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1. Einleitung

In zunehmendem MaRe sehen sich Arzteschaft und Krankenhaustrager in den
vergangenen Jahren Haftungsprozessen ausgesetzt. So zeigen statistische Erhebungen,
dass die gegen Arzte und Kliniken erhobenen Anspriiche in den letzten finfundzwanzig
Jahren sprunghaft angestiegen sind. Schon in den sebziger Jahren hatten die
Anspruchsmeldungen bel den Haftpflichtversicherungen um Uber 55% zugenommen.
Der finanzielle Aufwand bei der Regulierung der Schaden steigerte sich zum Beispiel
von 1975 bis 1985 um 215%. Allein im Jahre 1993 wurden in mehr als 30 000 Féllen
Schadensersatzanspriiche an medizinische Haftpflichtversicherer gestellt, von denen
etwa die Halfte reguliert werden mussten. Die Zahl der Grof3schéden, die Uber
Euro 50 000.- hinausgehen, hat sich verviefacht. Eine der grofiten Haftpflichtver-
sicherungen musste bei einer Prémieneinnahme von 23 Millionen Euro Leistungen in
Hohe von Uber 30 Millionen Euro erbringen'. In finf Jahren stiegen die
Haftpflichtschadensfalle bel grofRen Versicherern um 75% und die hieraus entstehenden
Schadensaufwendungen um 660%?2. Diese Entwicklung wird sich auch in Zukunft
weiter fortsetzen und neue Mdoglichkeiten der Pravention, der juristischen
Schadensabschétzung, der Rechtsprechung und Schadensbegrenzung in der Medizin
erfordern, sollen nicht amerikanische Zusténde mit deutlich eingeschrankter
Therapiesicherheit und vollig Uberzogenen Schadensersatzforderungen auch in
Deutschland entstehen.

In den Jahren 1988 bis 1996 wurden am Ingitut fur Gerichtliche Medizin der
Universitdt Tubingen ungefahr 1600 Obduktionen  durchgeftihrt, darunter
einhundertneununddreilfig Mal todesursachlich Stirze aus grof3er Hohe. Von diesen
letalen Stirzen waren vierunddreifldig in suizidaler Absicht erfolgt. Beim Studium der
Akten fid auf, dass in viden Fallen eine Untersuchung gegen die behandelnden Arzte
oder Krankenhaustrager erfolgte, insbesondere, wenn sich der Suizidversuch unter

stationdren Bedingungen ereignet hatte.

! Mitteilung des HUK-Verbandes, Arzt und Wirtschaft 16-17/94
% Dt. Arzteblatt 93, Heft 10, 51



Da die Rechtsprechung nicht einheitlich ausféllt und gerade in der Vergangenheit
Aufsehen erregende Urtelle zu Suiziden bzw. zur &rztlichen Beteiligung an Suiziden
von Patienten bekannt geworden sind  (Hackethal-Urteil®, Wittig-Urteil*, Adumbran-
Fall®, etc.), soll die vorliegende retrospektive Studie die Anforderungen an die
Préavention von Klinischen Suiziden aufzeigen sowie die juristische Problematik klaren
und den aktuelen Stand der Rechtsprechung verdeutlichen. Die Zunahme von
Publikationen zum Kliniksuizid sowie die Diskussion dieser schwierigen und unklaren
Problematik auf Symposien und Forthbildungsveranstaltungen sprechen fir das

wachsende Interesse an dieser Thematik.®
Was die Rechtsprechung angeht, so gilt bis heute die Feststellung von Roxin’:

» Wenn daher ein Strafrechtsprofessor gefragt wird, ob die Gerichte einen Menschen
wegen Totschlags verurteilen wirden oder nicht, der den Selbstmord eines
zurechnungsféhigen Angehorigen [Patienten] geschehen lasse, so kann er auf Ehre und

Gewissen nur antworten, dass sich dies nicht vorhersagen lasse.

% sehe Kapitd 2.3.1.2

* seheKapitd 2.3.1.1

® seheKapitd 2.3.1.3

b Krause, G. 1986, Ritzel, G. 1986
"Roxin, C. 1977 & 1994



2. Grundlagen

2.1. Historisches

Die Sdbsttétung war und ist schon immer eine umstrittene und kontrovers diskutierte
Handlung. Wéhrend in der Bibel und in der klassischen Antike der Suizid als vertretbare
oder in Zweifelsféllen sogar erwinschte LOsung eines sonst unlsbaren Konfliktes sein
konnte, wurde 452 n.Chr. auf dem Konzil von Arles erklart, dass die Selbsttétung ein
Verbrechen sai und nur die Folge eines furor diabolicus darstellen kénne. Nur en
Jahrhundert spéter wurde bereits angeordnet, dass dem Leichnam der Suizidenten das
christliche Begrébnis zu verweigern sei. Papst Nikolaus I. (im Amt von 858-867 n.
Chr.) erkléarte den Suizid zur Todsiinde; dieser wurde daraufhin im Jahre 1184 n.Chr.
durch die Verdammung des Selbstmordes durch das Konzil von Nimes zu einem Tell
des kanonischen Rechtes. Durch die starke Verflechtung von staatlicher und kirchlicher
Gewat im Mittelalter, wurde die kirchliche Verdammung des Suizids in viden
europdischen Landern in die gesetzlichen Bestimmungen aufgenommen und zum Tell
unter Strafe gestellt. Als erstes européisches Land strich Frankreich wéhrend der 1790er
Revolution die Selbsttétung von der Liste der gesetzlichen Verbrechen. Schon 1796
folgte PreuRen diesem Beispiel, wahrend das koniglich-kaiserliche Osterreich dieser
Entwicklung erst 1850 folgte. Als letztes grof3es européisches Land wurde erst 1961 in
Groldbritannien ein Gesetz abgeschafft, welches den Selbstmord als strafrechtliches
Verbrechen dem Mord gleichstellte und den versuchten Suizid deshalb al's strafrechtlich
relevantes Vergehen ahndete. Dies geschah in erster Linie nicht aufgrund der
Humanitas, sondern ganz pragmatisch, um den Schwund an Produktionskraft und
militérischer Wehrkraft, durch Verurteilung der geretteten Suizidenten, zu verhindern.

Bereits in der griechischen Antike gab es zum Suizid keine einheitliche Haltung. Eine
Reihe griechischer Philosophen, wie Pythagoras, Sokrates, Plato und Aristoteles, hatten
den Suizid grundsétzlich verboten und nur in wenigen Ausnahmefélen als akzeptabel
angesehen. Plato sah den Elternmord als verwerflicher als den gewdhnlichen Mord an
einem Unbekannten an, da hier nicht nur ein Mensch, sondern der ,,N&chste" getotet
werde. Am schlechtesten wére jedoch der Suizident zu bewerten, da er den



»Allerndchsten” téte. Die Kyniker, wie Epikur und Lukrez, sowie die Stoiker, zum
Beispiel Seneca, dachten hier jedoch anders. Sie betonten das freie Recht eines jeden
Menschen, seinen Tod selbstbestimmt zu wéhlen und die grundsétzliche Straflosigkeit

fur den Suizidenten und seine Familie.

Das romische Recht garantierte eine Sanktionsfreiheit fir den Freitod. Allerdings war,
wie auch heute fast Uberall, der Suizid bzw. der Suizidversuch eines Soldaten verboten
und wurde wie Selbstverstimmelung und Fahnenflucht bestraft. Den Freitod zu
verhindern, war auch fur ,besonders Verpflichtete® gesetzliche Vorschrift: schon im
17. Jahrhundert statuierte der wendisch-rlgianische Landesbrauch eine besondere
Garantenhaftung fur Verpflichtete und Freunde, besonders fir Eltern und Meister
gegeniiber Kindern und Lehrlingen®. Diese Haltung hat ihren Weg bisin unser heutiges
Strafrecht gefunden. Auch im deutschen Strafgesetzbuch wird vom Gesetzgeber von
einer so genannte , Garantenpflicht* fir besonders nahe stehende oder vertraglich
verpflichtete Personen ausgegangen. Im Selbstmord, der Beendigung der eigenen
menschlichen Existenz, treffen die Willensverwirklichung des Individuums und die
paternalistische Anschauung des Staates aufeinander. Das deutsche Recht hat gegentiber
dem Selbstmord schon recht friih eine eher permissive Haltung eingenommen. Da der
Selbstmordversuch an sich nicht strafbar ist, bleiben wegen der Akzessorietét der
Tellnahme auch die Angtiftung und die Beihilfe hierzu straffrel.® Das Buch ,Hinweise
zur Begehung eines Selbstmordes® ist deshalb fir nicht strafbar gehalten worden. In
Deutschland ist es nicht strafbar, wenn enem zum Freitod entschlossenen
schwerstleidenden Erkrankten auf dessen Verlangen ein T6tungsmittel zur Verfiigung
gestellt wird. Es darf jedoch ordnungsrechtlich eine Untersagensverfiigung erlassen
werden, Vorrichtungen herzustellen, die den Tod herbeifiihren.™

Suizide unter stationarer, klinischer Behandlung werden bereits seit Uber 100 Jahren
kontrovers diskutiert. Die Thematik ,Der Suizid psychiatrischer Patienten* wurde

8 Frommhold 1886
9 BGHSt 2, 150; 13, 161
10 OLG Miinchen, NJW 87, 2940



zundchst vor allem im Streit mit Lebensversicherungen um eine Anerkennung der

Selbsttétung als Teil psychiatrischer Erkrankungen™ aufgegriffen.

In der Psychiatrie wurde schon seit langerem der Zusammenhang von Suizid und
Krankheit gesehen und vermutet. So hatte schon Paracel sus (1483-1541) den Wunsch,
tot zu sein oder sterben zu wollen, als mogliches Symptom einer schweren
psychiatrischen Erkrankung angesehen. Angatt hier Gift zur Verfligung zu stellen,
beschloss Paracelsus, die Kranken zu hellen. Andererseits hatte bereits 1867
Griesinger'? auf die Bedeutung der freien Entscheidung zur Selbsttétung hingewiesen.
Er sprach in diesem Zusammenhang von ,Schwermut mit AuRerung von
Zerstbrungstrieben” und meinte auf die Frage der pathologischen Dignitét des Suizids,
dieser sai ,durchaus nicht immer das Symptom oder Ergebnis einer psychiatrischen
Krankheit”.

Edel™® hatte sich schon 1891 zur méglichen Verhiitung von Kliniksuiziden dahingehend
gedul3ert, dass ,,alle Autoren, welche Uber diese Frage sich ausgelassen haben, dieselbe
verneinen“. Einer Meinung, der sich Olin'* mit den Worten: ,Not to have suicides occur
in any active treatment centre, hospital or clinic, probably indicates that something is

wrong* anschloss.

Ers nach langerer Latenz erschienen erneut wissenschaftliche Arbeiten zum
Kliniksuizid in den 30er und 40er Jahren des 20.Jahrhunderts. Suizide von
(psychiatrischen) Patienten unter sationdrer Behandlung wurden bis dahin eher
randstandig behandelt. In seinem Buch ,, Das manisch depressive Irresein® aul3erte sich
Strohmeyer™ spezifisch zur Selbstmordneigung bei Depression und bezeichnete die hier
zu beobachtende Suizidalitét als die wichtigste Willenshandlung: ,, Der Lebensiiberdruss
steht dicht neben der Hoffnungslosigkeit und der Sprung ins Dunkle erscheint
gegeniber einem Leben ohne Lust und Freude mit einem langsamen Siechtum

1| aehr 1871, Paetz, A. 1893
12 Griesinger, W. 1867

13 Edel 1891

14 Olin, H.S. 1976

1> Strohmeyer, W. 1914



gegeniiber der dauernden geistigen Nacht als eine Rettung aus quélender Angst und als
eine begehrenswerte Erlésung®.

Ob es einen Anspruch oder ein Recht auf ,Hand an sich legen“*®

gibt, wie es Améry in
seinem Diskurs (iber den Freitod vertritt; ob es fir Augustinus'’ in der gesamten
Heiligen Schrift keinen Hinweis dafiir gibt, dass es einem Christen erlaubt sei, sich zu
téten; ob Griesinger'® bereits 1867 die freie Entscheidung zur Selbsttétung anfihrt,
schon 1885 Hasse™ von einer ,unheimlichen Erscheinung® in den psychiatrischen
Anstalten spricht, Pohlmeier®, Achte”!, Irle? den Zusammenhang depressiver
Erkrankung und Suizidalitét betont, Guillon und Bonniec® Techniken zur Selbsttétung
vorstellen oder Baechler®® den Suizid a's,, positiven Akt eines menschlichen Wesens zur
Losung eines existentiellen Problems® sient, immer verbleibt fir den Betrachter ein

Gefuhl der Unzufriedenheit mit solchen Erklérungsansétzen.

Weder die Postulierung einer Folge , psychischer Krankheit noch eine ausufernde
»Freitod-Diskusson® werden dem suizidalen Menschen und Patienten ausreichend
gerecht. Schon Wittgenstein wies auf die mogliche Ausweglosigkeit des Suizidenten
mit den Worten , Die Welt des Gliicklichen ist eine andere al's die des Ungliicklichen“®
hin. Améry sah im Suizid ,,eine Mdglichkeit des Seins und nur dem Menschen eigen,
eine condition humaine; der Suizid bewahrt dem Menschen Humanitét, Wurde und

Freiheit, denn er bewahrt ihn vor einem inhumanen, unwiirdigen und unfreien Leben.“?

16 Améry, J. 1989

17 Zitiert nach Lowith, K. 1984

18 Griesinger, W. 1867

1% Hasse 1885

2 pohimeier, H. 1971

2L Achte, K.A. 1975

2 \rle, G. 1965

2 Guillon, C., Le Bonniec, Y. 1982
2 Baechler, J. 1981

% Améry, J. 1976



2.2. Suizid und Suizidpr &vention aus psychologischer/psychiatrischer Sicht

2.2.1. Der Suizid in der psychiatrischen Forschung

Kaum jemandem ist bekannt, dass in Deutschland seit Mitte der 50er Jahre die Zahl der
Suizidtoten die der Verkehrstoten deutlich Ubersteigt. Jeder 67ste Mann und jede 143ste
Frau beenden ihr Leben durch den sebstgewdhlten Freitod. Selbst bei den
Todesursachen in der Altersgruppe der 15-35j@hrigen steht der Suizid —nach den
Unféllen- an zweiter Stelle. Da im hoheren Lebensalter die Suizidrate ansteigt, ist bel
steigender Lebenserwartung mit einer Zunahme dieser Zahlen zu rechnen.?” Im ersten
Halbjahr 1996 starben in Deutschland 6146 Menschen durch Selbsttétung, hiervon 4378
Manner und 1786 Frauen. Im gleichen Zeitraum starben 4000 Personen durch
Verkehrsunfalle.”® 1998 nahmen sich 11648 Menschen das Leben, 1999 11157 und im
Jahr 2000 11065. Jdhrlich werden in Deutschland 250 000 Patienten wegen
Suizidgeféhrdung und Suizidversuch behandet.

Eine einfache und doch recht prézise Definition der suizidalen Verhaltensweise ssammt
von Stenge®: ,Eine auf einen kurzen Zeitraum begrenzte absichtliche
Selbstschadigung, von der der Betroffene, der diese Handlung begeht, nicht wissen
kann, ob er sie Uberleben wird oder nicht“. Zu beachten ist hier zum Beispiel auch die
Tatsache, dass das Weglassen lebensnotwendiger Medikamente oft nicht as
Suizidversuch erkannt wird®. In der wissenschaftlichen Literatur wird mittlerweile
weitgehend die Definition von Kreitman®' akzeptiert. Nach dieser Definition wird der
Suizid, von Kreitman ,Parasuizid‘ genannt, wie folgt definiert: ,Ein selbstinitiiertes,
gewolltes Verhalten eines Patienten, der sich verletzt oder eine Substanz in der Menge
nimmt, die die therapeutische Dosis oder ein gewohnliches Konsumniveau Ubersteigt

und von welcher er glaubt, sie sai pharmakol ogisch wirksam.*

% Améry, J. 1976

27 schmidtke, A. et al. 1994

28 Statistisches Landesamt Wiesbaden, aus. Dt. Arzteblatt 94, Heft 12, A-693
2 Stengel, E. 1970

30 Wedler, H. 1989

81 Kreitman, N. 1980



Als weitere selbstschadigende Handlung, die sich von Suizid und Suizidversuch
unterscheidet, kann der Opfertod angesehen werden. Dieser beinhaltet die Grundidee
eines Sich-Opferns flr einen anderen Menschen oder eine Gemeinschaft, fir eine Idee,
Ideologie oder enen rdigitsen Glaubensinhalt. Askese und Mértyrertum, von
Menninger™ als selbsttétende Verhaltensweisen beschrieben, gehdren ebenfalls hierzu.
Der Suizid hingegen ist eéine Handlung, die der Betroffene fur sich selbst als letzten oder
besten Ausweg aus einer fr ihn unertraglich erscheinenden Situation vollzieht.

Die folgenden Moative kénnen eine Suizidhandlung bestimmen:

? Die parasuizidale Pause mit dem Motiv der Zasur
? Die parasuizidale Geste mit dem Motiv des Appells

? Sowie die parasuizidale Handlung mit dem Motiv der Autoaggression

Par asuizidale Pause

Der Wunsch der Betroffenen nach einer Zasur steht hier im Vordergrund der
Handlungen. Die Patienten berichten nach einem erfolgten Suizidversuch, dass sie fir
immer schlafen, abschalten oder einfach ihre Ruhe haben wollten, ohne dass unbedingt
der Wunsch nach dem Tod formuliert oder gewtinscht wurde. Die Zurechnung der
parasuizidalen Pause zu den Suizidversuchen ist insofern richtig, als dass die empirische
Suizidforschung zeigt, dass die betroffenen Patienten zu einem hohen Prozentsatz der
Féle erneute Selbsttétungsversuche mit eindeutigen Suizidintentionen begehen. Sie
unterscheiden sich hier nicht vom Patientengut mit parasuizidaler Geste oder
parasuizidaler Handlung™.

¥ Menninger, K.
33 Felber, W. 1993



Par asuizidale Geste

Hierbe steht der Appel an die Umwelt deutlich im Vordergrund. Die Suizidenten
dricken diese Aufforderung sehr haufig durch en typisches Arrangement des
Suizidversuches aus. z.B. wird der Suizidversuch vor den Augen des betreffenden
Mitmenschen vollzogen (Tabletteneinnahme, usw.) an den sich der Appell richten soll,
oder der Suizidversuch wird so angelegt, dass der SelbstmOrder von der
anzusprechenden Person mit sehr groRRer Wahrscheinlichkeit gefunden wird, noch ehe
der Tod eintreten kann. Viele dieser Suizidversuche werden zum Beispid bei drohender
Trennung in Partnerschaften in der gemeinsamen Wohnung oder der Wohnung des
Partners und zu einem Zeitpunkt vorgenommen, zu dem sich der Suizident sicher sein
kann, noch rechtzeitig entdeckt zu werden. Jedoch gilt auch fur die parasuizidale Geste,
dass die Betroffenen eine hohe Wiederholungsrate fur alle Arten parasuizidaler

Verhatensmuster aufwei sen.

Par asuizidale Handlung mit ausgespr ochener Autoaggr ession

Bel dieser Handlung kann eine ausgesprochene Autoaggression im Sinne enes
missglickten Suizids im Vordergrund stehen. Drei  Auffdligkeiten heben die
parasuizidale Handlung von der parasuizidalen Pause oder Geste deutlich ab. Im
Vergleich zur parasuizidalen Pause hat der Suizident hier die eindeutige Intention zu
sterben, und im Gegensatz zum parasuizidalen Appell lasst die Planung hier ein
rechtzeitiges Auffinden mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht zu. Auch die Suizidmethode
unterscheidet sich von der parasuizidalen Pause oder Geste durch Auswahlen besonders
harter Methoden (z.B. vor den Zug werfen, erhangen, erschief3en, usw.) oder durch

Anwendung hoher Dosen hochwirksamer, pharmakol ogischer Substanzen.
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Die Ernsthaftigkeit von Suizidversuchen kann demnach durch dre Indikatoren

annaherungswel se beschrieben werden:

? die Suizidintention, d.h. wie ausgepragt der Wunsch zu sterben ist

? das Suizidarrangement, d.h. inwieweit der Suizident ein rasches bzw.
rechtzeitiges Auffinden seiner Person maoglich oder unmaoglich macht

? die Suizidmethode, d.h. ob vom Suizidenten eine Methode mit hoher
Wahrscheinlichkeit des letalen Ausganges gewahlt oder nicht gewahlt wird

2.2.2. Vorhersagbarkeit des Suizids

In den letzten funfzig Jahren wurde von der Psychologie/Psychiatrie vielfach die
Vorhersagbarkeit von Suiziden wissenschaftlich erforscht und leider mit nur maldigem
Erfolg versucht, hierauf aufbauend Praventionsmoglichkeiten zu schaffen, um
dramatischen Entwicklungen zuvorzukommen. Die hierfir klassische Studie von
Pokorny®* mit 4800 Patienten fiihrte zu erniichternden Ergebnissen, die durch eine
ganze Reihe weiterer wissenschaftlicher Studien bestétigt wurden. Zwar gelang es, eine
ganze Reihe von Merkmalen zu identifizieren, die mit einem Suizidversuch oder einem
Suizid verbunden waren; es gelang aber nicht befriedigend, digenigen Personen mit den
entsprechenden Risikofaktoren zu identifizieren, die enen Suizid oder enen
Suizidversuch unternommen hatten. Die Merkmale waren entweder von zu geringer
Spezifitdt oder Senstivitét. Es ist deshalb bisher trotz grof3er Anstrengungen nicht
gelungen, mit Hilfe von Risikoabfragebdgen besonders gefdhrdete Patienten zu

identifizieren™.

% pokorny 1983
5 Finzen, 1988, Kurz et al. 1988, Schmidtke & Schaller 1985
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Schon 1964 zeigte Stengel*® anhand empirischer Daten, dass es zwischen den Gruppen

der Suizidversuche und Suizidhandlungen erhebliche Uberschneidungen gibt:

? je haufiger ein Suizidversuch unternommen worden ist, desto grof3er ist die
Wahrscheinlichkeit eines vollendeten Suizids™

? bel Suizidversuchen Gberwiegen zwar bei weitem die Frauen, bei vollendeten
Suiziden die Manner; jedoch t6ten sich auch eine erhebliche Anzahl der Frauen
und eine groRe Anzahl der Manner unternimmt appel | ative Suizidversuche®

? der ,, missgluckte® Suizidversuch ist zwar ein bedeutungsvolles Ereignisim
Leben des Betroffenen, das zu entscheidenden Veranderungen seiner
Lebenssituation fihren kann; es bleibt aber fraglich, inwiefern diese
Veranderungen zu einer positiven Wende im Leben flhren oder letztendlich
doch zum ,,gelungenen Suizidversuch®, der das Leben endguiltig scheitern |asst

? der Wunsch, Eigenschaften der Suizidenten zu finden oder besondere
Auffalligkeiten in Person oder Umwelt, um Pradiktoren auf einen drohenden
Suizid zu postulieren, ist bis heute nur ungentigend gelungen. Eigenschaften
oder Umsténde, die eine gewisse Vorhersagbarkeit fiir eéinen gelungenen Suizid
aufweli sen, treffen zu eéinem hohen Prozentsatz auch auf Personen zu, die sich

nicht suizidieren®

Von Shneidmann® wurden anhand eingehender empirischer Studien zehn Signale fiir
akute Sel bsttétungsabsi chten veroffentlicht:

(1) Unertragliche physische Schmerzen:
Hier handelt es sich um Lebenssituationen, in denen physische Schmerzen
oder auch psychischer Druck so stark sind, dass der Patient nur noch an
eine schnelle Beendigung der Situation denken kann. Das therapeutische

Zid kann hier nur die moglichst schnelle Verminderung der Belastung

% Stengel, E. 1964
3" Bronisch, 1992a
% Klerman 1988
% pokorny 1983
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sein. Ist dieslangfristig jedoch nicht moglich, so zum Beispiel bel starken
physischen Schmerzen mancher terminaler Erkrankungen,kann diese

Situation Fragen des humanen Sterbens aufwerfen.

(2) Frustrierte psychol ogische Bedtirfnisse:
Ein Mangd an Sicherheit, Liebe, Vertrauen, Freundschaft, Erfolg oder
anderen Essentialien, die unser Leben stark bestimmen, ist bel jedem
Suizidenten vorzufinden. ,, Wo schmerzt esdich ?* ist nach Sheidman die
beste Frage an diesem Punkt. In den AuRerungen der Patienten geht es
dann h&ufig um den Verlust eines hohen Wertes (Beruf, Existenz-
grundlage, Partnerschaft, etc.). Diesmussin die Therapieplanung

miteinbezogen werden.

(3) Die Suche nach einer Lésung:
Hier erscheint der Suizid als einzig moglicher Ausweg aus einer Krise
oder einer anderen scheinbar ausweglosen Situation. Diese Suche sollte
spéter therapeutisch durch ein Problemlésetraining™ aufgegriffen werden.
Banen® warnte jedoch vor einer plétzlichen Besserung der Symptomatik
bzw. des Befindens des Patienten ohne Problemldsung al's Indikator fur
einen akut bevorstehenden Suizid.

(4) Der Versuch, das Bewusstsein zum Schweigen zu bringen:
Dieser Wunsch nach einem Ende des belastenden Denkens und Erlebens
kann sich z.B. auch nur in dem Horen lauter Musik, extremem
Schlafbedirfnis oder auch dem maldlosen Konsum von Alkohol und

Drogen aui3ern.

(5) Hilf- und Hoffnungslosigkeit:
Diese Gefuhle, die anderen Gefiihlen wie Schuld, Verletztheit oder Trauer
zugrunde liegen, missen als eigentliche AudlGser fur einen Suizid gewertet

0 Shneidmann, 1988
41 D" zurillaund Goldfried 1971
“2Banen 1954
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werden. Dieswird durch die Theorie der gelernten Hilflosigkeit*® und
unguinstigen Attribuierungsgewohnheiten** sowie einer fast nicht
vorhandenen Kontrollerwartung unterstiitzt. Therapeutisch kénnen diese
Denkmuster durch Methoden der kognitiven Umstrukturierung
(Resttribution) angegangen werden™.

(6) Einengung der Optionen:
Suizidale, wie Depressive, tendieren zu einem ,, Alles-oder-Nichts-
Denken®. Es gibt meist nur zwei Alternativen, die auf eine totale Losung
der Problematik oder dem Suizid hinauslaufen. Der Patient muss in diesem Fall
im Sinne eines Therapieversuchs angeleitet werden, Alternativen wie auch
Zwischenldsungen al's Kompromisse zu akzeptieren.

(7) Ambivalenz:
Die schon friher ausgedriickte deutliche Ambivalenz im Tun und Denken
des Suizidenten, ergibt zunéchst meist e ne Unentschlossenheit zum
Handeln. Diese Ambivalenz kann sich z.B. auch durch appellative

Suizidhandlungen ausdriicken.

(8) Die Mitteilung der Absicht:
Diese kann zwar sehr indirekt erfolgen, verbal oder durch das Verhalten
des Suizidenten, indem z.B. wertvolle Besitztimer verschenkt , in
auffalliger Weise personliche Angelegenheiten geregelt oder
sinnvolle medizinische Behandlungen abgebrochen werden; meist erfolgt
die Absichtserklarung jedoch deutlich und demonstrativ. Diesen
Drohungen muss nachgegangen werden, da der Betroffene in der Regel
dadurch auf seine scheinbar aussichtd ose Situation aufmerksam machen

will.

3 Abramson, Seligman und Teasdale 1978
4 Dorrmann und Hinsch 1981
45 Meichenbaum, 1977
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(9) Abschied:
Der Suizid wird oftmals vom Suizidenten als Abschied gesehen und
verkannt, dass dieser nicht mit einer Kiindigung oder eéinem Umzug
vergleichbar ist. Hiermit ist der Patient deutlich zu konfrontieren: ,,eine

endgultige Lésung fur ein vortbergehendes Problem®.

(10) Probleml6sungs-Muster in der Vergangenheit:
Meist lassen sich in der Lebensgeschichte des Suizidenten
Problembewaltigungen finden, die als Fluchtverhalten einzustufen sind. So
berichten viele Angehdrige von tagelangem unangekiindigten nicht nach
Hause kommen, von Fernbleiben der Arbeitsstelle oder Kiindigung beim

Auftreten von Problemen.

Durch zahllose Untersuchungen und Studien sind eine Reihe von Risikofaktoren

postuliert worden:

? Geschlecht: In der Altersgruppe der 15-24jdhrigen dominiert bei vollzogenen,
»geglickten* Suiziden das mannliche Geschlecht, bei Suizidversuchen das
wel bliche, wahrenddessen sich die Zahlen mit zunehmendem Alter immer mehr
angleichen, bis ab dem 50.Lebengahr kein geschlechtsspezifischer Unterschied
mehr festzustellen ist*

? Alter: Erfolgreiche Suizide finden haufiger im héheren Alter statt, jenseits des
50.Lebengahres und manchmal bis ins hohe Alter hinein. Suizidversuche
hingegen werden am haufigsten von jingeren Altersgruppen begangen, vor
allem zwischen 15 und 34 Jahren. In den letzten Dekaden war in den meisten
europaischen Landern eine Zunahme der Suizidrate der 15- bis 35jahrigen
festzustellen.*’” Besonderes Augenmerk sollte noch auf die Suizid- und
Suizidversuchsraten von Kindern, d.h. 4. bis 14.Lebengahr gelegt werden. Da
Kinder vor dem 4. Lebengahr den Tod nicht al's etwas Endguiltiges begreifen

46 Kreitman 1986
4 Klerman 1988
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und ansehen, ist hier die Definition nach Pfeffer*® nicht vollstandig erfiillt und
wird deshalb nicht berlicksichtigt. Untersuchungen zeigen jedoch eindeutig, dass
Kinder bereits ab dem 4.Lebengahr Suizidabsichten haben und diese auch
erfolgreich in die Tat umsetzen konnen. Zum Glick sind Suizide von Kindern
jedoch etwas Seltenes. Von den unter 10jahrigen Kindern in Deutschland wurden
1988 je ein Todesfall von einem Jungen und einem Méadchen, 1989 von zwel
Jungen, 1990 von einem Madchen und 1991 von einem Jungen und zwel
Mé&dchen als ,Suizid® in der Todesursachenstatistik der BRD gefiihrt.
Erschreckend ist jedoch, dass be Kindern und Jugendlichen die , harten
Suizidmethoden® dominieren. So erhangten sich im Zeitraum 1987-1991 im
Schnitt etwa 84% der jugendlichen Suizidenten®.

Personenstand: In allen Untersuchungen wurden bei Geschiedenen die héchsten
Suizidraten gefunden, insbesondere bel Mannern. Hierauf folgen in den
Statistiken die Verwitweten und schliefdlich die Ledigen. Die Verheirateten
weisen die niedrigsten Suizid- und Suizidversuchsraten auf. Die Ehe scheint also
tatsachlich auch heute noch ein protektiver Faktor gegen Suizid und —versuch zu
san.

Soziale Schicht: Einen signifikanten Hinwels auf die Bevorzugung einer
spezidlen sozialen Schicht ergab sich hinsichtlich Suizidversuchen in der

, Unterschicht**.

Arbeitsstand: Es besteht en sicherer positiver Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und Suizid bzw. Suizidversuch®.

Jahreszeitliche Schwankungen: Zwar ist seit langem bekannt, dass sich Suizide
im Fruhling und Sommer haufen, jedoch liegen hierfir keinerlel stichhaltigen
Erkl&rungen vor. Die saisonale Variation der Suizide trifft sowohl fir Lander der
noérdlichen wie auch der stidlichen Hemisphére zu. Diese jahreszeitlichen
Schwankungen sind auch bei den Depressiven zu beobachten®.

“8 pPfeffer 1986

9 Schmidtke et al 1991 ?
%0 Kreitman 1986

51 Platt 1984

2 Maeset al 1993
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? Stadt-Land-Unterschiede: Erwartungsgemald finden sich in der Isolation und
Anonymitét der Grof3stadte tatsachlich hohere Suizidraten alsin landlichen
Gebieten>. In allen Gegenden sind die Suizidraten jedoch fir Manner hoher als
fur Frauen. AulRerhalb Europas nehmen sich nur in Indien mehr Frauen das
Leben als Manner. Hier bleibt das Uberwiegen der Frauen iber alle Altersstufen
hinweg konstant™

? Religionszugehorigkeit: Besonders in katholischen Landern und Landstrichen
finden sich niedrige Suizidraten bzw. Suizidversuchsraten. Der Hauptgradient
verlauft in Europa vom protestantischen Norden zum stérker katholischen
Suiden®.

? Psychische/psychiatrische Erkrankungen: Schizophrenie, Manie ebenso wie
besonders haufig die Depression.

Diese Ubereinstimmungen sind in der allgemeinen Suizidliteratur® durch zahllose
Studien belegt und der Einfluss sozider (Alter, Geschlecht, Familienstand,
Arbeitdosigkeit, soziale Bindung), biographischer (zerrittete Familien in der Kindheit,
Fehlen tragfahiger Bindungen, haufige Enttduschung im zwischenmenschlichen
Bereich, psychische Erkrankung und Suizidalitét in der Herkunftsfamilie) und
krankheitsbezogener  (angstlich-agitiertes Geprége, andauernde Schlafstérungen,
Schuldgefiihle, Schuldwahn, Selbstwertproblematik, Affekt- und Aggressionsstau,
paranoid-halluzinatorisches Erleben mit suizid-betonter Thematik, Selbstvernichtungs-,
Sturz- und Katastrophentrdume, etc.) Faktoren auf die Suizidalitét sind belegt. Dies gilt
nicht nur fir den deutschsprachigen Raum, sondern zeigt sich auch in Studien in
Ubersee oder Asien. So werden z.B. auch in der Turkei , harte Suizidmethoden® meist
vom mannlichen Geschlecht angewendet. An 65 Stiirzen in suizidaler Absicht von der
Bosphorus-Bricke in Istanbul waren funfzehnmal mehr Ménner als Frauen betelligt.
Das Durchschnittsalter war hierbei 29,2 Jahre, 56% waren unverheratet und 20,8%
arbeitdos.”’

%% varnik und Wasserman 1992

> Pfeiffer 1994

% Kreitman 1986

% Kielholz, 1971, Metzger und Wolfersdorf 1985, Haenel und Példinger 1986, Reimer, Ch. 1986
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Auf diesen Erkenntnissen basierend und aufgrund eigener Studien entwarf Ringel*® eine

Reihe von Risikogruppen fur einen Suizidversuch bzw. einen Suizid:

? Depressive

? Sonstige Psychotische (insbesondere Schizophrene)

? Verfolgte aus rassistischen, religidsen, sexuellen oder politischen Grinden
? Fluchtlinge

? Alkoholiker und andere Siichtige
? Menschen, die eine kriminelle Handlung begangen haben

? Chronisch unheilbar Kranke

? Alte

? Personen in einer Ehe-/Beziehungskrise

? Personen in schwerem sozialen Notstand

? Personen nach einem Umzug vom Land in die Stadt

? Personen, in deren Umgebung vor kurzem ein Selbstmord stattgefunden hatte

? Personen, die unmittebar vorher in enen Autounfall verwickdt waren

Auch Hawton® weist in seiner Studie auf die groRe Rolle bereits stattgehabter
Suizidversuche und Verwendung einer , harten Methode“ hin. Auch der Verlust enger
personlicher Bindung, kurz zurlick liegender Tod eines Angehorigen, schlechte
gesundheitliche Verfassung sowie die familiare Belastung mit Suizid seien als
Pradiktoren verwendbar. Diese Ergebnisse werden durch eine Vielzahl weiterer Studien
gestiitzt. So bewies Bronisch®, dass 13-35% der Suizidenten in den folgenden zwei
Jahren einen erneuten Selbsttétungsversuch unternehmen. Auch Platt® konnte zeigen,
dass 50% der Patienten, die wegen eines Suizidversuches in eine Klinik aufgenommen
werden mussten, bereits schon einen Versuch unternommen hatten. In einer Studie von
Roderer® konnte gezeigt werden, dass von 249 in die Klinik aufgenommenen

Suizidenten bereits 51% Suizidversuche in der Anamnese zeigten. Es zeigt sich also,

" Cetin, G.,Gunay, Y., Fincanci, S.K. 20014
8 Ringd, E. 1969

% Hawton, 1987

€ Bronisch, 1992a

I Plattetal. 1988

62 Roderer, 1990
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dass be Untersuchung der Vorgeschichte hinsichtlich des Vorkommens friher
vorgenommener Suizidversuche ganz selten ein Suizident eine in dieser Beziehung
unaufféllige Anamnese aufweist. In einer Untersuchung der psychiatrischen Klinik der
RTWH Aachen vom 1.2.1991 bis 30.11.1993 wiesen hier be insgesamt 555
Aufnahmen nur vier hochsuizidale Patienten eine Vorgeschichte ohne Suizidversuch
auf. Dies bestdtigt erneut die Bedeutung vorausgegangener Suizidversuche als
Risikofaktor fiir die aktuelle Suizidalitéat®. Haufungen der Suizidalitét traten auch bei
“Broken-home”-Situationen®, unfreiwilliger Aufnahme in die Klinik®, Zustand nach
Schade -Hirn-Trauma®® und fritheren Suizidversuchen®” auf. Auch ein Lebensalter tiber
45 Jahre, Arbeitdosigkeit und méannliches Geschlecht zeigten sich fir einen Suizid
bedeutsam®.

Besonderes Augenmerk verdient der Zusammenhang von Suizid und psychiatrischer
Erkrankung: so konnten in psychologischen Autopsie-Studien retrospektiv bel durch
Suizid Verstorbenen in 86-100% der Falle eine psychiatrische Diagnose gestel It werden.
Be 40-50% der Verstorbenen wurden ausgepragte depressive Verstimmungen
festgestellt®. Auch bei Patienten vor und nach Suizidversuchen finden sich haufig
ausgepragte depressive Verstimmungen. Allerdings ist es nach Meinung von
Pohimeier™ ,ein differentialdiagnostisches Kunststiick, einen depressiven Zustand auf
Krankheitswert zu prifen, da Depression zundchst einmal ein ganz normaler Affekt ist
und nur unter bestimmten Umstdnden est zur  Krankheit wird‘. Bei
Langzeituntersuchungen von depressiven Patienten fiel auf, dass etwa 15% an Suizid
versterben’®. Hier begehen haufig die Patienten einen Selbstmord, die an einer
Melancholie mit wahnhaften Zigen, insbesondere Schuld- und Versiindigungswahn
oder nihilistischem Wahn leiden, wo also die lebensmiden Pléne selbst von der

% Haenel und Poldinger 1986

% Marten, 1981, Kreitman 1986

% Gorenc und Kleff 1981

% Dubitscher 1957, Achte et a 1971, Axmann, P. 1991

%7 Bagley and Greer 1971, Kennedy 1972, Biirk 1982

% Paliset al. 1982

% Jameison and Wall 1933

0 Urwin und Gibbons 1979, Newson-Smith und Hirsch 1979
" pohimeier 1983
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Krankheit determiniert sind”®. Andererseits berichtet ein GrofRteil der Depressiven
auRerhalb ihrer depressiven Episoden niemals von Suiziden oder Suizidversuchen™.
Weissman” fand, dass Aggressivitat und Impulsivitét, Reizbarkeit und Feindseligkeit,
der Aggressivitét nahe stehend, eine wichtige Determinante suizidalen Verhatens und
damit auch des Erkennens sind. Dies deckt sich mit Untersuchungen von Angst und
Clayton’®, die in prospektiven Studien nach zwanzig Jahren zeigen konnten, dass
digenigen, die einen Suizidversuch in der Zwischenzeit begangen hatten, hthere Werte
auf einer Aggressivitatsskala, gegeniiber den gesund Gebliebenen und Probanden, die
trotz Entwicklung ener Depresson keinen Suizidversuch unternommen hatten,

aufwiesen.

Aber auch Suchterkrankungen zeigen eine deutliche Tendenz fur suizidales Verhalten.
So konnte Miles’” in Langzeituntersuchungen zeigen, dass behandelte Alkoholiker mit
einer Suizidrate von 15% den Depressiven vergleichbar waren. Das Lebenszeitrisiko fur
einen Suizid wird bei Suchterkrankungen mit 2 bis 3,4% angegeben’®. In den
psychologischen  Autopsie-Studien  konnten  durchschnittlich  40%  den
Suchterkrankungen zugeordnet werden. Besonders gefahrlich scheinen nach Bronisch”
depressive Verstimmungen wahrend eines Entzugs beziglich eines drohenden Suizids
zu sein. Langfristige Rauschmitteleinnahme fihrt zu Personlichkeitsveranderungen, zu
sozialem Beziehungsverlust und sozialem Abstieg, welche insgesamt zu
Suizidhandlungen prédisponieren. Der Verlust von Angehdrigen und Bezugspersonen
scheint hier eine bedeutsame Rolle zu spiden®.

Die Schizophrenie fallt durch ein Uberwiegen in der allgemeinen Kliniksuizidliteratur
besonders auf. Wolfersdorf und Vogel® finden in einer Ubersicht von 19 Studien mit
vergleichbarer Klassfikation be 1270 Suizidenten in 42% die Diagnose

S Bresser 1992

" Bronisch und Wittchen 1994
> Weissman et al 1973

® Angst und Clayton 1986
Miles, 1977

8 Murphy und Wetzel, 1990

9 Bronisch, 1992b
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, Schizophrenie® und in 28% ,priméare Depression”. Koester und Engels® nannten bei
54% ihrer untersuchten Kliniksuizide die Diagnose ,Schizophrenie und bei 21%
.primare Depression“. In den psychologischen Autopsie-Studien wurde die
Schizophrenie mit 2-13 % genannt. Das Suizidrisiko fur Schizophrenie wird auf 5-10%
geschatzt®. In Kliniken werden die meisten Suizide von Schizophrenen begangen®. Der
Suizid wird hier bei wiederholter Klinikbehandiung, meist im zweiten bis funften
Behandlungsintervall vollzogen, wobel das Intervall zwischen letzter Entlassung und
Wiederaufnahme sehr kurz ist®®. Die betroffenen Patienten nehmen eine wertende
Stellungnahme gegeniiber ihren krankheitsbedingten Einschrankungen vor und konnen
sich zu einem so genannten ,Bilanzsuizid“ entschlief3en. Fir den ,Bilanzsuizid® hat
Peters® schon 1984 die Definition , Uberlegte Selbsttétung psychisch gesunder [zur
Tatzeit] Personen als freie Willenshandlung® gepréagt. Die Bilanz des bisherigen Lebens
und der gegenwartigen Situation wird aufgerechnet, als negativ empfunden und als
Konsequenz die Selbstvernichtung ausgeftihrt. Die rationale und affektive Fretheit auch
eines solchen Entschlusses wird jedoch von vielen bestritten®.

Die Suizidenten zeigen hier gehauft Hoffnungslosigkeit® und Resignation Uber den
Verlauf der Erkrankung, Angst, Verzweiflung und Panik sowie innere Unruhe und
Getriebenheit®. AuRerhalb der Kliniken weisen die schizophrenen Patienten eine
niedrigere Suizid- und Suizidversuchsrate auf, als die Depressiven und Suchtkranken,
jedoch noch immer eine sehr hohe Rate im Vergleich zur Normalbevolkerung. In
epidemiologischen Studien® und klinischen Studien®™ der letzten Jahre konnte ein
erhohtes Risiko fir Suizidversuche bel Patienten mit Panikattacken festgestellt werden.
Auch Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstrukturen neigen dazu, gehauft
Suizidversuche und Suizide zu unternehmen oder sie versuchen, sich selbst zu
verstimmeln und zu schadigen, ohne geplante Intention zu sterben®. Wobei dieses
Verhalten nach Kreitman as , Parasuizid® gewertet werden kann. ,Parasuizid ist jedes

8 K oester und Engdls 1970

8 Mundt 1984

8 Wolfersdorf 1989

% Finzen 1988, Wolfersdorf 1987
% peters 1984
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“9%2  Be Borderline-Patienten

autodestruktive Verhalten ohne tddlichen Ausgang
ereignen sich die Suizide nicht selten im Rahmen von pathol ogischen Trauerreaktionen
und konnen dann al's Streben nach eéinem unzertrennlichen Einssein mit dem verlorenen

Toten aufgefasst werden®,

Grundsétzlich kann man folgern, dass alle Personen mit psychiatrischen Stérungen eine
wesentlich hohere Suizid- und Suizidversuchsrate aufweisen as Personen ohne
psychiatrische Stérungen®*. 95% aller Suizidenten tiber 30 Jahre leiden nach Foster™ an
einer Form psychischer Stérung/Erkrankung, bevor sie Suizid begehen. Nach Cheng™
snd die haufigsten psychiatrischen Belastungen die schwere Depresson und der
Alkoholismus. Als besonders aufféllige Gruppe der suizidgefahrdeten Personen ohne
psychiatrische Stérungen tritt die Berufsgruppe der Arzte und Zahnarzte in
Erscheinung®. Schon Ross® fand 1973 in den USA, dass 28% der Todesfélle bei
Arzten unter 40 Jahren durch Suizid verursacht waren; im Vergleich hierzu liegt die
Suizidrate in der Normalbevdlkerung bel 9%.

2.2.3. Suizid in der Klinik bzw. unter stationdren Bedingungen

In der Kliniksuizid-Literatur haben besonders nordamerikanische Autoren versucht
Warnsignale herauszuarbeiten, ohne jedoch, dem ,, normalen Suizid“ vergleichbar, eine
Suizidspezifitdt belegen zu konnen. Die Bedeutung der Depressivitdt, Agitiertheit,
Angstlichkeit, Hoffnungslosigkeit, von Schuldgefiihlen, Hypochondrie, Selbstanklagen
und —entwertung, Aggressivitéat, die Angst verriickt zu werden und die Kontrolle zu
verlieren, wurde von Jameison and Wall*® sowie Wall'®, Beisser und Blanchette'®* und
anderen Autoren belegt. Besonders wurde auf die suizidfordernde Wirkung von

92 Kreitman 1986
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% Tsuang and Simpson 1985
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Isolation hingewiesen'®. Eine Isolierung suizidaler Patienten in Einzelzdllen fihrte in
der Studie von Beisser und Blanchette zur Erhohung der Suizidalitdt. 52% der
untersuchten Suizidenten hatten sich, Uberwiegend ohne suizidales Verhalten in der
Anamnese, in der Isolierzelle suizidiert. Die Moglichkeit der Aggressionsabreaktion
nach aufRen muss erhalten bleiben, da diese sonst einer Autoaggression weicht. Als
besondere Risikofaktoren fur einen stationdren Suizid wurden Selbstbeschadigung,
Zwangsunterbringung, Polizeieinsatz, depressive Symptome und hochsignifikant der

103 Besondere Risiken entstehen auch bei

Verlust der Betreuungsperson genannt
Therapeuten- und Stationswechsel!®. Bei den gewahlten Suizidmethoden tiberwiegen
die so genannten ,harten Methoden”. So steht an erster Stelle das Erhangen (35%),
gefolgt von Sichuberfahrenlassen (31%) und Sturz aus grof3er Hohe (10%); die
Einnahme von Medikamenten folgt erst an funfter Stelle. In der zeitlichen Verteilung
der Vorfélle ergibt sich ein Mittags- und Nachmittagsgipfel, der vermutlich im Klinik-
und stationsorganisatorischem Ablauf begrindet ist. Die bekannte saisonale Haufigkeit
im Fruhjahr (26%) und Sommer (35%) bleibt auch hier erhalten. Interessant ist die
Tatsache, dass die meisten Suizide aul3erhalb der Behandlungsstation stattfinden
(71%)'®. Die Auswertung von 41 unerwarteten Todesfallen in psychiatrischen Kliniken
durch das gerichtsmedizinische Institut der Universitdt Disseldorf im Zeitraum von
1980 bis 1989 ergab in 11 Fallen enen natirlichen Tod, 6 Unglucksfalle und 24
Suizide. Auch hier spidte das Erhangen die groRte Rolle gefolgt von den Stiirzen'®.
Bem Versuch ener Typiserung des ,typischen Klinik-Suizidenten® fanden
Wolfersdorf und Vogel’ en ,nosologie-unabhéngiges présuizidales Syndrom*.

el1% zidte diese

Ausgehend vom bekannten présuizidalen Syndrom nach Ring
Fragestellung auf den Stellenwert nosologie-spezifischer Symptome beim
Kliniksuizidenten ab. Die Frage nach der Bedeutung spezifischer Symptomatik bei
Kliniksuizidenten in der préasuizidalen Situation wird bisher jedoch unterschiedlich

beantwortet.
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2.2.4. Das préasuizidale Syndrom

In den frihen 50er Jehren untersuchte Ringd’® 745 Patienten nach einem
Suizidversuch und legte hier den Schwerpunkt des Interesses auf die direkt dem
Versuch vorangegangene Phase. Es fanden sich eine deutliche Einengung, eine
verstarkte und gleichzeitig gehemmte Aggression sowie Flucht vor der Irrealitdt bei den
meisten Patienten so im Vordergrund stehend, dass er diese Charakteristika zum

»prasuizidalen Syndrom* zusammenfasste.

Die postulierte Einengung wird besonders im hoheren Lebensalter deutlich und zeigt
sich im Verlust von expansiven Fahigkeiten. Aus Furcht werden viele Dinge nicht mehr
angestrebt oder beendet. Zentrale Lebensbereiche wie Familie, Freunde, Beruf und
Hobbies werden dann aufgegeben. Der Betroffene bewegt sich gedanklich im Krels,
wiederholt standig wertmindernde Gedankenkonstruktionen ,,ich bin nichts wert“, , mir
geingt nichts’ und begibt sich in immer gleiche Situationen, wie z.B.
Abhangigkeitsverhdtnisse, Beziehungen, usw. die zum Scheitern verurtellt sind. So
kommt es letztendlich zur Stagnation, die schliefdich in eine Regresson mundet: die
Erinnerung an das Vergangene dominiert, die Zukunft wird unwichtig. Neue erfullende
Vorhaben werden nicht mehr realisert oder aus Angst vor Enttauschung nicht mehr
angestrebt. Zwangdaufig vereinsamt der Patient zunehmend.

Beziliglich der Aggression des Patienten war festzustellen, dass diese vorwiegend
gehemmt auftritt; d.h. der Ausbruch freier Aggression wird nicht gestattet, obwohl das
Bedirfnis hiernach sehr wohl vorhanden ist. Die Patienten machen ihren Problemen
keine Luft, sind eher introvertiert denn extrovertiert und ,, fressen” alesin sich hinen.
Durch eine vergleichsweise harmlose und geringfligige Ursache kommt es dann zur
explosionsartigen Entladung der angestauten Aggression.

Durch die Flucht des Patienten in die Irrealitdt wird das présuizidale Syndrom dann
letztendlich vervollsténdigt. Die Phantasie Uberwiegt gegentiber der Realitét und der
Betroffene baut sich eine Scheinwelt auf und sieht dadurch immer weniger einen
Ausweg aus seiner scheinbar hoffnungsosen Lage. Die Phantasie drangt schlief3ich zur

endgultigen Verwirklichung, d.h. zum Suizidversuch oder Suizid.

1% Ringd, E. 1953
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Das présuizidale Syndrom kann durch eine Reihe von Umstdnden erganzt und
modifiziert werden. Die meisten Suizidhandlungen sind Impulshandlungen, wobel hier
der momentane sedlische Gbermenschliche Schmerz nicht mehr ertragen werden kann.

So konnte in ener Studie'™®

bel 500 Suizidversuchen gezeigt werden, dass nur 4%
sorgféltig geplant, aber nur 7% mehr oder weniger harmlos waren. Der Impul scharakter
wird haufig massiv durch Alkohol, Medikamente und Drogen verstarkt, durch welche
die Eigenkontrollfunktion des Ichs, d.h. Kritikfahigkeit, Voraussicht,
Entschei dungsfindung und —abwéagung sowie Sel bstreflexion, herabgesetzt wird. Haufig
findet man dann bel schon seit langem und sorgféltig geplanten Suizidarrangements
eine impulsve und schlecht geplante Ausfihrung. Die grofe Zahl der
Suizidhandlungen sind von der Angst vor Uberschreitung der Schwelle zwischen Leben
und Tod, dem natirlichen Selbsterhaltungstrieb, Uberschattet. Deutlich wird dies durch
die grole Zahl der Suizidversuche, die einen offenen Ausgang der Handlung bis hin
zum Tode oder zum Uberleben lassen, d.h. der Versuch einer Entscheidung durch ein so
genanntes , Gottesurteil* steht hier im Vordergrund™*'. Die Ambivalenz des Suizidenten
hinsichtlich seines Wunsches zu sterben wird durch das Auftreten sowohl der
impulsiven Handlungsweise as auch des offenen, von Gott bestimmten, Ausgangs
deutlich. Die Erkenntnis, dass die Suizidabsicht in den allerwenigsten Féllen so
eindeutig und bestimmt ist, dass nicht mehr von einer Ambivalenz gesprochen werden
kann, hat Auswirkungen sowohl auf die psychiatrische Wissenschaft und Forschung als
auch besonders auf die juristische Bewertung des Suizids als freiverantwortliche
Handlung. Ringe™?, Stengel und Cook™® und Linden™* fanden in ihren Studien das
Ergebnis vieler anderer Autoren bestétigt, dass bei 68-80% der Suizidenten binnen zwei
Tagen und bel 90-99% in weniger als zehn Tagen in der Klinik die Suizidabsicht
korrigiert wurde.

119 Ettlinger und Flordh 1955
1 Stengel 1964

112 Ringdl 1953

113 gtengel und Cook 1958
14 inden, 1969
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2.2.5. Praventionsmoglichkeiten

Ergebnisse der Suizidforschung zeigen, dass hinter den wenigsten Versuchen en
tatsichlicher Wunsch zu sterben steht.™® Hier ist nicht Beihilfe zum Suizid, sondern
Pravention angesagt. Jedoch konnte bisher trotz zahlreicher Studien ken
Wirksamkeitsnachweis einer priméaren oder sekundaren Pravention beim Suizid erbracht
werden. Die strafrechtliche Verfolgung von Suizidenten in den strengen Staaten des 19.
und 20. Jahrhunderts, hat nachweidich keine préventive Wirkung gezeigt. Die von
einzelnen Autoren postulierte biologische Disposition im Sinne einer Vererbung von
Suizidalitdt gibt es nicht. Die Ubereingtimmungsziffer von eineiigen und zweieiigen
Zwillingen liegen nicht weit auseinander. In viden Studien zeigte sich jedoch eine
erhebliche familidre Belastung verbunden mit psychiatrischen Stérungen wie
Depression, Sucht, Personlichkeitsstérungen und Schizophrenien. Diein einigen Fallen
nachgewiesene Haufung von Suiziden oder Suizidversuchen in Familien mit
aufgetretenen Suiziden oder Suizidversuchen, kann durchaus mit Tradition bzw.
Imitation erklért werden. Hierfir spricht auch das Ansteigen der Suizidziffern nach
Aufsehen eregenden Suiziden prominenter Personlichkeiten usw. Bekannteste
Beispiele sind hier die Suizidwellen nach Veréffentlichung von Goethes , Werther“'*
oder in neuerer Zeit nach Sendung des sechstelligen TV-Fernsehspiels ,Tod eines
Schilers ',

Im Sinne einer Krisenintervention scheint hier nur die aufmerksame und personliche
Zuwendung zum Patienten im Sinne einer echten Empathie eine Verbesserung der
Prognose zu erbringen. Suizidverhiitung setzt Verstehen voraus'®, Verstehen meint
Einfiihlen und Erfahrung, Ernstnehmen, Akzeptieren und Wissen.

115 Diekstra & Gulbinat 1993
116 Goethe, JW.v. 1774
17 schmidtke et al. 1986
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Als hierfiir notwendig postulierte Sonneck** folgende Mainahmen:

? Akzeptieren des suizidalen Verhaltens als Notsignal

? Verstehen der Bedeutung und subjektiven Notwendigkeit dieses Notsignals

? Bearbeitung der gescheiterten Bewaltigungsversuche

? Aufbau einer tragfahigen Beziehung

? Wiederherstellung der wichtigsten Beziehungen

? Gemeinsame Entwicklung alternativer Problemlésungen

? Gemeinsame Entwicklung alternativer Lésungsmdglichkeiten auch fir kiinftige
Krisen und Ausnahmezusténde

? Kontaktangebot als Hilfe zur Selbsthilfe

Qualifiziert ein Therapeut hingegen suizidales Verhalten als Schwache ab, so kann es zu
einer massven Entwertung des Patienten kommen, der ohnehin schon in seinem
Selbstwertgefuihl stark eingeschrénkt ist. Dies kann dazu flhren, dass der Patient unter

dem Eindruck der Anklage seine Schwache tiberwindet und sich suizidiert'?.

Eine Préavention scheint nach einer Vidzahl von Studien kaum méglich oder erfolgreich
Zzu sein. Bedenkt man, dass sich jeder vierte Patient in einer Schmerzklinik mit
121

Suizidgedanken trégt
die weltweit pro Jahr Suizid begehen, wird nach neusten Zahlen auf eine Million

, SO ist dies ein erschreckender Gedanke. Die Zahl derjenigen,

Menschen geschétzt. Etwa 20 Millionen Menschen versuchen jahrlich weltweit sich das
Leben zu nehmen*?,

»Der Selbstmdrder will das Leben und ist blof3 mit den Bedingungen unzufrieden, unter

denen esihm geworden*.*?®

118 Bicker, H.-J. 1984
1% Sonneck, G. 1985

120 Reimer, C. 1986

121 Mendelson, G. 1999
122 Goldney 2000

123 schopenhaver, A. 1818
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2.3. Der Suizid sowie die Suizidbeteiligung aus juristischer Sicht

Die Anzahl verdffentlichter Urteile zu Schadensersatz bzw. Haftung bei Suizidversuch
oder erfolgtem Suizid unter dsationdaren Bedingungen oder wahrend arztlicher
Behandlung ist seit Beginn der achtziger Jahre deutlich im Ansteigen begriffen®?.
Leider besteht fir behandelnde Arzte jedoch wenig Rechtssicherheit, wie diverse
gegensitzliche Gerichtsurteile zeigen'®. Die juristische Beurteilung eines Suizids bzw.
seiner indirekten Teilnahme daran schwankt zwischen den Extremen ,Der Mensch hat

13 126

Anspruch auf Freiheit und auf seinen selbstbestimmten Tod und der Verurteilung

wegen fahrlassiger Totung gemaR §222 SIGB'’

. Die Sdbsttétung anvertrauter
Patienten ist jedoch auch en traditionelles Thema der Psychiatrie. Die Hinterfragung
von therapeutischem Handeln geschieht hierbel auf einer realen Ebene von Daten und
einer psychischen Ebene, wenn nach dem Tod eines Menschen durch Suizid die Abfuhr
der  Schuldgefihle von  Angehérigen, Mitarbeitern,  Vorgesetzten  und

Krankenhaustragern den Weg der Projektion’?

auf Therapeut, Pflegepersonal und
Klinik nimmt. Nichts féllt Angehdrigen und auch Therapeuten schwerer, as die
Grenzen therapeutischer Kompetenz und Méglichkeit zu erkennen und zu akzeptieren.
Gerade beim Suizid anvertrauter Patienten in der Klinik, die gerne mit der Omnipotenz
absoluter Suizidverhiitung ausgestattet wird, sich diese als narzisstisch gut verstehbare
Aufwertung beim jahrelangen Umgang mit chronisch psychischen Kranken auch gerne

zuschreibt, wird dies deutlich.

GemaR des juristischen Grundsatzes ,Nullum crimen sine lege*** ist die Selbsttétung
nicht strafbar, weil sie keinem Straftatbestand unterliegt*®. Somit ist auch die Beihilfe
sowie die Anstiftung hierzu straffrei, da die Beihilfe oder Anstiftung zu einer an sich
straffreien Handlung nicht strafbar sein kann'®!. Allerdings kann der dem Suizidenten
bei der Selbsttétung Unterstiitzung Leistende nach 8216 SIGB als mittelbarer Tater

124 Gropp 1994

125 gehe Kapitd 2.3.4

126 Grosskopf, V. 2000

127 §222 StGB: siehe Anhang Gesetzestexte Kapitel 7.2

128 Eisder, K.R. 1978

129 Art.103 Abs.2 GG: siehe Anhang Gesetzestexte Kapitel 7.2
130 Eger Albin 1991

131 Eger, Albin 1991
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strafbar werden, wenn seine Unterstiitzung Uber die blof3e Beihilfe hinaus den Grad
ene Taterschaft erreicht. Wann dieser Grad jedoch erreicht wird, ist juristisch
umstritten, was durch gegensétzliche Urteile verdeutlicht wird. Der Bundesgerichtshof
hat eingerdumt, dass die Rechtsprechung bisher kein in sich geschlossenes System
entwickelt habe, nach dem die strafrechtliche Bewertung bel aktiver oder passiver
Beihilfe Dritter an Suiziden sets sachgerecht und in sich widerspruchsfrel
vorgenommen werden kénnte.** Die Straffreiheit des Suizids endet somit dort, wo der
Tod des Suizidenten vorsatzlich und aktiv durch einen Dritten herbeigefiihrt wird.

Ein Recht aus Art.2 GG auf die Selbstbestimmung des Rechts auf Leben und damit
verbunden auch ein Anspruch auf Mitwirkung und Beihilfe anderer Personen bel der
Verwirklichung dieses Grundrechtes wird Uberwiegend von der Judikativen verneint.
Das Recht auf Leben nach Art.2 GG soll das Rechtsgut des Menschen, sein Leben, vor
fremden Eingriffen schitzen. Es umfasst aber nicht das Recht auf Bestimmung des
eigenen Endes und einen Anspruch auf Mitwirkung Dritter bel dessen Verwirklichung.

Nach Ubereinstimmender Meinung soll eine Téaterschaft, und damit Strafbarkeit erreicht
sein, wenn die Mitwirkung die Grenze der blofRen Teilnahme am Suizid Uberschreitet.
Als wesentliches Kriterium gilt hier die s.g. Tatherrschaft. Entscheidend ist, wer das
letztendlich zum Tode fiuhrende Geschehen tatsachlich aktiv gestaltet und die
Durchfiihrung willentlich beherrscht. Hat der Suizident sich zum Zwecke der
Entgegennahme des Todes in die Hand enes Dritten begeben, so hat dieser die
Tatherrschaft. Hier kommt eine Strafbarkeit gemal? 8216 StGB in Frage. Behdlt der
Suizident jedoch bis zum Schluss die Entscheidungsfahigkeit Uber sein eigenes
Schicksal, so hat er sich letztendlich aus eigenem Willen selbst getétet, wenn auch ggfs.
mit fremder Hilfe®** Trotz eigenhéndig vorgenommener Selbsttétung kann jedoch auch
ein Totungsdelikt vorliegen, wenn der Selbstmérder as unfreies Werkzeug eines das
Geschehen willentlich beherrschenden Hintermannes tétig geworden ist. Dies liegt vor,
wenn der Suizident nicht eigenverantwortlich gehandelt hat, wenn er als Werkzeug
gegen sich selbst benutzt worden ist. Dies kann z.B. durch die Beeinflussung des

132 BGH St 32, 367ff
133 Art.2 GG: siehe Anhang Gesetzestexte K apitel 7.2
13 BGH St 19, 135ff
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Suizidenten durch Vorspiegelung falscher Tatsachen, wie todliche schwerwiegende
Erkrankung, akute Gefahr fur Leib und Leben, usw. erfolgen.

Strafrechtlich hat hier der Gesetzgeber mit den §§212 bis 216 StGB*® eine juristische
Handhabe geschaffen. Die Voraussetzung zur Anwendung des 8216 StGB ist jedoch,
dass der Suizident ein ausdriickliches und ernstliches Verlangen zur Tétung gedul3ert
hat. ,Verlangen® erfordert die Einwirkung auf den frelen Willen im Sinne des
Bestimmens bei der Anstiftung™®. , Ausdriicklich® ist hier im Sinne von , eindeutig* zu
verstehen, was jedoch ein konkludentes Handeln nicht ausschliefdt. Als ,ernstlich” ist
ein Verlangen dann zu erkennen, wenn es zielgerichtet auf T6tung ausgerichtet ist und
auf dem freiverantwortlichen Entschluss des Opfers beruht. Die Freiverantwortlichkeit
des Suizidenten ist die notwendige Bedingung dafir, dass ein ernstliches Verlangen im

Sinne des §216 SIGB zur Anwendung eines milderen Strafrahmens fihrt*®’.

Wird der Schierlingsbecher gereicht oder das Gift auf den Tisch gelegt, scheidet eine
unmittel bare Begehungstaterschaft aus; die mittelbare Téterschaft entféllt, wenn sich der
Suizident freiverantwortlich damit suizidiert.

Erneut wird festgestellt, dass es keine draffreie Suizidbeteiligung ohne die
Freiverantwortlichkeit des Suizidenten gibt. Da eine Strafbarkeit als Teilnehmer, d.h. als
Angtifter oder Gehilfe, stets eine tatbestandsmallige Haupttat voraussetzt, zu der
angestiftet oder Hilfe geleistet wird, der Suizid aber keinen Tatbestand erfiillt, kann
grundsétzlich auch eine Teilnahme oder ein Verschulden am Suizid nicht strafbar sein.
Diese Schlussfolgerung ist bei der Freiverantwortlichkeit gegeben, da es sich sonst nicht
um einen Suizid handelt.

Wer aber als Garant'®, d.h. eine dem Suizidenten besonders verpflichtete Person, einen
Suizid nicht verhindert, macht sich der Tétung durch Unterlassung strafbar. Allerdings
kann, da die Rechtsprechung den Suizid als Unglicksfall sieht, auch ein Nichtgarant,

1% gehe Anhang Gesetzestexte

136 §26 StGB: siehe Anhang Gesetzestexte K apitel 7.2

137 K ommentar von Eser in: Schonke/Schroder, §216 RN 5-8
138 § 13 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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der nichts zur Rettung unternimmt, wegen unterlassener Hilfeleistung gemald 8323c
StGB™ bestraft werden.

2.3.1. Beispiele aus der Rechtsprechung

2.3.1.1 Der Fall , Wittig* **

Der Angeklagte Dr.Wittig war der Hausarzt der 76j8hrigen Witwe U. . Se litt an
hochgradiger Verkalkung der Herzkrankgefél3e und Gehbeschwerden wegen einer Huft-
und Kniearthrose. Nachdem ihr Ehemann gestorben war, sah sie in ihrem Leben keinen
Sinn mehr. Deshalb trug sie sich mit Selbstmordgedanken, von denen sie auch
Dr.Wittig nicht abzubringen vermochte. Auch hatte er Kenntnis von einem Schriftstiick,
in dem Frau U. sich die Behandlung auf einer Intensivstation sowie die Anwendung
|ebensverlangernder Medikamente verbat.

Bei einem Hausbesuch im November 1981 sagte Dr.Wittig Frau U. zu, sSie am nachsten
Tag erneut aufzusuchen. Am néchsten Tag fand der sie bewusstios vor, in der Hand die
handschriftlich gedul¥erte Bitte, von einer Einlieferung ins Krankenhaus abzusehen.
Anhand zahlreicher Medikamentenpackungen und des Abschiedsbriefs erkannte er, dass
Frau U. eine Uberdosis Morphium und Schlafmittel in Selbsttétungsabsicht zu sich
genommen hatte. Er ging davon aus, dass Frau U. allenfalls mit schweren Dauerschaden
Zu retten sein wirde. Das Wissen um den immer wieder gedul3erten Selbsttétungswillen
und die vorgefundene Situation veranlassten ihn schliefdlich, nichts zur Rettung von
Frau U. zu unternehmen. Dr.Wittig blieb in der Wohnung, bis er am nachsten Morgen
gegen 7 Uhr den Tod von Frau U. feststellen konnte.

Wie sich aus der Begriindung des Urteils ergibt, hielt der 3.Strafsenat des BGHSs hier
wie bel jeder anderen Suizidteilnahme an einer Rettungspflicht und der daraus
resultierenden Strafbarkeit wegen Tétung auf Verlangen durch Unterlassung™ sowie

139 § 323c SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
140 BGHSt 32, 367, Urteil vom 4.Juli 1984, 3 StR 96/84
141 88216, 13 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapite 7.2
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wegen unterlassener Hilfeleistung™? grundsétzlich fest. Es sprach den Angeklagten
Dr.Wittig in einer Art MinimallGsung letztlich nur deshalb frel, weil sich Wittig in
einer besonderen Konfliktlage befunden habe, die ihm eine Rettung der Patientin
nicht habe zumutbar erscheinen lassen. Denn wegen des weit fortgeschrittenen und
von ihm als todlich aufgefassten Vergiftungszustandes sei Dr.Wittig Uberzeugt
gewesen, dass das Leben der Patientin alenfalls noch mittels von ihr stets
verabscheuter Maldnahmen der Intensivmedizin und auch dann nur unter
Inkaufnahme irreparabler Schaden hétte verlangert werden konnen.

2.3.1.2. Der Fall ,, Hackethal*

Die 70jdhrige Patientin E. litt sait Jahren an Gesichtskrebs und war deshalb mehrfach
operiert und bestrahlt worden. Aufgrund der damit einhergehenden grof3en Schmerzen
sowie ihrer entstellten Gesichtsziige wollte E. nicht mehr weiterleben. Nach langem
Drangen besorgte ihr Prof. Hackethal Zyankali, damit sie sich durch Trinken des Giftes
suizidieren konnte, wie sie es gewtinscht hatte. Frau E. fuhrte den Giftbecher selbst zum
Mund und trank diesen in mehreren Schlucken aus. Nach kurzer Zeit verlor sie das
Bewusstsein und verstarb.

Die Staatsanwaltschaft Traunstein erhob daraufhin Anklage wegen Toétung auf
Verlangen (Versto3 gegen 8216 Abs.l StGB) gegen Prof. Hackethal. Die Eréffnung
eines Hauptverfahrens wurde jedoch vom Landgericht Traunstein mit Beschluss vom
22.12.1986 abgelehnt. Auch die von der Staatsanwaltschaft sofort erhobene Beschwerde
vor dem Oberlandesgericht Miinchen wurde mit Beschluss vom 31.7.1987**% verworfen.
Das OLG Munchen konnte im Sachverhalt keine strafbare Handlung erkennen.

Das OL G trennte den Tathergang in zwel Abschnitte auf:

(1) Der erste Abschnitt reicht von der Besorgung des Giftes bis zur
Bewusstlosigkeit der Patientin. Hier handelt es sich laut Meinung des OLG Miinchen
um eine straflose Beihilfe zum Suizid. Frau E. habe das Geschehen voll beherrscht und
insbesondere die Einnahme des Giftes eigenhandig ausgefihrt. Auch habe sie

142 §323¢c SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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eigenverantwortlich gehandelt. Die Initiative zum Geschehen ist von ihr ausgegangen,
well sie beharrlich in der Klinik des Beklagten angerufen habe und Prof. Hackethal um
Hilfe beim Suizid gebeten habe.

2 Der zweite Abschnitt beginnt ab der Bewusstlosigkeit und reicht bis zum Tode
der Frau E. Nach Ansicht des OLG Minchen wirde die Lehre die Pflicht zur Rettung
verneinen, da der Wille des freiverantwortlichen Suizidenten Vorrang vor einer
etwaigen Rettungspflicht des anwesenden Dritten haben misse und andernfalls von der
Straffreiheit der Teilnahme am Suizid nichts mehr brig bliebe'. Folgt man jedoch der
Rechtsprechung, so bedeutet die Nichthinderung selbst des freiverantwortlichen Suizids
die Herbeifihrung des Todes as Tater durch Unterlassung '*°. Durch die
Bewusstlosigkeit geht die Tatherrschaft auf den anwesenden Dritten Uber.

Je nachdem, ob den Unterlassenden als Arzt oder als Angehdrigen eine spezielle Pflicht
trifft, den todlichen Ausgang zu verhindern (so genannte Garantenpflicht), oder ob es
sich sonst um zuféllig hinzukommende Personen handelt, nimmt die Rechtsprechung
des BGH eine Strafbarkeit wegen Totschlags bzw. Totung auf Verlangen durch
Unterlassung oder wegen unterlassener Hilfeleistung nach 8323c StGB an. Nach dieser
Rechtsprechung wére ein noch so freiverantwortlicher Wille des Suizidenten somit
irrelevant, sobald dieser die Herrschaft Uber das Geschehen verliert, insbesondere wenn
e bewusstlos wird. Dadurch soll verhindert werden, dass ein Suizident, dessen
Sterbeverlangen verfallt, nur deshalb nicht mehr gerettet wird, weil er sich nicht mehr
artikulieren kann.

Das OLG Minchen fuhrte weiter aus, dass es fraglich sei, ob Hackethal durch sofortiges
Handeln den Tod Uberhaupt hétte verhindern konnen. Das OLG verwandte den in der
Rechtsprechung des BGH his dato vergebens gesuchten Gedankengang: es komme nicht
auf die Abwendbarkeit des Todes der Frau an, well der Wille der freiverantwortlich
handelnden Frau E. auch nach ihrer Bewusstlosigkeit die Pflicht des Angeklagten haben
entfallen lassen, Maldnahmen zu ihrer Rettung einzuleiten. Denn hinsichtlich
lebensverlangernder Mal3nahmen binde der von einem urteilsfdhigen Normal patienten

ausgesprochene Verzicht den Arzt auch dann, wenn der Patient im voraussehbaren

143 1 Ws23/87, NJW 1987,2940
144 J8hnke, Burkhard in: Strafgesetzbuch, Leipziger Kommentar, 10. Auflage, 5.Band 1989
145 813 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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Verlauf der Krankheit das Bewusstsein verloren habe und keine wesentliche Anderung

der seiner Erklérung zugrunde liegenden tatséchlichen Umsténde erkennbar sai.

Damit machte das OLG Munchen die Freiverantwortlichkeit zur Basis fir einen
garantenpflichtaufhebenden Hilfsverzicht. Hieraus haben sich zwel gegensétzliche
Lehrmeinungen etabliert: die Vertreter des Verantwortungsprinzips, vertreten
insbesondere durch Roxin und Bottke. Diese gehen davon aus, dass ein Suizident
prinzipiel freiverantwortlich, und damit straffrel fur Suizidenten und Beteiligten,
gehandelt hat, sofern nicht besondere gegenteilige Anzeichen vorliegen. Im
Gegensatz hierzu stehen die Vertreter der Einwilligungdehre, die eine prinzipiele
Freiverantwortlichkeit verneinen, da aufgrund der Selbstverletzung des Téters die
Kriterien zur Beurteilung deutlich strenger zu fassen seien als die blof3e ,,Negativ-
Abschichtung” des Verantwortungsmodells und deshalb bel einer Beurteilung die

« 146

besonders strengen Anforderungen einer , Tétung auf Verlangen*™ anzulegen seien.

2.3.1.3. Der , Adumbran-Fall“ #;

Frau M. litt unter anderem an schweren arteriellen Durchblutungsstdrungen mit Nekrose
der rechten Ferse. Obwohl se Angst vor eventuellen operativen Eingriffen aul3erte,
begab sie sich auf Drangen des angeklagten Arztes in stationdre Behandlung. Da sich
keine Besserung einstellen wollte, ja die behandeinden Arzte sogar mit einer
Amputation des rechten Beines rechneten, verlie? Frau M. nach ca. eénem Monat das
Krankenhaus und nahm in der Nacht oder am Morgen des néchsten Tages eine todliche
Dosis Adumbran ein. Der Angeklagte fand Frau M. in bewusstlosem Zustand vor,
unternahm jedoch, einem friher gedul3erten Wunsch der Patientin entsprechend, nichts
zur Rettung.

Im ersten Urteil wurde der Angeklagte wegen To6tung durch Unterlassung verurteilt. Der
2.Strafsenat des BGH verwies am 8.7.1987 den Fall wegen mangehafter
Sachverhaltsfeststellung zwar zuriick, bemerkte jedoch, es sai fir die Achtung des
Selbstbestimmungsrechts ausreichend, dass der SelbsttGtungsentschluss ernsthaft und

freiverantwortlich gefasst und demgemal? kein Einverstandnis mit der Verhinderung des

146 §216 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitd 7.2



Todes gegeben sei. Auch sai einem ernsthaften, freiverantwortlichen Totungsentschluss

eine stérkere rechtliche Bedeutung beizumessen, als diesim Wittigfall geschehen sai.

Der freiverantwortliche Selbsttétungsentschluss entfaltet auch nach der
Rechtsprechung des BGH zumindest bei schwer Leidenden mittlerweile ene
strafbefreiende Wirkung zugunsten dessen, der den Suizidenten sterben | asst.

2.3.2. Die Freiverantwortlichkeit des Suizids nach dem Verantwortungsprinzip

bzw. der Einwilligungslehre

Die Freiverantwortlichkeit eines Suizidenten bei der SebsttGtung ist notwendige
Bedingung daflr, dass fur den tédlichen Erfolg kein Dritter zur Verantwortung gezogen
werden kann. Sie ist notwendige Voraussetzung auch fir die draffreie
Suizidbeteiligung, sei es in Form des Forderns, Uberredens, Unterstiitzens oder der
Unterlassung der Erfolgsverhinderung. Umgekehrt kann das Entfallen der
Freiverantwortlichkeit dazu fihren, dass der Suizidbeteligte zum mittelbaren Téater
ener Fremdtétung wird. Im Bereich der Sterbehilfe Schwerleidender bildet die
Freiverantwortlichkeit die Basis fur einen garantenpflichtaufhebenden Hilfsverzicht.
Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit kann jedoch nicht am Mal3stab der Vernunft
gemessen werden, da zum Beispiel der Behandlungsverzicht des Patienten den Arzt von
der Lebenspflichterhaltung selbst dann entbinden kann, wenn die Behandlungs-
verweigerung zum Tode fuhrt und daher unvernunftig erscheint. Hierfir missen

anderen Kriterien herangezogen werden.

Von Roxin und Bottke wird von Freiverantwortlichkeit auf Grundlage des
Verantwortungsprinzips'*® bei einem Suizid bzw. seiner Beteiligung ausgegangen. Sie
vertreten die Meinung, dass Freiverantwortlichkeit der Regelzustand sei, der negativ nur
ausnahmswei se entfalle. Somit entféllt fur die Verantwortungsehre die Notwendigkeit,
zu untersuchen, ob ein Suizident freiverantwortlich gehandelt hat, sofern nicht

besondere gegenteilige Anzeichen vorhanden sind. Als Ausnahmezustand wird hier die

147 BGH, Beschluss vom 8.7.1987; 2 SIR 297/87: NStZ 1988, 127
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Schuldunfahigkeit, sei es, dass der Tater noch ein Kind ist'*, s es dass er analog zu
§20 SItGB™ unfahig ist, die Bedeutung seines Verhatens einzusehen, anerkannt.
Daneben treten die Falle des Nétigungsnotstandes™" sowie bestimmte Irrtiimer (zum
Beispiel das Nichterkennen der todlichen Qualitét des Selbstmordes, die irrige
Annahme einer den Suizid auslésenden Gefahr fur Leib, Leben oder Freheit).
AulBerhalb der genannten Félle handelt der Suizident nach der Verantwortungsehre
freiverantwortlich. , Grundsitzlich ist der Sdbstmord eine freie Willenstat ™.

Es genugt jedoch nicht, sich mit dem Fehlen von Krankheitssymptomen im Sinne des
820 SIGB zu begniugen. Der Suizidplan sollte viedmehr einem ernstlichen
Totungsverlangen im Sinne des 8216 SIGB  entsprechen. So  wird die
Freiverantwortlichkeit in aler Regel bel Appelsuizidversuchen fehlen; auch bei
Kindern und Jugendlichen wird in aler Regel mangels Einsicht in die Tragweite des

Suizids die Freiverantwortlichkeit zu verneinen sein.*>

Es ist nur dann von enem krankhaften Suizid zu sprechen, wenn die frele
Willensbestimmung oder der klare Bewusstseinszustand entsprechend den Kriterien der
Schuld- und Geschéftsfahigkeit aufgehoben ist.™

Im Gegensatz hierzu steht die Einwilligungdehre, die der Verantwortungdehre
entgegenhdlt, dass hier von der unzutreffenden Annahme ausgegangen werde, der
Suizident trage Verantwortung wie ein fremdverletzender Téter. Tatsachlich jedoch
verletze e sich sdbst, weshalb hier die Malistdbe fur die Wirksamkeit einer
Einwilligung in eine Korperverletzung heranzuziehen saien.

148 Roxin 1977, Bottke 1983

149 819 StGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
150 §20 StGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
151 §35 SIGB: siehe Gesetzestexteim Anhang Kapitel 7.2
152 pohimeier, H. 1993

153 gchinke, Schroder, Eser 1991

14 pohimeier, H. 1992
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Die Freiverantwortlichkeit setze deshalb folgende Anforderungen voraus:

? natirliche Einsichtsfahigkeit

? Urteils- und Hemmungsvermégen

? Erngtlichkeit der Entscheidung

? Mangelfreiheit der Willensbildung

? Freiheit von Zwang

? Freiheit von zielgerichteter Tauschung

? Fahigkeit nach geistiger Reife und psychischem Zustand, die Tragweite des
Entschlusses sachgerecht zu erfassen und nach dieser Einsicht zu handeln

Diese Anforderungen an die Freiverantwortlichkeit sind deutlich strenger, als es die
Vertreter des Verantwortungsmodells fordern. Grund hierfir ist, dass die Vertreter der
Einwilligungsehre Anforderungen an die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit stellen,
die sich an der Ernstlichkeit eines an einen Dritten gerichteten Tétungsverlangens
gemal3 8216 SIGB orientieren. Legt man diese Auffassung zu Grunde, so leuchtet die
Zuruckhaltung aber durchaus en. Hier wird man an die strafmildernde oder
rechtfertigende Wirkung berechtigterweise so strenge Anforderungen stellen, wie diese
der deutsche Gesetzgeber bei einer Tétung auf Verlangen im Falle des 8216 StGB tut.
Von Vertretern des Verantwortungsprinzips wird jedoch entgegengehalten, dass die
Ernstlichkeit der Freiverantwortlichkeit durch nichts mehr bewiesen wird, als durch die
eigenhandige Totung. Der freiverantwortliche Wille zu sterben wirde durch nichts mehr
bewiesen, als durch die eigenhéndige Suizidierung; durch die unmissversténdliche
Dauer des eigenen Entschlusses und die héchstpersonliche Verwirklichung dessel ben.

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat die Mdglichkeit der Freiverantwortlichkeit des
Suizids in einem Urteil vom September 1994 durch die Bestétigung der Moglichkeit
einer Selbstbestimmung am Lebensende positiv beantwortet™>:

% BGH 1 SR 357/94, 1995; NJW 204, NSTZ 80
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Der erste Strafsenat hatte Uber ein Urtell des Landgerichts Kempten zu entscheiden, das
den Sohn und den behandelnden Arzt einer 72jdhrigen Frau wegen versuchten
Totschlags zu Geldstrafen verurtellt hatte. Beide waren Anfang Méarz 1993 auf
Vorschlag des Arztes Ubereingekommen, die kinstliche Erndhrung der Patientin von
kalorienreicher Nahrung auf blof3e Flussigkeitszufuhr zu reduzieren. Die Patientin war
seit September 1990 nach einem Herzgtillstand und anschlie3ender Wiederbel ebung
schwerst hirngeschéadigt, nicht ansprechbar und nicht bewusstseinsféhig (apallisches
Syndrom™®). Es bestand keine Aussicht mehr auf Besserung des Zustandes. Der Sohn,
1990 vor Inkrafttreten des neuen Betreuungsgesetzes™’ vom Vormundschaftsgerichtes
als Pfleger eingesetzt, informierte dieses Uber das Vorhaben der Lebensbeendigung
nicht. Auch deshalb befolgte das Pflegepersonal die schriftliche Anweisung des Arztes
nicht, sondern informierte vielmehr eben dieses VVormundschaftsgericht.

Auf dessen Anordnung wurde per einstweiliger Verfiigung die kunstliche Ernghrung mit
kalorienreicher Nahrung nun von einem anderen Arzt fortgesetzt. Nach Auftreten eines
Lungenddems verstarb die Patientin ein dreiviertdl Jahr spéter, Ende 1993,

Das Landgericht Kempten, das eine Anklage der Staatsanwaltschaft wegen des
versuchten Totschlages zu verhandeln hatte, bgahte diesen versuchten Totschlag und
verurtellte beide Angeklagten zu Geldstrafen. In der erfolgreich beantragten Revision
des Urteils schloss sich der Erste Strafsenat des BGH der Urteilsbegrindung des
Landgerichts nicht an: zwar ging auch der BGH von einem rechtswidrig versuchten
Totschlag aus und nicht von ener Sterbehilfe nach den Richtlinien der

156 »Syn. Dezerebrationssyndrom, Mittelhirnsyndrom; s.g. Enthirnungsstarre; Funktionsausfall der
Grofdhirnrinde inf. Anoxie des Gehirns, z.B. nach Schadd-Hirn-Trauma, Intoxikationen, Schock. Sympt.:
Bewusstsainsstorungen, z.B. als Koma, schlaféhnlicher Zustand (Parasomnia) oder Comavvigile; der Pat.
ist wach, es erfolgen jedoch keine sinnvollen Reaktionen, Blickfixierung oder Spontandul3erungen.
Auftreten pathologischer Reflexe, z.B. Greifreflexe, Stellreflexe, Pyramidenbahnzeichen, Rigor und
Hypertonie der Muskulatur, evtl. Streckkrampfe; Stérung der Atmung, Temperaturregulation,
Kreidauffunktion. Verlauf: entweder letaler Ausgang nach |angerdauerndem apallischem Syndrom
infolge Komplikationen (v.a. Infektionen) oder (evtl. vollstdndige) Remission. Die Prognose
verschlechtert sich mit zunehmender Dauer des Syndroms.” Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 256.
Auflage

157 Sdit dem 1.Januar 1992 ist das neue Betreuungsgesetz in Kraft. Es réumt dem Selbstbestimmungsrecht
des Betreuten sehr vid mehr Raum ein a's das frilhere Vormundschaftsrecht. Schwerwiegende
Heileingriffe, Sterilisation und auch Behandlungsabbruch werden wegen ihrer Geféhrlichkeit der
alleinigen Entscheidungsbefugnis des Betreuers entzogen. Die Entscheidung des Betreuers hat digenige
des Betreuten in allen anderen Fragen ersetzt im Falle dessen Entscheidungsunféhigkeit. Daher hat sie fir
die behandelnden Arzte die gleiche Verbindlichkeit wie eine Erklarung des Patienten sdlbst. Sie
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Bundesirztekammer oder einem durch eine tatsachliche oder mutmaldiche Einwilligung
der Patientin gedeckten Behandlungsabbruch. Aber der BGH gestand den Angeklagten
Verbotsirrtum zu, dass se aso rechtmalig zu handeln glaubten und gab dem
Landgericht eine neue Verhandlung auf, um die Vermedbarkeit eines eventudlen
Verbotsirrtums zu prifen und die von den Angeklagten angenommene mutmaldiche
Einwilligung der Kranken auf ihre Erheblichkeit zu untersuchen. Insbesondere sai zu
kléren, inwieweit dem Sohn als Betreuer seine Pflichten bekannt gewesen seien und ob
weitere Anhaltspunkte fir die Annahme einer mutmaldichen Einwilligung der Patientin
zum Behandlungsabbruch gegeben selen. Die anlasslich einer Fernsehsendung Uber
Schwerstpflegefélle getane AuRRerung der Patientin, zehn Jahre zuvor, sie wolle so nie
enden, wurde fir die Annahme de mutmaldichen Einwilligung zum
Behandlungsabbruch as nicht ausreichend angesehen. Es wurde auch as Mangd
angesehen, dass diese AuRRerung nicht nur zehn Jahre zuriicklag, sondern auch, dass es
weder schriftliche noch mindliche Wiederholung gegeben habe. Die dem Landgericht
Kempten neu aufgegebene Verhandlung endete im Mai 1995 mit Freispruch fur beide
Angeklagten. Tatsichlich konnte der Wille der Frau tber die erwahnte AuRRerung hinaus
durch zahlreiche Zeugenaussagen bestétigt werden. Das Gericht hielt trotz Bedenken
der Staatsanwaltschaft die Angaben Uber den mutmaldichen Willen fir ausreichend, um
den Freispruch der Angeklagten von der Anklage des versuchten Totschlags zu
begrinden (LG Kempten 2K SJS 13144/93; Mai 1995)

Aus dem Urteil:

.- auch in dieser Situation ist das Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu achten,
gegen dessen Willen eine @rztliche Behandlung grundsétzlich weder eingeleitet noch
fortgesetzt werden darf..." Entscheidend ist der Wille des Patienten im Tatzeitpunkt, wie
e sch nach sorgfédtiger Abwagung aller Umsténde darstellt. Hierbei sind frihere
miindliche oder schriftliche AuRerungen ebenso zu beriicksichtigen, wie religiose
Uberzeugung, seine sonstigen personlichen Wertvorstellungen, seine altersbedingte
Lebenserwartung oder das Erleiden von Schmerzen. Lassen sich auch bei der gebotenen
sorgféltigen Prifung konkrete Umstéande fur die Feststellung des individuelen

mutmaldichen Willens des Kranken nicht finden, so kann und muss auf Kriterien

berechtigt nicht nur zum Behandlungsabbruch, sondern verpflichtet auch dazu und ein



39

zurtickgegriffen werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entsprechen. Dabel ist
jedoch Zuriickhaltung geboten: im Zweifd hat der Schutz des menschlichen Lebens
Vorrang vor personlichen Uberlegungen des Arztes, der Angehodrigen oder einer
anderen beteiligten Person. Im Einzelfall wird die Entscheidung auch davon abhangen,
wie aussichtdos die arztliche Prognose und wie nahe der Patient dem Tode ist: je
weniger die Wiederherstellung enes nach  algemeinen  Vorstelungen
menschenwirdigen Lebens zu erwarten ist und je kiirzer der Tod bevorsteht, umso eher
wird ein Behandlungsabbruch vertretbar erscheinen.

2.3.3. Der Suizid in der juristischen Prifung

Beal Vorliegen einer Selbsttbtung sowie einer etwaigen aktiven oder passiven
Betelligung Dritter (zum Beispid durch Nichtverhinderung der Tat, bestehender
arztlicher Garantenpflicht bei stationérer oder ambulanter Behandlung, etc.), wird im
Rahmen der juristischen Prifung des Sachverhaltes eine strafrechtliche oder
zivilrechtliche Haftung tberprUft.

Strafrechtlich priifen die Staatsanwaltschaften und Gerichte, ob ein Tétungs-*>® oder

139 oder ob unterlassene Hilfeleistung™® nachgewiesen werden

KoOrperverletzungsdel ikt
kann. Voraussetzung hierfur ist, dass der Dritte as ,, Tater” und nicht as ,Gehilfe* des
Suizidenten gehandedlt hat. Bethilfe zum Suizid ist namlich, wie auch der Suizid selbst,
straffrel. Eine Téterschaft und damit eine Straftat Dritter kommt dann in Betracht, wenn
der Suizident nicht freiverantwortlich gehanddt hat.

Die Einschdtzung und Beurteilung der Freiverantwortlichkeit wird jedoch, wie bereits
angesprochen, von den Gerichten und Gutachtern kontrovers diskutiert und entschieden:
So verkiindete der BGH 1984, dass nur 5% der Suizidenten eigenverantwortlich handeln
wiirden und ein Arzt deshalb trotz Tdtungsentschlusses des Patienten helfend eingreifen

muisse, um den Erfolg zu verhindern. Der Patient sai , krank® und kdnne somit nicht frel

Entscheidungsspielraum ist den Arzten nicht gegeben. (Kutzer 1994)
158 §212 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapite 7.2

159 §223 SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitd 7.2

160 §373¢c SIGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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Uber sein Leben entscheiden'®. Dre Jahre darauf jedoch verkiindete er im Urteil vom
8.Juli 1987 ,...dem ernsthaften, freiverantwortlich gefassten Totungsentschluss eine
stérkere rechtliche Bedeutung beizumessen, als dies be der Entscheidung am 4.Juli
1984 geschehen ist....".

Zivilrechtlich wird von den Gerichten und Rechtsanwélten eine Schadensersatzpflicht
fur die tberlebenden Patienten und/oder Angehdrigen aufgrund des Deliktsrechts'®?
oder aufgrund einer Amtspflichtverletzung®® 1** fir zuldssig erachtet.

Zudem versuchen Krankenversicherer, enen finanzid len Schadensersatz fiir zusétzliche
Behandlungskosten zu erhalten®.

Voraussetzung fur alle Anspriche ist ein zumindest fahrlassiges Verhalten gegentber
dem Patienten/Suizidenten, das fur den Eintritt des Schadens/des Ereignisses urséchlich
gewesen ist. Fahrlassg handdt nach 8276 BGB derjenige, der die im Verkehr
erforderliche Sorgfalt auRer acht lasst. Dabel unterscheidet man &uf3ere und innere
Sorgfalt. AuRerlich sorgfaltig handelt der Arzt, der den Standard der Wissenschaft zur
Zeit der Behandlung anwendet. Der Arzt muss nicht stets den sichersten therapeutischen
Weg wahlen. Die innere Sorgfalt besteht in einem intellektuell-emotionalen Vorgang,
der sich auf die Erkenntnis der Gefahr und auf die Einhaltung der &uReren Sorgfalt
richtet. Entweder die Einhaltung der inneren oder die Beobachtung der &uf3eren Sorgfalt
genugt fur unfahrléssiges Verhalten. Der Arzt muss also einen Behandlungsfehler
begangen haben oder der Trager die mal3geblichen Ablaufe nachléassg organisiert
haben, um fahrladssg zu erscheinen. Ein Behandlungsfehler liegt dann vor, wenn ein
Arzt bei der Behandlung des Patienten die nach den aktuellen Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft unter den besonderen Umstéanden objektiv erforderliche
Sorgfalt auler acht gelassen hat. Damit wird ein Verhalten gefordert, das von einem
ordentlichen, pflichtgetreuen Durchschnittsfacharztes der in Betracht kommenden

161 Bundesgerichtshof vom 4.Juli 1984

162 §873 BGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2

163 §839 BGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2

164 Art.34 GG: siehe Gesetzestexteim Anhang Kapitd 7.2

165 §116 Abs.1 SGB X: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapite 7.2



41

Fachgruppe in der konkreten Situation erwartet werden darf und muss'®®. Der Arzt
schuldet die berufsfachlich gebotene Sorgfalt, nicht nur die Ubliche; eingerissene
Nachlassigkeiten entlasten ihn nicht. Fahrl&ssig handelt der Mediziner, der ,,dasin den
Kreisen aufmerksamer und gewissenhafter Arzte oder Facharzte vorausgesetzte
Verhalten unterldsst“. Herrscht Unklarheit dartber, welches Mal3 an Vorsicht zur
Verhitung von Schaden bei der Behandlung notwendig ist, so hat der Arzt im
allgemeinen die grofiere Vorsicht zu beachten, wenn er nicht fahrlassig handelin will,
denn der Kranke darf verlangen, dass der Arzt ale auch entfernte
Verletzungsmoglichkeiten in den Krels seiner Erwagungen zieht und sein Verhalten bei
der Behandlung des Patienten hiernach einrichtet. Es herrscht das Prinzip der
Gruppenfahrlassigkeit: danach kommt es auf die im jeweiligen Verkehrskreis der
Allgemein- oder Fachérzte vorausgesetzten Féhigkeiten, die dort zu erwartenden
Kenntnisse und Fertigkeiten an, dagegen nicht auf personliche Moglichkeiten des
einzelnen Berufsangehorigen. Im zivilen Haftungsrecht hat jedermann den von ihm an
seiner Stelle erwarteten Sorgfaltsstandard einzuhalten. D.h., der Facharzt hat die im
Kreis seiner Kollegen erwartete Diagnose und Behandlung vorzunehmen. Eine
gewichtige Rolle fir das Mal3 der erforderlichen Sorgfalt spielt ferner die Grof3e, der
Grad des vom Patienten abzuwendenden Risikos. Fahrldssigkeit zu vermeiden heift
freilich nicht, jedes Risko zu meiden.®” Mit gutem Grund hatte schon der
Reichsgerichtshof einmal ausgefiihrt, ,dass auch der geschickteste Arzt nicht mit der
Sicherheit einer Maschine arbeitet, dass trotz aller Fahigkeit und Sorgfalt des
Operateurs ein Griff, ein Schnitt oder Stich missingen kann, der regelméfdig auch dem
betreffenden Arzt sdbst gelingt“.’® Voraussetzung fiir eine Haftung ist nur en
medizinischer Fehler, der dem Arzt zum personlichen Vorwurf gemacht werden
kann.'®® Uberschreitet der Arzt jedoch seine eigene fachliche Kompetenz, so liegt hierin

ein Ubernahmeverschulden.

166 Rieger, H.J. 1984
167 BGH, NJW 1974, 1424
168 RGZ 78,432
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Behandlungsfehler konnen in diesem Kontext in mehreren Varianten auftreten:

1) Wenn die akute Selbsttétungsabsicht des Patienten Ubersehen wird und dies zur
Gefahrdung des Patienten fuhrt, kann dies als Behandlungsfehler gewertet werden.
Allerdings leitet sich hieraus nicht in jedem Fall ein Fahrlassigkeitsvorwurf gegen den
behandelnden Arzt ab. Ein Arzt ist weder berufsrechtlich, arbeitsvertraglich, nach dem
Inhalt des Behandlungsvertrages mit dem Patienten, noch aufgrund einer sonstigen
Rechtspflicht verpflichtet, die Krankengeschichte des Patienten auf Suizidgefahr hin zu
erfragen und beweisende Befunde zu ermitteln. Nur wenn ein Patient von sich aus
Anhaltspunkte fir eine Gefdhrdung mitteilt oder solche aus Unterlagen oder den
Umstdnden ersichtlich sind, ist diesen nachzugehen. Nur in psychiatrischen
Fachabteilungen muss auch ohne besonderen Anlass eine mogliche Suizidgeféhrdung
untersucht werden. Zeigt sich in der Vorgeschichte, dass eine Suizidgefdhrdung nicht
infolge geistiger Erkrankung, sondern allein aus normal-psychol ogischen Motiven oder
sonstigen sachlichen Motiven heraus gegeben ist, scheidet eine Haftung fur einen
spateren Suizid oder Suizidversuch nach Auffassung des Bundesgerichtshofes aus'”.
Der ersten Variante zugehdrig ist auch die fehlerhafte Einschétzung der Suizidgefahr.
Kommt der behandelnde Arzt zur Auffassung, dass im konkreten Zeitpunkt nicht mit
einer Selbsttétung gerechnet werden muss, trifft ihn kein Schuldvorwurf, wenn durch
Nichtergreifen besonderer Schutzmal3nahmen der Patient in die Lage versetzt wird, sich
zu téten'™. Die Vertretbarkeit richtet sich nach den Erkenntnissen und Vorgaben der
Wissenschaft. Solange einem Arzt nicht konkrete Mal3stdbe und Leitlinien fur die
Abschétzung einer Suizidalitét gegeben werden konnen, beschrankt sich die rechtliche
Beurteilung auf eine Willkirkontrolle. Verhaltensauffélligkeiten psychiatrischer
Patienten erfordern jedoch in jeder Phase der Therapie erneute diagnostische

Kontrolle.!"

189 Arzt, Strafrecht BT1, 125f
170 BGH 8.10.85, NJW 1986, 775-776
11 OLG Dussddorf, 25.11.1982, MedR 1984, 69
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Ebenso kann es ein Behandlungsfehler sein, wenn die akute Suizidalitét richtig erkannt
und eingeschétzt wird, die Therapie aber, insbesondere die besondere Sicherung,
unterbleibt. Bel eindeutiger Selbstgefahrdung des Patienten schuldet die arztliche
Behandlung auch die Bewahrung vor der eigenen Gefdhrdung. Den Bewahrungs- und
Sicherungspflichten sind jedoch in mehrfacher Hinsicht Grenzen gesetzt. So hat der
Arzt unbedingt die Menschenwirde und algemeine Handlungss und
Selbstbestimmungsfreiheit des Patienten zu achten'”. Im Sinne des juristischen
Verhdtnismaigkeitsprinzips snd nur  Maldnahmen derjenigen  Sicherungsstufe
anzuordnen, deren Anwendung unbedingt erforderlich ist'*. Dem chronisch suizidalen,
manifest sich selbst gefahrdenden Patienten kann der Arzt nach der akuten Krise indes
nur dann helfen, wenn er nicht um jeden Preis versucht, den Suizid zu verhindern.*” So
kénnen drei Stufen postuliert werden, die beginnend mit einem therapeutischen
Gesprach und regelméliigen Kontrollen des Patienten Uber eine Verlegung in Rdumeim
Erdgeschoss, dem Abschlief3en und Sichern von Fenstern und Tiren, der Entfernung
von zum Suizid geeigneter Materialien und Uberwachung durch so genannte
Sitzwachen bis zur raumlichen Fixierung und medikamentds induzierten
Handlungsunfahigkeit reichen. Allerdings sollte der negative Einfluss einer bestimmten
Sicherungsmalinahme in die Entscheidung des Arztes miteinflieRen und, falls
therapeutisch zu vertreten, moglichst die niedrigste Stufe gewahlt werden'™, selbst
wenn sich spéter herausstellen sollte, dass diese Therapieentscheidung den Suizid
begiinstigt hat'’’. Als Vorsichtsmainahme zur spéteren Beurteilbarkeit der
Entscheidungsfindung ist eine minutiése Dokumentation der Vorgange zu fordern.

Aber nicht nur die fehlerhafte Behandlung des Patienten durch den Arzt kann einen

172 OLG Stuttgart, MedR 1989, 251

3 Helle, 1989

17 BGH 20.6.2000, VI ZR 377/99 OLG Zweibriicken: ,, Ohne besondere Umsténde kann nicht verlangt
werden, dass in der offenen Station einer psychiatrischen Klinik alle Tlren und Fenster verschlossen
werden.”

> MedR 1985, 210-214

176 Sicherheitsgebot ist abzuwagen gegen Gesichtspunkte der Therapiegefahrdung durch allzu strikte
Verwahrung.” VI ZR 114/84; BGHZ 96, 98, 102; BGH Urteil vom 23.9.93 111 ZR 107/92; VersR
1994,50

1" BGH 20.6.2000, VI ZR 377/99 OLG Zweibriicken: , ...zum Therapiekonzept kann es gehdren, dass
Sicherungsmalinahmen entfallen, um eine erwiinschte vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen
psychisch kranken Patienten und Arzt sowie Klinikpersonal zu férdern...”



Behandlungsfehler darstellen, sondern auch die unzureichende Auswahl und
Uberwachung des &rztlichen Hilfspersonals'”®. Durch organisatorische MaRnahmen ist
sicherzustellen, dass Selbstschédigungen des Patienten nicht vorkommen. Hierzu gehort
zum Beispid, dass &rztliche Anordnungen umgesetzt werden kénnen. Be arztlicher
Anordnung dauerhafter Beobachtung muss gentigend Personal hierfir abgestellt
werden. Wird eine Unterbringung in geschlossener Station angeordnet, so sind
Vorkehrungen daflr zu treffen, dass der Patient die Klinik nicht verlassen kann; zum

Beispiel, bis eine Verlegung in eine Fachabteilung moglich ist.
Hierzu erlauternd das Urteil vom OLG Koblenz'™:

Ein dationdr aufgenommener Unfallpatient mit Knochelfraktur verschweigt bel
Aufnahme ene bestehende Alkoholabhangigkeit. Der Patient wird aufgrund der
Knochelfraktur operiert und auf eine chirurgische Normalstation verlegt. Am zweiten
Abend treten ddirante Alkoholentzugserscheinungen auf. Ein  hinzugezogener
Psychiater bestétigt das Auftreten eines Alkoholentzugsddirs und verordnet die Gabe
von Distraneurin (Alkoholersatzmittel) sowie die Gabe von Haldol (Antipsychotikum)
und die Anlage eines Bauchgurtes zur prophylaktischen Fixierung des Patienten. Der
Patient befreit sich jedoch kurze Zeit spater durch wéhrend des Deliriums freigesetzte
»ubermenschliche Kréafte® selbst vom angelegten Bauchgurt und springt durch eine
Scheibe in die Tiefe. Der vom Patienten spéter geforderte Schadensersatz und
Schmerzensgeld werden vom OLG Koblenz zurtickgewiesen.

Begrindung: Der Patient sai ,in angemessener Weise versorgt worden, als er en
ddirantes Stadium erreicht hatte, indem er medikamentds behandelt und fixiert wurde.
Eine weitergehende Pravention war nicht angezeigt, da sich der Patient zunachst ruhig
verhielt. Eine Vollfixierung wéare as hier unangemessene Belastung zu werten

gewesen. "

In einem Urteil vom Landgericht Libeck (LG Lubeck, Aktenzeichen 10 O 386/98)

wurde geurteilt:

178 §831 BGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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Ein Patient, der nach einem erfolgten Suizidversuch mit Verletzungen in die
Notaufnahme eingeliefert wurde, lag eine Zeitlang unbeaufsichtigt in der Notaufnahme.
In einem unbeobachteten Moment sprang der Patient aus dem zweiten Stock durch das
geschlossene Fenster und erlitt schwere Dauerschaden. Hier verurteilte das Gericht die
behandelnde Klinik aufgrund mangelnder Sicherung des gefahrdeten Patienten zur
Zahlung von Euro 90 000.- Schmerzensgeld

In einem Urtell des OLG Hamm vom 26.11.1980:

Eine suizidale Patientin nutzte die kurzzeitige Abwesenheit der Nachtschwester zum
Suizidversuch und verletzte sich schwer. Das Gericht flhrte aus, , esist unstreitig, dass
die Nachtschwester die Weisung bekommen hatte, wegen der bei der Klagerin
bestehenden Selbstmordgefahr ofter hereinzuschauen. Das hat die diensthabende
Schwester auch getan. Die Anordnung einer haufigeren Uberwachung der Klagerin war
ausreichend. Irgendwelche Mal3nahmen technischer Art zur Verhinderung oder
Erschwerung eines Selbstmordes brauchten nach Uberzeugung des Senats nicht
getroffen werden. Turklinken, Sicherungsfligel an den Fenstern oder &hnliche
Einrichtungen brauchten nicht besaitigt zu werden. Dies mag friher Gblich gewesen
sein. Es entspricht jedoch nicht mehr einer modernen Auffassung von der humanen
Unterbringung psychisch Kranker. Der Sachversténdige hat hier ausgefuhrt, dass das
Unterlassen solcher Sicherungsmalnahmen zwar die Mdoglichkeit eines Suizids
erleichtere, dies aber heute hingenommen werde, zumal en zum Sebstmord

Entschlossener ohnehin Mittel und Wege finde, seinen Plan auszufithren*.*®°

Um einen Schadensersatzanspruch zu erlangen, muss ein Geschadigter eine Vielzahl

von Beweisen antreten:

? Der Arzt muss einen Behandlungsfehler (s.0.) gemacht haben,
? der Fehler muss schuldhaft, namlich vorsétzlich oder fahrléssig begangen

worden sain,

179 OLG Koblenz, Urteil vom 30.4.1997, Aktenzeichen 5 U 262/96
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? aufgrund des Fehlers muss der Patient an Korper oder Gesundheit verletzt
worden sein
? und es muss hieraus ein Schaden entstanden sain.

Die Behandlungdeitlinien der medizinischen Fachgesdlschaften werden im
Haftpflichtrecht und der daraus resultierenden Rechtsprechung eine zunehmende
Bedeutung erlangen. Eine Behandlung, die nicht konform einer Leitlinie erfolgt, gerét
zunehmend in Behandlungsfehlerverdacht, was einen erhdhten Aufklarungs- und
Rechtfertigungsbedarf auslésen wird und damit zu enem pe se erhohten
Haftpflichtrisiko filhren wird.'®! Dieser Entwicklung ist nur durch eine umfassende
Dokumentation der Entscheidungsablaufe zu begegnen. Gegen enen EG-
Richtlinienvorschlag zur Dienstleistungshaftung in Europa’® mit dem Kernpunkt einer
Beweldastumkehr fir das Verschulden zugunsten des Dienstleistungsempféangers
wurde von Seiten der deutschen Arzteschaft aus beachtlichen Griinden Widerspruch
erhoben’®,

2.3.4. Urtedile

Zur Erlauterung der vorstehend dargestellten Sachverhalte, werden die nun folgenden
Féle exemplarisch dargestellt und es wird versucht die juristische Problematik im
Spannungsfeld Therapie(versuch)-Arzt-Patient-Haftung darzustellen.

2.3.4.1. Fall 1***: Psychose

Zum Sachverhalt: Die Kl&gerin K. war schon ab Ende Dezember 1992 fur ef Wochen
stationér in der Psychiatrischen Landesklinik gewesen. Am 22.11.1994 ersucht die
Patientin mit der Einweisungsdiagnose ,,Psychose” in Begleitung zweier Verwandter
um stationdre Aufnahme in einer Klinik. Im Aufnahmegesprach schildert Frau K., dass

180 \/ersR 34, 1983, 34

181 Bruns, W. 2000

182 ABIEG C 12 vom 19.1.1991

183 EntschlieRung des 94. Deutschen Arztetages, MedR 1991, 165 ff

184 Urteil des BGH vom 20.6.2000, VI ZR 377/99; auch: Rieger, H.J. 2000
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sie friher Selbstmordgedanken gehabt habe, jetzt jedoch ihre Kinder im Vordergrund
stinden. Sie erhdlt daraufhin ein Zimmer auf offener Station im dritten Stock der
Klinik. Die Fenstergriffe im Patientenzimmer waren entfernt worden. Auch erhélt die
Patientin beruhigende Medikamente. Nachts gegen ein Uhr erscheint Frau K. bei der
diensthabenden Nachtschwester und bittet um ein Glas Tee und um ein Schlafmittel, da
se nicht schlafen konne. Wéhrend die Nachtschwester ein Teeglas aus dem
Patientenzimmer holt, geht Frau K. auf den Balkon des Aufenthaltsraumes und stirzt
sich aus ca. 11-12 m hinab, wobei sie sich schwere Verletzungen zuzieht. Die Patientin
K. verklagt daraufhin die Klinik auf mindestens Euro 20 000.-. Das OLG erklart den
Klageanspruch fur gerechtfertigt. Der BGH hebt in der Revison das Urtell auf und
verweist zur erneuten Verhandlung zuriick an das OLG.

Urteilsbegriindung des OLG Zweibriicken™®:

»Ein psychiatrisches Krankenhaus tbernimmt es, alle, auch unvorhersehbare, Gefahren
abzuhalten, die dem Patienten wegen der Krankheit durch sich selbst drohen. Deshalb
bedarf es auch auf einer offenen Station ohne Bezug auf einen konkreten Einzelfall
einer Grundsicherung, die unter Einbeziehung des gehandhabten therapeutischen
Konzepts zu gestalten ist. Diese Grundsicherung gebietet es, Sorge zu tragen, dass en
Verlassen der Station auf dafiir nicht vorgesehen Wegen — hier Sprung vom auch des
Nachts frel zuganglichen Balkon im dritten Stock — verhindert wird. Dass es aus
therapeutischen Griinden der Offenhaltung solcher Ortlichkeiten zu jeder Zeit bedarf, ist

unter Darlegung des therapeuti schen Konzepts substantiiert vorzutragen.*

Urteilsbegriindung des BGH™®;

»Zwar ist der Trager der psychiatrischen Klinik nicht nur zur Behandlung, sondern auch
zur Verkehrssicherungspflicht (ddiktrechtlich) zum Schutz der Patienten vor
Schadigung verpflichtet. Diese Pflicht ist jedoch auf das Erforderliche und fir Personal
und Patienten zumutbare beschrénkt. Das Sicherheitsgebot ist gegen Gesichtspunkte der
Therapiegeféhrdung durch allzu strikte Verwahrung abzuwédgen. Nach Meinung des

185 Urteil des Pfalzischen OLG Zweibriicken vom 2.11.99, Aktenzeichen 5 U 8/99
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BGH hat das OLG die Anforderungen an die zum Schutz der Patienten vor Schadigung
obliegende Sorgfalt Uberspannt, wenn es ohne konkrete Anhaltspunkte einer
Selbstgeféhrdung as Sicherung gegen einen unvorhersehbaren Suizidversuch verlangt,
dass in der Klinik nachts die Balkontur des Aufenthaltsraumes einer offenen Station
gesichert sein musse. Fir Mindestanforderungen an die Sicherheit der Patienten auf
offenen Stationen in psychiatrischen Kliniken gibt es weder medizinische noch
technische Standards. Aus Rechtsgriinden kann auf offener Station nicht ohne weiteres
verlangt werden, alle Turen und Fenster verschlossen zu halten. ,Die auch bei Patienten
einer offenen Station moglicherweise (latent) vorhandene Selbstmordgefahr verlangt es
nicht, jede Gelegenheit zur Selbstschadigung auszuschlief3en. Allerdings darf auch eine
psychiatrische Klinik nicht Gefahrenquellen fur Patienten schaffen oder verstérken,
ohne die notwendigen Vorkehrungen zum Schutz der Patienten zu treffen, wie dies auch
sonst Inhalt der Verkehrssicherungspflicht ist. Die Schutzmal3hahmen missen aber
therapeutisch vertretbar sein und dirfen die Therapie des Patienten nur dann
beeintréchtigen, wenn dies zum Wohl des Patienten erforderlich ist. Dementsprechend
ist das Berufungsgericht selbst davon ausgegangen, dass Aufenthaltsraum und Balkon
Tell von Maldnahmen sind, welche die nach moderner Ansicht aus therapeutischen
Grunden erwilnschte vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen psychisch kranken
Patienten und Arzt sowie Krankenhauspersonal fordern sollen. Das lasst das
Berufungsgericht auf3er Acht, wenn es eine Sicherung schon deshalb verlangt, weil die
Notwendigkeit eines Zutritts zum Balkon zur Nachtzeit aus einem therapeutischen
Konzept nicht abzuleiten sa.”

Der BGH bestdtigt mit diesem Urtell den seit Beginn der 80er Jahre in der
Rechtsprechung der Instanzgerichte zunehmend erkennbaren Trend, in dem
Spannungsfeld zwischen absolutem Lebensschutz durch Freiheitsentzug enerseits
und Erhaltung von Lebensqualitét durch Inkaufnahme von Suizidgefahr anderersaits,
letzterem Gesichtspunkt verstéarkt Gewicht beizumessen. Das Urtell zeigt deutlich,
dass die Abwégung des Sicherheitsgebotes gegeniiber einer Therapiegeféahrdung stets
anhand der konkreten Umstdnde des Einzelfalles unter Berlcksichtigung der

gewandelten Auffassung in der Medizin zur Behandlung psychisch Kranker

186 Urteil des BGH vom 20.6.2000, VI ZR 377/99
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vorzunehmen ist. Je konkreter und aktueller die Suizidgefahr im Einzelfall ist, desto
intensver mussen die erforderlichen Vorsichtsmaihahmen sein — bis hin zur
Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung als Ultima ratio. Einigkeit herrscht
jedoch, dass Suizid nicht vermeidbar ist, gleich ob die Behandlung auf offener oder
geschlossener Station unter Beachtung aler realisierbarer  Uberwachungs-

maglichkeiten durchgefiihrt wird™®’.

Auch in der Rechtsprechung der Oberlandesgerichte wird, soweit ersichtlich, darauf
abgestellt, ob vor dem Unfall eine Suizidgefahr akut oder (nur) latent erkennbar
vorhanden ist und nur bei Akutfallen eine verstérkte Sicherungspflicht erwogen'®,
Der Arzt handelt sorgfaltsgemal3, wenn er unter therapeutischen Gesi chtspunkten auf
einzelne Sicherungsmal3nahmen, insbesondere auf die Unterbringung des Patienten
in einer geschlossenen Abteilung, verzichtet, sofern die Gesamtschau der gewahlten
Sicherungsmal3nahmen vom Standpunkt des behandelnden Arztes aus sowohl das
Gefahrdungspotenzial als auch das Therapieziel angemessen beriicksichtigt. Dem
Arzt kommt eine Entscheidungsprérogative zu: Ein Behandlungsfehler ist nur dann
gegeben, wenn die Entscheidung des Arztes nach in der medizinischen Wissenschaft
asirrdevant erkannten Kriterien getroffen wurde™. Dennoch ist nicht zu vergessen,
dass die Unterlassung gebotener Sicherungsvorkehrungen durch die am
Behandlungsgeschehen beteiligten Arzte, Pflegekrafte sowie Mitarbeiter der
Klinikverwaltung je nach Ausgang eines Unglicksfalls zu deren Bestrafung wegen
fahrlassiger Totung, fahrléssiger Korperverletzung oder unterlassener Hilfeleistung
fuhren kann. Voraussetizung hierfir ist, dass der Suizidpatient nicht
freiverantwortlich gehandelt hat; denn Belhilfe zur freiverantwortlichen Selbsttétung
ist nach deutschem Recht straflos.

187 \Wolfersdorf, M.

18 OL G Frankfurt VersR 45 1993,1271; OLG Hamm, VersR 41 1990, 1240; OLG Diisseldorf VersR 35
1984, 193; OLG Oldenburg VersR 48 1997,117; OLG Koblenz MedR 18 2000, 136

189 Bohle 1990
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2.3.4.2. Fall 2'*°: Suizidalitat

Zum Sachverhalt: In einer Klinik hatte ein psychiatrisch kranker Patient in einer offenen
Station wahrend eines unbeobachteten Augenblickes einen Suizidversuch unter-
nommen, indem er sich aus dem Fenster stiirzte, und sich erhebliche Verletzungen
zuzog. Daraufhin verklagte er die Klinik wegen mangeinder Sicherung be
Eigengeféhrdung auf Schmerzensgeld und Schadensersatz.

192 \wurde die

Sowohl vom Oberlandesgericht Kéln'®! als auch vom Bundesgerichtshof
Klage al's unbegriindet zuriickgewiesen. Das OLG Kdéln war der Auffassung, dass die
moderne Psychiatrie die Einschlieffung und Verwahrung des Kranken nicht an die erste
Stelle zu setzen habe. Damit wirde tbrigens nur der Suizid von der Klinik in die Zet
danach verlagert. Vidmehr wird versucht, den Patienten zu heilen und ihm den
Ubergang in ein normales Leben zu erleichtern. Um das zu erzidlen, ist es notwendig,
das Risko von Kurzschlusshandlungen einzelner Kranker zu tragen. Jedenfalls wird aus
der Tatsache, dass der Patient nicht sténdig verwahrt und am Suizid gehindert wird, fur
den Fall seines Selbstmords nicht im Wege des Anscheinsbeweises auf eine
Fahrlassigkeit geschlossen. Im Ubrigen kann die Unterbringung in einer geschlossenen
Abteilung ohne akute Gefédhrdung ene in die Menschenwirde engreifende
Zwangsmalinahme sein und als Behandlungsfehler gewertet werden. Nach Meinung des
BGH kann ein Suizid niemas mit absoluter Sicherheit vermieden werden. Eine
liickenlose Uberwachung und Sicherung erscheint als UbermaR. Aus therapeutischen
Uberlegungen heraus ist eine vertrauensvolle Beziehung und Zusammenarbeit zwischen
Patient und Behandler angezeigt. Die Grenze zwischen Vertrauen und Bewachung wird
von dem aus dem Krankheitsbild Erforderlichen und fir das Personal sowie dem
Patienten Zumutbaren bestimmit.

190 BGH NJW 94, 794
1 OLG Kdln, VersR 93, 1156
192 BGH NJW 94,794
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2.3.4.3. Fall 3" Psychotische Schizophrenie

Zum Sachverhalt: Ein Patient befand sich wegen rezidivierender psychotischer Reaktion
und dem dringenden Verdacht auf beginnende schizophrene Entwicklung in ener
psychiatrischen Anstalt. Eine akute Suizidalitét war nicht eruiert worden. Der Patient
war auf einer offenen Station untergebracht und stiirzte sich in einem unbeobachteten
Moment in den Treppenhausschacht. Hierbel verletzte er sich Iebensgefahrlich.

Im Gegensatz zu den Vorinstanzen hielt der BGH hier eine Haftung durch den Tréger
fur gegeben. Inhalt der Behandlungsverpflichtung sei auch die beim Patienten
bestehende Selbstmordgefahr. Die Vermeidung der Selbsttétung falle nicht in den
Schutzbereich der Obliegenheit des Patienten. In Analogie zu einem Urteil des OLG
Diisseldorf'**: Die Sicherheit des Patienten muss auch bei stationéren Behandlungen in
einer psychiatrischen Krankenanstalt oberstes Gebot sein. Auf den personellen und
sachlichen Aufwand kann es unter den zitierten bundesgerichtlichen Kriterien nicht
ankommen'®®. Der akut selbstmordgefahrdete Patient bedarf standiger Aufsicht und

1% In der

ener im Rahmen der Gegebenheiten moglichst riskoarmen Unterkunft
fehlenden Klarung ener eventudl bestehenden akuten Suizidalitdét sah der
Bundesgerichtshof enen Behandlungsfehler und verurteilte den beschuldigten

Behandler zur Zahlung von Schadensersatz.

2.3.4.4. Fall 4": Wahnhafte Depression

Zum Sachverhalt: Eine 41jdhrige Patientin, die wegen einer Coloskopie im Stédtischen
Krankenhauses F. zur Behandlung war, sprang am 6.12.1989 in suizidaler Absicht nach
einer schlaflosen Nacht aus dem Fenster im vierten Stock und verletzte sich derart, dass
sie noch heute auf den Rollstuhl angewiesen ist. Im Vorfeld war die Patientin bereits
vom 7.10. bis 3.11.1989 im Zentrum fur Psychiatrie in R. wegen wahnhafter Depression
und Hang zum Suizid station&r mit Antidepressiva behandelt und nach Hause entlassen

193 BGHZ 96,98

1% OLG Dussdldorf, Versk 1983, 739

1% MedR 1984, 69

1% OL G Diisseldorf, VersR 1983, 739; OLG Hamm, VersR 1991, 302
197 OLG Stuttgart, Aktenzeichen 14 U 13/97
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worden. Am 23.November 1989 kam die Patientin zu einer Darmspiegelung ins
Stadtische Krankenhaus F. . Im psychiatrischen Kurzentlassbrief war das Selbst-
mordvorhaben der Patientin jedoch unerwahnt geblieben. Ein ausfuhrlicher Entlassorief
wurde erst am 28.2.90 von der Psychiatrie an den behandelnden Hausarzt verschickt.
Von den behandelnden Internisten des Stadtischen Krankenhauses war vor der

Col oskopie eigenméchtig die Antidepressivatherapie der Patientin reduziert worden.

Das Landgericht Tubingen hatte 1994 den Schadensersatzanspruch der Klagerin gegen
die Psychiatrie abgewiesen. Wegen des unvollsténdigen Arztbriefes wurde die Patientin
in ihrer Klage gegen die Psychiatrie von der Internistischen Abteilung des Stadtischen
Krankenhauses in F. unterstiitzt. Die Revison vor dem OLG Stuttgart wurde dann zu
Gunsten der Patientin entschieden. Die Richter hielten hier ein Schmerzensgeld von
rund Euro 60 000.- sowie Schadensersatz in Hohe von Euro 96 000.- fir angemessen,
welches hélftig von beiden Kliniken zu bestreiten war. Hatten die Psychiater im
vorlaufigen Entlassbrief genauer informiert und hétten die Internisten in F. nicht ohne
ausreichende fachliche Kompetenz die Antidepressiva-Gabe der Patientin umgestellt,
ware der schicksalhafte Suizidversuch vermutlich zu verhindern gewesen. Der
abschliel3ende psychiatrische Entlassbrief wurde am 28.2.1990, also fast drei Monate
nach dem Suizidversuch, abgeschickt.

2.3.4.5. Fall 5': Schizophrenie

Zum Sachverhalt: Eine 60jdhrige Patientin war wegen Schizophrenie in die
geschlossene Abteilung eines Landeskrankenhauses eingeliefert worden. Zwei Tage
nach ihrer Aufnahme unternahm sie morgens gegen neun Uhr einen Suizidversuch, bei
dem sie nur durch das schnelle Eingreifen der Pfleger gerettet werden konnte. Nach dem
Suizidversuch fihrte der Stationsarzt mit der Patientin  ein  45mindtiges
psychotherapeutisches Fachgesprach, in dessen Verlauf er auf Wunsch der Patientin
deren Sohn anrief und mit ihm vereinbarte, dass diese am Nachmittag die Mutter

198 ) G Aachen, zitiert nach Wolfdast 1984, 106



53

besuchen und ihr Bohnenkaffee und Zigaretten mitbringen sollte. Mittags entfernte sich
die Patientin aus dem Speisesaal und strangulierte sich auf der Toilette.

Die Strafkammer des LG Aachen ging davon aus, dass die Patientin nach dem
Suizidversuch weiterhin erheblich geféhrdet war. Der Stationsarzt hétte deshalb die
dauernde Uberwachung der Patientin anordnen miissen. Eine solche Maznahme wérein
den Bereich der friheren ,Verwahrungspsychiatrie® gefallen. Es erfolgte die
Verurteilung wegen fahrlassiger Tétung.

Nachdem der BGH'® das Urteil wegen widerspriichlicher Tatsachenfeststellung
aufgehoben und zurtickverwiesen hatte, wurde der Arzt von einer anderen Strafkammer
des Landgerichts schliefdlich rechtskraftig freigesprochen. Zur Vorhersehbarkeit der
erfolgreichen Suizides wird hier ausgefiihrt, dass der Angeklagte nach dem Gespréch
mit der Patientin jedenfalls bis zum Nachmittag wegen des vereinbarten Besuches des
Sohnes keinen neuen Suizidversuch einkakulieren musste. Das auf Zeitgewinn
angelegte therapeutische Gesprach sa  en  kunstgerechter  Schritt  zur
Selbstmordverhiitung gewesen. Der Verzicht auf medikamentdse Behandlung durch
Psychopharmaka, der von einem der drel Sachverstandigen gertigt worden war, konne
dem Arzt nicht as Pflichtwidrigkeit vorgehalten werden, da er die Patientin nach einer
vertretbaren arztlichen Methode behandelt habe und aufgrund dieser Methode zu der
Uberzeugung gelangt sei, dass die Patientin bis zum Eintreffen ihres Sohnes keinen
neuen Suizidversuch unternehmen werde. Strengerer Uberwachungsmali3nahmen und
entsprechender Anweisungen an das Pflegepersonal habe es nicht bedurft, da mit einer

akuten Suizidgefahr nicht mehr zu rechnen gewesen sai.

2.3.4.6. Fall 6 Panikstérung

Zum Sachverhalt: Hier handelte es sich um einen Suizidversuch ener 22jdhrigen
Patientin mit Panikstorungen, die sich auf einer offener Station einer Nervenklinik in
stationdrer Behandlung befand. Wéahrend einer Nachmittagsveranstaltung der Patienten,
nutze sie einen unbeobachteten Augenblick und sprang vom Balkon der Anstalt.

19 BGH, Urteil vom 17.2.1982, Aktenzeichen 5 StR 520/81



Das Gericht wies in diesem Fall auf die moglicherweise nachteiligen Auswirkungen von
Sicherungsmalinahmen  auf die Therapie hin  und verneinte ene
Sorgfaltspflichtverletzung unter anderem mit folgender Begrindung: ,Ein an sich
harmloser Patient, der im gebotenen Mal3 kontrolliert wird, darf nicht nur deswegen
gleichsam hinter Gittern gehalten werden, damit er sich nicht moglicherweise selbst
geféhrdet und dadurch der Allgemeinheit Kosten verursacht. Vielmehr hat auch die
Patientin einer Hellanstalt ein Recht darauf, moglichst nur solchen Einschrénkungen
ausgesetzt zu werden, wie sie in ihrem und der Allgemenheit Interesse unbedingt
notwendig sind. Eine ganz allgemein bestehende Unberechenbarkeit in Folge der
gegebenen Schizophrenie rechtfertigt jedenfalls ohne das Hinzutreten besonderer
Umstande noch nicht eine besonders gesicherte Verwahrung.”

2.3.4.7. Fall 7: Fehldiagnose®

Zum Sachverhalt: Die Patientin befand sich auf eigenen Wunsch seit drei Wochen zur
Therapie ener endogenen Psychose in der geschlossenen Abteilung eines
psychiatrischen  Krankenhauses. Nachdem se tagdang enen auffallend
unkonzentrierten und unruhigen Eindruck gemacht hatte, stirzte se sich vom Balkon
ihres Zimmers im dritten Obergeschoss des Krankenhauses und erlitt eine inkomplette
Querschnittddhmung.

Das Gericht dellte die folgenden Pflichtverletzungen bei der Behandlung und
Betreuung der Patientin fest:

1. Schuldhafte Fehldiagnose: Die Patientin war mit der zutreffenden und auch soin
den Krankenakten vermerkten Diagnose einer endogenen Psychose eingewiesen
worden. Ohne auf diese Diagnose einzugehen, stellte die Stationsédrztin, eine
phillipinische Arztin, die sich zur Facharztausbildung fiir Neurologie und Psychiatriein

dem Krankenhaus befand, ene ,, Neurose mit sekundérem Alkoholismus* fest;

20 0L G Diissddorf Versk 1984, 1173 ff.
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2. Organisationsverschulden unzulanglicher Betreuung der Patientin in der offenen
Abteilung des Krankenhauses: Dort wurde die Patientin nicht facharztlich, sondern nur
von einem Diplom-Psychologen betreut;

3. Organisationsverschulden unzulénglicher Behandlung in der geschlossenen
Abteilung: Dort wurde die Patientin von der in Ausbildung befindlichen Arztin ohne
abgeschlossene Ausbildung betreut;

4, Nichterkennen des auffélligen Verhaltens vor dem Sprung aus dem Fenster

Nach der Wertung des Sachversténdigen, welcher das Gericht folgte, stellte diese
Haufung von Fehlern insgesamt en Fehlverhalten dar, welches in enem
psychiatrischen Fachkrankenhaus schlechterdings nicht geschehen darf. Deshalb wurde
dem beklagten Krankenhaustréger der Bewels dafir auferlegt, dass der Balkonsturz
auch im Fall ene fehlerfreien Behandlung und Betreuung der Patientin nicht
vermieden worden wére. Natirlich konnte der Beweis nicht gefihrt werden, so dass
eine Verurteilung zur Zahlung von Schadensersatz erfolgte.

2.3.4.8. Fall 8°% Endogene Depression

Zum Sachverhalt: Die Patientin war stationar in einer Psychiatrischen Landesklinik
wegen einer endogenen Depresson aufgenommen worden. Sie hatte ener
Mitbewohnerin gegentiber erzéhlt, dass se hier nicht mehr Iebend herauskdme. Bel
Aufnahme erzahlte die Patientin, dass ihr Selbstmordgedanken kdmen, wenn sie nachts
nicht schlafen konne. Nach Absprache war deshalb verfiigt worden, den Ausgang der
Patientin zunachst zu beschranken sowie eine Medikation mit Aponal enzuleiten.
Anamnestisch wurde bekannt, dass sich die Mutter der Patientin dreizehn Jahre zuvor
suizidierte, nachdem auch sie an Depressionen litt. Wahrend der Nacht erhéangte sich
die Patientin mit einem Girtedd am Waschbecken. Eingeleitete Reanimationsversuche
schlugen fehl.

21 OLG Stuttgart, MedR 1989, 251
22 gtA Rottweil, 10 Ujs 225/91
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Das Vefahren wurde durch die Staatsanwaltschaft eingestellt, da ken

Fremdverschulden zu ermitteln war.

2.3.4.9. Fall 9% Religitse Wahnidee

Zum Sachverhalt: Der Patient litt an einer paranoid-halluzinatorischen Psychose. Im
Alter von 22 Jahren erkrankte der Patient erstmals. Dabei standen religiése Wahnideen
im Vordergrund des Krankheitsbildes. Er glaubte, Gott habe ihn erwéhlt, um der Welt
as , Kaiser der Nation“ den Frieden zu bringen. Wegen seiner Erkrankung wurde er
wiederholt in verschiedenen psychiatrischen Krankenhdusern stationédr behandelt,
darunter auch im Krankenhaus der Beklagten, in das er sich jedes Mal freiwillig
begeben hatte. Am 18.12.1975 sprang der Patient wéhrend eines dationdren
Aufenthaltes bel den Beklagten aus dem Fenster seines Zimmers und erlitt eine
Unterarmfraktur. Zwei alte Wirbel korperkompressionsfrakturen, dieim Krankenhaus N.
diagnostiziert wurden, schienen aus friheren Springen zu stammen. Am 19.12. wurde
der Patient, nachdem er auch im Krankenhaus N. versucht hatte aus dem Fenster zu
springen, in das Krankenhaus der Beklagten zuriickverlegt. Ab Mitte Méarz 1976
arbeitete er in der Patientenbibliothek einer im dritten Obergeschoss der Klinik
liegenden Station. Vom Balkon dieser Station sprang e am 15.6.76 wiederum in die
Tiefe und wurde mit mehreren Knochenbrichen und Verletzungen in die chirurgische
Intensivabteilung des Krankenhaus N. verlegt. Hier musste ein Bein infolge einer beim
Sprung erlittenen Trimmerfraktur amputiert werden.

Dea Kléger nahm die Beklagten daraufhin auf Ersatz aller Aufwendungen und
Schadensersatz in Anspruch. Er trug vor, die Beklagten hétten schuldhaft ihre
Aufsichtspflicht verletzt. Aufgrund des beim Patienten bekannten Krankheitsbildes
hétte man damit rechnen missen, dass e infolge enes plétzlich auftretenden
Krankheitsschubs erneut versuchen wiirde, aus dem Fenster zu springen. Die Beklagten
hétten daher zumindest die Fenster und Bakontiren derjenigen Raume fest
verschlossen halten miissen, zu denen der Patient freien Zugang gehabt habe.

283 OLG Duisseldorf, 8 U 87/80
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Das Landgericht hatte die Klage dem Grunde nach fur gerechtfertigt erklért.

Die Berufung der Beklagten vor dem Oberlandesgericht fuhrte zur Abweisung der
Klage. Auch der BGH lehnte die Annahme der Revision durch Beschluss vom 4.10.83
ab.204

Begrindung: Es ist zuzustimmen, dass die von den verantwortlichen
Betreuungspersonen kurz vor dem 15.6.76 getroffene Entscheidung, dem Patienten
wieder den Zutritt zu der Patientenblicherel zu gestatten, objektiv falsch war, wie auch
die Beklagten einrdumen. Der Patient befand sich seit Anfang Juni 1976 in einem
Krankheitsschub, der zwar seiner @uf¥eren Erscheinung nach in den Tagen unmittelbar
vor dem 15.6. wieder etwas abgeklungen sein mag, an diesem Tag aber wieder in en
akutes Stadium trat und zu dem Unglicksfall fuhrte. Es kann auch nicht zweifel haft
sein, dass sich der Sprung des Patienten durch geeignete Mal3nahmen hétte verhindern
lassen. So wére der Unfall vermieden worden, wenn die Anfang Juni im Einverstandnis
mit dem Patienten angeordnete ,passagere fest geschlossene Unterbringung® am
15.6.76 noch nicht aufgehoben oder wenn dem Patienten, als er von dem zustandigen
Pfleger ,,aul}erplanméldig” nach dem Mittagessen ,,noch eénmal hinaufgel assen wurde®,
eine Betreuungsperson mitgegeben worden wére. Die Beklagten kénnen nicht geltend
machen, diese Malinahmen seien objektiv nicht erforderlich gewesen, weil die Gefahr
eines Sprungs nur eine ganz entfernte gewesen sa. Ausgehend von diesen
Erkenntnissen kann aber kein Zweifel daran bestehen, dass die Unterlassung der oben
genannten Mal3nahmen geeignet war, den hier gegebenen Schaden herbeizufihren, und
dass die Gefahr der Selbstschadigung keineswegs nur fern liegend war. Auch der
Sachverstandige hat festgestellt, dass der Patient eine endogene Psychose bestimmter
Prégung gehabt habe und dass er wiederholt ,, Flugversuche® unternommen habe, die
eindeutig pathologisch motiviert gewesen seien. Die Wiederholung eines solchen
Versuchs sei zweifellos nicht auszuschlief3en gewesen. Sie lag auch deshalb nicht
aulRerhalb aler Wahrscheinlichkeit, weil Anfang Juni 1976 bei dem Patienten erneut
eine Krise mit pathologischen Antrieben eingetreten war; der Patient berichtete von
Kréften, die ihm intensiv sagten, er solle wieder aus dem Fenster springen. Nicht gefolgt

werden  kann  weiterhin  der  Auffassung der  Beklagten,  wirksame

24 BGH VI ZR 310/82
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Sicherheitsvorkehrungen seien unzumutbar gewesen. Die Sicherheit des Patienten muss
auch bel der stationdren Behandlung in einer psychiatrischen Krankenanstalt oberstes
Gebot sein. Abzulehnen ist schliefdlich auch der Standpunkt, die einzig mogliche
Alternative zu dem Vorgehen der behandelnden Arzte sai die dauerhafte Unterbringung
des Patienten in der geschlossenen Abteilung und der Verzicht auf eine Rehabilitation
gewesen. Das ist objektiv unzutreffend. Dass die behandelnden Arzte im konkreten Fall
bel der gebotenen Riskoabwagung schuldhaft versagt haben, steht jedoch nicht zur
Uberzeugung des Senats fest. Es ist zweifehaft, ob aus der Betrachtung ex ante ein
objektiver Verstol3 gegen die, auch im Rahmen der psychiatrischen Behandlung
geltenden, Sorgfaltspflichten angenommen werden kann. Jedenfallsist ein Verschulden
nicht nachweisbar. Hierbel ist auch festzuhalten, dass die Beklagten nicht gemal? §282
BGB*® dafiir beweisbelastet sind, dass sie kein Verschulden trifft. Im Rahmen des
arztlichen Behandlungsvertrags gilt auch fur Félle der positiven Vertragsverletzung die
Beweidastumkehr nach 8282 BGB grundsdtzlich nicht. Hierbel geht die
Rechtsprechung davon aus, dass der Arzt regelmaldig nur kunstgerechtes Bemihen,
nicht aber den Heilerfolg zusagen kann. Weder aus dem Zwischenfall, der grundsétzlich
Zu gewartigen ist, noch aus einem Misserfolg der Behandlung lasst sich, sofern kein
grober Fehler vorliegt, der Schluss auf ein pflichtwidriges Verhalten des Arztes ziehen.
Auch kann ene zutreffende Diagnose nicht immer gewahrleistet werden. Das gilt vor
allem in der Psychiatrie. Anders als bel rein korperlichen Erkrankungen gibt es hier fir
den Arzt wenig objektiv fassbare Kriterien, die eine zuverlassige Diagnose gestatten.
Besonders schwierig ist die Einschatzung des Patientenverhaltens aber dann, wenn eine
paranoide Schizophrenie vorliegt. Wie der Sachversténdige dargelegt hat, ist das
Verhalten der an dieser Krankheit leidenden Patienten praktisch kaum vorhersehbar.
Wenn es unter diesen Umstanden einmal zu einer Selbstbeschadigung kommt, die sich
letztendlich auch in einer geschlossenen Abteilung nicht ausschlief3en 18sst, so ist dies
kein Indiz fiir ein schuldhaftes Versagen der behandelnden Arzte bei der Bewertung und
Vorhersage des Patientenverhaltens.

Im gegebenen Fall war den Beklagten zwar die Vorgeschichte des Patienten bekannt.
Auch wussten sie, dass er Anfang Juni 1976 gewisse ihn zum Springen motivierende

Kréfte verspirte. Wenn sie dennoch wenige Tage vor dem 15.6. glaubten, die Gefahr sei

205 8282 BGB: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
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nur noch theoretischer Natur, so wird diesim Hinblick auf folgende Umstande durchaus
nachvollziehbar und versténdlich. Anders als bei Depressiven mit Suizidabsichten, die
sich haufig dem therapeutischen Gesprach zu entziehen versuchen, jedenfalls aber ihre
Absichten bewusst verschleiern, as , dissmulieren”, sprach der Patient durchaus offen
Uber seine jeweiligen Wahnvorstellungen. Beeindruckend ist hierbei, dass er offenbar
von sich aus Anfang Juni 1976 berichtet hat, ,die Kréfte" sagten ihm ganz intensiv, er
solle aus dem Fenster springen. Hierbei hatte die Therapeutin offensichtlich den
Eindruck gewonnen, der Patient sei selbst im Zweifel, ob das Springen und die hiermit
verbundene Selbstschadigung von Gott gewollt sei und dass er deshalb Angst hatte, die
Kréafte konnten in der Bicherel Macht Uber ihn gewinnen. Diese Konstdlation kann
deshalb beim Therapeuten die Uberzeugung begriindet haben, die Gefahr sai vortiber,
als der Patient erklarte, die ihn zum Springen motivierenden Kréafte seien nicht mehr
wirksam. Die danach getroffene Entscheidung den Patienten aus der fest geschlossenen
Unterbringung zu entlassen, ist auch nicht spontan und ohne nahere Uberlegung erfolgt.
Das Verhalten des Patienten am 15.6.76 war deshalb nicht unbedingt vorhersehbar.
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3 Material und M ethode

3.1 Material

Im Beobachtungszeitraum vom 1.1.1988 bis 31.12.1996 wurde der gesamte
Leichendurchgang im Institut fir Rechtsmedizin der Universitét Tubingen untersucht.
»Lechendurchgang“ bezeichnet als Begriff alle ins Institut gebrachte Leichen, be
denen ene gerichtsmedizinische Untersuchung (Obduktion) oder eine Leichenschau
durchgefuihrt wurde. Unser Ziel war es, aus dem gesamten Obduktionsgut alle leta
verlaufenen Stirze, insbesondere digenigen in suizidaler Absicht selbst herbei-
gefihrten, zu separieren. Besonderes Interesse galt hier den unter klinisch-stationérer
Aufsicht durchgeftihrten Suiziden bezlglich ihrer etwaigen Vorhersagbarkeit und den
aus dem Suizid resultierenden rechtlichen Konsequenzen fir den behandelnden Arzt
oder Trager. Zur Auswertung der Falle wurden von den jewelligen Staatsanwaltschaften
und Gerichten die umfangreichen Prozessakten angefordert und ausgewertet und mit
aktuellen Entscheidungen der Gerichte verglichen, um eine etwaige Entwicklung der
Rechtsprechung beztiglich der Suizidhaftungsproblematik aufzeigen zu kénnen. Zudem
wurden die Obduktionsunterlagen bezliglich einer Vorhersagbarkeit des eingetretenen
Suizides untersucht und mit den Ergebnissen der wissenschaftlichen Suizid- und
Suizidpraventionsforschung verglichen, um etwaige Besonderheiten des unter
klinischen Verhaltnissen eingetretenen Suizids aufzeigen zu konnen.

3.2 Methode

Zur Auswertung der Leichenakten wurde ein Fragebogen bzw. eine Datenbank

entworfen. Eswurden hier folgende Angaben aufgenommen:

laufende Nummer
Sektionsnummer der Tlbinger Gerichtsmedizin

Aktenzeichen des zustandigen Gerichtes

A w D E

Sitz des zusténdigen Gerichtes
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Aktenzeichen der ermittelnden Staatsanwal tschaft
Sitz der ermittelnden Staatsanwaltschaft
Ermittlungen der Polizei / Kriminalpolizel (jalnein)
Datum der Verfahrenseinstellung
Ausgang des Verfahrens

Sturzhergang

Sturzdatum

Sturzwochentag

Sturzjahreszeit

Sturz an Feiertag (ja/nein)

Sturzuhrzeit

Sturzort

Bodenbeschaffenheit

Sturzhohe

Art des Sturzes (Arbeitsunfall, Unfall, Suizid, etc.)
Initialen des Opfers

Geburtsdatum des Opfers

Alter des Opfers

Korpergrofie

K 6rpergewicht

Geschlecht

Schulbildung

Berufsausbildung

Alkoholeinfluss (ja/nein)
Blutalkoholkonzentration

Drogeneinfluss (ja/nein)
Medikamenteneinfluss (ja/nein)

Zeitdauer zwischen Unfall/Suizid und Tod
fruhere Suizidversuche

frihere Selbstbeschéadigung

Anamnese

familidrer Verlust



37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
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familidre Haufung von Suiziden

Erbkrankheiten / Haufung von Erkrankungen in Familie
Gerichtsmedizinische Obduktion (ja/nein)

Todesursache laut Obduktionsbefund

Reanimation

Zurechnungsfahigkeit des Opfers

wurde vor Suizid eine psychiatrische Beurteilung durchgefuhrt
wurden Sicherungsmal3nahmen durchgefiihrt

war Opfer wahrend des Suizids in stationdrem Umfeld

Die hierbei ermittelten Daten wurden mit Excel 9.0.2812 statistisch ausgewertet und

diese Daten mit erhobenen Daten aus verschiedenen Studien verglichen.

In den Féllen, in denen es zu Ermittlungsverfahren kam, wurden die Gerichtsakten der

jewelligen Staatsanwaltschaften und der zustdndigen Gerichte angefordert und

hinsichtlich der juristischen Begrindung ener etwaigen Verurtellung oder ener

Einstellung des Verfahrens geprift und mit Urtellen aus der juristischen und medizin-

rechtlichen Literatur der letzten Jahre verglichen. Zur Auswertung wurde hier en

Fragebogen entwickelt, der die folgenden Angaben zusammenfasste:

1. Aktenzeichen des Gerichtes

2. Aktenzeichen der Staatsanwaltschaft

3. Tat-/Unfallhergang

4. Unmittelbar eingetretener Tod oder Rettungsmalinahmen
5.
6
7
8
9

Ergebnis der polizeilichen Ermittlungen

. Betelligung Dritter am Suizid / Sturz

. Begrindung der staatsanwaltschaftlichen Verfahrenserffnung

. Hauptbeschuldigter

. Einstellungsbegriindung des staatsanwaltschaftlichen Verfahrens

10. Erdffnung eines Gerichtsverfahrens

11. Ergebnis eines Gerichtsverfahrens/ Urtell
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4. Ergebnisse

Aus den uns zur Verfigung stehenden rund e ntausendsechshundert Leichenakten des
Untersuchungszeitraums 1988-1996 wurden alle 139 Félle, bel denen als Todesursache
,verstorben nach Sturz* angegeben war, sowie weitere drei Falle eines todesursich-
lichen Erhangens unter klinischen Bedingungen als Fallgruppe (n=143; 106m, 37w)
zusammengefasst.

Von den 139 Stirzen ereigneten sich 34 (23m, 11w) in suizidaler Absicht, vier davon
bal enem klinischen Aufenthalt. Bei zwe welteren Sturzfallen in der Klinik war unklar,
ob es sich um Suizid oder Unfall handelte. Drel weitere Patienten hatten sich in der
Klinik erhangt.

Insgesamt hatten sich somit sieben Patienten in einer Klinik das Leben genommen,
obwohl hiervon funf Patienten zuvor psychiatrisch untersucht worden waren und bel
vier Patienten folgend Sicherungsmal3nahmen angeordnet worden waren.

Von den nicht in suizidaler Absicht erfolgten Stirzen mit Todesfolge entfielen 28
Stirze (nur m) auf die Gruppe , Arbatsunfall“, meist Stirze vom Gerist. Sturz aus
grof3er Hohe im Rahmen eines Flugzeugabsturzes wurde 13 Mal (11m, 2w) benannt.
Eine Frau kam im Rahmen enes Fallschirmsprunges, aus ungeklarter Ursache, ums
Leben. Dierestlichen Todesfélle resultieren aus Stiirzen im privaten, hduslichen Umfeld
(n=37), zwe Reitsportunféllen, nichtsuizidalen Unféllen wahrend eines Klinik- oder
Altersheimaufenthaltes (n=9) sowie sonstigen Stirzen im offentlichen Bereich (Stral3e,
Treppe, oder dhnliche).

Dreizehn Ma wurde direkt nach dem Sturz reanimiert, hiervon zweimal priméar erfolg-
reich.

Die Geschlechtsverteilung der todlichen Stirze betrug mannlich zu weiblich 75,7 % zu
24,3 %. Bel den Suizidenten insgesamt errechnet sich eine Geschlechtsverteilung von
weiblichen zu mannlichen Suizidenten von 31,3 % zu 68,7 %, bei den Unfallstirzen von
23,9 % zu 76,1 %.



Das Durchschnittsalter der Selbstmorder betrug 31,9 Jahre (18-54 J.; Manner 30,9 J.,
18-53 J,; Frauen 35,3 J,, 18-54 J.). Das Durchschnittsalter der Opfer der Unfallstiirze
war mit 51,1 Jahren trotz Einbeziehung von 4 Kindern deutlich héher (1-89 J.; Ménner
47,3 J., 1-84 J.; Frauen 63,8 J., 3-89 J.).

Bel df der suizidaen Stirze (32,5 %) war Alkoholeinfluss nachzuweisen; die drei
alkoholisierten Frauen wiesen Werte von 2,50 %0, 2,62 %0 und 3,45 %0 auf. Von den
acht akoholisierten Mannern lagen funf unter 0,4 %o, die Ubrigen drei standen mit
1,28 %0, 2,61 %0 bzw. 3,74 %0 deutlich starker unter Alkoholeinfluss (MW: m1,12%o,
w2,86 %0). Die durchschnittlichen Blutal koholkonzentrationen beim Unfallsturz, sofern
Alkoholeinfluss nachweisbar war, betrugen 1,65 %o (Méanner, n=19; 0,11-4,57 %) bzw.
0,99 %o (Frauen, n=2; 0,70 %0-1,27 %0). Bei den Kliniksuiziden durch Sturz war in
keinem Fall Alkoholeinfluss nachzuweisen, von den Erhangungsféllen war nur eine der
drel Frauen leicht akoholisiert (0,13 %0).

Die Sturzhthe war bel 119 Stirzen zu eruieren, bei 20 Stirzen nicht zu ermittein. Die
durchschnittliche Sturzhohe betrug 39,9 Meter. Bel héudichen Unféllen war die
Sturzhéhe mit durchschnittlich 4,2 Metern am geringsten, gefolgt von den
Arbeitsunféllen mit durchschnittlich 7,3 Metern. Ein Sturz ereignete sich beim
Fallschirmspringen aus 3200 Metern. Die durchschnittliche Absturzhéhe bei den
untersuchten Flugzeugabstirzen lag bei 104,5 Metern. Suizidenten stiirzten sich im
Schnitt aus 24,4 Meter Hohe zu Tode. Unter klinischen Bedingungen lag die

durchschnittliche Sturzhthe in unseren Untersuchungen hier bel 8,7 Metern.

In der Anamnese wiesen nur jeder zehnte der mannlichen, aber knapp die Halfte
(42,9 %) der weiblichen Suizidenten anamnestisch Suizidversuche auf. Eine Selbstmor-
derin hatte bereits achtmal versucht, ihrem Leben ein Ende zu setzen. Bel den sieben
klinischen Féllen wiesen zwel Suizidversuche in der Vorgeschichte auf (jeweils Tage
zuvor; Tabletten bzw. Schnittverletzungen Handgel enk).
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Taodliche Stiirze ereigneten sich besonders im Frihling und im Frihsommer (zusammen
55,4 %), wahrend es bel den Suiziden besonders im Frihling und im Herbst (70,6 %) zu
Handlungen kam. Diese Verteilung betraf stationére wie nicht stationdre Selbstmorder
gleichermalien.

In der zeitlichen Wochenverteilung ereigneten sich Kliniksuizide besonders an den
Wochenenden (62,5 %) sowie am Montag und Dienstag (37,5 %). Suizide aul3erhalb
klinischer Bedingungen hatten nach einem Hoch zur Wochenmitte am Dienstag und
Mittwoch (46,1 %) hin einen erneuten Peak am Samstag mit 30,7 %.

Wochentagesverteilung Suizide

10

Anzahl

O Kliniksuizide
B sonstige Suizide

oM » o

1 2 3 4 5 6 7

Wochentage

In allen Fallen hatte die Staatsanwaltschaften ein Ermittlungsverfahren gefuhrt. In der
raumlichen Vertellung der Félle entfielen achtundvierzig Ermittlungen auf den Bereich
der StA Stuttgart, achtundzwanzig auf den Bereich der StA Rottwell, zwanzig auf den
Bereich der StA Hellbronn sowie achtzehn auf den Bereich der StA Tubingen. Die
Ubrigen Fdle vertelten sch auf die StA Ravensburg, Hechingen, Karlsruhe und
Kostanz.

Bel den von uns im Zeitraum vom 1.1.1988 bis 31.12.1996 untersuchten sieben Fallen
eines Patientensuizides kam es in keinem einzigen Fall zu einer Verurtellung des
behandeinden Arztes oder Tragers wegen fahrlassiger oder vorsétzlicher Totung oder
wegen Verletzung der éarztlichen Garantenpflicht, obwohl es in vier Féllen zu
gerichtlichen Verfahrenserdffnungen kam. In drel Féllen erfolgte Einstellung des
Verfahrens wegen nicht nachweisbaren Fremdverschuldens. In einem Fall wurde das
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Verfahren gegen Zahlung einer Geldbuf3e wegen geringer Schuld und mangelndem
Offentlichen Interesse eingestellt. Wie die untersuchten Félle zeigen, entgingen die
angeklagten Arzte nur knapp einer Verurteilung, da zum Teil die Datenlage unklar war
oder die betreffenden Patienten als moribund einzustufen waren und so der Suizid nicht
ursdchlich zum Tode gefuhrt hatte.

Aus den von uns untersuchten Verfahren wurden die vier Félle herausgenommen und
naher untersucht, bei denen es zur Verfahrenseréffnung gegen die behandelnden Arzte
gekommen war (siehe unter 4.1-4.4). In alen Félen konnte zwar eine Verurteilung
abgewendet werden, die Bedeutung der ltckenlosen und sorgféltigen Dokumentation
wird jedoch Uberdeutlich. Nur dadurch gelang zum Beispid im vierten Fall fur die
beklagte Stationsdrztin der zweifelsfreie Nachweis einer fehlenden Suizidalitdt der
Patientin wahrend der Behandlung, die Grundlage zur Gewahrung eines Freiganges war,
in deren Rahmen sich die Patientin erfolgreich das Leben nahm. Allein durch diese
Tatsache konnte die Behandlerin eine Vorhersagbarkeit des Suizids und damit ein
fahrlassiges Verschulden ihrerseits nachvollziehbar widerlegen.

Erfreulich ist besonders die zunehmende Tendenz des BGH, das Sicherheitsgebot im
Rahmen der Garantenpflicht gegen eine dadurch auftretende Therapiegefahrdung
abzuwagen und hier den behandelnden Arzten mehr Spielraum im Sinne einer besseren
Patientenversorgung durch offenere Therapieregime e nzuraumen.

Durch eine umstrittene Entscheidung®® des BGH kam es jedoch im Rahmen eines
Haftungsprozesses, der die Schuldfrage im Rahmen eines todlich verlaufenen Unfalles
aufgrund mangelnder Uberwachung eines sedierten Patienten wahrend klinischer
Behandlung kléren sollte, zu einer auch unter Juristen massiv kritisierten Entscheidung,
in der vom BGH die Auffassung vertreten wurde, dass die im Rahmen der allgemeinen
Verkehrssicherungspflicht  bestehende  Pflicht  zur  Patientensicherung  bzw.
Patiententiberwachung die Verpflichtung beinhaltet, notwendige Vorkehrungen, die
dem Schutz des Geféhrdeten dienen, zu treffen und  durchzufihren.

Unverstandlicherweise beruht das Urteil auf einer fundamentalen Verkennung der

206 BGH Urteil vom 08.04.2003, Aktenzeichen VI ZR 265/03
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tatsachlichen Verhaltnisse im Medizinbetrieb®’, da eine liickenlose Sicherung oder
Uberwachung weder aus organisatorischen noch therapeutischen Griinden im
allgemeinen Klinikbetrieb zu erreichen i<t.

4.1. Fall 1: Pankreatitis und chronische Depression

Zum Sachverhalt: Die 65/&hrige Patientin wurde am 29.11.1990 wegen akut
auftretender Oberbauchbeschwerden in das KKH P. engeliefert. Hier wurde die
Diagnose einer akuten Gallenblasenentzindung gestellt und der Verdacht enes
chronischen Gallensteinleidens gedul3ert. Am 30.11.1990 wurde die Patientin operiert,
wobel sich eine gestaute Gallenblase und galliges Sekret im Bauchraum fand. Neben
der chronischen Entzindung der Gallenblase wurde festgestellt, dass der
Bauchspeicheldriisenkopf bis auf das Doppelte vergrofdert war. Die Gallenblase wurde
operativ entfernt. In der Folgezeit stabiliserte sich der Zustand der Patientin. Am
13.12.1990 trat aufgrund einer Magen-Darm-Blutung eine Verschlechterung ein,
weshalb die Patientin voribergehend wieder auf die Intensivstation verlegt werden
musste. Am néchsten Tag erfolgte die Rickverlegung auf Normalstation. Das
Krankheitsbild der Patientin wurde zwar als schwer, jedoch nicht als |ebensbedrohlich
eingestuft. Am 17.12.1990 sprang die Patientin — fir alle Betelligten Uberraschend — aus
dem Fenster ihres Zimmers und stirzte in den acht Meter tiefer gelegenen
Gartenbereich des Krankenhauses. Trotz sofort eingeleiteter Reanimationsmal3nahmen
verstarb die Patientin kurz darauf an den schweren Verletzungen, die sie sich durch den
Aufprall zuzog. Bei der gerichtlichen Obduktion®®® wurde festgestellt, dass die Patientin
aufgrund eines massiven nekrotischen Zerfalls der Bauchspeicheldrise mit grof3er
Wahrscheinlichkeit in n&chster Zeit ohnehin verstorben wére.

Aufgrund dessen wurde ein Sachverstdndigengutachten engeholt, ob und
gegebenenfalls inwieweit eine Fehlbehandlung durch die behandeinden Arzte
festgestellt werden kann und, gegebenenfalls, ob und inwieweit sich diese kausal auf die
Selbsttotung der Patientin ausgewirkt hat. Die Patientin litt seit Jahren unter

Depressionen. In den funfziger Jahren war sie deshalb schon in der Psychiatrischen

27 DMW 2003; 128:2091-2092
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Klinik in G. behandelt worden. Im Jahr 1984 hatte sie mehrere Selbsttétungsversuche
unternommen, weshalb sie in der Psychiatrischen Abteillung des Krankenhauses N.

behanddt worden war.

Aufgrund der durchgefiihrten Ermittlungen ist ein Fremdverschulden am Tod der
Patientin nicht nachweisbar. Zwar steht durch die Ausfiihrungen des medizinischen
Sachverstandigen fest, dass der Gesundheitszustand der Patientin  durch die
behandelnden Arzte falsch eingeschitzt wurde, indem diese davon ausgingen, die
Patientin befinde sich auf dem Wege der Besserung. Wie der Sachverstandige
Uberzeugend dargelegt hat, ware die Patientin aufgrund fortgeschrittener Zersetzung der
Bauchspeicheldrise mit grof3er Wahrscheinlichkeit in nachster Zeit verstorben. Der
Nachweis, dass diese Fehleinschatzung durch die Beschuldigten fir die Selbsttétung der
Patientin ursachlich geworden i, ist indes nicht zu fuhren, da sich nicht mehr aufkl&ren
lasst, aus welchem Anlass sie sich das Leben nahm. Es ist denkbar, dass sie sich das
Leben nahm, weil sie ihren unhelbaren Gesundheitszustand bemerkte. Hiergegen
sprechen jedoch die Angaben der behandelnden Arzte und Krankenschwestern, wonach
der Zustand der Patientin nicht aufféllig gewesen sai. Insbesondere habe sie nicht Gber
besondere Schmerzen oder sonstiges Unwohlsein geklagt. Diese Angaben wurden
bestétigt durch die taglichen Eintragungen in den Krankenunterlagen. Aufgrund der
langjdhrigen psychischen Erkrankung der Patientin, die immerhin bereits zu enigen
Selbsttétungsversuchen gefiihrt hatte, ist eine Selbsttétung aufgrund einer aktuellen
Depression jedenfalls ebenso gut denkbar. Hierfir sprechen insbesondere auch die
Aussagen des Ehemannes und der Tochter, auf die die Patientin in den letzten Tagen
vor ihrem Ableben einen wortkargen und in sich gekehrten Eindruck gemacht hatte.

Das Ermittlungsverfahren wegen fahrléssiger T6tung wurde gemald 8170 Abs.2 StPO

wegen mangelndem Fremdverschulden am Tode der Patientin eingestel|t.

Aus den oben genannten Griinden lasst sich auch eine fahrl&ssige Korperverletzung
seitens der Beschuldigten nicht mit der erforderlichen Sicherheit feststellen.

Insbesondere das Verhalten der Patientin gegeniiber dem Krankenhauspersonal — wie

208 A ktenzeichen L369/90
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bereits ausgefiihrt, aulerte sie niemandem gegentiber ein lber das nach einer schweren
Operation Ublicherwei se auftretenden Beschwerden hinausgehendes Mal3 an Schmerzen
und Unwohlsein — spricht gegen die Annahme, sie habe aufgrund der Fehleinschdtzung
ihres Gesundheitszustandes in erheblichem Mal3e an zusétzlichen Schmerzen zu leiden
gehabt.

Somit wurde auch das Ermittlungsverfahren wegen fahrlassiger Korperverletzung
eingestellt.

Obwohl von der Tochter der Patientin die Mitteilung an die behandelnden Arzte der
Intensivstation Uber ein depressives Leiden der Mutter erfolgt war, konnte aufgrund
der guten Dokumentation in den Krankenakten eine Verurteilung wegen fahrléssiger
Tétung abgewendet werden, da die behandelnden Arzte nachweisen konnten, dass
die Patientin weder einen depressiven Eindruck erweckte noch besondere Schmerzen
aul3erte. Dies fuihrte dann auch zur Einstellung des Verfahrens wegen fahrlassiger
K 6rperverletzung, da die Arzte ohne SchmerzauRerung der Patientin davon ausgehen
mussten, dass sie sich auf dem Wege der Besserung befénde. Der Verdacht auf einen
nekrotischen Zerfall der Bauchspeichedrise, erfahrungsgema® mit sehr starken
abdominellen Schmerzen verbunden, war damit nicht im Rahmen der
Sorgfaltspflicht des Behandlers zu fordern.

4.2. Fall 2: Unterlassene Hilfeleistung nach unvor her sehbarem Suizid

Zum Sachverhat: Hier kam es wahrend des Aufenthaltes eines Patienten mit
Oberarmfraktur zu eéinem Sturz aus dem 6.Stockwerk der Universitdtsklinik in T. aus
suizidaler Absicht. Der Patient hatte horbar fiir Pflegepersonal und diensthabende Arzte
nach dem Sturz langere Zeit um Hilfe gerufen. Dennoch traf erst nach sechzig Minuten
ein Notarzt ein, der dann nur noch den Tod feststellen konnte. Der diensthabende
Stationsarzt, der den Sterbenden rufen hérte, meinte irrtimlich, dass ein Notarzt bereits
verstandigt sef und leistete keine Hilfe. Der telefonisch durch das Pflegepersonal
informierte anasthesiologische Reanimationsnotdienst aufRerte, dass bel Notféllen
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aulRerhalb der Klinik hierfir der im Hause stationierte diensthabende Notarzt des Roten

Kreuzes zusténdig sei und verneinte die Hilfel eistung.

Durch die gerichtsmedizinische Obduktion wurde die Diagnose eines Tods durch
Verbluten bel inneren und aulBeren Verletzungen gestellt. So war das Becken
zertrimmert und der Patient hatte bei dem Sturz Oberschenkelfrakturen erlitten.

Es erfolgte die Anklage wegen unterlassener Hilfeleistung gegen den diensthabenden
Arzt, der trotz Kenntnis der Notlage, in der sich der Patient befand, keine suffizienten
Hilfsmalinahmen enleitete. Zwar versuchte er, Uber eine Wechsd sprechanlage die Hilfe
zu koordinieren bzw. einzuleiten, unterlield dann jedoch, nachdem er die Mitteillung
erhalten hatte, dass der Notarzt versténdigt sei, jede weitere Hilfsmal3nahme. Aufgrund
der Kompetenzstreitigkeiten von internem und externem Notfalldienst, aso
anédsthesiologischem Reanimationsteam und diensthabendem Notarzt des Roten
Kreuzes, traf erst nach Uber sechzig Minuten arztliche Hilfe bei dem inzwischen im
Verblutungsschock verstorbenen Patienten ein, so dass vom Notarzt nur noch der Tod
festgestellt werden konnte.

Eine Garantenhaftung aus dem versuchten Suizid des Patienten war nicht
anzunehmen, da es sich bei dem Patienten um einen chirurgischen Normal patienten
ohne weitere psychiatrische oder suizidale Vorgeschichte gehanddlt hatte. Wahrend
des stationdren Aufenthaltes war eine beginnende oder bestehende Depression nicht
auffallend gewesen, so dass von den behandelnden Arzten eine Eigengefahrdung
nicht angenommen werden musste. Der im Verlauf letal endende Suizidversuch des
Patienten geschah vollig unerwartet und unvorhersehbar. Hier ist zu bedenken, dass
eine Vielzahl chirurgischer Traumapatienten oftmals das Ergebnis unerkannter
Suizidversuche darstellen und im taglichen Umgang eine gewisse Sensibilitét in der

eigenen Wahrnehmung trainiert werden sollte.

Im vorliegenden Fall war allerdings ein Verschulden wegen unterlassener
Hilfdeistung® anzunehmen. Im Verfahren konnte der Stationsarzt zwar

209 § 323c SIGB
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nachweisen, dass er davon ausgehen konnte, dass ein Notarzt alarmiert worden wére,
da er sich hierliber Uber eine Wechselsprechanlage Gewissheit verschafft hatte.
Allerdings hétte trotzdem bis zum Eintreffen &rztlicher Hilfe durch einen Notarzt
eine Hilfspflicht bestanden, da hier Hilfe offensichtlicherweise umgehend
erforderlich gewesen wére, diese ohne weitere Gefahrdung durch den Hilfeleistenden
hétte erbracht werden konnen und diese vermutlich geeignet gewesen wére, das
Leben des Suizidenten zu retten.

Trotzdem entging der Stationsarzt einer Verurteilung wegen fahrlassiger Toétung
gemald 8222 StGB aufgrund unterlassener Hilfeleistung, da der Tod des Patienten
nicht mit der nétigen Sicherheit auf das Fehlverhalten des Arztes zurlckgefuhrt
werden konnte, sondern der Tod selbst bel optimaler Hilfeleistung nicht abzuwenden
gewesen wére. Die Staatsanwaltschaft war mit der Einstellung des Verfahrens wegen
fehlendem offentlichen Interesse gemall 8153a StIPO gegen die Zahlung von
EUR 1250.- in die Staatskasse einverstanden.

4.3. Fall 3: Alkoholabusus und Depression

Zum Sachverhalt: Eine Patientin, die sat Jahrzehnten an Alkoholismus und
Depressionen litt, wohnte allene in ihrer Wohnung. Im Rahmen eines
Krankheitsriickfalles der Alkoholsucht war sie arbeitsunféhig geschrieben. Sie hatte
schon seit sechs Monaten Suizidgedanken gegentiber der im selben Haus wohnenden
Schwégerin gedul3ert. Nachdem sie am 18.10.90 krankheitsbedingt erschopft war,
erklarte sie ihrer Schwagerin gegentber, dass sie nicht mehr wolle und kénne und sie
werde sich umbringen. Bereits zuvor hatte sie angekindigt, sie werde sich erhangen
oder aber von einer Briicke stirzen. Von der Schwégerin wurde hierauf der Hausarzt
verstandigt, der die Patientin akoholisert vorfand und se aufgrund der
Selbstmorddrohungen in die Psychiatrische Landesklinik C. einwies. Er nahm
tel efonischen Kontakt mit der diensthabenden Arztin auf und schilderte die Suizidgefahr
as ,vorrangig“. In der Einweisung diagnostizierte er ,akute Suizidgefahr —
Alkoholrickfall“. Bei Aufnahme wurde eine Alkoholkonzentration von 2,2 Promille
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festgestellt. Bel Fragen im Aufnahmegesprach wirkte die Patientin nach Aussage der
Krankenschwester ,klar orientiert, ansprechbar und zurechnungsfahig“. Nachdem die
Patientin der Krankenschwester gegentiber erklarte, die Selbstmordgedanken seien ein
,Fimme*® gewesen und sie beabsichtige nicht, sich umzubringen, kam diese zum
Eindruck, dass eine akute Suizidalitdt nicht gegeben sai. Der Arztin gegeniiber
schilderte die Patientin den Ruckfall durch eine private Konfliktsituation motiviert.
Hierbei wirkte sie auf3erlich ruhig und von ,bedrickter Stimmungdage®. Auf die
Suizidgefahr angesprochen, erklérte sie, sie kdnne versprechen, dass keine Gefahrdung
gegeben sai und sie sich nichts antun werde. Dies erschien der Arztin glaubhaft und sie
sah von der Méglichkeit ab, die Patientin zu fixieren oder eine Sitzwache anzufordern.
Vielmehr erhob sie den Befund , keine akute Suizidalitdt* und ordnete an, um andere
Patienten nicht zu storen, die Patientin zum Schlafen alein in dem so genannten
Uberwachungszimmer der Station unterzubringen und dort stiindlich einmal zu
kontrollieren, um einer von ihr erkannten ,latenten suizidalen Gefahr* vorsorglich
entgegen zu wirken. Von ener medikamentdsen Behandlung sah sie aufgrund der
Alkoholeinwirkung ab. Die Kontrollen wurden durch einen Pfleger durchgefihrt, der
die Patientin die ganze Nacht tUber unruhig und nervés, jedoch voll orientiert vorfand.
Letztmalig wurde die Patientin gegen 5.15 Uhr gesehen. Gegen 6.30 Uhr wurde die
Patientin dann tot im Uberwachungszimmer aufgefunden. Sie hatte sich in sitzender
Haltung mittels der zwel Meter langen Klingeschnur an der Armatur des

Waschbeckensim Zimmer erhangt.

In der gerichtsmedizinischen Obduktion konnte der Tod der Patientin durch atypisches
Erhéngen verifiziert werden.

Es kam zur Anklage der aufnehmenden Arztin wegen fahrlassiger Tétung der akut
suizidalen Patientin. Aufgrund der Dokumentation und der Aussage der diensthabenden
Krankenschwester konnte die Angeklagte jedoch nachweisen, dass sie sich Uber die
akute Suizidalitdt einen Uberblick verschafft hatte, indem sie den Verdacht einer
drohenden Suizidalitét mit der Patientin besprach. Aufgrund des voll orientierten
Zustandes der alkoholisierten Patientin und der glaubhaften Zusicherung, dass keine
Suizidalitét vorhanden sei, ging die Angeklagte dann von keiner akuten, sondern nur
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von ener latenten Suizidalitdt aus. Eine Fixierung der Patientin wédre demnach
unangemessen gewesen und hétte das Arzt-Patienten-Verhédltnis unnétig belastet. Die
Verabreichung von sedierenden Medikamenten aufgrund der Alkoholisierung erschien
der Arztin zu recht als fragwiirdig und wurde deshalb unterlassen. Dennoch ordnete die
Angeklagte eine engmaschige Kontrolle der Patientin auf einer Uberwachungsstation
an, die nachweidich durchgefiihrt wurde. Die Anordnung weiterer Mal3nahmen ist nach
aktuellem Trend der Rechtsprechung nicht notwendig, da der Lebensqualitét und
Therapie in einem von Vertrauen gepragten Umfeld héheres Gewicht beizumessen ist,
als dem absoluten Lebensschutz durch Freiheitsentzug?'®, zumal ein zum Selbstmord
Entschlossener  ohnehin Mittel und Wege findet, seinen Plan auszufihren.
Interessanterwei se hob das Gericht in der Urtellsbegriindung die Freiverantwortlichkeit
des Suizidenten besonders hervor und verwies auf die hierzu ergangene Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofes.

Es kam zur Einstellung des Verfahrens wegen fehlendem Fremdverschulden gemald
§170 StPO™,

Zwar steht fest, dass die Beschuldigte als Arztin durch die tatsichliche
Behandlungsilbernahme eine Garantenstellung fir das Leben der Patientin
Ubernommen hatte. Der Beschuldigten wére es grundsétzlich zumutbar gewesen,
geeignete Mittel zu ergreifen, um im Rahmen des Mdglichen die Selbsttétung der
Patientin zu verhindern. Dabel kann nicht verkannt werden, dass Zwangsmittel nicht
geeignet sind, therapeutisch zu wirken, sondern viemehr vom Patienten
ausschliefdich restriktiv empfunden werden. Andererseits kommt dem Rechtsgut des
Lebens des Patienten ein derart hoher Stellenwert zu, dass zu seiner Erhaltung seitens
des behandelnden Arztes auch geeignete Zwangsmaldnahmen zu ergreifen sind,
sofern dem Patienten die erforderliche Einsichtsfahigkeit fehlt. Im Unterlassen der
Anordnung solcher Malinahmen ist der Beschuldigten jedoch keine strafrechtlich
relevante Sorgfaltspflichtverletzung anzulasten. Zwar hat die Beschuldigte zu
Unrecht eine akute Suizidalitdt verneint, obwohl die Patientin vorrangig aus diesem

Grunde eingewiesen worden war. Indes vermittelte die Suizidentin durch Verneinung

210 Urteil des BGH vom 20.6.2000, VI ZR 377/99
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jeglicher Selbstmordabsichten in der Klinik —wie schon zuvor der Krankenschwester
und dem Pfleger- kein Bild akuter Suizidalitét. Wohl musste die Beschuldigte an sich
aufgrund ihrer beruflichen Erfahrung generell damit rechnen, die Patientin spiegele
ihr nur etwas vor. Konkrete Anhaltspunkte dafiir ergaben sich jedoch nicht. Auch hat
die Patientin nicht gleich das erste Uberwachungsintervall genutzt, um sich zu
suizidieren; vielmehr ist davon auszugehen, dass die Patientin erst im Laufe des
frihen Morgens erneut einen entsprechenden Entschluss gefasst hat. Dabel ist auch
zu beachten, dass eine vollstandige sichere psychiatrische Diagnose bei Fragen der
Selbstgeféhrdung kaum jemals mdglich sein wird.  Selbst wenn man indes einen
Sorgfaltsverstold der Beschuldigten bejahen wollte, so stellt sich ein solcher jedoch
nach hochstrichterlicher Rechtsprechung nicht als strafbar dar, soweit durch diese
Fahrlassigkeit der freiverantwortliche Selbstmord eines anderen verursacht wird.
Zwar mogen angesichts der urspringlichen Alkoholiserung bzw. deren
Abbaufolgewirkungen sowie den Depressionen der Patientin Zweifel an der
Freiverantwortlichkeit ihres Freitodentschlusses aufkommen. Da jedoch auch der
BGH von der Freiverantwortlichkeit eines Selbstmdrders trotz vorausgegangenem

212

Alkoholgenuss und bestehender Depression ausgegangen ist=<, ist eéine Verurteilung

der Beklagten auch hier unter keinem rechtlichen Gesichtspunkt zu erwarten.

4.4. Fall 4: Suizid wahrend Freigang

Zum Sachverhalt: Die 42jdhrige Patientin war nach einem Freigang aus der offenen
Station des Psychiatrischen Landeskrankenhauses W. am 29.9.1989 nicht mehr
zurtickgekehrt und blieb trotz intensiver Suche verschwunden. Am 14.3.1990 wurde
ihre Leiche einige Kilometer entfernt an einem Bachufer aufgefunden.

Die gerichtsmedizinische Obduktion?*® erbrachte auRRer dem Tod durch Ertrinken keinen
weiteren Hinweis auf eine Fremdeinwirkung oder das Vorhandensein korperfremder
Substanzen.

211 § 170 StLPO: siehe Gesetzestexte im Anhang Kapitel 7.2
212 BGHSt 24, 342
213 Sektion L80/90
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Die Patientin wies in der Vorgeschichte drel Suizidversuche auf. Am 5.Juni 1988
versuchte sie erfolglos, sich vom Zug Uberrollen zu lassen. Im Folgegahr missang der
Suizid durch Verwendung eines Fons in der Badewanne (4.Januar 1989) und im darauf
folgenden Juni missglickte eine Tablettenvergiftung in selbstmérderischer Absicht.
Aufgrund eines daraufhin folgenden gerichtlichen Unterbringungsbeschlusses war die
Patientin  bis zum 6.September 1989 in der psychiatrischen Landesklinik
zwangsuntergebracht. Nach Ablauf der gerichtlichen Unterbringung war die Patientin
jedoch zu einer freiwilligen stationéren Therapie bereit, an der sie auch bis zu ihrem
Verschwinden tellnahm. In der Aufarbeitung der Lebenssituation wurde ein sexueller
Missbrauch in der Kindheit durch den Vater und eine daraus resultierende zunehmende
Depresson diagnostiziert. Die Patientin  hatte in der Folge bereits eine
Psychoanal ysetherapie absolviert und anschlief3end selbst Psychologie studiert.

Durch die Staatsanwaltschaft erfolgte die Eréffnung eines Verfahrens wegen
fahrléassiger Totung gegen die behandelnden Stationsérzte. Auch hier konnte durch
die lickenlose Dokumentation eine fehlende akute Suizidalitdt zum Zeitpunkt des
Verschwindens der Patientin nachgewiesen werden. Dies fihrte zur Einstellung des
Verfahrens wegen fehlendem Fremdverschulden. Das Gericht stlitze sich auch hier
auf den aktuellen Trend der Rechtsprechung, das Sicherheitsgebot gegen
Gesichtspunkte der Therapiegefdhrdung abzuwédgen. Wahrend der gerichtlich
angeordneten Zwangsunterbringung der Patientin war diese nicht alleine zu
Freigéngen entlassen worden. Aufgrund der anschlief3enden Therapieeinsicht der
Patientin, die sich mit der Fortsetzung der Therapie auch ohne Zwangsunterbringung
einverstanden erklérte und fehlender offensichtlicher Depression, war von einer
akuten Suizidalitét der Patientin nicht mehr auszugehen. Einer Beurlaubung oder
enem Freigang war somit gerade aus therapeutischen Grinden nicht zu
widergprechen, um das Arzt-Patienten-Verhdltnis nicht zu gefdhrden und die

Patientin weiter in ihre Selbstverantwortung e nzubinden.
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5. Diskussion;

Die in der psychiatrischen Literatur beschriebenen Haufungen und Préadiktionskriterien
be Suizidenten waren in enigen Fallen auch in unserem Untersuchungsgut

nachzuvoll ziehen.

Wie beschrieben, fanden auch wir eine Haufung so genannter ,, harter Methoden® bei
Mannern. Hier war die Sturzhéhe mit durchschnittlich 30,5 Metern um das Doppelte
hoher alsbe den weiblichen Opfern mit durchschnittlich 9,4 Metern.

Auch die Haufung von Suizidversuchen bel Frauen und gegliickten Suiziden bei
Mannern war mit 32,4% zu 67,6% nachzuvollziehen. Entsprechend wiesen 62,5% der

Frauen eine deutlich hohere Suizidanamnese gegentiber 37,5% der Méanner auf.

Erwartungsgemal? fanden auch wir eine Alkoholiserung bel Uber der Hélfte der
Suizidenten. 56,5% der Manner und nur 36,4% der Frauen hatten ihrem Leben
alkoholisiert ein Ende gesetzt.

In der jahreszeitlichen Vertellung konnte auch in Tibingen eine Bevorzugung der
Wechsdljahreszeiten Frihjahr (44,1%) und Herbst (26,5%) ermittelt werden. Dies deckt
sich mit grolen Suizidstudien, ohne jedoch eine Erkldarung fir dieses Phdnomen
schlissig darlegen zu kénnen. Auch die untersuchten Kliniksuizide folgten diesem
Vertellungsmuster.

Die ermittelte Wochentagesverteilung zeigte bel den Kliniksuizidenten einen
Schwerpunkt am Wochenende mit 62,5% und am Wochenanfang mit 37,5% der
Suizide. Dies wdare unter Umstdnden mit einer langeren Expostion durch
Familienangehorige wéhrend der Besuchszeiten und der damit verbundenen intensiven
Ausainandersetzung mit familiaren Problemen zu erkléren.

Suizide aulRerhalb stationédrer Bedingungen ereigneten sich besonders zur Wochenmitte
(46,1%) und am Samstag 30,7%. Seltsamerweise fanden auch wir den Dienstag, wie in
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einigen Studien dargestellt, mit 24,4% deutlich gegenlber den Ubrigen Wochentagen
Uberreprasentiert. Eine Erklarung hierfir konnte auch durch unsere Studien nicht
erbracht werden.

Eine besondere Bevorzugung der Feiertage, wie haufig in anderen Untersuchungen
beschrieben, konnte von uns jedoch nicht ermittelt werden. Im gesamten
Beobachtungszeitraum ereignete sich hier tatsachlich, weder unter klinischen noch unter
nicht klinischen Bedingungen, kein einziger Suizid.

Aufgrund der von uns erhobenen Daten, konnen die in Kapitel 2.2.2 beschriebenen
Pradiktionsfaktoren (Haufigkeit friherer Suizide, Geschlecht, Alkoholisierung,
Jahreszeit, etc.) als grober Anhaltspunkt fir eine Abschdtzung der aktuellen Suizidalitat
herangezogen werden. Unabhangig davon entscheidet jedoch immer die aktuelle
Situation Uber das weitere Vorgehen. Im Trend der aktuellen Rechtsprechung zeichnet
sich eine sinnvolle Abwéagung absoluten Lebensschutzes durch freiheitseinschrénkende
MaRnahmen (Fixierung, Zwangsunterbringung, Sedierung, Uberwachung, Sicherung,
etc.) gegenlber einem sinnvollen Therapieregime in einem ungestorten Arzt-Patienten-
Verhdltnis ab. Der Grundsatz ,,wer einen Suizid anstrebt, wird immer Wege und Mittel
zur Durchfiihrung finden* wird mittlerweile durch héchstrichterliche Urteile?™ bestatigt
und berticksichtigt.

Waéhrend des Untersuchungszeitraumes kam es in keinem enzigen Fal zu einer
Verurteilung eines Arztes bzw. Garanten wegen fahrlassiger oder vorsétzlicher Tétung
beim Suizid eines Patienten. Allerdings ist zu bemerken, dass in einigen Féllen, wie
exemplarisch erlautert, einer Verurtellung nur sehr knapp entgangen werden konnte, da
hier zum Beispid das Gericht anerkannte, dass sich der behandelnde Arzt (wie im
Wittig-Urteil?™) in einer besonderen Notlage befunden habe oder ein letztendliches
Verschulden nicht einwandfrei geklart werden konnte?®. Es bleibt zu hoffen, dass der
Bundesgerichtshof bzw. letztendlich die Legidative hier fir eindeutige Rechtssicherheit
sorgt. Die bisherigen Urtelle widersprechen sich leider zum Tell doch erheblich und

214 BGH Urteil vom 20.6.2000, VI ZR 377/99 OLG Zweibriicken
215 gehe Kapitd 2.3.1.1
216 5ehe Kapitel 3.2
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sind nicht geeignet, fir Rechtssicherheit zu sorgen. Bel einer Untersuchung von
zweiunddrei3ig unter stationaren Bedingungen erfolgten Suiziden im Zeitraum von
1981-1985 in Koln**’ wurde nur in einem einzigen Fall ener staatsanwaltliche
Ermittlung wegen fahrl&ssiger T6tung eingeleitet. Auch hier kam es, wiein den von uns
untersuchten Fallen, zu keiner Verurteilung wegen fahrlassiger Toétung oder Verletzung

der Garantenstellung.

Eine Behilfe zum Suizid ist in jedem Fall, wie erlautert, ohne Rechtsfolgen méglich,
solange die Handlungstéterschaft beim Suizidenten bleibt. Einzuleitende Mal3nahmen
nach Verlust des Bewusstseins sind jedoch Gegenstand heftiger Kontroversen zwischen
den Anhéngern der Einwilligungslehre und den Verfechtern der Freiverantwortlichkeit,
vertreten besonders durch Roxin und Bottke. In letzter Zeit zeichnet sich auch hier en

Trend in der Rechtsprechung zur Akzeptanz der Freiverantwortlichkeit ab®®.

Die Annahme der Rechtsprechung, die leider auch in der Literatur tellweise
Zustimmung findet, bei Eintritt der Bewusstlosigkeit wechsele die Tatherrschaft vom
Suizidenten grundsétzlich zum Arzt/Garanten, verdient jedoch keine Zustimmung, da
diese Auffassung den vermeintlichen Willen des Gesetzgebers ad absurdum fiihren
wirde: es ist widersprichlich, zuerst das aktive Verschaffen todlicher Mittel oder
Umsténde zu gestatten und anschlief3end eine Pflicht zur Rettung zu fordern. Allerdings
ist nicht zu verschweigen, dass nach Erkenntnissen der empirischen Suizidforschung der
Selbstmordversuch meist nicht auf einer verninftigen, in freler Selbstbestimmung
getroffenen Entscheidung beruht, sondern hier oft akut depressive Verstimmungen oder
Akutsituationen vorzufinden sind. Ein Grof¥ell der Suizide geschieht, wie auch in
unserer  Untersuchung nachgewiesen, unter Alkoholeinfluss. Die Annahme der
Freiverantwortlichkeit bel der Beurteilung des Suizids von schwer erkrankten,
moribunden Patienten macht somit am ehesten Sinn, obwohl auch hier Kritiker
bemerken, dass bel ener suffizient durchgefihrten Schmerztherapie und/oder
antidepressiven Therapie der Todeswunsch bel Schmerzpatienten rapide abnimmt. Eine
Todessehnsucht wére hier am ehesten als Ausdruck ener insuffizienten arztlichen

Therapie zu verstehen.

217 Schmidt, P. et al, 1991
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Eine Rettungspflicht in Notfallsituationen, z.B. bel unbekannten Patienten im
Notfalldienst, ist insofern folgerichtig zu bejahen. In der Literatur ist bisher auch kein
einziger Fall bekannt, bei dem es durch die Hilfeeistung eines Arztes beim Suizid zu
einer Anklageersffnung oder gar Verurteilung gekommen ware. Nach Rabel® ist in
dem Fall auf das Annehmen der mutmaldichen Einwilligung des Suizidenten zu
pladieren, da so der mogliche Wille des Patienten besser zum Ausdruck gebracht
werden kann, als durch eine Berufung auf den Notstand. In der Wirklichkeit muss
davon ausgegangen werden, dass der hinzukommende Hilfeleistende nichts Uber die
etwaige Freiverantwortlichkeit des Suizidenten wissen kann. Der Alltag bringt hier viele
Maoglichkeiten zu zweifeln, und im Zweifel sollte gelten: In dubio pro vita! Die
Legidative hat hier durch die 88323c SIGB (unterlassene Hilfeleistung) und 88680
BGB (Geschéftsflihrung ohne Auftrag) Rechtssicherheit bel der Behandlung/Rettung
des Suizidenten im Falle der Bewusstlosigkeit geschaffen.

Allerdings ist die jurigtische Konstruktion der Behandlung eines Suizidenten gegen
seinen erklarten Willen zum Beispiel auch bel erhaltenem Bewusstsein nicht einfach.
,You're damned if you do, you're damned if you don't"*® Nach den §8677 ff BGB
sind das objektiv zu wertendes Interesse und der subjektiv bestimmte wirkliche oder
mutmaldiche Wille des Suizidenten entscheidend. Will man nun nicht jeden Suizid aus
einer Unzurechnungsféhigkeit heraus erkléren, was bei infauster Prognose einer
schweren Krankheit schwierig zu begriinden ware, hat man Schwierigkeiten, den Willen
des Suizidenten zu ignorieren.

Ein juristischer Weg wére jedoch der folgende:

Gemal} §323c SIGB ist jedermann gehalten, bei gemeiner Gefahr und Not dem anderen
Hilfe zu leisten. Eine solche Hilfeleistung ist auch gegentiber demjenigen geboten, der
sich in unmittelbarer Lebensgefahr befindet. Die Rechtsprechung hat wiederholt den
Suizid als Unglick eingestuft. Beide Rechtsnormen, der 8677 BGB und der 8323c
SIGB, haben gleichen Rang. In ihrer Anwendung auf den Suizidenten heben sie sich

218 BGH Urteil vom 20.6.2000, VI ZR 377/99 OLG Zweibriicken
219 Rabel 1988
220 gmpson, B. et a, Springfield 1990
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jedoch in ihrer Wirkung gegenseitig auf: Der Wille zu sterben und die Hilfspflicht zur
Rettung stehen dann in unauflésbarem Widerspruch. Man spricht hier von ener
Normenkollision. Bei Auftreten von Normenkollisionen sind wir jedoch gehalten, uns
eine neue Norm zu bilden. Diese wird in diesem Fall die Hilfe regemaldig erlauben.
Dies schon deshalb, um dem Suizidenten die Mdoglichkeit des Weiterlebens
einzuraumen, mag es doch vielleicht wie oben angesprochen eine Kurzschlussreaktion
gewesen sein, ohne die es niemals zum Suizidversuch gekommen wére. Die
Notfallretter dirfen den Suizidenten also behandeln, wissend, dass sie damit seinem
Willen unter Umstanden nicht nachkommen. Esist ihre Pflicht, den Suizidenten von der
erfolgreichen Selbsttétung abzuhalten, wie dies schon das Reichsgericht 1882
festgestellt hat.”** Strafrechtliche Konsequenzen sind somit nicht zu befiirchten.
Zivilrechtlich kann die Hilfdestung geméald 8680 BGB, nach dem der Geschéftsfuhrer
ohne Auftrag nur grobe Fahrlassigkeit zu vertreten hat, wenn die Geschéftsfihrung die
Abwehr einer konkreten, drohenden und dringenden Gefahr bezweckt, vertreten
werden, wenn Bewusstlosigkeit vorliegt. Nach allgemeiner Rechtsprechung wird der
helfend enspringende Arzt als Geschéftsfihrer ohne Auftrag angesehen. Die
Beschrankung auf grobe Fahrlassigkeit reicht hintber in die Haftung fur unerlaubte
Handlung. Allerdings ist bei der Ermittlung der groben Fahrléssigkeit von einem
herabgesetzten Sorgfaltsstandard auszugehen. Die Notfallsituation wirkt sich somit
zweifach straferleichternd aus: schon dieim Notfall erforderliche Sorgfalt ist gering; sie
grob zu verletzen, setzt eine absolut unversténdliche Handlungsweise voraus. Nach der
Rechtsprechung liegt sie nur dann vor, wenn die erforderliche Sorgfalt in besonderem
Mal3e aulRer Acht gelassen wurde. Das deutsche Regressrecht folgt hier dem Weg, der
durch den italienischen Codice civile Art. 2236 vorgezeichnet ist: fur die
Berufsausiibung wird die Haftung auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit beschrankt,
soweit es um die Losung von Problemen besonderer Schwierigkeit geht. Eine

Hilfeleistung ist somit immer zu empfehlen.

Besonderes Interesse erlangte die Suizidthematik in der jingeren Zeit auch durch
Patientenvereinigungen, die bei schwerst- und unheilbar erkrankten Patienten ein Recht

zum freten Suizid durch besondere Unterstiitzung des behandelnden Arztes einfordern.

21 RG 1882
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Besondere Brisanz erhdt die Diskusson durch die Lage bewusstloser — zum Teil
hirntoter - Patienten, die in so genannten Patiententestamenten |ebensverléangernde
Mal3nahmen verweigert haben. Die Rechtsverbindlichkeit dieser Verfligungen ist leider
fir den Arzt bis heute umstritten, auch wenn der BGH mit Urteil vom 17.Marz 2003°%
beschlossen hat, dass der Wille des Patienten unbedingt zu befolgen sai. Im juristischen
Schrifttum Uberwiegt zwar schon lange die Auffassung, dass ein Patiententestament fUr
den Behandler unmittelbar verbindlich sei®®, oberster MaRstab fiir die Entscheidung
Uber Art und Ausmal’® der Behandlung muss jedoch der zweifelsfreie Wille des
Patienten sein. Darin sieht auch das BGH mit seinem Urtell vom Mé&rz 2003 die
Grundlage jeglicher Malinahme bzw. deren Unterlassung. Es dirfen keine
Anhaltspunkte fur die Annahme vorhanden sein, dass der Betroffene an seiner
Entscheidung fur Abbruch oder Unterlassung der Hilfsmal3nahmen nicht mehr
festhalten wiirde?®* Im so genannten Myom-Urteil hatte der Bundesgerichtshof schon
1957 zweifelsfrel erkléart, dass ein Jeder das Recht habe, sich nicht zwangsweise érztlich
behandeln zu lassen; selbst dann nicht, wenn er durch die Behandlung von ener
lebensgefahrlichen  Krankheit befreit wirde und die Weigerung insofern als
unverniinftig erscheint.?® Es bleibt zu hoffen, dass die Legidative hier in baldiger
Zukunft durch eindeutige Vorgaben fir Rechtssicherheit sorgt. Im Alternativentwurf
Sterbehilfe wird hierfur gefordert, dass Mal3nahmen zur Verlangerung des Lebens nur in
Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten unterlassen oder nicht weitergefuihrt
werden dirfen, wenn diese den Todeseintritt nur verzégern wirden und eine etwaige
Erkrankung in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden kann. Bei Sterbenden kann
die Linderung so im Vordergrund stehen, dass eine unvermeidbare Lebensverkiirzung
hingenommen werden kann. Eine gezielte Lebensverkirzung durch Mal3nahmen, die
den Tod herbeifihren oder das Sterben beschleunigen, wie dies vor kurzem in den
Niederlanden fir rechtméal3ig erklért worden it, sollen jedoch auch weiterhin unzulassig

sain und mit Strafe bedroht werden.

222 BGH, BeschluRR vom 17.M&rz 2003, Aktenzeichen: VII ZB 2/03
223 Uhlenbruck 1999
224 Rieger, D. 1999
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6. Zusammenfassung:

Durch die vorliegende Dissertation ,,Haftungsproblematik beim Patientensuizid® wird
versucht, den Patientensuizid aus psychiatrisch/psychologischer Sicht und juristischer
Sicht unter besonderem Augenmerk auf die haftungsrechtliche Problematik fir den
Behandler darzustellen und durch eine Metaanalyse Suizidpradiktoren aufzuzeigen, um
Mdoglichkeiten  zur Pravention zu ermoglichen. Des Weteren soll die
Garantenproblematik bel stationéren Patienten verdeutlicht werden und in einem kurzen
Abriss der aktuellen Diskussion um Patiententestamente gegentber gestellt werden.

Die von zahlreichen Autoren geschilderten Suizidpréadiktoren konnten grofitenteils auch
in unserer Untersuchung bestétigt werden. So wéhlten Frauen eher weiche, Manner eher
harte Methoden bei der Durchfihrung eines Suizids. Typischerweise weisen Frauen
eher eine Suizidanamnese auf, als Manner. Viele Selbsttétungen geschehen wie erwartet
im alkoholisierten Zustand; wohl um die Hemmschwelle leichter GUberwinden zu
kénnen. Das soziale Umfeld, akute Konfliktsituationen, ,life events® wirken
erwarteterwel se suizidfordernd.

Aus juristischer Sicht kann der behandelnde Arzt beim Patientensuizid zum
gegenwartigen Zeitpunkt mit wohlwollender juristischer Wirdigung der Umstande
rechnen, sofern nicht eklatantes Fehlverhaten nachweisbar ist. Wie in einigen Féllen
zum Ausdruck kam, ist eine ltckenlose und gewissenhafte Dokumentation vor Gericht
notwendig und Uberlebenswichtig, um nicht gravierende Nachteile be der
Beweissicherung und Beweiswirdigung vor Gericht zu erleiden und im schlimmsten
Falle durch eine Beweidastumkehr und der hieraus resultierenden Unmoglichkeit des
Unschuldsnachweises verurtellt zu werden. Wahrend die Gerichte von psychiatrisch
Tatigen regemaldig die Einschdtzung und Kléarung der aktuellen Suizidalitdt des
Patienten fordern, wird hier von anderen Fachdisziplinen eine geringere Sorgfalt
gefordert. Jedoch sind auch hier gedul3erte Suizidwinsche, zunehmende Isolation und
Depression als Warnzeichen ernst zu nehmen, insbesondere wenn andere Pradiktoren

225 BGHSt 11, 111 vom 28.11.1957
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auf eine etwaige Suizidalitat schlief3en lassen. Hier wére zur Absicherung sicher eine
psychiatrische Stellungnahme im Sinne eines Konsils sinnvall.

Die in letzter Zeit verstérkte Diskusson um Patiententestamente und den
freiverantwortlichen Suizid in den Medien sorgt in &ztlichen Kreisen for
Verunsicherung. Allerdings zeigt die aktuelle Rechtsprechung, dass eine Verurteilung
eines behandelnden Arztes in Notfallsituationen regelméldig nicht erfolgt. In
Notfallsituationen, zum Beispid im arztlichen Notdienst, dem Notarztdienst oder in
Notfallambulanzen, gilt weiterhin die Pflicht zur Hilfeleistung und Lebensrettung
besonders bei unbekannten Patienten und unklaren Umstdnden. Ein etwaig von
Angehdrigen vorgezeigtes Patiententestament ist insofern im Notfall unbeachtlich, als
die Rechtswirksamkeit vom behandelnden Arzt wéhrend dieser Notfallumsténde nicht
Uberprift werden kann. Insofern muss geraten werden, hier immer |ebensrettend
einzutreten, um etwaige strafrechtliche Konseguenzen zu vermeiden.

In ,kontrollierten Umgebungen®, wie zum Beispiel ener Intensivstation oder bei
langjdhrig bekannten Patienten, kann hier die rechtliche Validitét des mutmaldichen
Willens des Patienten in Ruhe gepriift werden. Zur vollsténdigen Absicherung kann der
Wille vor Einletung oder Unterlassung weiterer Maldnahmen durch das
Vormundschaftsgericht geprift und beurteilt werden. So lange durch den Gesetzgeber
in zweifelhaften Situationen keine Rechtssicherheit geschaffen wurde, ist dieser Weg
dringend zu empfehlen, um juristische Konsequenzen zu vermeiden.

Abschlief?end bleibt zu bemerken, dass auch be schwerstkranken, moribunden
Schmerzpatienten der Todeswunsch durch suffiziente Schmerztherapie, antidepressive
Behandlung und &rztliche Begleitung/Zuwendung meist reversibel ist.



7. Anhang:

7.1. Tabellarischer Uberblick der untersuchten Suizide durch Stur zgeschehen

Monat | Tag | Jahreszeit | Feier- | Ge- Uhr- |Sturz- | Alter | Al- Frihere
tag schlecht |zeit | hohe kohol | Suizidver
(m) suche
04 Sa | Fruhjahr Nein Weiblich |11:20 |20 51 Ja Nein
05 Sa | Fruhjahr Nein Ménnlich |15:45 |84 27 Ja Nein
10 Mo | Herbst Nein Mannlich [17:49 (4 52 Nein Nein
11 Mi | Herbst Nein Méannlich |[20:00 |126 21 Ja Nein
06 Fr Sommer Nein Weiblich |17:45 |55 82 Nein Nein
06 Di | Frihjahr Nein Méannlich |04:45 |100 47 Nein Nein
03 Di | Frdhjahr Nein Ménnlich [00:15 |3,5 27 Ja Nein
06 Di | Sommer Nein Ménnlich {04:00 |38 25 Ja Nein
05 Di | Frihjahr Nein Weiblich |07:10 |17,5 18 Ja Nein
06 Sa | Sommer Nein Ménnlich |18:55 |35 24 Ja Nein
07 Mi | Sommer Nein Weiblich |11:00 |12 35 Nein Nein
09 Di Herbst Nein Mannlich |23:45 |10 37 Nein Nein
11 Sa | Herbst Nein Weiblich |07:45 |11 54 Nein Nein
06 Mi | Frahjahr Nein Mannlich |07:30 |4,5 20 Nein Nein
07 Di | Sommer Nein Ménnlich |14:05 |11,5 22 Ja Nein
11 Sa |Herbst Nein Ménnlich |14:48 |5 24 Nein Ja
10 So | Herbst Nein Ménnlich |16:00 |26 30 Ja Ja
07 Di Sommer Nein Weiblich |12:50 |1,5 24 Nein Nein
05 Di | Frihjahr Nein Weiblich |07:15 |5 38 Nein Ja
09 Di Sommer Nein Mannlich |[11:45 |25 25 Ja Nein
08 So | Sommer Nein Ménnlich |06:45 |10 53 Ja Nein
08 So | Sommer Nein Mannlich |23:00 |11,5 31 Ja Nein
10 Di | Herbst Nein Ménnlich |08:30 |11,4 43 Ja Ja
09 Fr | Herbst Nein Weiblich |12:00 |5 41 Ja Ja
11 Di | Herbst Nein Ménnlich |22:00 |100 30 Ja Nein
01 Sa | Winter Nein Mannlich [15:00 |15 18 Nein Nein
02 Sa | Winter Nein Ménnlich |23:35 |25 27 Ja Nein
07 Sa | Sommer Nein Mannlich [07:25 |8 35 Nein Nein
12 Mo | Winter Nein Weiblich |11:15 34 Nein Ja
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05 So | Frihjahr Nein Weblich |12:00 |7 29 Ja Ja
08 Do | Fruhjahr Nein Mannlich [03:20 |30 22 Nein Nein
05 Sa | Fruhjahr Nein Welblich |15:00 |12 26 Nein Ja
05 Fr Fruhjahr Nein Maéannlich [23:.00 |4 29 Nein Nein
04 Sa | Frihjahr Nein Méannlich [23:.00 |15 35 Nein Nein
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7.2. Gesetzestexte

Strafgesetzbuch (StGB)

813 SIGB: Begehen durch Unterlassung. (1) Wer es unterlasst, einen Erfolg
abzuwenden, der zum Tatbestand eines Strafgesetzes gehort, ist nach diesem Gesetz nur
dann strafbar, wenn er rechtlich dafiir einzustehen hat, dass der Erfolg nicht eintritt, und
wenn das Unterlassen der Verwirklichung des gesetzlichen Tatbestandes durch ein Tun
entspricht. (2) Die Strafe kann nach 8§ 49 Abs. 1 gemildert werden.

819 StGB: Schuldunfahig ist, wer bei Begehung der Tat noch nicht vierzehn Jahre
atigt.

820 StGB: Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften
sedlischen Stérung, wegen einer tief greifenden Bewusstsei nsstérung oder wegen
Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfahig ist, das

Unrecht der Tat enzusehen oder nach dieser Einsicht zu handean.

8§26 SIGB: Als Angtifter wird gleich einem Téter bestraft, wer vorsatzlich einen
anderen zu dessen vorsétzlich begangener rechtswidriger Tat bestimmt hat.

835 StGB: (1) Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fir
Leben, Leib oder Freiheit eine rechtswidrige Tat begeht, um die Gefahr von sich, einem
Angehdrigen oder einer anderen ihm nahe stehenden Person abzuwenden, handelt ohne
Schuld. Dies gilt nicht, soweit dem Téter nach den Umstanden, namentlich weil er die
Gefahr selbst verursacht hat oder weil er in einem besonderen

§212 StGB: Totschlag. (1) Wer einen Menschen totet, ohne Morder zu sein, wird als
Totschlager mit Freiheitsstrafe nicht unter funf Jahren bestraft. (2) In besonders

schweren Féllen ist auf lebendange Freihetsstrafe zu erkennen.
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8213 StGB: Minder schwerer Fall des Totschlags. War der Totschldger ohne eigene
Schuld durch eine ihm oder einem Angehdrigen zugefiigte Misshandlung oder schwere
Beleidigung von dem getdteten Menschen zum Zorn gereizt und hierdurch auf der Stelle
zur Tat hingerissen worden oder liegt sonst ein minder schwerer Fall vor, so ist die
Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.

8216 StGB: Totung auf Verlangen. (1) Ist jemand durch das ausdriickliche und
ernstliche Verlangen des Gettteten zur Totung bestimmt worden, so ist auf
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren zu erkennen. (2) Der Versuch ist
strafbar.

8222 StGB: Fahrlassige Tétung. Wer durch Fahrlassigkeit den Tod eines Menschen
verursacht, wird mit Frelheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

§223 StGB: (1) Wer durch Fahrlassigkeit den Tod eines Menschen verursacht, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

8323c StGB: Unterlassene Hilfeleistung. Wer bei Unglicksfallen oder gemeiner Gefahr
oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den Umsténden nach
zuzumuten, insbesondere ohne erhebliche eigenen Gefahr und ohne Verletzung anderer
wichtiger Pflichten mdglich ist, wird mit Freheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe bestraft.

Burgerliches Gesetzbuch (BGB)

§282 BGB: Beweidast bei Unmdglichkeit. Ist streitig, ob die Unmoglichkeit der
Leistung die Folge eines von dem Schuldner zu vertretenden Umstandesist, so trifft die
Beweidast den Schuldner.

8677 BGB: Pflichten des Geschéftsfuhrers. Wer ein Geschéft fir einen anderen besorgt,
ohne von ihm beauftragt zu sein oder ihm gegentiber sonst dazu berechtigt zu sein, hat



88

das Geschéft so zu fuhren, wie das Interesse des Geschéaftsherrn mit Riicksi cht auf

dessen wirklichen oder mutmafdichen Willen es erfordert.

8680 BGB: Geschéftsfuhrung zur Gefahrenabwehr. Bezweckt die Geschéaftsfuhrung die
Abwendung einer dem Geschéftsherrn drohenden dringenden Gefahr, so hat der
Geschéftsfihrer nur Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit zu vertreten.

8823 BGB: (1) Wer vorsétzlich oder fahrl&ssig das Leben, den Korper, die Gesundheit,
die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich
verletzt, ist dem anderen zum Ersatze des daraus entstehenden Schadens verpflichtet.

[.]

8831 BGB: (1) Wer einen anderen zu einer Verichtung bestdllt, ist zum Ersatze des
Schadens verpflichtet, den der andere in Ausfihrung der Verrichtung einem Dritten
widerrechtlich zufigt. Die Ersatzpflicht tritt nicht ein, wenn der Geschéftsherr bel der
Auswahl der bestellten Person und, sofern er Vorrichtungen oder Geratschaften zu
beschaffen oder die Ausflihrung der Verrichtung zu leiten hat, bel der Beschaffung oder
der Leitung die im Verkehr erforderliche Sorgfalt beobachtet oder wenn der Schaden

auch bei Anwendung dieser Sorgfalt entstanden sein wirde. [...]

8839 BGB: (1) Verletzt ein Beamter vorsatzlich oder fahrlassig die ihm einem Dritten
gegeniiber obliegende Amtspflicht, so hat er dem Dritten den daraus entstehenden
Schaden zu ersetzen. Féllt dem Beamten nur Fahrlassigkeit zur Last, so kann er nur
dann in Anspruch genommen werden, wenn der Verletzte nicht auf andere Weise Ersatz

zu erlangen vermag. [...]

Strafprozessor dnung (StPO)

§153a StPO: Vorlaufiges Absehen von Klage; vorlaufige Einstellung. (1) Mit
Zustimmung des fur die Eroffnung des Hauptverfahrens zusténdigen Gerichts und des
Beschuldigten kann die Staatsanwaltschaft bei einem Vergehen von der Erhebung der
offentlichen Klage absehen und zugleich dem Beschuldigten Auflagen und Weisungen
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erteilen, wenn diese geeignet sind, das offentliche Interesse an der Strafverfolgung zu
besaitigen, und die Schwere der Schuld nicht entgegensteht. Als Auflagen oder
Weisungen kommen inshesondere in Betracht,

1. zur Wiedergutmachung des durch die Tat verursachten Schadens eine bestimmte
Leistung zu erbringen,

2. einen Geldbetrag zugunsten einer gemeinniitzigen Einrichtung oder der
Staatskasse zu zahlen,

3. sonst gemeinniitzige Leistungen zu erbringen,
4, Unterhaltspflichten in einer bestimmten Hohe nachzukommen,
5. sich ernsthaft bemiihen, einen Ausgleich mit dem Verletzten zu erreichen (Téter-

Opfer-Ausgleich) und dabei seine Tat ganz oder zum Uberwiegenden Teil wieder gut zu
machen oder deren Wiedergutmachung zu erstreben, oder

6. an einem Aufbauseminar nach 82b Abs.2 Satz 2 oder 84 Abs.8 Satz 4 des
Stral3enverkehrsgesetzes teil zunehmen.

Grundgesetz (GG)

Art.2 GG: Allgemeines Personlichkeitsrecht. (2) Jeder hat das Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit. Die Fretheit der Person ist unverletzlich. In diese Rechte
darf nur aufgrund eines Gesetzes eingegriffen werden.

Art.34 GG: Verletzt jemand in Ausiibung eines ihm anvertrauten offentlichen Amtes
dieihm einem Dritten gegentiber obliegende Amtspflicht, so trifft die
Verantwortlichkeit grundsétzlich den Staat oder die Korperschaft, in deren Dienst er
steht. [...]

Art.103 Abs.2 GG: [...] (2) Eine Tat kann nur bestraft werden, wenn die Strafbarkeit
gesetzlich bestimmt war, bevor die Tat begangen wurde.
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Sozialgesetzbuch X (SGB X)

8116 Abs.1 SGB X: (1) Ein auf anderen gesetzlichen Vorschriften beruhender
Anspruch auf Ersatz eines Schadens geht auf den Versicherungstréger oder Trager der
Sozialhilfe Gber, soweit dieser auf Grund des Schadensereignisses Sozialleistungen zu
erbringen hat, die der Behebung eines Schadens der gleichen Art dienen und sich auf
densalben Zeitraum wie der vom Schédiger zu e stende Schadensersatzpflicht
beziehen. [...]
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