformulierte
Beurteilung, Mehrfacherkrankungen, »Giiltigkeitsdauer« einer
Konsultation, Arzt iibernimmt den Fall nach Hinzuziehung des
Konsiliararztes, Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe, auf der Website
unter Nummer 2020-147 zu finden.

Eine Patientin im Alter zwischen 80 und 90 Jahren erlitt zehn Jahre vor
ihrem Tod mehrere TIAs (voriibergehende Durchblutungsstérung im
Gehirn); hierdurch bedingt kam es zu einer allgemeinen Miidigkeit und
zum Verlust von Kraft in ihrer linken Kérperhilfte bei der Patientin.
Dartiber hinaus war ihr kiinstliches Hiiftgelenk auf der linken Seite
entfernt und kein neues eingesetzt worden (Girdelstone-Operation).
Seit einigen Jahren war die Frau auflerdem auf dem linken Auge blind,
und ihre Sehfihigkeit auf dem rechten Auge hatte sich enorm
verschlechtert. AufRerdem war sie schwerhérig. Die Patientin litt unter
den Einschrinkungen, die dies fir ihr Leben bedeutete. Ihr Zustand und
das Wissen, dass es keine Aussicht auf irgendeine Besserung ihrer
Situation gab, machten ihr Leiden unertriglich. Als sie im
Sterbehilfeverfahren schon recht weit fortgeschritten war, verschob sie
die Durchfiithrung der Sterbehilfe auf den ausdriicklichen und
emotionalen Wunsch ihres Sohnes hin.

Etwa zweieinhalb Monate vor ihrem Tod bat die Patientin die betreuende
Arztin des Kompetenzzentrums fiir Sterbehilfe um die Durchfiihrung
der Sterbehilfe. Die Arztin fiihrte drei Gespriache mit der Patientin.
Auflerdem bat sie einen SCEN-Arzt um eine Konsultation. Dieser
besuchte die Patientin etwa anderthalb Monate vor der
Lebensbeendigung. Seiner Auffassung nach waren die von ihm zu
beurteilenden Sorgfaltskriterien erfillt.

Aufgrund der mit der Coronapandemie zusammenhingenden
Gesundheitsrisiken musste sich die Arztin des Kompetenzzentrums fiir
Sterbehilfe dann jedoch aus dem Fall zuriickziehen. Ein anderer Arzt des
Kompetenzzentrums ibernahm die Patientin. Dieser besuchte die
Patientin elf Tage vor der Lebensbeendigung. Der Wunsch der Patientin
nach Sterbehilfe war unverindert prisent. Der Arzt entschied sich, das
Verfahren unter Einbeziehung des bereits vorliegenden
Konsultationsberichts fortzusetzen.

Die Kommission ist der Auffassung, dass mit der vom Arzt verfolgten
Vorgehensweise das unter Buchstabe e genannte Sorgfaltskriterium —
Hinzuziehung mindestens eines unabhingigen anderen Arztes — erfiillt
wurde. Der Arzt hat den vom SCEN-Arzt erstellten Konsultationsbericht
gelesen und auch Kontakt mit ihm aufgenommen, als er den Fall




tibernahm. AufRerdem erklirte er, der Konsiliararzt habe unabhingig
gehandelt. Bei der Priifung des Konsiliarberichts bezog er die Angaben
seiner Kollegin vom Kompetenzzentrum mit ein.

Mit Blick auf den Zeitraum, der zwischen der Konsultation des SCEN-
Arztes und der Durchfiihrung der Sterbehilfe lag, stellt die Kommission
Folgendes fest. Mit sechs Wochen war der Zeitraum in diesem Fall nicht
zu lang, als dass er die Aussagekraft des Konsiliarberichts geschwicht
hitte. SchlieRlich hatte sich die Situation der Patientin seit dem Besuch
des Konsiliararztes nicht wesentlich veridndert. Aufderdem hatte der
Konsiliararzt im Wechsel der Arzte des Kompetenzzentrums keinen
Anlass gesehen, die Patientin noch einmal zu besuchen. Dariiber hinaus
erfolgte die Aufschiebung der Durchfiihrung auf Wunsch der Patientin
aus persdnlichen Griinden. Auch dies ist kein Grund, an der zuvor vom
Konsiliararzt gezogenen Schlussfolgerung zu zweifeln, dass die
gesetzlichen Sorgfaltskriterien erfiillt waren.

Die Kommission kommt zu dem Schluss, dass der Arzt das Kriterium der
Hinzuziehung mindestens eines anderen, unabhingigen Arztes, der den
Patienten gesehen und schriftlich zur Einhaltung der unter a bis d
genannten Sorgfaltskriterien Stellung genommen hat, erfiillt hat.

Auch die anderen Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der
Kommission erfillt.




MEDIZINISCH FACHGERECHTE DURCHFUHRUNG
Zum Kriterium der medizinisch fachgerechten Durchfithrung heifdt es im

SterbehilfeKodex unter anderem wie folgt:

Leistet ein Arzt Sterbehilfe, so muss er sie medizinisch fachgerecht
durchfiihren. 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 legen die Kommissionen die von der
Apothekerkammer KNMP und der Arztekammer KNMG gemeinsam
ver6ffentlichte Richtlinie zur Durchfithrung der Sterbehilfe aus dem
Jahr 2012 (im Folgenden: die Richtlinie) zugrunde (Uberarbeiteter
SterbehilfeKodex 2018, S. 36).

Bei der Lebensbeendigung auf Verlangen sollte dieser Richtlinie
entsprechend zunichst ein komaauslésendes Mittel und anschlieflend
ein muskelrelaxierendes Mittel intravends verabreicht werden. Die
dafiir in Frage kommenden Mittel und die empfohlene Dosierung sind
in der Richtlinie aufgefithrt. Weicht der Arzt von den Vorgaben der
Richtlinie ab, muss er dies hinreichend begriinden kénnen. Es
empfiehlt sich, dass der Arzt vor der Durchfithrung der
Lebensbeendigung mit dem Patienten und den Angehorigen dariiber
spricht, wie die zu verwendenden Mittel wirken. Es ist wichtig, dass
die individuellen Wiinsche des Patienten unter Beachtung der
Richtlinie so weit wie méglich beriicksichtigt werden (Uberarbeiteter
SterbehilfeKodex 2018, S. 36).



MEDIZINISCH FACHGERECHTE
DURCHFUHRUNG, 1. BEISPIEL

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung,
Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe, Krebs, h6here Dosis des
komaauslésenden Mittels, auf der Website unter Nummer 2020-77 zu
finden.

Bei einem Patienten im Alter zwischen 50 und 60 Jahren wurde
anderthalb Jahre vor seinem Tod Krebs im Mund- und Rachenbereich
diagnostiziert. Eine Heilung war nicht mehr méglich, die Behandlung war
nur noch palliativer (schmerzlindernder) Natur. Etwa vier Monate vor
seinem Tod zog der Patient in ein Hospiz (eine Einrichtung zur
Versorgung unheilbar Kranker in ihrer letzten Lebensphase), da seine
Situation zu Hause unhaltbar geworden war.

Dem Patienten war es enorm wichtig, noch die Geburt seines Enkelkindes
zu erleben. Nach der Geburt, etwa sechs Wochen vor der
Lebensbeendigung, brach der Patient die Sondenernihrung ab und
duferte den Wunsch, unter palliativer Sedierung zu versterben. Die
Sedierung zeigte jedoch nicht die erwiinschte Wirkung, der Patient
wachte immer wieder auf. Dabei wuchs der Tumor in seinem Hals, Mund
und Gesicht immer weiter, was ihm viel Schmerzen verursachte und dazu
fihrte, dass er das Gefiihl hatte zu ersticken. Die Schmerzen konnten
trotz sehr hoher Dosierung der Medikamente nicht auf ein ertrigliches
Maf verringert werden. Vor diesem Hintergrund dufierte der Patient etwa
zwei Wochen vor seinem Tod dem behandelnden Geriater gegeniiber die
Bitte um Sterbehilfe. Dieser konnte der Bitte jedoch aus fiir ihn wichtigen
Griinden nicht nachkommen. Daraufhin wandte sich der Patient an das
Kompetenzzentrum fiir Sterbehilfe.

Der Arzt fithrte die Lebensbeendigung auf Verlangen durch, indem er
4000 mg des komaauslésenden Mittels Thiopental (statt der laut der
KNMG-/KNMP-Richtlinie vorgeschriebenen 2000 mg) und
anschlieffend 150 mg Rocuronium (ein Muskelrelaxans, das zum Tod
fithrt) intravends verabreichte. Daraufhin verstarb der Patient. Der Arzt
hatte sich dafiir entschieden, eine héhere Dosis Thiopental zu
verabreichen, weil es bei dem Patienten zu einer schnellen Gewshnung
an zuvor verabreichte Medikamente gekommen war, und weil er wusste,
dass der Patient schwer zu sedieren war.

Der Arzt begriindete sein Handeln damit, dass der SCEN-Arzt empfohlen
hatte, mit der Apotheke iiber die Thiopental-Dosierung Riicksprache zu
halten, da bei dem Patienten zuvor wiederholt eine schnelle Gewshnung
an verabreichte Medikamente eingetreten war. Daraufhin beschloss der
Arzt, die Dosierung von Thiopental zu verdoppeln.




Die Kommission ist der Auffassung, dass der Arzt die Lebensbeendigung
medizinisch fachgerecht durchgefiihrt hat. Auch die iibrigen
Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der Kommission erfiillt.

MEDIZINISCH FACHGERECHTE
DURCHFUHRUNG, 2. BEISPIEL

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung nach
Riicksprache, ausformulierte Beurteilung, Krebs, Angaben zu den
persénlichen Wiinschen hinsichtlich der Durchfiihrung, auf der Website
unter Nummer 2020-83 zu finden.

Eine Patientin im Alter zwischen 60 und 70 Jahren fragte den Arzt, ob
sie bei der Durchfiihrung der Sterbehilfe selbst eine Rolle spielen kénne.
Laut dem Arzt verlief die Durchfiihrung wie folgt: nachdem er
kontrolliert hatte, dass der Zugang durchldssig war, hat die Patientin
selbst das Lidocain gespritzt (lokales Schmerzmittel). Danach injizierten
der Arzt und die Patientin gemeinsam das komaausldsende Medikament
(Propofol). Allerdings reichte die Kraft der Patientin nur dazu, gleich zu
Beginn der Verabreichung des Propofols ein wenig mitzuwirken.

Die Kommission stellt fest, dass gemiR der KNMG-/KNMP-Richtlinie
zur Durchfithrung der Sterbehilfe vom August 2012 nur der Arzt die
Sterbemittel verabreichen darf. Der Patient darf selbst eine aktive Rolle
tibernehmen, etwa beim Offnen des Infusionshahns, sofern dies die
sorgfiltige Durchfiihrung der Sterbehilfe nicht beeintrichtigt. Im
SterbehilfeKodex 2018 (S. 36) ist dariiber hinaus niedergelegt, dass es
wichtig ist, die individuellen Wiinsche des Patienten unter Beachtung der
Richtlinie so weit wie méglich zu beriicksichtigen.

Aus den Unterlagen ging hervor, dass die Patientin bis zum Ende die
Kontrolle tiber ihr Leben behalten wollte. Die telefonischen
Erlduterungen des Arztes hatten auflerdem ergeben, dass sich die Frau
nicht fiir Hilfe bei der Selbsttétung entschieden hatte. Dies lehnte sie ab,
weil sie damit schlechte Erfahrungen bei einem Bekannten von ihr
gemacht hatte. Aulerdem scheute sie den moglicherweise
unangenehmen Geschmack des Barbiturats.

Die Kommission ist der Ansicht, dass der Arzt, ganz im Einklang mit der
im Vorstehenden beschriebenen Aussage des SterbehilfeKodex 2018,
den Wunsch der Frau erfiillen durfte und dass dieses Vorgehen auch
nicht gegen die Richtlinie verstofit. Dass die Patientin das Lidocain und
einen Teil des komaauslésenden Mittels selbst injizierte, kann der
Kommission zufolge als die aktive Rolle betrachtet werden, die ein




Patient im Einklang mit der Richtlinie selbst ausiiben darf. Laut
Richtlinie darf der Patient »zum Beispiel« selbst den Infusionshahn
offnen; daraus ist abzuleiten, dass dies nicht die einzige Option ist. Die
Kommission beriicksichtigt in ihrer Beurteilung auch die Tatsache, dass
die Lebensbeendigung auf Verlangen mit den in der Richtlinie
empfohlenen Mitteln und in der empfohlenen Dosierung durchgefiihrt
und dass die Tiefe des eingeleiteten Komas korrekt tiberpriift wurde.

Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
der Arzt die Lebensbeendigung medizinisch fachgerecht durchgefiihrt
hat. Auch die tbrigen Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der
Kommission erfiillt.




2.3 Vier Fille von Patienten mit einer besonderen
Erkrankung (psychiatrische Erkrankung, Kumulation von
Altersbeschwerden und Demenz)

PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNG

Lebensbeendigung auf Verlangen und Hilfe bei der Selbsttotung diirfen
nicht nur bei Patienten in der letzten Lebensphase durchgefiithrt werden.
Auch bei Patienten mit einer lingeren Lebenserwartung, etwa Patienten
mit einer psychiatrischen Erkrankung, kann Sterbehilfe geleistet werden.
Allerdings muss in einer derartigen Situation mit besonderer
Behutsamkeit vorgegangen werden. So muss zusitzlich zum
unabhingigen Konsiliararzt ein unabhidngiger Psychiater hinzugezogen
werden. Dieser soll insbesondere die Willensfahigkeit des Patienten im
Hinblick auf den Sterbewunsch, die Unertriglichkeit 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 (SterbehilfeKodex 2018, S. 45).

Auch bei Patienten mit einer (leichten) geistigen Behinderung muss ein
Arzt mit besonderer Sorgfalt vorgehen. Auch sie konnen eine freiwillige
Bitte nach reiflicher Uberlegung duflern (siehe auch Arztekammer
NVAVG, »Medizinische Entscheidungen im Zusammenhang mit dem
Lebensende bei Menschen mit geistiger Behinderungy, 2007). In diesen
Fillen muss besonders aufmerksam gepriift werden, ob der Patient mit
Blick auf sein Sterbehilfeersuchen willensfihig ist. Darum muss der Arzt,
neben dem reguliren Konsiliararzt, der die Einhaltung der
Sorgfaltskriterien a bis d iberpriift, im Prinzip auch einen Facharzt
hinzuziehen, der die Willensfihigkeit des Patienten beurteilt (z. B. einen
Arzt, der auf Menschen mit geistiger Behinderung spezialisiert ist). Sollte
der Kontakt mit einem Konsiliararzt und einem Facharzt zu einer
ibermifigen Belastung des Patienten fithren, ist es zulissig, sich auf die
Hinzuziehung eines (SCEN-)Konsiliararztes, der auch ein entsprechender
Facharzt ist, zu beschrinken (SterbehilfeKodex 2018, S. 48).




PSYCHIATRIE
BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, ausformulierte

Beurteilung, psychiatrische Mehrfacherkrankungen, geistige
Behinderung, auf der Website unter Nummer 2020-53 zu finden.

Eine Patientin im Alter zwischen 50 und 60 Jahren und mit geistiger
Behinderung litt bereits seit lingerer Zeit an einer anhaltenden
Depression, die einherging mit Panikattacken, Angst- und
Spannungsgefiihlen, dem Héren von Stimmen, die ihr Auftréige erteilten
(imperative Halluzinationen), fortwidhrenden Selbstmordgedanken und
Schlaflosigkeit. Wenn die Spannung sie iberwiltigte, biss sie sich in die
Hand. Sie schlief schlecht und nichts machte ihr mehr Freude. Sie wollte
nur noch sterben.

Zwei Jahre vor ihrem Tod begann die Patientin, mit verschiedenen
behandelnden Arzten iiber Sterbehilfe zu sprechen. Acht Monate vor
ihrem Tod bat die Patientin die Arztin, die Lebensbeendigung tatsichlich
durchzufiihren.

Die Arztin zog einen unabhingigen Psychiater hinzu, der die Patientin
zwei Wochen vor der Lebensbeendigung untersuchte. Als Konsiliararzt
zog die Arztin eine unabhingige SCEN-Arztin hinzu, die die Patientin

fiinf Tage vor der Lebensbeendigung besuchte.

Die Kommission beschreibt ihre Erwdgungen beziiglich der Freiwilligkeit
und der reiflichen Uberlegung der Bitte um Sterbehilfe, der
Aussichtslosigkeit des Zustands und des Fehlens einer annehmbaren
anderen Lésung anhand des in den Unterlagen beschriebenen
Sachverhalts und der Umstédnde (soweit relevant).

Freiwillige und nach reiflicher Uberlegung gedufRerte Bitte

Bei Sterbehilfeersuchen von Patienten mit einer psychiatrischen
Problematik muss dem Aspekt der Willensfihigkeit des Patienten
besondere Aufmerksamkeit gelten. Die Kommission stellt fest, dass dies
im vorliegenden Fall angesichts der geistigen Behinderung der Patientin
von noch gréferer Bedeutung ist.

Sie ist der Auffassung, dass die Arztin bei der Feststellung der
Willensfihigkeit der Patientin mit grofier Behutsamkeit vorgegangen ist.
Dabei beriicksichtigt die Kommission auRerdem, dass die Arztin in
ihrem Bericht klar erliutert hat, warum sie davon iiberzeugt war, dass die
Patientin ihre Bitte freiwillig und nach reiflicher Uberlegung gedufRert
hat. Diese Uberzeugung beruhte auf mehreren ausfiihrlichen
Gesprichen, die sie mit der Patientin gefiihrt hatte. Auf der Grundlage
dieser Gespriche stellte sie fest, dass die Patientin in ihrem
Sterbewunsch und ihrer Bitte nach Sterbehilfe eindeutig war. Die Arztin




stellte fest, dass die Patientin nach jahrelangem Kampf Bilanz gezogen
und sich bewusst dafiir entschieden hatte, Abschied vom Leben zu
nehmen. Sie stufte die Patientin im Hinblick auf ihr Ersuchen als
willensfihig ein.

Die Arztin konsultierte einen unabhingigen Psychiater, der auf Patienten
mit geistiger Behinderung spezialisiert war. Dieser stellte fest, dass die
Patientin schwachbegabt war, weshalb sie nur begrenzt in der Lage war,
ihren Sterbewunsch zu reflektieren, und diesen lediglich fortwihrend auf
dieselbe Art und Weise betonen konnte. Der unabhingige Psychiater
kam zu dem Schluss, dass die Patientin im Hinblick aufihr Ersuchen
willensfihig war.

Auch die hinzugezogene SCEN-Arztin kam zu diesem Urteil. Obwohl die
Patientin ihrer Ansicht nach Schwierigkeiten damit hatte, sich verbal
auszudriicken, war sie durchaus in der Lage, ihr gegeniiber ihre Situation
und ihren Sterbewunsch darzulegen. Die Patientin war sich in ihrem
Gesprich mit der Konsiliardrztin ihrer Situation bewusst, konnte ihr
mitteilen, was bei der Sterbehilfe geschehen wiirde, und sie wusste
genau, worum sie die Arztin bat. Die Konsiliardrztin war der Auffassung,
dass die Frau nicht von Dritten unter Druck gesetzt wurde und bereits
seit vielen Jahren tiber Sterbehilfe nachgedacht hatte.

Die Kommission kommt angesichts des Vorstehenden zu dem Schluss,
dass die Arztin zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass die Patientin
ihre Bitte freiwillig und nach reiflicher Uberlegung gedufRert hatte.

Aussichtsloser Zustand und unertrigliches Leiden sowie Fehlen einer
annehmbaren anderen Lgsung

Aus den vorgelegten Unterlagen geht fiir die Kommission Folgendes
hervor. Seit 2001 war die Patientin langfristig wegen ihrer
psychiatrischen Erkrankungen behandelt und mehrfach stationir
aufgenommen worden. Nach dem Tod ihres Mannes im Jahr 2014
verschlimmerten sich ihre Symptome. Die Patientin durchlief das
gesamte Behandlungsprotokoll fiir Psychosen wie auch das fiir
Depressionen, mit Ausnahme von MAO-Hemmern (einem
Psychopharmakon). Die Patientin wirkte bei allen Behandlungen mit;
mehrfach brach sie die Einnahme von Medikamenten aufgrund von
Nebenwirkungen ab. Seit Januar 2019 hatte man einen Behandlungsplan
verfolgt, der auf die fortwihrenden Selbstmordgedanken und eine vitale
Depression (eine Form der Depression, bei der Patienten neben den
depressiven Symptomen auflerdem frith wach werden, sich morgens
besonders schlecht fiihlen, in ihrer Motorik gehemmt sind, weniger
Appetit haben, Gewicht verlieren und unter starken Schuldgefiihlen
leiden) ausgerichtet war. Die Patientin wurde u. a. einer




Elektrokonvulsionstherapie unterzogen, da man dies bislang noch nicht
versucht hatte. Diese brach sie nach 15 Behandlungen ab, da sie keine
Verbesserung feststellen konnte und infolge der Behandlungen
inakzeptable ksrperliche Beschwerden auftraten. Die Arztin beriet sich
mit einem Kollegen tiber eine Behandlung mit Ketamin (einem
Betdubungsmittel) und MAO-Hemmern. Von Ketamin wurde
abgesehen, da eine solche Behandlung noch erforscht wird und ihre
Wirksamkeit noch nicht bewiesen ist. Die Arztin besprach den Einsatz
von MAO-Hemmern mit der Patientin, die dies jedoch ablehnte. Auch
die Arztin schitzte die Wahrscheinlichkeit, dass diese Medikamente
wirken wiirden, nach Riicksprache mit ihrem Kollegen als sehr gering
ein.

Etwa vier Monate vor ihrem Tod wurde die Patientin auf Anraten der
Arztin in einer Abteilung fiir Patienten mit geistiger Behinderung und
psychiatrischer Problematik untergebracht. Dort war sichergestellt, dass
immer jemand in ihrer Ndhe war, und es gab ein umfangreiches
Tagesprogramm, das sie von ihren Selbstmordgedanken ablenken sollte.
Der Aufenthalt dort verbesserte die Beschwerden der Patientin nicht,
und sie erklirte weiterhin, dass sie sterben wolle.

Der von der Arztin konsultierte unabhingige Psychiater untersuchte, ob
es noch Behandlungsméglichkeiten fiir die Patientin gab. Er stellte fest,
dass sich die Patientin umfangreichen Behandlungen unterzogen hatte,
die jedoch zu keinem Zeitpunkt eine Verbesserung bewirkt hatten.
Weiterhin stellte er fest, dass ab 2019 alle davor noch nicht
durchlaufenen Behandlungen ausprobiert oder besprochen worden
waren. Auch diese Behandlungen fiihrten nicht zu einer Verbesserung. Er
stimmte der Feststellung der Arztin zu, dass es keine echten
Behandlungsoptionen mehr fiir die Patientin gab und dass ihr Zustand
aussichtslos war.

Auch die von der Arztin hinzugezogene SCEN-Arztin stellte in Bezug auf
eine annehmbare andere Ldsung fest, dass die Patientin sich einer
erschépfenden Anzahl von Behandlungen unterzogen hatte, ohne
irgendein Resultat. Auf der Grundlage des Berichts des unabhingigen
Psychiaters kam sie zu dem Schluss, dass es keine annehmbaren
Behandlungsméglichkeiten mehr gab. Auch sie war der Ansicht, dass der
Zustand der Patientin aussichtslos war.

Aus dem Vorstehenden folgt nach Auffassung der Kommission, dass die
Arztin bei der Feststellung der Aussichtslosigkeit des Zustands der
Patientin und des Fehlens einer annehmbaren anderen Lésung mit der
geforderten groflen Behutsamkeit vorgegangen ist. Die Arztin hat
griindlich gepriift, ob sich die Situation der Patientin verbessern lasst.




Dariiber hinaus hat sie in ihrem Bericht ausfiihrlich dargelegt und
begriindet, warum sie zu dem Schluss gekommen ist, dass es keine
annehmbaren Behandlungsalternativen mehr gab. Sie hat einen auf
diesem Gebiet spezialisierten Experten hinzugezogen, der ihren
Schlussfolgerungen nach umfangreichen Untersuchungen zustimmte.
AuRerdem wurde die Arztin von der hinzugezogenen SCEN-Arztin in
ihrer Einschitzung bestitigt, dass der Zustand der Patientin aussichtslos
war und dass es keine Méglichkeiten mehr gab, deren Leiden zu lindern.

Die Kommission ist der Ansicht, dass die Unertriglichkeit des Leidens
der Patientin hinreichend aus den Unterlagen hervorgegangen ist. Dabei
hat sie die Tatsache beriicksichtigt, dass alle an dem Fall beteiligten
Arzte der Uberzeugung waren, dass das Leiden der Patientin
unertriglich war. Vor diesem Hintergrund dufRert sich die Kommission
diesbeziiglich nicht weiter.

Die Kommission kommt angesichts des Vorstehenden zu dem Schluss,
dass die Arztin zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass das Leiden
der Patientin unertriglich war und dass es keine Aussicht auf Besserung
gab. Dariiber hinaus ist die Kommission der Auffassung, dass die Arztin
gemeinsam mit der Patientin zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass
es fiir die Situation, in der diese sich befand, keine annehmbare andere
Lésung gab. Auch die anderen Sorgfaltskriterien waren nach Ansicht der
Kommission erfiillt.

KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN

Das Leiden des Patienten muss auf eine medizinisch erfasste Krankheit
zuriickgehen, 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 gréf3erer und kleinerer gesundheitlicher
Probleme sein. Die Summe gesundheitlicher Probleme kann, in
Verbindung mit der Kranken- und Lebensgeschichte des Patienten, seiner
Personlichkeit, seiner Wertvorstellungen und seiner Belastbarkeit, ein
Leiden verursachen, das fiir den Patienten unertriglich ist
(SterbehilfeKodex 2018, S. 24).



KUMULATION VON ALTERSBESCHWERDEN
BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung, Verlust
der Selbstdndigkeit und der Mobilitdt, auf der Website unter Nummer
2020-110 zu finden.

Eine Patientin im Alter von iiber 90 Jahren brach sich fiinf Monate vor
ihrem Tod die Hiifte. Nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus (fast
drei Monate vor ihrem Tod) wurde sie in einem Pflegeheim
untergebracht. Sie war nicht mehr mobil, konnte weder stehen noch
laufen und musste mit maschineller Hilfe ins Bett gelegt bzw. aus dem
Bett geholt werden. Auflerdem litt sie an einer Makuladegeneration
(eine Augenkrankheit), schwerer Presbyakusis (Altersschwerhérigkeit),
wiederkehrenden Harnwegsentziindungen und Harninkontinenz.

Das Leiden der Patientin bestand aus ihrer Immobilitit und starken
Schmerzen in der Hiifte, die medikamentds nicht hinreichend behandelt
werden konnten. AuRerdem litt sie unter ihrer Schwerhérigkeit und
verminderten Sehfihigkeit. Aufgrund dieser Umstidnde verbrachte die
Patientin ihre Tage ausschlieflich in ihrem Zimmer. Da sie immer
unabhingig und selbstindig gelebt hatte, litt sie unter dem plétzlichen
Kontrollverlust. Bis zu ihrem Sturz hatte sie ohne jegliche Hilfe
selbstindig zu Hause gelebt. Die Unterbringung in einem Pflegeheim
und die vollstindige Abhingigkeit von Dritten fand sie furchtbar. Die
Patientin nahm ihr Leiden als unertriglich wahr. Der Arzt war davon
liberzeugt, dass das Leiden der Patientin fiir sie unertriaglich war und
dass es nach der herrschenden medizinischen Auffassung keine Aussicht
auf Besserung gab. Demzufolge gab es fiir sie keine annehmbaren
Méglichkeiten der Leidenslinderung mehr. Aus den Unterlagen ging des
weiteren hervor, dass der Arzt und die Fachirzte die Patientin
hinreichend iiber ihre Lage und die weiteren Aussichten informiert
hatten.

Seit ihrer Unterbringung in einem Pflegeheim hatte die Patientin mit
dem Arzt, der sich in der Facharztausbildung zum Geriater befand, iiber
Sterbehilfe gesprochen. Gut zwei Monate vor ihrem Tod bat sie den Arzt
konkret um die Durchfiihrung der Lebensbeendigung. Dem Arzt zufolge
war die Bitte um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher Uberlegung
zustande gekommen. Als Konsiliararzt zog der Arzt einen unabhingigen
SCEN-Arzt hinzu. Dieser besuchte die Patientin zwei Wochen vor der
Lebensbeendigung und kam zu dem Schluss, dass die Sorgfaltskriterien
erfillt waren.

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
priifen, ob die Sorgfaltskriterien erfiillt sind, insbesondere das Kriterium
der freiwilligen und nach reiflicher Uberlegung gedufierten Bitte und das
der Unertraglichkeit des Leidens des Patienten. Bei Sterbehilfe im
Anfangsstadium der Demenz geniigt im Allgemeinen das regulire
Konsultationsverfahren. Wenn es Zweifel an der Willensfahigkeit eines
Patienten gibt, sollte der betreffende Arzt diesbeziiglich gezielt einen
sachkundigen Kollegen um eine Stellungnahme bitten (SterbehilfeKodex
2018, S. 48).

In fast allen derartigen Fillen, die den Kommissionen bisher gemeldet
wurden, ging es um Patienten, die sich iiber ihre Krankheit noch
hinreichend im Klaren und mit Blick auf ihr Sterbehilfeersuchen
willensfihig waren. Ausschlaggebend fiir das Leiden dieser Patienten ist,
neben dem aktuellen Nachlassen der kognitiven Fihigkeiten und
Funktionen, hiufig auch die Angst vor einer weiteren Verschlechterung
und den damit verbundenen negativen Auswirkungen insbesondere auf
ihre Wiirde und Eigenstindigkeit. Dabei geht es um die Wahrnehmung
des immer weiter fortschreitenden Verlustes der Personlichkeit, von
Funktionen und Fahigkeiten sowie um die Erkenntnis, dass sich dieser
Prozess stetig fortsetzen wird. Diese Aussichten kénnen grof3es, aktuell
empfundenes Leiden verursachen (SterbehilfeKodex 2018, S. 47).

In der Spatphase der Demenz, in der der Patient hinsichtlich seines
Sterbehilfeersuchens nicht mehr als willensfahig betrachtet werden kann,
ist die Durchfithrung der Sterbehilfe in den Fillen méglich, in denen der
Patient, als er noch willensfihig war, eine schriftliche Patientenverfiigung
verfasst hat, in der er ein Sterbehilfeersuchen niedergelegt hat. Nach
Artikel 2 Absatz 2 des Sterbehilfegesetzes kann eine schriftliche
Patientenverfligung eine miindlich geduflerte Bitte ersetzen; alle in
Artikel 2 Absatz 1 genannten Sorgfaltskriterien gelten entsprechend. Der
Umstand, dass der Patient nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen zu
duflern, wird in der Regel dazu fithren, dass ein zweiter unabhingiger
Arzt mit besonderer Sachkenntnis auf diesem Gebiet hinzugezogen wird.
Dieser beurteilt, ob der Patient willensfihig ist bzw. wenn dies nicht der
Fall ist, ob der Patient unertraglich leidet und keine Aussicht auf
Besserung besteht und ob es keine annehmbaren Alternativen gibt
(SterbehilfeKodex 2018, S. 48).

Nachstehend wird zunichst ein Fall beschrieben, in dem eine Patientin
mit Demenz hinsichtlich ihres Ersuchens willensfihig war. Daran
schlief3t sich ein Fall an, in dem die Sterbehilfe auf der Grundlage einer
schriftlichen Patientenverfiigung geleistet wurde. Dabei handelt es sich
um einen jener Fille, iiber die der Hohe Rat im Frithjahr 2020 geurteilt hat
(ECLI:NL:HR2020:712).




DEMENZ IM ANFANGSSTADIUM, WILLENSFAHIGE
DEMENZPATIENTIN

BESONDERE ASPEKTE: Keine Fragen aufwerfende Meldung, Alzheimer-
Demenz, willensfihig, auf der Website unter Nummer 2020-76 zu finden.

Bei einer Patientin im Alter von iiber neunzig Jahren wurde vier Monate
vor ihrem Tod Demenz diagnostiziert, wahrscheinlich Alzheimer. lhr
geistiger Zustand verschlechterte sich zunehmend, wodurch sie immer
weniger in der Lage war, alltdgliche Handlungen zu verrichten. Einen
Grofiteil des Tages verbrachte sie damit, Dinge zu suchen, und regelmiRig
verlor sie im Gesprich den Faden. Sie schimte sich und verlorin
zunehmendem Mafle die Kontrolle tiber ihr Alltagsleben.

Die Frau war deshalb ungliicklich und dngstlich, was fiir sie eine groRe
emotionale Belastung war. Sie empfand »ein leeres Gefiihl in ihrem Kopf,
und das war schrecklich fiir sie. Die Patientin litt unter der
Aussichtslosigkeit ihrer Lage, dem Verlust ihrer Selbstindigkeit und dem
geistigen Verfall sowie der Angst, sich selbst und ihre Wiirde noch weiter
zu verlieren. Die Patientin nahm ihr Leiden als unertriglich wahr.

Sie hatte in der Vergangenheit bereits mit dem Arzt tiber Sterbehilfe
gesprochen. Etwa zweieinhalb Wochen vor ihrem Tod bat sie den Arzt, die
Lebensbeendigung nun durchzufiihren. Dem Arzt zufolge war die Bitte
um Sterbehilfe freiwillig und nach reiflicher Uberlegung zustande
gekommen. Er stellte fest, dass die Patientin ihre Bitte gut in Worte fassen
konnte und sich der Reichweite ihres Ersuchens bewusst war.

Zwecks Beurteilung der Willensfihigkeit der Frau zog der Arzt einen
unabhingigen Geriater hinzu. Dieser besuchte die Patientin ungefihr zwei
Wochen vor ihrem Tod und kam zu dem Schluss, dass sie im Hinblick auf
ihre Bitte willensfahig war.

Der Arzt war davon iiberzeugt, dass das Leiden der Patientin fiir sie
unertriglich war und dass es nach der herrschenden medizinischen
Auffassung keine Aussicht auf Besserung gab. Es gab keine fiir die
Patientin annehmbaren Méglichkeiten mehr, ihr Leiden zu lindern. Aus
den Unterlagen ging hervor, dass der Arzt die Patientin hinreichend tiber
ihre Lage und die weiteren Aussichten informiert hatte.

Als Konsiliararzt zog der Arzt auch einen unabhingigen SCEN-Arzt hinzu.
Dieser besuchte die Patientin neun Tage vor ihrem Tod und kam zu dem
Schluss, dass die Sorgfaltskriterien erfullt waren.

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



DEMENZ IM FORTGESCHRITTENEN STADIUM

Im SterbehilfeKodex 2018 wird in Abschnitt 4.1 Sterbehilfe auf der
Grundlage einer schriftlichen Patientenverfiigung und in Abschnitt 4.4
Sterbehilfe bei Demenzpatienten behandelt. Diese Abschnitte wurden
aufgrund des Urteils des Hohen Rates vom 21. April 2020 iberarbeitet.
Nachstehend wird zunichst jeweils ein Auszug aus den iiberarbeiteten
Abschnitten des Sterbehilfekodexes wiedergegeben, erginzt um einen
Verweis auf die entsprechende Erwigung des Hohen Rates. Anschlieflend
wird dargelegt, wie diese Erwigungen in die erste Beurteilung einer
Sterbehilfemeldung auf der Grundlage einer schriftlichen
Patientenverfligung einflossen, die die Kommission nach Ergehen des
Urteils des Hohen Rats formuliert hat. Die Gesetzeslage ist wie folgt:

Nach Artikel 2 Absatz 2 Sterbehilfegesetz gelten die in Absatz 1 dieses
Artikels genannten Sorgfaltskriterien bei Vorliegen einer schriftlichen
Patientenverfiigung entsprechend. Im Sinne der Gesetzesgeschichte
bedeutet das, dass ndie Sorgfaltskriterien, soweit dies in einer solchen
Situation faktisch méglich ist, gelten« — so lautet die Erlduterung zu
der Anderung, nach der Artikel 2 Absatz 2 Sterbehilfegesetz um die
Bestimmung »gelten entsprechend« erginzt wurde
(Parlamentsdrucksachen II, 26691, Nr. 35).

Im SterbehilfeKodex (S. 41) heifSt es hierzu, dass die Sorgfaltskriterien
in einer den besonderen Umstdnden dieser Fille angemessenen Art
und Weise eingehalten werden miissen. So miissen also die
spezifischen Umstinde der jeweiligen Situation beriicksichtigt
werden, beispielsweise die Tatsache, dass keine Kommunikation mit
dem Patienten mehr moglich ist und dieser somit keine Fragen mehr
beantworten kann. In der Regel ist es so, dass der Arzt mit dem
Patienten Kontakt hatte, als dieser noch in der Lage war, seinen Willen
zu duflern. Tritt dann spiter eine Situation ein, in der die schriftliche
Patientenverfiigung zum Tragen kommt, bekommen die
Informationen aus den fritheren miindlichen Kontakten mit dem
Patienten fiir den Arzt besondere Relevanz.

Auch die Erwigungen 4.3.1 und 4.11.2 des Hohen Rates verdienen
Erwahnung. Unter 4.3.1 betont der Hohe Rat ausdriicklich, dass ein
Arztauch bei Patienten mit weit fortgeschrittener Demenz einer zu
einem fritheren Zeitpunkt in einer schriftlichen Patientenverfiigung
niedergelegten Bitte um Sterbehilfe entsprechen kann. Unter 4.11.2
fihrt der Hohe Rat aus: Bei der Beurteilung der Sorgfalt des
medizinischen Handelns des Arztes gelten hinsichtlich der Grenzen,
in denen dieses Handeln erfolgen muss, die Erkenntnisse und
Normen des Fachpersonals.



WILLENSUNFAHIGER PATIENT MIT
SCHRIFTLICHER PATIENTENVERFUGUNG
BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, Alzheimer-
Krankheit, willensunfihig, schriftliche Patientenverfiigung, erste
Beurteilung nach dem Urteil des Hohen Rates, auf der Website unter
Nummer 2020-118 zu finden.

Inhalt der Meldung

Bei einer Patientin im Alter zwischen 70 und 80 Jahren wurde drei Jahre
vor ihrem Tod aufgrund von schon linger bestehenden Beschwerden
Alzheimer festgestellt. 2015 hatte sie eine Patientenverfiigung verfasst,
in der sie niedergelegt hatte, unter welchen Umstidnden sie nicht mehr
leben wollte. Hieriiber hat sie ungefihr 16 Monate vor ihrem Tod mit der
Arztin gesprochen, die zu diesem Zeitpunkt fiir sie neu war. Nach
diesem Gesprich bat die Arztin eine unabhingige Psychiaterin, die
Willensfihigkeit der Patientin zu beurteilen. In den darauffolgenden
Monaten hatte die Frau noch klare Momente, aber mit der Zeit
verschlechterte sich ihre Situation immer weiter. |hr geistiger Verfall
schritt derart voran, dass sie schliefilich ihre eigenen Kinder nicht mehr
erkannte und vollkommen von der Pflege durch andere abhingig wurde.
Aufderdem verlor sie ihre Wiirde; sie befand sich in einem permanenten
Zustand innerlicher Unruhe, in dem sie ihren Kummer und ihre
Ohnmacht zum Ausdruck brachte. Sie konnte nicht mehr sagen, was sie
wiitend machte.

Einen Monat vor ihrem Tod bat der Mann der Patientin die Arztin, der in
der Patientenverfiigung seiner Frau niedergelegten Bitte um Sterbehilfe
Folge zu leisten. Als Konsiliardrzte zog die Arztin zwei unabhingige
SCEN-Arzte hinzu. Der erste Konsiliararzt besuchte die Frau dreieinhalb
Wochen vor ihrem Tod. Laut den Angehérigen der Patientin verlief
dieses Gesprach unangenehm. Auch der Konsiliararzt war mit dem
Verlauf nicht zufrieden. Aus diesem Grund und weil sie keinen Bericht
vom Konsiliararzt erhielt, zog die Arztin einen anderen Konsiliararzt
hinzu. Dieser zweite Konsiliararzt besuchte die Frau neun Tage vor der
Lebensbeendigung. In der Zeit, die zwischen den Besuchen der beiden
Konsiliarirzte lag, hatte die Arztin einen unabhingigen Geriater
gebeten, sich auf der Grundlage der Patientenakte und der sonstigen
relevanten Unterlagen ein Urteil tiber die moéglichen Optionen zu bilden,
das Leiden der Frau zu lindern.

Die Arztin hat sich beziiglich der Durchfiihrung der Sterbehilfe mit
einem Arzt des Kompetenzzentrums fiir Sterbehilfe (EE) beraten und
einen Verlaufsplan erstellt. Auf der Grundlage dieses Verlaufsplans
verabreichte die Arztin der Patientin ein Mittel, das diese in Schlaf
versetzte. Anschliefend hat die Arztin die Lebensbeendigung im




Einklang mit der KNMG/KNMP-Richtlinie zur Durchfiithrung der
Sterbehilfe vom August 2012 durchgefiihrt.

Die Kommission hat ausfiihrlich zu allen sechs Sorgfaltskriterien
Stellung genommen, darunter das Kriterium der Hinzuziehung eines
entsprechend fachkundigen Arztes.

Freiwillige und nach reiflicher Uberlegung gedufRerte Bitte

GemiR dem SterbehilfeKodex 2018 (S. 41) muss der Arzt, im Einklang
mit Erwigung 4.5.1 im Urteil des Hohen Rates, zu der Uberzeugung
gelangt sein, dass der Patient die schriftliche Patientenverfiigung
seinerzeit freiwillig und nach reiflicher Uberlegung verfasst hat. Der Arzt
muss sich dabei auf seine Beurteilung der Krankenakte und der
konkreten Situation des Patienten stiitzen, Riicksprache mit anderen
Fachkriften halten, die den Patienten behandeln oder behandelt haben,
sowie die Familie und dem Patienten nahestehende Personen
konsultieren, da eine miindliche Bestitigung der Wiinsche durch den
Patienten selbst nicht méglich ist.

Dariiber hinaus muss der Arzt, im Einklang mit Erwigung 4.5.2 im Urteil

des Hohen Rates,
zu der Uberzeugung gelangt sein, dass die aktuelle Situation des
Patienten der Situation entspricht, die er in seiner schriftlichen
Patientenverfiigung beschrieben hat. Hierfiir muss er zunichst den
Inhalt der schriftlichen Patientenverfiigung erfassen, und diesen mit
Blick auf die Intention des Patienten interpretieren. Dabei muss er
nicht nur den Wortlaut des Ersuchens, sondern alle Begleitumstinde
des jeweiligen Falls beriicksichtigen. Bei der Interpretation der
schriftlichen Patientenverfiigung besteht also ein gewisser Spielraum.
Die schriftliche Patientenverfiigung muss in jedem Fall zumindest
das Ersuchen des Patienten um Sterbehilfe in der Situation
beinhalten, in der er seinen Willen nicht mehr dufern kann. Bittet der
Patient darum, dass seinem Ersuchen auch dann entsprochen wird,
wenn kein unertrigliches kérperliches Leiden vorliegt, muss aus der
schriftlichen Patientenverfiigung zusitzlich hervorgehen, dass der
Patient auch in diesem Fall sein (zu erwartendes) Leiden fiir
unertriglich hilt und dass er dies seinem Ersuchen zugrunde legt
(SterbehilfeKodex 2018, S. 41).

In Bezug auf die freiwillig und nach reiflicher Uberlegung verfasste
Patientenverfiigung stellt die Kommission fest, dass die Patientin
ungefihr viereinhalb Jahre vor ihrem Tod eine schriftliche
Patientenverfiigung bei einem Notar verfasst hatte, die eine Bitte um
Sterbehilfe mit einer entsprechenden besonderen Bestimmung in
Sachen Demenz enthielt. Dabei beriicksichtigt die Kommission, dass



zu diesem Zeitpunkt noch keine Alzheimer-Diagnose vorlag und dass
aus der Verfiigung hervorgeht, dass die Frau gegeniiber einem Notar
erklart hat, im Vollbesitz ihrer geistigen Krifte zu sein.

Ich habe tiber dieses Sterbehilfeersuchen sorgfiltig nachgedacht, habe
mich gut informiert, und bei der Unterzeichnung des Ersuchens bin ich im
Vollbesitz meiner geistigen Krifte.

Dieses schriftliche Sterbehilfeersuchen ist rechtlich verbindlich und gilt
ausdriicklich als eine giiltige und gesetzlich anerkannte schriftliche
Erkldrung meinerseits fiir den Fall, dass ich spdter, aus welchem Grund
auch immer, nicht mehr iiber meine medizinische Situation im Sinne
dieser Erkldrung entscheiden kann.

Dieses Sterbehilfeersuchen bleibt unvermindert in Kraft, unabhéiingig
davon, wie viel Zeit seit seiner Unterzeichnung vergangen ist. Ich bin mir
voll und ganz bewusst, dass ich dieses Sterbehilfeersuchen widerrufen
kann. Mit der Unterzeichnung dieses Sterbehilfeersuchens nehme ich also
bewusst die Méglichkeit in Kauf, dass ein Arzt diesem Ersuchen entspricht,
iiber das ich bei aktuellem Bewusstsein méglicherweise anders denken
wiirde.

(...)

Dass die Patientin seinerzeit willensfihig war, ist auch deshalb
anzunehmen, weil die Arztin bei ihrem Kennenlerngesprich mit der Frau
feststellte, dass deren Auffassungsvermégen nicht beeintrichtigt war.
Die Patientin konnte noch klar ausdriicken, was sie wollte und was nicht.

Die Kommission kommt auf der Grundlage der Unterlagen zu dem
Ergebnis, dass zu dem Zeitpunkt, an dem die Frau ihre schriftliche
Patientenverfiigung verfasst hat, kein Grund fiir die Annahme bestand,
dass sie nicht mehr willensfihig wire.

In ihrer Patientenverfiigung fithrte die Patientin in der besonderen

Bestimmung in Sachen Demenz aus:
Die von mir bevollmdichtigte Person wird, wenn ich selbst dazu nicht
mehr in der Lage bin, meine Interessen auf medizinischem Gebiet
umfassend vertreten und dabei auf die Umsetzung der von mir
ausgefiillten und unterzeichneten Verfligungen durch meinen
behandelnden Arzt bzw. meine behandelnden Arzte hinwirken. In diesem
Zusammenhang wird die von mir bevollmdchtigte Person meine
Verfiigungen meinem behandelnden Arzt bzw. meinen behandelnden
Arzten zur Kenntnis bringen und dafiir Sorge tragen, dass mein
Sterbehilfewunsch von ihm bzw. ihnen ernst genommen und beurteilt
und ihm wenn moglich Folge geleistet wird und dass das in die
Verfiigungen aufgenommene Behandlungsverbot vollstindig respektiert
wird.



In ihrer schriftlichen Patientenverfiigung hatte die Frau ihren
Sterbehilfewunsch wie folgt formuliert:
Sollte ich in einen Zustand geraten, in dem ich ohne Aussicht auf
Besserung leide und/oder in dem keine annehmbare Aussicht auf eine
Riickkehr in ein fiir mich wiirdiges Leben besteht und/oder mein weiterer
Verfall abzusehen ist, ersuche ich meinen Arzt ausdriicklich, mir die
Mittel zu verabreichen oder zu geben, mit denen mein Leben beendet

wird. (...)

Die Kommission stellt fest, dass die schriftliche Patientenverfiigung der
Frau allgemein formuliert ist. Sie fihrt nicht konkret aus, was sie unter
Leiden ohne Aussicht auf Besserung, einem wiirdigen Leben oder Verfall
versteht. Die Arztin erkldrte auf Nachfrage im Rahmen ihrer miindlichen
Erlduterung, dass auch sie die schriftliche Verfiigung der Patientin sehr
allgemein gehalten fand und sie deshalb im Kennenlerngesprich
gebeten habe, niher zu erldutern, was sie unter Leiden ohne Aussicht auf
Besserung versteht. Dazu erklirte die Frau ausdriicklich, dass sie nichtin
einem Pflegeheim untergebracht werden wolle. In dem Zusammenhang
sprach sie von einem nahen Angehdrigen, der viele Jahre zornig in einem
Pflegeheim gewohnt habe. Eine solche Situation wollte sie fiir sich
ausschlieflen. Fiir sie war Verfall gegeben, wenn sie vollstindig von
anderen abhingig und nicht mehrin der Lage wire, selbsténdig etwas zu
unternehmen oder wenn sie ihre Kinder nicht mehr erkennen wiirde.

Aus den Unterlagen geht hervor, dass die Arztin nach diesem
Kennenlerngesprich ungefihr alle sechs bis acht Wochen mit der
Patientin gesprochen hat. Aus ihren Aufzeichnungen ergibt sich das Bild
einer Person, die allmihlich immer verwirrter wurde. Bei geschlossenen
Fragen war die Frau allerdings in der Lage anzugeben, dass sie nicht in
ein Pflegeheim wollte. Der Gedanke, sich von ihrem sicheren Hafen —
ihrem Mann — trennen zu miissen, |6ste Unruhe und Angst bei ihr aus.

Dariiber hinaus geht aus den Unterlagen und dem Gesprich mit der
Arztin hervor, dass die Patientin ungefihr drei Monate vor ihrem Tod
nicht mehrin der Lage war, fiir sich selbst zu sorgen. Sie konnte sich
nicht mehr selbst an- und ausziehen oder waschen, und beim Gang zur
Toilette benétigte sie Hilfe. Die Frau war bei allem, was sie tat, auf die
Hilfe ihres Mannes angewiesen. lhr Verhalten war dauerhaft von Unruhe
geprigt, und sie war sich des Verlusts ihrer Wiirde nicht bewusst. Beim
Stuhlgang kam es vor, dass sie sich beschmutzte, und dann geriet sie in
Panik. Die hiusliche Situation gab Anlass zur Besorgnis, und es drohte
die Aufnahme in ein Pflegeheim. Die Patientin erkannte ihre Kinder
nicht mehr, und sie wurde sogar unruhig, wenn sie ohne ihren Ehemann
bei den Kindern war.




Der Ehemann sagte der Arztin einen Monat vor dem Tod seiner Frau,
dass sie nichts mehr geniefen kénne und dass sie nie in eine solche
Situation geraten wollte. Auch die Tochter der Patientin duflerte sich
entsprechend, als die Arztin sie danach fragte. AuRerdem hat die Arztin
Kontakt mit dem betreffenden Casemanager fiir Demenz aufgenommen.
Dieser hatte die Patientin noch kurz zuvor besucht und erklirte, dass sie
in den vergangenen vier Monaten eine andere Person geworden sei. Die
Frau war jetzt vollstindig pflegebediirftig, in sich selbst gekehrt, stindig
unruhig und ihre Stimmung schwankte stark. Der Casemanager, der die
Patientin gut anderthalb Jahre betreut hatte, sagte, dass dies genau die
Situation war, in die sie niemals habe kommen wollen und dass sie genau
deshalb seinerzeit die schriftliche Patientenverfiigung verfasst habe.

Die Kommission ist auf der Grundlage aller vorliegenden Informationen
zu der Uberzeugung gelangt, dass zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der
Lebensbeendigung jene Umstinde gegeben waren, die die Frau in ihrer
schriftlichen Patientenverfiigung genannt bzw. gemeint hatte. Die
Patientin hat in dieser Verfiigung nicht konkret niedergelegt, was sie
unter einem wiirdigen Leben oder unter Verfall verstand. Andererseits
steht fest, dass sie nicht mehr sinnvoll kommunizieren konnte, bei der
Erledigung alltiglicher Dinge Hilfe benétigte, ihr Denken und Handeln
nicht mehr steuern konnte, vereinzelt Stuhlinkontinenz vorkam, sie ihre
Wiirde verlor und ihre Kinder nicht mehr erkannte.

Als die Patientin noch willensfihig war, hatte sie der Arztin gesagt, sie
wolle nicht vollstindig von anderen abhingig sein, nicht in ein
Pflegeheim und sie habe Angst davor, eines Tages ihre Angehérigen
nicht mehr zu erkennen. AuRerdem hat die Arztin mit den Angehérigen
der Frau gesprochen. Sie bestitigten, dass ihre Mutter bzw. Ehefrau diese
Situation nicht gewollt hitte. Auch der Casemanager fiir Demenz
duflerte sich so.

Nach Auffassung der Kommission hat die Arztin die schriftliche
Patientenverfiigung so ausgelegt, wie die Verfasserin sie verstanden
wissen wollte. Der Kommission ist hinreichend deutlich geworden,
wodurch die Arztin zu der Uberzeugung gelangt ist, dass eine Situation
entstanden war, in der fiir die Frau kein wiirdiges Leben mehr gegeben
war, der Verfall weiter fortschreiten wiirde und die Aufnahme in ein
Pflegeheim drohte. Eine Situation, die die Patientin eindeutig nicht
gewollt hat.

Die Kommission stellt fest, dass aus dem Sterbehilfeersuchen —
zusammen mit der besonderen Demenz-Bestimmung in der
schriftlichen Patientenverfiigung — folgt, dass die Patientin fiir den Fall
um Sterbehilfe ersucht hat, dass sie infolge der Demenz willensunfihig




wiirde, und dass das sich daraus ergebende Leiden die Grundlage fiir ihre
Bitte darstellte. Hiermit erfiillte die schriftliche Patientenverfiigung der
Frau die vom Hohen Rat genannten Kriterien einer von einer
willensfihigen Person erstellten schriftlichen Verfigung, in der das zu
erwartende Leiden umschrieben wird bzw. anhand von Informationen
Dritter verdeutlicht werden kann.

Die Kommission hat gepriift, ob die Arztin bei der Beurteilung der Frage,
ob das Ersuchen freiwillig und nach reiflicher Uberlegung erfolgt ist, mit
grofer Behutsamkeit vorgegangen ist (Hinzuziehung eines Spezialisten,
der u. a. die Willensfahigkeit des Patienten beurteilt). Dabei
beriicksichtigt die Kommission, dass die Arztin selbst mehrfach mit der
Patientin gesprochen, sich intensiv mit ihrer medizinischen Situation
befasst und ausfiihrlich mit den Angehérigen und dem Demenz-
Casemanager gesprochen hat. Auflerdem hat sie von der schriftlichen
Patientenverfiigung Kenntnis genommen. Dariiber hinaus hat die Arztin
eine unabhingige Psychiaterin hinzugezogen, die fiinfzehn Monate vor
der Lebensbeendigung festgestellt hat, dass zwar eine gewisse Form der
Kommunikation mit der Patientin méglich war, dass ihr jedoch
spontanes Sprechen schwer fiel und sie regelméfig Worte wiederholte.

Die unabhingige Psychiaterin kam zu dem Schluss, dass die im
Vordergrund stehende Aphasie (Sprachstérung, die sich auch auf das
Verstehen, Lesen und Schreiben auswirkt) es unméglich machte zu
beurteilen, inwieweit die Frau die Situation noch iiberblicken, abstrakt
denken und Entscheidungen treffen konnte. Da zum damaligen
Zeitpunkt noch kein aktuelles Sterbehilfeersuchen vorlag, hat diese
Psychiaterin die Willensfihigkeit nicht ndher beurteilt. Gleichwohl kam
sie riickblickend zu dem Schluss, dass die Frau zum Zeitpunkt der
Abfassung der schriftlichen Patientenverfigung willensfihig war. Die
Kommission erwigt, dass die Psychiaterin die Willensfihigkeit der
Patientin zwar nicht ndher beurteilt hat, ist aber der Auffassung, dass
dies in dieser spezifischen Situation kein Hindernis darstellt. SchliefRlich
steht fiir die Kommission fest, dass die Patientin zum Zeitpunkt des
tatsichlichen Ersuchens, gut ein Jahr nach dem Gesprich mit der
Psychiaterin, nicht mehr in der Lage war, ihren Willen zu dufRern.

Erneute Bestdtigung des Sterbewunsches nicht erforderlich und keine
Auflerungen dahingehend, dass die Sterbehilfe nicht durchgefiihrt
werden kann (Gegenanzeigen)

Der Hohe Rat hat sich mit der Frage befasst, ob ein Patient im
fortgeschrittenen Stadium der Demenz kurz vor der Lebensbeendigung
angeben kénnen muss, ob er noch immer Sterbehilfe wiinscht, und ob —
und, wenn ja, wie — Hinweise darauf beriicksichtigt werden miissen, dass
der Patient keine Sterbehilfe mehr wiinscht (Erwigung 4.5.3), sowie ob




der Arzt dies erfragen muss (Erwdgung 4.10). In der liberarbeiteten
Fassung des SterbehilfeKodex (Abschnitt 4.1) heifit es hierzu:

Der Arzt muss auf AuRerungen achten, die dem Wunsch nach
Sterbehilfe entgegenstehen kénnten, z. B. verbale Auerungen oder
ein bestimmtes Verhalten des Patienten. Der Arzt muss beurteilen,
ob derartige AufRerungen der Durchfiihrung der Sterbehilfe
entgegenstehen. Entsprechende Auflerungen aus der Zeit, als der
Patient seinen Willen noch dufdern konnte, konnen als Riicknahme
oder Anderung der friiher verfassten schriftlichen
Patientenverfiigung aufgefasst werden. Darum kann in einem solchen
Fall keine Sterbehilfe geleistet werden. Abweichende AuRerungen
des Patienten aus der Zeit, als er seinen Willen (beispielsweise
infolge fortgeschrittener Demenz) nicht mehr zu dufdern vermochte,
kénnen nicht mehrals Riicknahme oder Anderung der friiheren
schriftlichen Patientenverfiigung interpretiert werden. Sie kénnen
jedoch, in Verbindung mit dem klinischen Gesamtzustand und dem
Verhalten des Patienten, fiir die Beurteilung seines aktuellen
kérperlichen und geistigen Zustandes relevant sein. Diese
Beurteilung ist auch im Zusammenhang mit der Beantwortung der
Frage relevant, ob der Patient unertréglich leidet.

Der Arzt ist nicht verpflichtet, Informationen tiber einen aktuellen
Lebens- oder Sterbewunsch eines Patienten einzuholen, der nicht mehr
in der Lage ist, seinen Willen zu duflern. Dies wire eine Forderung, die
im Gesetz nicht vorgesehen ist. Die besondere Lage eines Patienten, der
seinen Willen nicht mehr mitteilen kann, hat zur Folge, dass eine
miindliche Uberpriifung seines Leidens und Sterbehilfewunsches nicht
moglich ist. Die Forderung, den Sterbehilfewunsch zu iiberpriifen, wiirde
die schriftliche Patientenverfiigung entwerten, die genau fir die
Situation gedacht ist, in der ihr Verfasser nicht mehrin der Lage ist,
seinen Willen zu dufern.

Die Kommission stellt fest, dass die Arztin mehrere Versuche
unternommen hat, Kontakt mit der Patientin herzustellen, um
herauszufinden, ob sie verbal oder auf andere Weise angeben kann, dass
sie keine Sterbehilfe mehr wiinsche. Aus den Unterlagen ging hervor,
dass es keine derartigen Auflerungen gegeben hatte. Aus den
Gesprichen mit der Arztin, dem zweiten Konsiliararzt und der
Casemanagerin fiir Demenz geht hervor, dass es sogar mehrfach
Auflerungen gegeben hatte, die darauf hinwiesen, dass die Patientin
noch immer einen Sterbewunsch hegte. Die Arztin erklirte, dass die
Patientin in den Gespriachen unter anderem AuRerungen wie »lch will
das nicht« oder »lch will nicht mehr« gemacht hatte. Auch wenn der
Arztin angesichts der fehlenden Willensfihigkeit der Patientin nicht klar




war, wie sie diese Aussagen genau einordnen sollte, kam sie dennoch zu
dem Schluss, dass die Patientin auf jeden Fall keine gegensitzlichen
AufRerungen getitigt hatte. Der zweite Konsiliararzt bestitigte, dass die
Durchfiihrung der Sterbehilfe nicht im Widerspruch zu den Auferungen
der Patientin stand. Die Kommission ist auch der Meinung, dass die
Arztin angesichts des Vorstehenden zu dem Schluss kommen konnte,
dass die Durchfiihrung der Sterbehilfe im Einklang mit der schriftlichen
Patientenverfiigung stand und dass es keine Gegenanzeigen gab.

Im Kontext des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
die Arztin zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass ein freiwilliges und
nach reiflicher Uberlegung geduRertes Ersuchen der Patientin vorlag,
wobei die schriftliche Patientenverfiigung im Sinne des Artikels 2 Absatz
2 des Sterbehilfegesetzes das miindliche Ersuchen ersetzen konnte.

Aussichtsloser Zustand und unertrigliches Leiden sowie keine
annehmbare andere Lésung

Hinsichtlich der Unertriglichkeit des Leidens wurde der
SterbehilfeKodex entsprechend den Erwidgungen 4.6.2 und 4.6.3 des
Hohen Rates angepasst:

Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Sterbehilfe muss eine
Situation gegeben sein, in der davon ausgegangen werden muss, dass
das Leiden des Patienten unertriglich ist (fiir eine Ausnahme vom
Grundsatz, dass der Patient leiden muss, siehe Abschnitt 4.7 des
SterbehilfeKodex 2018). Dabei kann ein zu diesem Zeitpunkt
unertrigliches kérperliches Leiden vorliegen. Das Leiden kann zu
diesem Zeitpunkt aber auch unertréglich sein, weil sich der Patient in
jener Situation befindet, die er in seiner schriftlichen
Patientenverfiigung als (zu erwartendes) unertrégliches Leiden
beschrieben hat.

Allerdings ist die Tatsache, dass der Patient sich in der in seiner
schriftlichen Patientenverfiigung beschriebenen Lage befindet, kein
hinreichender Grund fiir die Schlussfolgerung, dass der Patient zum
aktuellen Zeitpunkt unertraglich leidet (iiberarbeitete Fassung des
SterbehilfeKodex, Abschnitt 4.1).

In der iiberarbeiteten Fassung des SterbehilfeKodex folgt darauf die
Feststellung:

Der Arzt muss immer sorgfiltig tiberpriifen und nachvollziehbar zu
dem Schluss kommen, dass das Leiden des Patienten aktuell
tatsdchlich unertréglich ist. Der Arzt kann sich hierbei auf die eigene
Beurteilung der Krankenakte und die konkrete Situation des Patienten




stiitzen, Riicksprache 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 unertriglich
leidet, kann dem Wunsch nach Sterbehilfe nicht entsprochen werden.

Basierend auf Erwigungsgrund 5.3.3 ist weiterhin Folgendes
festgehalten.

Die Feststellung, ob das Leiden des Patienten tatsichlich unertriglich
ist und ob fiir den Patienten keine Aussicht auf Besserung besteht,
basiert auf einer medizinisch-fachlichen Einschitzung und ist daher
dem Arzt vorbehalten. Bei der nachtréglichen Priifung geht es um die
Frage, ob der behandelnde Arzt bei verstindiger Wiirdigung der
Sachlage nachvollziehbar zu dem Schluss kommen konnte, dass das
Leiden unertriglich war (iiberarbeitete Fassung des SterbehilfeKodex
2018, Abschnitt 4.1).

In ihrer Beurteilung beriicksichtigt die Kommission aufierdem die
Tatsache, dass aus den Unterlagen und der miindlichen Erlduterung der
Arztin hervorging, dass die Arztin sich umfassend in die Situation der
Patientin vertieft hat. Sie hat Schritt fiir Schritt gepriift, ob das Leiden
der Patientin zu jenem Zeitpunkt unertriglich war. Aulerdem hat sie
mehrfach mit der Patientin, ihren Angehérigen und der Casemanagerin
fiir Demenz gesprochen und sich dariiber hinaus mit Kollegen beraten.
Auf der Grundlage dieser Gespriche und eigener Beobachtungen stellte
die Arztin letztlich fest, dass die Patientin unertraglich litt.

Die Arztin legte dar, dass die Patientin immer eine ordentliche und
gepflegte Person gewesen sei, die nicht von Dritten abhéngig werden
wollte. Angesichts des Leidens, dass die Patientin in ihrem direkten
Umfeld miterlebt hatte, war sie sehr eindeutig in ihrem Wunsch, nicht in
ein Pflegeheim zu wollen. Nun war sie nicht mehr in der Lage, fiir sich
selbst zu sorgen, und benétigte Hilfe bei alltiglichen Handlungen wie
dem An- und Ausziehen. AuRerdem wusste sie nicht mehr, was ihr
schmeckte, und konnte sich nicht zwischen Speisen und Getrinken
entscheiden, die ihr vorgesetzt wurden. Die Patientin verlor regelmifig
die Orientierungin ihrem eigenen Zuhause und musste von ihrem Mann
tiberallhin begleitet werden. Dariiber hinaus litt sie unter innerer
Unruhe, die mit Weinen, Ohnmacht und rastlosem Verhalten einherging.
Die Arztin stellte fest, dass die Patientin ihre Wiirde verlor. Bei ihren
Besuchen beobachtete sie bei der Patientin regelmifiig Gefiihle der
Ohnmacht und der Traurigkeit. Letztlich konnte die Patientin nicht
einmal mehr die kleinen Freuden des Lebens geniefien wie z. B. eine
Tasse Kaffee oder eine Rose in ihrem Garten. Sie duflerte wiederholt »ich




will das nicht«, wobei der Satz hiufig zusammenhanglos ausgesprochen
wurde, nicht als Antwort auf eine Frage oder Reaktion auf eine
Handlung. Die Arztin kam zu dem Schluss, dass die Patientin in ihrer
Situation nicht mehr gliicklich war und unter ihrer Demenz litt.

Die erste Konsiliardrztin kam jedoch zu dem Schluss, dass die Patientin
nicht unertréglich litt. Auf der Grundlage von Videos von der Patientin
und von Beschreibungen ihrer Angehérigen und der sie behandelnden
Personen stellte diese Konsiliardrztin bei der Patientin Kummer und
fortschreitenden Verfall fest. Diese Beschreibungen bezogen sich auf
Verhaltensweisen und Auferlichkeiten, aus denen nicht ohne Weiteres
der Schluss gezogen werden konnte, dass die Patientin litt. Der Eindruck
des Leidens entstand bei jenen, die dies beobachteten und
interpretierten. Wihrend ihres Besuchs sah die Konsiliarérztin, dass die
Patientin ungliicklich war, als sie weinend und orientierungslos durch
das Haus lief. Sie erkannte darin den Verfall, von dem sie vermutete, dass
die Patientin einen solchen Verfall in ihrer schriftlichen
Patientenverfiigung gemeint hatte. Dennoch bekam die Konsiliardrztin
bei ihrem Besuch nicht den Eindruck, dass die Patientin unertréglich litt.

Das Gesprich mit der ersten Konsiliardrztin war laut den Angehérigen
unangenehm verlaufen, wobei der Umgang der Konsiliardrztin mit der
Patientin als »unfreundlich« wahrgenommen wurde. Im Rahmen der
miindlichen Erlduterung erklirte die Arztin, dass diese Konsiliarirztin
offenbar sehr stark dem ehemaligen Hausarzt der Patientin dhnelte, zu
dem das Verhiltnis am Ende zerriittet war. Die Patientin war der Arztin
zufolge nach dem Besuch der Konsiliardrztin noch tagelang aufgewiihlt.
Einige Tage nach dem Besuch hatte die Konsiliardrztin von sich aus
telefonisch Kontakt mit dem Ehemann der Patientin aufgenommen, um
den Verlauf des Besuchs zu besprechen und sich zu entschuldigen.

Die Arztin sah sich gezwungen, einen anderen Konsiliararzt
einzuschalten. Im Zuge der miindlichen Erliuterung legte sie dar, dass
sie nicht »auf der Suche« nach einer positiven Stellungnahme eines
Konsiliararztes gewesen sei; eine negative Stellungnahme des zweiten
Konsiliararztes hitte sie sich zu Herzen genommen. Die Hinzuziehung
des zweiten Konsiliararztes war die Folge der Art und Weise, in der das
Gesprdch mit der ersten Konsiliardrztin verlaufen war. Dieses Gesprich
hatte ein ungutes Gefiihl bei den Angehérigen und bei der Arztin
hinterlassen, das Vertrauen zur Konsiliardrztin war gestért. Beim Besuch
des zweiten Konsiliararztes hatte der Bericht der ersten Konsiliardrztin
auch noch nicht vorgelegen. Zur Einschidtzung der ersten Konsiliarirztin,
fiir die das Leiden der Patientin nicht nachvollziehbar war, Zuflerte sich
die Arztin eingehender am Ende ihres Berichts. Hieraus ergibt sich, dass
die Arztin nicht nur zusitzliche Riicksprache gehalten, sondern auch auf



nachvollziehbare Art und Weise begriindet hat, warum sie die
Beurteilung des Leidens durch die erste Konsiliaridrztin nicht
beriicksichtigte.

Der zweite Konsiliararzt kam zu dem Schluss, dass die Patientin
unertriglich litt. Die Patientin konnte dies nicht mehr verbal dufern,
vielmehr ergab sich dies nach Auffassung des zweiten Konsiliararztes aus
ihrer Ohnmacht und Hilflosigkeit. Besagte Ohnmacht beobachtete der
zweite Konsiliararzt wihrend seines Besuchs und entnahm sie auch den
verfiigbaren Videoaufnahmen und den Tagebuch-aufzeichnungen ihres
Mannes.

In ihrer Beurteilung des Falls beriicksichtigt die Kommission aufierdem,
dass die Situation der Patientin auch von der Casemanagerin fiir Demenz
und den Betreuern des Therapiebauernhofs, auf dem die Patientin einige
Monate vor der Lebensbeendigung probehalber untergebracht worden
war, dhnlich eingeschitzt wurde. Die Casemanagerin legte in einer
schriftlichen Erklirung dar, dass sie in Gesicht, Augen und Haltung der
Patientin nur Traurigkeit erkennen konnte. Die Patientin hatte sich véllig
in sich selbst zuriickgezogen, wobei sie vier Monate zuvor noch durchaus
frohlich war und sich an kleinen Dingen erfreuen konnte. Auch auf dem
Therapiebauernhof hatte man beobachtet, dass die Patientin sehr
dngstlich und unruhig war und sogar versuchte, iiber den Zaun zu
klettern, um auszureifien. Es herrschte allgemein der Eindruck, dass die
Patientin ihre Wut nicht duRern konnte und ohne ihren »sicheren
Hafeng, ihren Mann, und auflerhalb ihrer vertrauten Umgebung die
Kontrolle tiber ihr Leben verlor.

Die Kommission stellt fest, dass die Arztin in ihrem Bericht und im
Rahmen der miindlichen Erliuterung detailliert begriindet hat, wie ihre
Entscheidungsfindung verlaufen ist. Darin hat sich die Arztin von ihren
eigenen Beobachtungen leiten lassen, wie auch von den
Videoaufnahmen, die die Angehérigen der Patientin gemacht hatten,
den Gespriachen mit den Angehérigen und den schriftlichen Erkldarungen
der Casemanagerin und der Betreuer des Therapiebauernhofs. Die
Arztin wurde vom zweiten Konsiliararzt in ihrer Schlussfolgerung
bestitigt, dass die Patientin aktuell unertréglich litt. In diesem
Zusammenhang beriicksichtigt die Kommission aufierdem, dass auch
die erste Konsiliardrztin bei ihrem Besuch gesehen hatte, dass die
Patientin durch ihr eigenes Haus irrte, hin und wieder weinen musste
und in diesen Momenten ungliicklich war. Auch wenn sie dies, anders als
die Arztin, der zweite Konsiliararzt und die Casemanagerin fiir Demenz,
nicht als unertrigliches Leiden einschitzte. Aus dem Vorstehenden geht
nach Auffassung der Kommission hervor, dass die Arztin sich intensiv
mit der Frage befasst hat, ob sie — ungeachtet der Tatsache, dass die




Patientin ihr Leiden nicht mehr angemessen verbal dufiern konnte — zu
der Uberzeugung gelangen konnte, dass das Leiden der Patientin fiir sie
unertriglich war.

Mit Blick auf die in einem solchen Fall geforderte besondere
Behutsamkeit stellt die Kommission fest, dass die Arztin sich darauf
beschrinkt hat, zwei unabhingige Konsiliarirzte hinzuzuziehen, die
nicht entsprechend spezialisiert waren. Damit stand die Kommission vor
der Frage, ob die Arztin auch bei der Feststellung der Unertriglichkeit
des Leidens mit der entsprechenden Behutsamkeit vorgegangen ist.

Dabei beriicksichtigte die Kommission Folgendes. Die Arztin hat die
Casemanagerin fiir Demenz gebeten, sich zum Zustand der Patientin zu
jenem Zeitpunkt zu duflern. Diese erklirte schriftlich, dass die Patientin
ihren Sterbewunsch in den ersten Gespriachen noch verbal dufern und
klar ausdriicken konnte, was sie wollte und was nicht. Sie hérte zumeist
aufmerksam zu und konnte vereinzelt noch knappe, aber treffende
Bemerkungen machen. Mit der Zeit wurde es fiir sie aber immer
schwieriger, sich an Gespriachen zu beteiligen. Aber sie konnte es noch
genieflen, in Gesellschaft mit andern zu sein oder eine Tasse Tee zu
trinken, und sie hatte noch ein gewisses Funkeln in ihren Augen.
Wihrend des letzten Besuchs stellte die Casemanagerin jedoch fest, dass
die Patientin nicht mehr die Frau war, die sie noch einige Monate zuvor
getroffen hatte. Ihr Gesicht war stark eingefallen, sie war fast die ganze
Zeit in sich gekehrt und starrte auf einen unbestimmten Punkt auf dem
Boden.

Dariiber hinaus war die Patientin sehr unruhig: sie setzte sich aufrecht
hin, stand auf, setzte sich wieder hin und spannte immer wieder sichtbar
ihre Bauchmuskeln an. Auf Nachfrage erklirte die Patientin noch »Es
gefillt mir nicht mehr, es ist nicht mehr schén« und »lch bin so miide, die
ganze Zeit so miide«, woraufhin sie in Trinen ausbrach. Die
Casemanagerin kam zu dem Schluss, dass die friihere Heiterkeit und
Vitalitit der Patientin verschwunden waren, an ihre Stelle war Traurigkeit
getreten. Diese Traurigkeit sah die Casemanagerin im Gesicht, in den
Augen und in der Haltung der Patientin. Deshalb kommt die
Kommission auch zu dem Schluss, dass die Arztin nicht nur vom zweiten
Konsiliararzt, sondern auch von der Casemanagerin fir Demenz in der
Feststellung bestitigt wurde, dass die Patientin aktuell unertraglich litt.

Auch wenn somit kein auf diesem Gebiet spezialisierter Facharzt
hinzugezogen wurde, wie es eigentlich bei Patienten in einem
fortgeschrittenen Stadium der Demenz angezeigt ist, ist die Kommission
letztlich dennoch zu der Uberzeugung gelangt, dass die Arztin das
Vorliegen der Unertriglichkeit des Leidens mit Sorgfalt untersucht und




begriindet hat. Dabei gilt als ausschlaggebend, dass die Arztin den
Verlauf des Leidens der Patientin selbst genau verfolgen konnte und
dokumentieren hat und dass die Casemanagerin fiir Demenz einen
detaillierten Bericht mit vielen Besonderheiten betreffend den
Krankheitsverlauf der Patientin verfasst hat. Dariiber hinaus hat sich der
zweite Konsiliararzt umfassend informiert und seine Eindriicke auch
anhand der Gespriache mit den Angehérigen, der Casemanagerin und
der Arztin sowie der verfiigbaren Videoaufnahmen eingeordnet.
Abschlief?end stellt die Kommission fest, dass die Arztin die
Unertriglichkeit des Leidens der Patientin aufRerdem mit einem Arzt des
Kompetenzzentrums fiir Sterbehilfe besprochen hat.

Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
die Arztin das Vorliegen der Unertriglichkeit des Leidens der Patientin
mit der gebotenen Sorgfalt untersucht und begriindet hat.

Aussichtsloser Zustand und unertrigliches Leiden sowie Fehlen einer
annehmbaren anderen Lsung
Unter Punkt 4.8.1 seines Urteils stellt der Hohe Rat fest:

Der Arzt muss zu der Uberzeugung gelangt sein, dass es fiir die
Situation, in der sich der Patient befindet, sowohl in medizinischer
Hinsicht, als auch angesichts der schriftlichen Patientenverfiigung,
keine annehmbare andere Lésung gibt.

In der tiberarbeiteten Fassung des SterbehilfeKodex (Abschnitt 4.1)
heif’t es dazu:

Der Arzt muss sich dabei auf die eigene Beurteilung der Krankenakte
und die konkrete Situation des Patienten stiitzen, Riicksprache mit
anderen Betreuern halten, die den Patienten behandeln oder
behandelt haben, sowie die Familie und dem Patienten nahestehende
Personen konsultieren. Da der Patient nicht mehr willensfihig ist,
haben die in seiner schriftlichen Patientenverfiigung niedergelegten
Aussagen und seine miindlichen AuRerungen aus der Zeit, als man
noch mitihm kommunizieren konnte, grofie Bedeutung.

Wie von der Kommission bereits festgestellt, lag eine Situation vor, die
die Patientin in ihrer schriftlichen Patientenverfiigung beschrieben hatte.
Die erste Konsiliardrztin erklirte, dass Versuche, durch Verinderungen
im Umfeld der Patientin eine annehmbare andere Lésung zu finden, zu
schnell aufgegeben worden waren, wihrend Demenzpatienten hiufig
gerade linger brauchten, um sich umzugewdhnen. Fiir sie stellte die
Unterbringung der Patientin in einem Pflegeheim noch eine
annehmbare andere Lésung dar; erst nach ungefihr sechs Wochen hitte




man einschitzen kénnen, wie sehr die Patientin in diesem Umfeld leiden
wiirde.

Die Arztin sah das anders, da die Patientin im Kennenlerngesprich, als
sie noch willensfihig war, ausdriicklich erklart hatte, nicht in ein
Pflegeheim zu wollen. Diese Haltung hatte sie auch zu spiteren
Zeitpunkten als Antwort auf geschlossene Fragen bestitigt. Auch
aufgrund der Ausfithrungen in der schriftlichen Patientenverfiigung war
die Arztin davon iiberzeugt, dass eine Unterbringung zur Probe in einem
Pflegeheim keine annehmbare Alternative fiir die Patientin darstellte.

Der zweite Konsiliararzt bestitigte die Arztin in dieser Sichtweise. Er
war der Auffassung, dass die Persénlichkeit der Patientin nicht mit dem
in Gruppen organisierten Leben in einem Pflegeheim vereinbar war.
AuRerdem war die Patientin nicht mehrin der Lage, an Aktivititen wie
z. B. Spielen teilzuhaben. Er fiigte hinzu, dass die Unterbringung in
einem Pflegeheim fiir die Patientin immer eine Schreckensvision
gewesen sei.

Die Arztin fihlte sich in ihrer Auffassung auch durch eine von ihr
hinzugezogene Geriaterin bestitigt, die sie um eine Einschitzung der
Frage gebeten hatte, ob sie noch Méglichkeiten sah, die Lebensqualitit
der Patientin zu verbessern und ihren Leidensdruck zu verringern. Die
Geriaterin studierte die Krankenakte der Patientin, ihre schriftliche
Patientenverfiigung, die verfiigbaren Videoaufnahmen und die iibrigen
Unterlagen. Sie war der Ansicht, dass man in der hiuslichen Umgebung
der Patientin alles versucht hatte (etwa beziiglich der Tagesgestaltung,
ambulanter Aktivititen und Medikamenten). Dies hatte jedoch nicht die
erwiinschte Wirkung gezeigt. Die Arztin erklirte im Rahmen der
miindlichen Erliuterung, dass die Geriaterin in einem Telefongesprich
dargelegt hatte, dass sie eine Unterbringung der Patientin zur Probe in
einem Pflegeheim nicht als sinnvoll erachtete, da es der Patientin bereits
auf dem Therapiebauernhof nicht gut ging. Das kime fast einer Schikane
gleich, zumal die Patientin ausdriicklich erklirt hatte, dies nicht zu
wollen.

Beziiglich der geforderten grofen Behutsambkeit stellt die Kommission
fest, dass die Arztin die Geriaterin nicht offiziell in ihrer Funktion als
Spezialistin konsultiert hat. Vielmehr hat sie informell Kontakt mit ihr
aufgenommen, um sich ihrer eigenen Auffassung sicherer zu werden.
Die Kommission erwigt, dass es besser gewesen wire, hitte die Arztin
diese Geriaterin gezielt zu einer Frage zu den Sorgfaltskriterien
konsultiert. Andererseits hat sich die — unabhingige — Geriaterin
durchaus zu der Frage gedufRert, ob es noch annehmbare Alternativen
fiir die Patientin gab.




Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Auffassung, dass
die Arztin zu der Uberzeugung gelangen konnte, dass die Patientin
unertriglich litt, dass ihr Zustand aussichtslos war und dass es fiir die
Situation, in der sich die Patientin befand, keine annehmbare andere
Losung gab.

Aufklarung tiber die Lage und Prognose des Patienten
Entsprechend den Erwigungen 4.7.1 und 4.7.2 des Hohen Rats heifit es
im iiberarbeiteten SterbehilfeKodex (Abschnitt 4.1):

Der Arzt muss zu der Uberzeugung gelangt sein, dass der Patient
seinerzeit hinreichend iiber seine Lage und seine Prognose sowie
tiber die Bedeutung und die Konsequenzen seiner schriftlichen
Patientenverfiigung informiert war. Gleichzeitig muss sich der Arzt
im Rahmen der Beschrinkungen, die sich zwangsliufig aus dem
Zustand des Patienten ergeben, um eine sinnvolle Kommunikation
bemiihen, es sei denn, die Beschriankungen des Patienten sind so
groR, dass dies unméglich ist.

Die Kommission stellt fest, dass aus den Unterlagen hervorgeht, dass der
ehemalige Hausarzt der Patientin wenig Anteilnahme gezeigt hat,
nachdem bei der Patientin Alzheimer-Demenz diagnostiziert worden
war. Dieses Verhalten hatte dem Vertrauensverhiltnis geschadet,
weshalb die Patientin zu einem anderen Hausarzt wechselte. Im
Kennenlerngesprich mit dem neuen Hausarzt hatte die Patientin erklirt,
in welche Lage sie nicht geraten wolle und dabei ausdriicklich auf die von
ihr unterzeichnete Patientenverfiigung verwiesen. Daraus folgt nach
Auffassung der Kommission, dass sich die Patientin iiber ihr
Krankheitsbild und den zugehérigen Krankheitsverlauf im Klaren war.
Weiterhin geht sowohl aus den Unterlagen als auch aus der miindlichen
Erliuterung der Arztin hervor, dass sie mit der Patientin tiber deren
Sterbewunsch gesprochen hat. Auch als ein kohirentes Gesprach mit
der Patientin nicht mehr (richtig) méglich war, machte sie in Gespriachen
mit der Arztin Bemerkungen wie »lch will das nicht« oder »Ich will nicht
mehr«. Die Kommission ist angesichts des Vorstehenden der Ansicht,
dass die Arztin sich um eine sinnvolle Kommunikation mit der Patientin
bemiiht hat.

Beziiglich dieses Sorgfaltskriteriums kommt die Kommission zu dem
Schluss, dass die Patientin seinerzeit hinreichend iiber die Situation, in
der sie sich befand, iiber ihre Prognose sowie iiber die Bedeutung und
Konsequenzen ihrer schriftlichen Patientenverfiigung informiert worden
war.




Hinzuziehung eines Konsiliararztes

Das Kriterium, dass der Arzt mindestens einen anderen, unabhingigen
Arzt zu Rate gezogen hat, der den Patienten sieht und schriftlich zur
Einhaltung derin Artikel 2 Absatz 1 Buchstabe a bis d des
Sterbehilfegesetzes genannten Sorgfaltskriterien Stellung genommen
hat, gilt unvermindert fiir den Fall der Sterbehilfe bei einem Patienten,
der nicht mehr willensfihig ist. Es ist gesetzlich vorgeschrieben, dass der
Konsiliararzt den Patienten persdnlich aufsucht. Dies ist auch in einer
solchen Situation méglich. Dabei wird zwischen dem Konsiliararzt und
dem Patienten keine oder nur eine sehr eingeschrinkte Kommunikation
moglich 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. Dabei kann es sich um die Patientenakte
und miindliche Informationen des Arztes handeln, um Facharztberichte,
den Inhalt der Patientenverfiigung und um Gespriche mit den
Pflegekriften und/oder den Angehérigen (iiberarbeitete Fassung des
SterbehilfeKodex, Abschnitt 4.1).

Die Kommission stellt fest, dass die Arztin zwei Konsiliararzte
hinzugezogen hat. Beide haben die Patientin gesehen und mitihr
gesprochen. Dariiber hinaus haben beide Konsiliarirzte die schriftliche
Patientenverfiigung, die Krankenakte sowie die angefertigten
Videoaufnahmen studiert und mit den Angehérigen der Patientin
gesprochen und anschliefiend schriftlich zu den Sorgfaltskriterien
Stellung genommen. Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission
der Auffassung, dass die Arztin hinreichend begriindet hat, warum sie
die zweite Konsiliardrztin hinzugezogen und die Schlussfolgerungen des
ersten Konsiliararztes unberiicksichtigt gelassen hat. Die zweite
Konsiliardrztin gelangte zu dem Schluss, dass die Sorgfaltskriterien
erfillt waren.

Wie von der Kommission bereits festgestellt, hat die Arztin keinen
zweiten unabhingigen Arzt hinzugezogen, der auf Demenzpatienten
spezialisiert ist. Auf entsprechende Nachfrage erklirte die Arztin, dass
sie davon ausgegangen war, durch Hinzuziehung eines Psychiaters und
den zusitzlichen Kontakt mit der Geriaterin dieses Kriterium erfillt zu
haben. Aufierdem gab sie an, dass sie dariiber hinaus die Casemanagerin
fir Demenz und auf Anraten der zweiten Konsiliardrztin noch einen Arzt
des Kompetenzzentrums fiir Sterbehilfe zu Rate gezogen habe. Sie hatte
den Eindruck, mit dem Bericht des Psychiaters und den Einschitzungen
dervon ihr hinzugezogenen Kollegen hinreichend informiert und
beraten worden zu sein. Keiner der genannten Kollegen hatte sie darauf
hingewiesen, dass die Konsultation eines Facharztes, der auf die Priifung
der Willensfihigkeit eines Patienten, seines unertriglichen Leidens




sowie seines aussichtslosen Zustands spezialisiert ist, angezeigt sein
kénnte. Das bestitigte sie in ihrer Auffassung, dass ihr Vorgehen in
Ordnung war.

Damit stellte sich fiir die Kommission die Frage, ob die Arztin mit der
erforderlichen grofden Behutsamkeit vorgegangen war. Die Kommission
kommt zu dem Schluss, dass dies der Fall war. Dabei stiitzt sie sich auf
die Kontakte zwischen der Arztin und den genannten Kollegen sowie auf
die Art und Weise, in der sie ihr Handeln reflektierte, nachdem sie die
Stellungnahmen der Konsiliarirzte erhalten hatte. AuRerdem
beriicksichtigt die Kommission die Formulierung des Hohen Rates »wird
in der Regel dazu fiihren, die einen gewissen Spielraum fiir die
Abwigung aller Umstédnde bietet.

Dennoch mochte die Kommission betonen, dass sie zwar unter diesen
spezifischen Umstdnden zu dem Schluss kommen konnte, dass die
Sorgfaltskriterien erfiillt waren, dass es aber auf jeden Fall
wiinschenswert gewesen wire, einen entsprechend spezialisierten
Facharzt hinzuzuziehen. Die Arztin hatte im Zuge der miindlichen
Erlauterung an der Uberpriifung ihres Handelns mitgewirkt und wihrend
des Gesprichs ihr Handeln abgewogen. Sie erklirte, sie sei davon
ausgegangen, die Sorgfaltskriterien erfiillt zu haben. Aus dem Gesprich
mit der Kommission zog sie jedoch den Schluss, dass sie gemif den
Vorschriften einen unabhingigen Spezialisten (mit einer auf die
Situation bezogenen spezifischen Frage) hitte konsultieren miissen, was
sie in Zukunft auch tun werde.

Angesichts des Vorstehenden ist die Kommission der Ansicht, dass die
Arztin mindestens einen anderen, unabhingigen Arzt zu Rate gezogen
hat, der die Patientin gesehen und schriftlich zur Einhaltung der unter a
bis d genannten Sorgfaltskriterien Stellung genommen hat.

Medizinisch fachgerechte Durchfiihrung
In Erwigung 4.10 stellt der Hohe Rat fest:

Teil der medizinisch fachgerechten Durchfiihrung der Sterbehilfe ist
ihre Vorbereitung und die Durchfiihrung unter Beriicksichtigung
eines moglichen irrationalen oder unvorhersehbaren Verhaltens des
Patienten.

In der tiberarbeiteten Fassung des SterbehilfeKodex (Abschnitt 4.1) wird
dies wie folgt konkretisiert:

Die Durchfithrung der Sterbehilfe sollte den Patienten so wenig wie
moglich belasten. Wenn es bei einem Patienten, der seinen Willen




nicht mehr dufiern kann, Anzeichen dafiir gibt, dass die
Durchfiihrung der Sterbehilfe bei ihm Unruhe, Erregung oder
Aggressionen auslésen wird, kann der Arzt unter Beriicksichtigung
dervon ihm einzuhaltenden medizinischen Standards zu dem
Schluss kommen, dass die Verabreichung einer Pramedikation
angezeigt ist. Ist zwischen dem Arzt und dem Patienten aufgrund der
Situation, in der sich der Patient befindet, keine sinnvolle
Kommunikation mehr méglich, braucht der Arzt den Zeitpunkt und
die Art der Durchfiihrung der Sterbehilfe nicht mit dem Patienten zu
besprechen. Ein solches Gesprich wire nicht nur sinnlos, weil ihm
ein solcher Patient nicht folgen kénnte, es kénnte bei dem Patienten
moglicherweise sogar Unruhe und Erregung auslésen.

Die Kommission stellt fest, dass die Arztin die Durchfiihrung der
Sterbehilfe ausfiihrlich mit dem Arzt des Kompetenzzentrums fiir
Sterbehilfe besprochen und einen Verlaufsplan erstellt hat. Dariiber
hinaus hat die Arztin im Rahmen der miindlichen Erlduterung erklart,
dass sie den Verlaufsplan nicht nur mit dem Arzt des
Kompetenzzentrums, sondern auch mit den Angehérigen und dem
Apotheker besprochen hat. Nach Riicksprache mit dem Arzt des
Kompetenzzentrums verabreichte die Arztin die Primedikation. Wie sie
in der miindlichen Erliuterung darlegte, hatte sie das unruhige Verhalten
der Patientin dazu veranlasst. Die Patientin nahm das Medikament ohne
Probleme ein. Als die Patientin eingeschlafen war, hat die Arztin die
Lebensbeendigung im Einklang mit der KNMG/KNMP-Richtlinie zur
Durchfiihrung der Sterbehilfe vom August 2012 durchgefiihrt.

Die Kommission ist angesichts des Vorstehenden der Auffassung, dass
die Arztin die Lebensbeendigung medizinisch fachgerecht durchgefiihrt
hat. Die Kommission kommt zu der endgiiltigen Beurteilung, dass die
Arztin im Einklang mit den in Artikel 2 Absatz 1 und 2 des
Sterbehilfegesetzes niedergelegten Sorgfaltskriterien gehandelt hat.




3 DER ARZT HAT NICHT IM EINKLANG MIT DEN
SORGFALTSKRITERIEN GEHANDELT

In diesem Berichtsjahr kamen die Kommissionen zwei Mal zu dem
Schluss, dass der Arzt beim Leisten der Sterbehilfe nicht im Einklang mit
allen Sorgfaltskriterien gehandelt hat. In einem Fall war das Kriterium der
Hinzuziehung mindestens eines unabhingigen anderen Arztes nicht
erfiillt, im zweiten das Kriterium der medizinisch fachgerechten
Durchfiithrung.

Nicht im Einklang mit dem Kriterium der Hinzuziehung
mindestens eines unabhingigen anderen Arztes gehandelt

Im SterbehilfeKodex 2018 ist niedergelegt, dass Unabhingigkeit bedeutet,
dass der Konsiliararzt in der Lage sein muss, ein eigenstindiges Urteil
abzugeben. Die Unabhingigkeit muss sowohl gegeniiber dem Arztals
auch gegentiber dem Patienten gegeben sein. Jeglicher Eindruck, dies sei
nicht der Fall, ist zu vermeiden.

Die erforderliche Unabhingigkeit dem Arzt gegeniiber 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)
Abhingigkeitsbeziehung steht, beispielsweise als Partner in einer
Gemeinschaftspraxis oder als Assistenzarzt, grundsitzlich nicht als
Konsiliararzt eingeschaltet werden. Ebensowenig kann ein Arzt, der
selbst Arzt oder Patient des durchfithrenden Arztes ist, als
Konsiliararzt hinzugezogen werden (SterbehilfeKodex 2018, S. 31).




KONSILIARARZT WAR PATIENT DER
DURCHFUHRENDEN ARZTIN, ANSCHEIN
FEHLENDER UNABHANGIGKEIT NICHT
VERMIEDEN

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, ausformulierte
Beurteilung, Konsultation, Anschein fehlender Unabhingigkeit, die
Arztin hitte erwédgen miissen, ob ein anderer Arzt als Konsiliararzt
hinzugezogen werden kénnte, auf der Website unter Nummer 2020-
151 zu finden.

In diesem Fall nahm die meldende Arztin iiber den zu diesem Zweck
entwickelten Rufdienst Kontakt mit dem Konsiliararzt auf. Nach der
Konsultation stellte die Arztin fest, dass der SCEN-Arzt in ihrer Praxis als
Patient registriert war. Daraufhin nahm sie Kontakt mit ihm auf. Der
Konsiliararzt erklirte, er sei nicht davon ausgegangen, dass die Tatsache,
dass er bei ihr als Patient registriert ist, problematisch sei. In ihrem
Bericht hatte die Arztin dargelegt: »Keine Arbeits- oder persénliche
Beziehung. Zwar ist der SCEN-Arzt in der Praxis der durchfiihrenden
Hausérztin als Patient registriert, aber es besteht weder ein aktives
Behandlungsverhiltnis, noch eine kollegiale Arbeitsbeziehung.« Der
Konsiliararzt duerte sich ebenso im Hinblick auf seine Unabhingigkeit
gegeniiber der Arztin. Er fiigte noch hinzu, dass »seiner Auffassung nach
die Unabhingigkeit zwischen Arzt und SCEN-Arzt in diesem Fall
hinreichend gewihrleistet« sei. Sowohl die Arztin als auch der
Konsiliararzt wurden von der Kommission zu einem Gesprich gebeten.
Der Konsiliararzt erklirte, dass er seit etwa zehn Jahren in der Praxis der
Arztin als Patient registriert sei. In dieser Zeit sei er ungefihr drei Mal bei
ihr gewesen, weil er eine Uberweisung benétigte. Er habe nicht das
Gefiihl, dass ein Arzt-Patient-Verhiltnis vorliege. In seinen Augen sei er
kein Patient von ihr gewesen.

Die Arztin betrachtet den Konsiliararzt dagegen schon als Patienten. Sie
beschreibt ihr Verhiltnis als »auf Augenhhe«. Beide Arzte sind mit dem
SterbehilfeKodex 2018 vertraut. Der Konsiliararzt hat vor nicht allzu
langer Zeit seine Weiterbildung zum SCEN-Arzt absolviert, in der auch
der Aspekt der Unabhingigkeit zwischen Arzt und Konsiliararzt
thematisiert wurde. Ob dabei auch spezifisch auf die Konstellation
»Konsiliararzt als Patient des durchfiihrenden Arztes« eingegangen
wurde, konnte er sich nicht mehr genau erinnern.

Auf Nachfrage der Kommission erklirte die Arztin, dass es eventuell
moglich gewesen wire, einen anderen, unabhingigen SCEN-Arzt als
Konsiliararzt hinzuzuziehen, auch wenn sie das fiir ihre Patientin als
beschwerlich empfunden hitte. Diese Méglichkeit wurde zwischen der
Arztin und dem Konsiliararzt nicht besprochen.




Die Kommission zweifelt nicht daran, dass der Konsiliararzt sich in
diesem Fall ein unabhingiges Urteil gebildet hat. Dennoch ist die
Kommission der Auffassung, dass diese Situation nicht wiinschenswert
ist, da jeglicher Anschein fehlender Unabhingigkeit hitte vermieden
werden missen. Im SterbehilfeKodex 2018 ist ausdriicklich
niedergelegt, dass eine derartige Beziehung zwischen Arzt und
Konsiliararzt es unméglich macht, als Konsiliararzt einbezogen zu
werden. Beide Arzte sind mit dem SterbehilfeKodex 2018 vertraut.
Dariiber hinaus war der Konsiliararzt bereits seit Jahren in der Praxis der
Arztin als Patient registriert, und die beiden hatten in diesem Rahmen
mehrfach Kontakt. Die Kommission ist der Ansicht, dass die Arztin und
der Konsiliararzt ihre Beziehung zueinander im Vorfeld der Konsultation
hitten besprechen miissen. Da dies nicht geschehen ist, hitte die Arztin
in jedem Fall erwidgen miissen, ob die Hinzuziehung eines anderen
Konsiliararztes noch méglich gewesen wire. Die entstandene Situation
hitte vermieden werden miissen, um jeglichen Anschein fehlender
Unabhingigkeit zu vermeiden.

Die Kommission kommt zu dem Schluss, dass die Arztin das Kriterium
der Hinzuziehung mindestens einen anderen, unabhéngigen Arztes nicht
erfillt hat. Die iibrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.




Nicht im Einklang mit dem Kriterium der medizinisch
fachgerechten Durchfiihrung gehandelt

MANGELHAFTE VORBEREITUNG RESULTIERT
IN ALTERNATIVER ART DER VERABREICHUNG
DER MEDIKAMENTE MIT DEM RISIKO VON
SCHMERZEN BEI DER PATIENTIN

BESONDERE ASPEKTE: Fragen aufwerfende Meldung, ausformulierte
Beurteilung, Durchfiihrung, auf der Website unter Nummer 2020-98 zu
finden.

Bei einer schwer kranken, stark abgemagerten und bettlidgerigen
Patientin im Alter zwischen 80 und 90 Jahren war die Durchfiithrung von
Sterbehilfe vereinbart. Da der Arzt viel Erfahrung mit dem Legen eines
Zugangs hatte (er tibernimmt diese Aufgabe hiufig fiir Kollegen), hatte
er nicht damit gerechnet, dass es dabei zu Problemen kommen kénnte.
Allerdings konnte er weder in den Armen, noch in den Beinen der
Patientin eine geeignete Vene finden.

Daraufhin erwog er alle zur Verfiigung stehenden Alternativen, wie etwa
den Einsatz eines spezialisierten Heimpflegeteams oder das Legen eines
PICC-Katheters im Krankenhaus. Die Patientin wollte jedoch nicht linger
warten, was der Arzt verstehen konnte. Er wollte der Patientin den
Transport in ein Krankenhaus in ihrem Zustand nicht antun. Daran,
einen Rettungsdienst um Hilfe zu bitten, oder Kontakt zu einem
Anisthesisten oder Radiologen aufzunehmen, hatte er nicht gedacht.

Der Arzt beschloss, die Sterbemittel — wie er es vor Jahren gelernt und
einmal in einer Notsituation angewandt hatte — in der rechten
Oberschenkelarterie (Arteria femoralis) zu injizieren. Dabei handelt es
sich um ein grofles Blutgefifs, was die Verabreichung der Sterbemittel
erleichtern sollte. Die Verabreichung des komaauslésenden Mittels
(Thiopental) verlief problemlos, und die Patientin fiel schnell in ein
tiefes Koma. Der Arzt hatte nicht den Eindruck, dass dies der Patientin
Schmerzen verursacht hat. Sie war etwas unruhig, verlor aber schnell das
Bewusstsein. Der Arzt kontrollierte die Komatiefe mit Hilfe eines
Schmerzreizes und verabreichte anschlieend das Muskelrelaxans
(Rocuronium). Als die Patientin daraufhin nicht verstarb, injizierte er
noch einmal 150mg Rocuronium, diesmal in die linke
Oberschenkelarterie. Kurz darauf verstarb die Patientin.

Mit diesem Vorgehen ist der Arzt von der KNMG/KNMP-Richtlinie zur
Durchfiihrung der Sterbehilfe vom August 2012 abgewichen. Die
Kommission stellt fest, dass der Arzt die Durchfiihrung der Sterbehilfe
nicht hinreichend vorbereitet hat. So hat er nicht, wie in der Richtlinie



empfohlen, einen Tag vor der Durchfiihrung iiberpriift, ob eine Injektion
bei der Patientin problematisch sein kénnte, und hat keinen Zugang bei
ihr gelegt bzw. legen lassen. Dabei beriicksichtigt die Kommission
auflerdem, dass der Arzt, als er keine geeignete Vene bei der Patientin
finden konnte, die ihm bekannten Alternativen erwogen, sie aber
begriindet verworfen hat. Auch die Tatsache, dass der Arzt nicht die in
der Richtlinie genannten Alternativen bedacht hat, etwa die
Inanspruchnahme von Hilfe von Dritten, bezieht die Kommission in ihre
Erwdgungen mit ein.

Die Kommission stellt fest, dass der Arzt mit der Injektion der
Sterbemittel in die Oberschenkelarterie auf ungewshnliche Art und
Weise von der Richtlinie abgewichen ist. Die Nachfrage bei einem
Mitglied der Kommission fiir die Formulierung der Richtlinie zur
Durchfiihrung der Sterbehilfe (einem internistischen Intensivmediziner)
ergab, dass die Injektion eines basischen Arzneistoffs wie Thiopental in
die Oberschenkelarterie zu einer krampfartigen Verengung des
Blutgefifes (Vasospasmus) fithren und damit eine unzureichende
Durchblutung (Ischimie) verursachen kann, was wiederum Schmerzen
hervorrufen kann. Aus diesem Grund ist eine solche Art der
Verabreichung nicht erwiinscht. Aus demselben Grund rit auch das
Fachportal »Farmacotherapeutisch Kompas« davon ab, Thiopental auf
diese Weise zu verabreichen. Der Arzt ist davon liberzeugt, dass die
Patientin keine Schmerzen hatte. Er glaubt, dass eine krampfartige
Verengung des Blutgefifies u. a. aufgrund der Arterienverkalkung der
Patientin unwahrscheinlich war.

Die Kommission stellt fest, dass der Arzt mit seinem Vorgehen das
Risiko eingegangen ist, dass die Patientin nach der Verabreichung der
Sterbemittel Schmerzen erleiden kénnte. Daran dndert auch die
Tatsache nichts, dass der Arzt meint, die Patientin habe keine
Schmerzen gehabt. Die Kommission hat Verstindnis dafiir, dass der Arzt
im Interesse seiner Patientin vom Transport in ein Krankenhaus
abgesehen hat und der ausdriicklichen Bitte der Patientin gefolgt ist, die
Sterbehilfe nicht aufzuschieben. Dennoch muss sie zu dem Schluss
kommen, dass der Arzt die Lebensbeendigung nicht medizinisch
fachgerecht durchgefiihrt hat.

Die iibrigen Sorgfaltskriterien wurden eingehalten.
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