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Der zweite Band der neuen Buchreihe beinhaltet ausgewählte Forschungsbeiträge zu 
aktuellen Debatten auf den verschiedenen Gebieten des Medizin- und Biorechts. Die 
einzelnen Artikel entstammen einem zweisemestrigen Forschungsseminar an der 
Georg-August-Universität Göttingen und decken thematisch ein breites Spektrum an 
ausgewählten Standortbestimmungen in dem sich rasant entfaltenden, interdisziplinären 
Fach ab. Die einzelnen Beiträge verstehen sich dabei als Anregungen zu einem weiteren 
Nachdenken über so diverse Bereiche wie Notfall- und Intensivmedizin, Infektionsschutz, 
Patientenselbstbestimmung und haftungsrechtlichen Fragen im Zusammenhang mit der 
Aufklärung und dem Lebensende. In ihrer Gesamtschau ergeben sie ein vielgestaltiges 
Bild über gegenwärtige Positionen in den Grenzbereichen zwischen Medizin und Recht.
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Rahmen einer Reform des Vormundschafts- und Betreuungsgesetzes eine gegensei-
tige Vertretung von Ehegatten in Angelegenheiten der Gesundheitsvorsorge vor-
sieht. Eggers schildert detailliert die Voraussetzungen, den Ausschluss und den Um-
fang des neuen Vertretungsrechtes. Die Norm berechtigt den vertretenden Ehepart-
ner zum Abschluss von Verträgen über eilige medizinische Behandlungen, etwa sta-
tionäre Aufenthalte oder Rehabilitationsmaßnahmen. Geregelt wird im Ehegat-
ten(not)vertretungsrecht, dass der vertretende Ehegatte befugt ist, etwaige Ansprü-
che geltend machen kann, die dem Vertretenen aus Anlass der Erkrankung gegen-
über Dritten zustehen, und dass die behandelnden Ärzte gegenüber dem vertreten-
den Ehegatten von ihrer Schweigepflicht entbunden sind. In ihrem Betrag skizziert 
die Autorin die sich aus dem reformierten Ehegatten(not)vertretungsrecht ergeben-
den neuen Interpretationsspielräume, lässt in ihrer Einschätzung aber auch die recht-
lichen Unsicherheiten nicht unbedacht, die erst von der Rechtsprechung geschlossen 
werden müssen. Eggers regt an, den Kreis der Vertretungsberechtigten zu erweitern, 
da auch Kinder, Eltern oder Verlobte ebenfalls nähere Kenntnisse über den Willen 
der erkrankten Person verfügen, aber nach der Novellierung des Ehegattenvertre-
tungsrechtes nicht entscheidungsbefugt sind. Daher sollte der Kreis der Berechtig-
ten dahingehend erweitert werden, dass nahe Angehörige zumindest bei der Ent-
scheidung mit zu berücksichtigen sind, um ein einseitiges Missbrauchspotential zu-
gunsten des Ehepartners auszuschließen. 

Im Weiteren gibt Luca Alexander Wacker aus interdisziplinärer Betrachtung eine 
kritische Einschätzung der arzneimittelrechtlichen Rechtslage bei dem nicht legalde-
finierten, sogenannten Off-Label-Use von Arzneimitteln. Darunter versteht man den 
zulassungsüberschreitenden Gebrauch eines Medikamentes außerhalb der von den 
nationalen oder europäischen Zulassungsbehörden genehmigten Anwendungsge-
biete, wie etwa einem umbeschriebenen Indikationsbereich oder einer bestimmten 
Patientengruppe. Zwar ist eine zulassungsüberschreitende Anwendung von Arznei-
mitteln den behandelnden Ärztinnen und Ärzten grundsätzlich im Rahmen ihrer 
Therapiefreiheit erlaubt, birgt aber bei Off-Label-Use nicht unerhebliche Risiken für 
den Umfang der Aufklärung und kann unter Umständen sogar strafrechtliche Kon-
sequenzen für die Behandler nach sich ziehen. In seinem ausgewogenen Artikel plä-
diert Wacker dafür, gesetzgeberische Anreize zur Zulassungserweiterung für Arznei-
mittelprüfungen zu erwägen, um für erfolgversprechende Orphan-Drug-Präparate 
wettbewerbliche Vorteile etwa in Form von Marktexklusivitätsrechten in Aussicht 
zu stellen.  

Die nächsten zwei Artikel beschäftigen sich mit verschiedenen Aspekten der 
ärztlichen Aufklärung. Zunächst beleuchtet Franz Luis Kolenda in einem Beitrag die 
Reichweite und die Grenzen bei der Verpflichtung zur Selbstbestimmungsaufklä-
rung aus einer zivil- und strafrechtlichen Perspektive. Vor dem Hintergrund einer 
zunehmenden Rationalisierung im Gesundheitswesen sieht Kolenda die Gefahr, dass 
die Anforderungen einer vollumfänglichen und zugleich patientenzentrierten Selbst-
bestimmungsaufklärung zu einem reinen Formalismus erstarren könnten, bei dem 
die individuellen Belange des Erkrankten nicht mehr ausreichend Gehör finden und 
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rechts des Patienten. Wie aber ist unter dem Primat der Patientenautonomie die ver-
fassungsrechtliche Ausgangslage zu bewerten, wenn krankheitsbedingt dem Patien-
ten die Einwilligungsfähigkeit in sein Handeln verloren gegangen ist bzw. eine Ein-
sichtsfähigkeit in die Dringlichkeit und Notwendigkeit einer ärztlichen Maßnahme 
aus anderweitigen Gründen nicht mehr besteht. Eine ärztliche Behandlung gegen 
den ausdrücklich verfügten Willen des Patienten ist zu Drittschutzzwecken nur unter 
engen formellen und materiellen Voraussetzungen statthaft. Clara-Sophie Hagel 
schlägt hierzu weit gefasste Gesetzesnovellierungen vor, die bis hin zu Überlegungen 
über eine bundesweite Dokumentationspflicht reichen.  

Die rasanten Entwicklungen auf dem Gebiet der maschinengestützten KI-Tech-
nologien werden von Helene Trenkel aus einer haftungsrechtlichen Perspektive be-
leuchtet. Die Anwendungen von Künstlicher Intelligenz (AI) bei Medizinprodukten 
verspricht in der Tat die klinische Medizin in vielen Bereichen zu revolutionieren. 
Doch wie ist die Einführung von KI-gestützten Medizinprodukten haftungsrecht-
lich zu bewerten, wenn technologisch bedingte Fehler sich aufgrund der Komplexi-
tät und Undurchsichtigkeit der Programmanwendung einer ärztlichen Kontrolle ent-
ziehen? Das vorhandene nationale Deliktsrecht lässt sich nach Ansicht von Helene 
Trenkel umstandslos auf KI-gestützte Technologien anwenden, wenn Sorgfalts-
pflichten beim Inverkehrbringen verletzt wurden. Gerade das Prozesshafte von ler-
nenden, sich selbst optimierenden KI -Systeme wirft neue haftungsrechtliche Prob-
leme auf, die über eine Haftung nach dem Produkthaftungsgesetz hinausgehen und 
eine Anpassung der Rechtslage an den aktuellen Stand der sich weiterentwickelnden 
digitalen Techniken einfordern.  

Im letzten Artikel dieses Sammelbandes gibt Liam Draf eine sehr informative 
Übersicht über Kick-Back-Modelle im Gesundheitswesen. Zur besseren Veran-
schaulichung illustriert er dabei typische Beispielfälle aus der aktuellen Rechtspre-
chung, um die Grenzen zwischen rechtlich erlaubter Kooperation und unzulässi-
gem, sanktionswürdigem Fehlverhalten aufzuzeigen. Die Anfälligkeit des Gesund-
heitswesens für Kick-Back-Zahlungen begründet der Verfasser aus der exponierten 
Stellung des Vertragsarztes im System der ambulanten Versorgung und dem Ver-
hältnis von Versorgungs- und Profitinteressen im Gesundheitswesen. Die negativen 
Auswirkungen der Kick-Back-Modelle für die Kassenpatienten werden von Liam 
Draf deutlich benannt, wie eine nicht-indizierte Verschreibungspraxis, die Verord-
nung von überflüssigen und potential schädlichen Therapieformen und ungünstige 
Wettbewerbsverzerrungen zum Nachteil der Krankenkassen und ihrer Mitglieder. 
In seinem Resümee hält Draf die Einführung der neuen Korruptionstatbestände von 
Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen zwar grundsätzlich für not-
wendig, um korruptives und damit strafbewehrtes Fehlverhalten bei den Angehöri-
gen von Heilberufen wirksam einzudämmen, doch unter Verweis auf weiterbeste-
hende Rechtsunsicherheiten hält er die konkrete Ausgestaltung der Straftatbestände 
in §§ 299a,b StGB für wenig gelungen. 
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dass der Gesetzgeber bei Verabschiedung der neuen Regelung mit hinreichender Sach-
kunde gehandelt hat. Deshalb steht zu hoffen, dass das Bundesverfassungsgericht die 
Reißleine zieht und die Chance zu einem zweiten Versuch eröffnet. 
 
 
 
 



https://www.ethikrat.org/fileadmin/Publikationen/Ad-hoc-Empfehlungen/deutsch/ad-hoc-empfehlung-corona-krise.pdf
https://www.ethikrat.org/fileadmin/Publikationen/Ad-hoc-Empfehlungen/deutsch/ad-hoc-empfehlung-corona-krise.pdf


https://www.menschenundrechte.de/de/blog/details/artikel/verfassungsbeschwerde-gegen-triage-1374.html
https://www.menschenundrechte.de/de/blog/details/artikel/verfassungsbeschwerde-gegen-triage-1374.html
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2 Hauptteil 

2.1 Vorherige Regelung 
Bis zum 01.01.2023 gab es keine Norm, die ein Ehegattenvertretungsrecht nor-
mierte. Das Gesetz sah zwei Möglichkeiten vor, um eine Vertretungsmacht des Ehe-
gatten zu begründen: einmal die vorrangige rechtsgeschäftliche Bevollmächtigung 
i.S.d. §§ 164ff. BGB (sog. Vorsorgevollmacht § 1896 II 2 BGB a.F.). Wurde eine 
solche erteilt, erhielt der Vorsorgebevollmächtigte Zugriff auf das Vermögen sowie 
auf weitere Aufgabenbereiche, um den Ehegatten umfassend vertreten zu können. 
Durch die umfassenden Zugriffsmöglichkeiten konnte der andere Ehegatte verfah-
ren, wie es ihm beliebt. Eine Kontrolle dessen war gering, sodass Missbräuche nur 
selten aufgedeckt wurden und somit die Missbrauchsgefahr als hoch einzustufen ist.234F

3 
Zudem kann auch mit der Vorsorgevollmacht nicht jeder Einzelfall berücksichtigt 
werden, der eine Entscheidung durch Dritte erforderte.235F

4  
Die zweite Möglichkeit war die Bestellung des Ehegatten zum Betreuer durch 

das Betreuungsgericht, vgl. §§ 1896, 1902 a.F., 1814 BGB.236F

5 Wurde der Ehegatte zum 
Betreuer bestellt, so hatte er ein Entscheidungsrecht über den ihm übertragenen 
Aufgabenkreis. Dieser ist allerdings sehr weit gefasst. Hinzu kam, dass die Bestellung 
des Betreuers einen längeren Zeitraum in Anspruch nahm237F

6 und die Bestellung an 
sich eine zusätzliche Belastung für den Ehegatten darstellt.238F

7 Wurde keine dieser bei-
den Möglichkeiten gewählt, dann war es dem Ehegatten nicht möglich, den anderen 
in Angelegenheiten der Gesundheitssorge wirksam zu vertreten. Informationen über 
den Gesundheitszustand und den Behandlungsverlauf konnte der Ehegatte dann 
nur über die mutmaßliche Einwilligung des zu behandelnden Ehegatten erhalten.239F

8 
Für medizinische Entscheidungen musste dann i.S.d. §§ 1896ff. BGB ein Betreuer 
durch das Betreuungsgericht bestellt werden. Hierbei gelten die gleichen Bedenken 
wie bei der Bestellung des Ehegatten zum Betreuer. Um Defizite in der bisherigen 
Vertretungsregelung auszugleichen, wurde aufgrund der Kritik ein neues Ehegatten-
vertretungsrecht etabliert. 

2.2 Neue Regelung § 1358 BGB 
Mit der Reform des Vormundschafts- und Betreuungsrechts vom 04.05.2021 wurde 
in § 1358 BGB die gegenseitige Vertretung von Ehegatten in Angelegenheiten der 
Gesundheitssorge eingefügt. Die Regelung ist am 01.01.2023 in Kraft getreten. 
                                                 
3 Vgl. Szanaty, in: NZFam 2021, 805 (806). 
4 Vgl. Kemper, in: FamRB 2021, 260 (261) juris 
5 Vgl. Duttge, in: DMW 2022; 1464 (1464). 
6 Vgl. Szantay (Fn. 3) (806). 
7 Vgl. Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform des 
Vormundschafts- und Betreuungsrechts vom 05.08.2020. so auch Kemper (Fn. 4) (260f). 
8 Vgl. Kemper, (Fn. 4). 
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alternative Behandlungsmethoden in Betracht ziehen können, die ebenfalls nicht 
zwingend sofortige Wirkung entfalten, aber dennoch indiziert sein können.266F

35 Mithin 
kann Nr. 1 auch bei aufschiebbaren Maßnahmen eingreifen. Diese Auffassung wi-
derspräche jedoch der Intention der Bundesregierung: die Handlungsbefugnisse und 
das Ehegattenvertretungsrecht sollten nur Akutsituationen sein.267F

36 Dafür plädieren 
auch andere Ansichten, die eine teleologische Reduktion der Nr. 1 vornehmen wol-
len. Es seien nur Maßnahmen erforderlich, solange der vertretene Ehegatte keine 
eigenen Entscheidungen treffen könne.268F

37 Würden aufschiebbare Maßnahmen ge-
wählt, wäre dies ein schwerer Grundrechtseingriff269F

38 und der Charakter des § 1358 
BGB als Notvertretungsrecht wäre nicht gewahrt.270F

39 
Der Begriff der Aufklärung in § 1358 I Nr. 1 BGB orientiert sich an § 630e BGB. 

Uneinheitlich wird beurteilt, ob sich die ärztliche Aufklärung auch auf andere Heil-
berufe wie Psycho- oder Physiotherapeuten bezieht oder nur Ärzte davon umfasst 
sind. Für die Erfassung anderer Heilberufe spricht, dass i.d.R. die Physiotherapeuten 
und Psychotherapeuten anstelle von Ärzten die Rehabilitation durchführen. Wären 
sie davon ausgeschlossen, würde eine diesbezügliche Vertretung ins Leere laufen.271F

40 
Wird der Patient nicht oder nicht ausreichend aufgeklärt, liegt keine wirksame Ein-
willigung vor. Die Aufklärung ist wesentlicher Bestandteil der Einwilligung, vgl. 
§ 630d II, IV BGB. Entsprechendes würde gem. § 1358 I Nr. 1 BGB auch für andere 
Angehörige eines Heilberufs gelten, wenn diese den Patienten entsprechend § 1358 
I Nr. 1 BGB aufklären. 

§ 1358 I Nr. 2 BGB berechtigt den vertretenden Ehegatten Behandlungsver-
träge, Krankenhausverträge oder Verträge über eilige Maßnahmen der Rehabilitation 
und Pflege abzuschließen und durchzusetzen. Nicht explizit genannt, aber dem Sinn 
und Zweck der Vorschrift nach entsprechend, sind ebenfalls Verträge erfasst, die 
um die Gesundheitssorge hinaus erforderlich sind. Zu nennen sind Kaufverträge 
über Medizinprodukte oder Werkverträge über Laborleistungen.272F

41  
Zu beachten ist, dass es sich bei § 1358 II Nr. 3 BGB nur um Verträge über 

eilige Maßnahmen der Rehabilitation und Pflege handeln darf. Eilig in diesem Sinne 
meint, dass es unaufschiebbar ist und sich im Rahmen der in § 1358 III Nr. 4 BGB 
gesetzten Frist halten muss.273F

42 Daraus folgt, dass der vertretende Ehegatte keine Ver-
träge abschließen kann, die eine Laufzeit von sechs Monaten überschreiten. Er kann 
daher auch nicht den Aufenthalt und die Unterbringung (z.B. Heimverträge274F

43) des 
zu vertretenen Ehegatten regeln. Ist eine solche Unterbringung erforderlich, muss 
                                                 
35 Vgl. Spickhoff, (Fn. 17) (1905) juris. 
36 Vgl. Dutta, (Fn. 22) (1884). 
37 Vgl. Kemper, (Fn. 4) (263) juris. 
38 Vgl. Kemper, (Fn. 4) (263) juris; (Ebd.) siehe auch: Spickhoff, (Fn. 17) (1906) juris. 
39 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 123, 155, 182. 
40 Vgl. Roth, (Fn. 9), Rn. 8, auch: Stellungnahme Deutsche Krankenhausgesellschaft, 09.12.2020, S. 2. 
41 Vgl. Lugani, (Fn. 24) (96). 
42 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 180. 
43 Vgl. Kraemer, (Fn. 10)(209). 
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ein Betreuer bestellt werden, wenn der vertretene Ehegatte zu diesem Zeitpunkt 
seine Handlungsfähigkeit noch nicht wiedererlangt hat.275F

44 
Nach § 1358 I Nr. 3 BGB kann der Ehegatte über Maßnahmen i.S.d. § 1831 IV 

BGB entscheiden, wenn die Maßnahme nicht länger als sechs Wochen dauert. Dau-
ert die Maßnahme länger, muss ein Betreuer bestellt werden. § 1831 BGB normiert 
die freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende Maßnahmen. 
Diese sollen laut der Gesetzesbegründung angewendet werden, wenn postoperative 
Delirzustände, Unfälle und Schlaganfälle vorliegen.276F

45 Da die Entscheidung über eine 
solche Maßnahme schwerwiegend in die Grundrechte einer Person eingreift, nimmt 
das Gericht bei der Genehmigung i.S.d. § 1831 IV BGB eine Rechtmäßigkeitskon-
trolle vor. Diese dient dem Schutz des vertretenen Ehegatten;277F

46 wird die Genehmi-
gung nicht eingeholt, ist eine Unterbringung nur zulässig, wenn ein Abwarten mit 
einer Gefahr für die unterzubringende Person einhergeht. Die Genehmigung ist un-
verzüglich, d.h., ohne schuldhaftes Zögern i.S.d. § 121 I BGB nachzuholen, vgl. 
§ 1831 II 2 BGB. Durch die zeitliche Begrenzung wird klargestellt, dass es sich aus-
schließlich um ein Notvertretungsrecht handelt. 

Schließlich ist der vertretende Ehegatte befugt, Ansprüche, die dem vertretenen 
Ehegatten aus Anlass der Erkrankung gegen Dritten zustehen, geltend zu machen 
und an die Leistungserbringer aus den Verträgen nach Nr. 2 abzutreten oder Zah-
lung an diese zu verlangen, vgl. § 1358 I Nr. 4 BGB. Die Gesetzesbegründung sieht 
den Anwendungsbereich der Nr. 4 bei Versicherungsleistungen sowie Beihilfean-
sprüchen.278F

47 Darüber hinaus wird vertreten, dass auch Ansprüche gegen den Träger 
der gesetzlichen Krankenversicherung, der Pflegeversicherung, Rentenversicherung, 
Unfallversicherung, sowie gegen private Krankenversicherungen und Beihilfestellen 
geltend gemacht werden können.279F

48 Dennoch hat der vertretene Ehegatte kein In-
kassorecht. Das heißt, er kann keine Zahlungen an sich selbst verlangen, sondern 
nur, dass eine Zahlung an einen Leistungserbringer erfolgt oder der Zahlungsan-
spruch an den Leistungserbringer abgetreten wird. Auf diese Weise soll die Miss-
brauchsgefahr des Vertretungsrechts durch den Ehegatten minimiert werden.280F

49 
Nach § 1358 II 1 BGB sind die Ärzte gegenüber dem vertretenden Ehegatten 

von ihrer Schweigepflicht entbunden, soweit es sich um Angelegenheiten nach Abs. 
1 handelt. Fraglich ist, welche Reichweite dies hat. Es wird vertreten, dass nur die 
behandelnden Ärzte von der Schweigepflicht entbunden sind.281F

50 Andere wiederum 
halten es für erforderlich, dass auch andere Krankenhausangestellte erfasst werden 
müssen. Dafür wird angeführt, dass im Alltag nicht nur die behandelnden Ärzte 

                                                 
44 Vgl. Siede, in: Grüneberg, Kommentar zum Bürgerlichen Gesetzbuch, 82. Aufl. 2023, § 1358 BGB, 
Rn. 7. 
45 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 180. 
46 Vgl. Spickhoff, (Fn. 17) (1902) juris. 
47 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 180. 
48 Vgl. Kemper, (Fn. 4) (264) juris. 
49 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 180. 
50 Vgl. Lugani, (Fn. 24) (94); siehe auch Spickhoff, (Fn. 17) (1904) juris. 
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Letztlich muss sich der Arzt von dem vertretenden Ehegatten versichern lassen, 
dass das Vertretungsrecht bisher nicht ausgeübt worden ist (lit. a) und kein Aus-
schlussgrund des Abs. 3 vorliegt (lit. b). Beides bedarf der Schriftform; die Bestäti-
gung und die Versicherung sind dem vertretenden Ehegatten zur weiteren Aus-
übung des Vertretungsrechts auszuhändigen, vgl. § 1358 IV 2 BGB. Erfolgt die Aus-
händigung nicht, kann der vertretende Ehegatte seinen Anspruch gegen den Arzt 
geltend machen.288F

57 Durch die Regelung in lit. a) soll verhindert werden, dass der ver-
tretende Ehegatte nach Ablauf der Frist wiederholt das Ehegattenvertretungsrecht 
in Anspruch nimmt. Damit soll der Schutz des vertretenen Ehegatten und der 
Normzweck des § 1358 BGB für den Fall gewahrt werden, dass der zu vertretende 
Ehegatte dauernd oder zeitweise erkrankt oder bewusstlos ist und deshalb seine An-
gelegenheiten nicht selbst besorgen kann.289F

58 Der Ehegatte hat schriftlich zu versi-
chern, dass ein Ausschlussgrund aus Abs. 3 nicht gegeben ist. Damit müsste der 
Ehegatte auch versichern, dass der Arzt keine Kenntnis von den möglichen Aus-
schlussgründen aus Abs. 3 hat. Dies wird ihm in der Regel nicht möglich sein. Zur 
Lösung des Problems wird angeführt, dass sich der Wortlaut des Abs 4 Nr. 3 lit. b) 
nur auf die Sphäre des vertretenden Ehegatten beschränkt.290F

59 
Aus dem Charakter eines gesetzlichen Vertretungsrechts sowie aus dem Wort-

laut des § 1358 I, III BGB, der von Berechtigung spricht, während Abs. 4 erst nach 
dem Vorliegen der Voraussetzungen aus Abs. 1 und 3 eingreift,291F

60 folgt, dass die Be-
scheinigung nach § 1358 IV 1 Nr. 1 BGB keine konstitutive Wirkung entfaltet.292F

61 Im 
Ergebnis ist die Bescheinigung lediglich als tatsächliche Bescheinigung und nicht als 
Vollmacht anzusehen. Aufgrund des fehlenden Rechtsscheintatbestand aus § 172 
BGB, der auch nicht analog angewendet werden kann,293F

62 entfaltet die Bescheinigung 
auch keine Vermutungswirkung294F

63 oder Gutglaubensschutz für Dritte gem. § 172 
BGB.295F

64 Dies hat zur Folge, dass sich Ärzte in etwaigen Haftungsfragen nicht darauf 
berufen können.296F

65 

3 Schluss 

Dieser Beitrag zeigt, dass der Gesetzgeber durch das Ehegattenvertretungsrecht 
zahlreiche Interpretationsspielräume, aber auch Unklarheiten geschaffen hat, die 
durch die Rechtsprechung geschlossen werden müssen. Gerade im Hinblick auf die 

                                                 
57 Vgl. Erbarth, (Fn, 7) Rn. 175, 180. 
58 Vgl. BT-Drs. 19/24445 S. 183. 
59 Vgl. Lugani, (Fn, 24) (95), siehe auch Erbarth, (Fn, 7) Rn. 179. 
60 Vgl. Erbarth, (Fn. 7) Rn. 184. 
61 Vgl. Dutta, (Fn. 22) (1883); ebenso Siede, (Fn. 43) Rn. 12. 
62 Vgl. Jurgeleit, (Fn. 55) Rn. 6. 
63 Vgl. Müller-Engels, in: DNotZ 2021, 84 (101). 
64 Vgl. Jurgeleit, (Fn. 55) Rn. 6. 
65 Vgl. Dutta, (Fn. 22) (1883). 
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Rechtsstellung der Ehegatten durch die Eheschließung ist zu beachten, dass durch 
das Ehegattenvertretungsrecht die Ehegatten in ihrem Selbstbestimmungsrecht und 
damit in ihrer Rechtssubjektivität erheblich eingeschränkt werden, indem sie nun-
mehr gezwungen sind, sich aktiv gegen eine Vertretung auszusprechen.297F

66 Allerdings 
erstreckt sich die Vertretungsbefugnis nur auf die Gesundheitssorge, sodass in allen 
übrigen Lebensbereichen das Selbstbestimmungsrecht der Ehegatten erhalten bleibt. 
Dabei darf nicht außer Acht gelassen werden, dass es in den meisten Fällen der 
Wunsch der Ehegatten sein dürfte, dass der andere Ehegatte für sie die Entschei-
dungen trifft, da sie möglicherweise den Willen des anderen für verschiedene Fälle 
bereits kennen. Eine weitere Entscheidungshilfe bietet der § 1358 BGB nicht. Hier-
für bleibt die Patientenverfügung.  

Aus den gleichen Gründen sollte erwogen werden, Ehegatten, die vor 2023 ge-
heiratet haben, über das Ehegattenvertretungsrecht zu informieren. Die Information 
könnte durch Flyer, Briefe oder SMS erfolgen, um auf diese Weise sicherzustellen, 
dass die Ehegatten ihr Selbstbestimmungsrecht, welches bereits durch das Ehegat-
tenvertretungsrecht eingeschränkt wird, auch wahrnehmen können. Kritisch zu se-
hen ist, dass allein der Ehegatte zur Vertretung berechtigt ist, ohne dass er einer 
Eignungsprüfung unterzogen zum Vertreter bestellt wird bzw. als solcher handelt, 
obwohl dieser unerkannt wegen eines Ausschlussgrundes ungeeignet ist. In diesen 
Fällen handelt der Ehegatte als Vertreter ohne Vertretungsmacht i.S.d. § 179 BGB, 
der etwaige Haftungstatbestände nach sich zieht. In manchen Fällen haben Kinder, 
Eltern oder Verlobte nähere Kenntnis über den Willen des Ehegatten, sind dann 
aber über das Ehegattenvertretungsrecht nicht entscheidungsbefugt. Daher sollte 
der Kreis der Berechtigten dahingehend erweitert werden, dass nahe Angehörige 
zumindest bei der Entscheidung zu berücksichtigen sind, um auch hier das Miss-
brauchspotential hinsichtlich der Gesundheit, Leben sowie Vermögen durch den 
Ehegatten zu verringern. Jedoch kann dies allein das Missbrauchspotential nicht völ-
lig auf null setzen. Darüber hinaus sollte dem Dokument aus § 1358 IV BGB Legi-
timations- sowie Gutglaubenswirkung zugestanden werden. Das Dokument könnte 
auch in das Vorsorgeregister eingetragen werden, wenn nun auch dem Arzt ein Ein-
sichtsrecht zugestanden wird. Denkbar wäre auch, das Dokument mit der Kranken-
kassenkarte zu verknüpfen, sodass der behandelnde Arzt direkt erkennen kann, ob 
der Ehegatte noch vertretungsbefugt ist. Auf diese Weise könnte auch ein eventuel-
ler Widerspruch gegen das Ehegattenvertretungsrecht hinterlegt werden. Um den 
Charakter eines Notvertretungsrechts stärker zu betonen, wird eine sprachliche An-
passung an § 1358 I 1 Nr. 1 BGB erforderlich sein.  

Im Ergebnis ist das Ehegattenvertretungsrecht zu begrüßen, insbesondere um 
eine Angleichung der Rechtsauffassung der Bevölkerung zu erreichen. Insgesamt 
wird der Normzweck durch die aufgezeigten Unklarheiten und die in vielen Fällen 
dennoch erforderliche Betreuerbestellung konterkariert. Darüber hinaus sind die 

                                                 
66 Vgl. Hauß, in: FamRB, 24.06.2020 S. 1. 
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2.2 Das Phänomen des Off-Label-Use 
Ein dem Zulassungsumfang entsprechender Gebrauch heißt In-Label-Use.326F

29 Bekann-
termaßen ist die Medizin aber keine starre Materie, sondern - infolge von rasch fort-
schreitender Technologisierung - einem stetigen Wandel unterworfen.327F

30 So können 
beim Arzneimitteleinsatz in einem großen Kollektiv Nebenwirkungen eine Ge-
brauchseinschränkung bedingen, andererseits aber auch ungeahnte erfreuliche Wir-
kungen zutage treten.328F

31 Dies führt unweigerlich zur Diskrepanz zwischen formalem 
Zulassungsstatus und gegenwärtigen medizinischen Erkenntnissen.329F

32 
Hier setzt der - nicht legaldefinierte - Off -Label-Use an. Wörtlich lässt sich da-

runter die Anwendung eines Arzneimittels abweichend von seinem Etikett verste-
hen.330F

33 Aus der Definition des BSG (s. 1) wird zwar dessen Kerncharakteristikum - 
die Zulassungsüberschreitung - deutlich, nicht aber die Art und Weise seines prakti-
schen Erscheinungsbildes; es bedarf der Präzisierung.331F

34 Die Aufzählung in § 22 I 
zeigt, dass die Zulassung nicht allgemein, sondern bezüglich eines konkretisierten 
Inhalts erteilt wird; an diesen Umfang ist das BfArM gebunden, es darf darüber nicht 
hinausgehen.332F

35 Der Antrag ist daher zugleich Grund und Grenze der Reichweite der 
Zulassungsentscheidung.333F

36 Überwiegend wird vertreten, dass Off-Label-Use bei der 
Überschreitung der in § 22 I genannten Anforderungen, der summary of product chara-
cteristics334F

37, vorliegt.335F

38 Für die Darreichungsform (Nr. 4) ist denkbar, dass ein als Tab-
lette zugelassenes Präparat als Suppositorium angewendet wird.336F

39 Zwar ist die Al-
tersgruppenangabe mangels Nennung in § 22 I nicht explizit Teil des Antrags, jedoch 
wird häufig die Anwendung an Kindern als kontraindiziert und somit den Gegenan-
zeigen (Nr. 7) zugeordnet, womit die Applikation eines für Erwachsene zugelasse-
nen Arzneimittels an Kindern ein Off-Label-Use ist.337F

40 Dieses Begriffsverständnis 
deckt sich dem Grunde nach mit der EMA-Definition.338F

41 

                                                 
29 Bruns/Herz, BGesundhBl 2003, 477 (479). 
30 Vgl. Dörhöfer, FR v. 24.07.2019, letzter Abruf: 04.08.2024. 
31 Dierks/Finn, in: Dieners/Reese (Hrsg.), HB-PharmR, § 7 Rn. 1. 
32 Konradt, in: Ehlers/Broglie (Hrsg.), ArzthaftR, Rn. 223; Rückeshäuser, Off-Label-Use, S. 53. 
33 Klein, Off-Label-Use, S. 52. 
34 So auch Weber, Off-label use, S. 21. 
35 Ehlers/Bitter, PharmR 2003, 76 (77). 
36 Weber, Off-label use, S. 44. 
37 Rückeshäuser, Off-Label-Use, S. 62. 
38 Dierks/Finn, in: Dieners/Reese (Hrsg.), HB-PharmR, § 7 Rn. 16; Francke/Hart, SGb 2003, 653 (654); 
Müller, Off-Label-Use, S. 6, 285; anders Janzen, AVP 2016, 127, der Off-Label-Use nur bei Überschrei-
tung des zugelassenen Anwendungsgebiets als möglich erachtet; ebenfalls abweichend Schroeder-
Printzen/Tadayon, SGb 2002, 664, nach denen Off-Label-Use erst vorliege, wenn der Gebrauch dem 
Grunde nach zu einer Zustimmungspflicht (§ 29 IIa) resp. Neuzulassung (§ 29 III) führe. 
39 Vgl. Bücheler/Schwoerer/Gleiter, BGesundhBl 2003, 467 (468). 
40 Rückeshäuser, Off-Label-Use, S. 47; Weber, Off-label use, S. 45, 47. 
41 EMA, Guideline 2017, letzter Abruf: 04.08.2024, S. 21. 
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riert wurden, während andere aber keine signifikanten Veränderungen wahrnah-
men.692F

693 Unterschiede in der wahrgenommenen Potenz der Stoffe deuten auf eine 
Varianz in der Zusammensetzung hin.693F

694 Zudem wurde eine schlechtere Verfügbar-
keit bekannter NPS sowie eine Verlagerung des Handels ins Internet festgestellt. 
Dies ging oft mit höheren Preisen und der Verlegung von Geschäftssitzen ins Aus-
land einher.694F

695 
Im Hinblick auf das Strafverfahren lässt sich feststellen, dass Ermittlungsverfah-

ren wegen Verstoßes gegen das BtMG häufig die Folge sind, wenn NPS bereits dem 
BtMG unterliegen.695F

696 In solchen Fällen kann das NpSG-Verfahren gemäß § 154 o-
der § 154a StPO eingestellt werden.696F

697 In der Praxis treten jedoch erhebliche Her-
ausforderungen auf, wie die Ungewissheit über die genaue Art der aufgefundenen 
Substanzen und das Fehlen klarer Mengenbegriffe im NpSG.697F

698 Zudem führt die 
unterschiedliche Behandlung von NPS nach dem NpSG und BtMG zu Verwirrung 
und möglicherweise falschen Signalen an Konsumenten. Die fehlende Strafbarkeit 
des Besitzes von NPS erschwert die Strafverfolgung von Verkäufern und beeinträch-
tigt die Zusammenarbeit zwischen Konsumenten und Strafverfolgungsbehörden.698F

699  
Insgesamt hat das NpSG zwar einige positive Effekte erzielt, es hat jedoch auch 

negative Folgen wie die Verschlechterung der Substanzqualität und die Verlagerung 
des Marktes ins Internet begünstigt. Die praktische Relevanz des Gesetzes bleibt 
fraglich, da oft auf Verfahren nach dem BtMG zurückgegriffen wird. Die gesammel-
ten Kritikpunkte verdeutlichen, dass das NpSG in der Praxis neue Probleme und 
Herausforderungen geschaffen hat, die eine Anpassung und Verbesserung der Re-
gelungen erforderlich machen. 

9.2 Diskussion um Legalisierung vs. Prohibition 
Vor dem Hintergrund der festgestellten positiven und negativen Auswirkungen des 
NpSG wird im Folgenden diskutiert, ob Legal Highs legalisiert oder weiterhin ver-
boten bleiben sollten. Für eine Legalisierung spricht, dass durch staatliche Regulie-
rung die Sicherheit und Qualität der Substanzen möglicherweise gewährleistet wer-
den könnte.699F

700 Systematische Tests könnten schädliche Inhaltsstoffe identifizieren, 
und Konsumenten könnten besser über Risiken aufgeklärt werden. Die Legalisie-
rung könnte Steuereinnahmen generieren, die in Präventions-, Aufklärungs- und Re-
habilitationsprogramme fließen könnten. Ein legaler Zugang zu kontrollierten Pro-

                                                 
693 Kraus, S. 108 f. 
694 Ebd. 
695 Kraus, S. 109, 129. 
696 Kraus, S. 155. 
697 Kraus, S. 140. 
698 Kraus, S. 161; NK/StGB -Paeffgen, Vor § 323a Rn. 58j. 
699 Ebd. 
700 DHV , Argumentation Drogenlegalisierung; Knauß/Ehrhardt, S. 56. 
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richtsentscheidung deutlich, bei der eine Eigenfetttransplantation zum Zwecke der Hei-
lung von Arthrose streitgegenständlich war.712F

3 Bei der Eigenfetttransplantation wer-
den gewebsspezifische Fettzellen, etwa vom Bauch oder der Hüfte des Patienten, 
entfernt, zentrifugiert und sodann in das von der Arthrose betroffene Gelenk über-
tragen. Diesem Therapieverfahren kommt, angesichts dessen, dass Arthrose eine der 
weltweit am häufigsten auftretenden Gelenkerkrankungen ist und kein alternatives 
Heilungsverfahren existiert,713F

4 besondere Bedeutung zu. Das Gericht hatte sich ins-
besondere mit der Einordnung der Eigenfetttransplantation als biotechnologisch bear-
beitetes Gewebeprodukt (sog. Tissue-Engineering-Produkt) als Untergruppe der ATMP, zu 
befassen.714F

5 Der folgende Beitrag setzt sich dezidiert mit dieser rechtlichen Einord-
nung auseinander und nimmt dabei auch die sich im Vormarsch befindenden 
Stammzellen in den Blick. 

2 Klassifikation von Tissue-Engineering-Produkten als ATMP 
anhand der ATMP-VO  

ATMP werden in Art. 2 Abs. 1a der ATMP-VO715F

6 legaldefiniert als Gentherapeutika, 
somatische Zelltherapeutika sowie biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte.  
Unter den hier näher zu betrachtenden Begriff der biotechnologisch bearbeiteten 
Gewebeprodukte (Tissue-Engineering-Produkte) fallen verarbeitete Gewebe, die die 
Regeneration, Wiederherstellung oder den Ersatz menschlichen Gewebes zum Ziel 
haben.716F

7 Eine biotechnologische Bearbeitung liegt bei einer substanziellen Bearbei-
tung oder bei einer im Wesentlichen bestimmungsgemäßen Funktionsänderung des 
Gewebes vor.717F

8 Die biologisch verarbeiteten Produkte werden durch das Tissue-En-
gineering, was treffend als Gewebekonstruktion übersetzt wird, hergestellt.718F

9 

                                                 
3 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (973 ff.); Faltus, Der Gynäkologe 2020, 10, 642 (642). 
4 Fuchs, Kuhnert, Scheidt-Nave, 12-Monats-Prävalenz von Arthrose in Deutschland, (Stand: September 
2017), S. 55, https://t1p.de/1kt7x, (zuletzt abgerufen am: 16.12.22); Wissenschaftliche Dienste des 
Bundestags, (Stand: August 2019), Behandlung von Arthrose mittels Eigenfett-Therapie, (S. 4), 
https://t1p.de/96k6a, (zuletzt abgerufen am: 16.12.22). 
5 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (973 ff.); Faltus, Der Gynäkologe 2020, 10, 642 (642). 
6 Verordnung EG Nr. 1394/2007 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 13. 
November 2007 über Arzneimittel für neuartige Therapien und zur Änderung der Richtlinie 
2001/83/EG und der Verordnung (EG) Nr. 726/2004, S. 121. 
7 Vgl. Nr. 1b der ATMP- VO. 
8 Vgl. Nr. 1b, c der ATMP-VO. 
9 Löwenheim, HNO 2008, 56, 252 (253). 
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3 Herstellungsverfahren, Risiken und Chancen der Tissue-
Engineering-Produkte  

Zur möglichen Subsumtion der Eigenfetttransplantationen unter den Begriff der bi-
otechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukte ist eine Klärung medizinischer 
Grundlagen notwendig.  

3.1 Herstellungsverfahren 
Die Herstellung der biotechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukte geschieht mit-
tels eines mehrstufigen Verfahrens, bei welchem es zu einer Zellentnahme und Zell-
kultivierung, der Verwendung von strukturellen Gerüsten sowie zum Einsatz von 
Bioreaktoren kommt.719F

10 Bei der Zellentnahme als erstem Verfahrensschritt kommen 
herkömmlich lebende, menschliche, gewebespezifische Zellen zum Einsatz.720F

11 Diese 
weisen jedoch Schwächen wie eine schlechte Kultivierbarkeit und ein mit der gerin-
gen Zellteilung einhergehendes geringes Zellwachstum auf, was den Herstellungs-
prozess im Rahmen des Tissue-Engineerings erschwert.721F

12 Gegenstand der Zellent-
nahme können jedoch auch Stammzellen sein.722F

13 Diese zeichnen sich durch ihr un-
begrenztes Zellwachstum und ihr Differenzierungspotential aus. Die daraus resul-
tierenden Selbstheilungskräfte von Stammzellen werden im Rahmen des Tissue-En-
gineerings nutzbar gemacht.723F

14 Gegenüber gewebsspezifischen Zellen weisen sie zu-
dem den Vorteil auf, dass die Kultivierung keinerlei Schwierigkeiten bereitet.724F

15 Bei 
den Stammzellen ist zwischen embryonalen und adulten Stammzellen zu differen-
zieren. Erstere werden bereits wenige Tage nach der Befruchtung entnommen.725F

16 Sie 
können sich in eine Vielzahl von unterschiedlichen Gewebstypen differenzieren, so-

                                                 
10 Cohen/Leor, Spektrum der Wissenschaft 2005, 6, 49 (49 f.); Marquardt/Schürrle, Regenerative Medi-
zin und Biologie, S. 24; Schmidt-Rohlfing et al., Der Unfallchirurg 2009, 112, 785 (786 f.). 
11 Bartsch/Frimberger, Der Urologe 2004, 43, 1229 (1230). 
12 Ebd. 
13 Gstraunthaler/Lindl, Zell- und Gewebekultur, S. 243 ff.; Kaiser, in: Guenther/Taupitz/Kaiser, 
(Hrsg.) ESchG Kommentar mit medizinisch-naturwissenschaftlichen Grundlagen, S. 71 Rn. 220; 
Reichmann/Gobet/Schneider, J. Urol. Urogynökol. 2005, 4, 24 (25). 
14 Bartsch/Frimberger, Der Urologe, 2004, 43, 1229 (1230); Weitzer, Medizinische Einsatzmöglichkeiten 
der Stammzellentherapie, in: Körtner/Heinz/Kopetzki (Hrsg.), Stammzellenforschung, Ethische und 
rechtliche Aspekte, Schriftenreihe Ethik und Recht in der Medizin, S. 41; Wiese, ZWP Spezial, 2012, 
10 (04). 
15 Bartsch/Frimberger, Der Urologe, 2004, 43, 1229 (1230). 
16 Reichmann/Gobet/Schneider, J. Urol. Urogynökol. 2005, 4, 24 (25). 
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4 Die Klassifikation der Eigenfetttransplantation mittels 
gewebsspezifischer Fettzellen als Tissue-Engineering-
Produkt i.S.d. ATMP-VO 

Kern des eingangs erwähnten gerichtlichen Verfahrens war die Frage, ob die streit-
gegenständliche Eigenfetttransplantation mittels gewebsspezifischer Zellen zum 
Zwecke der Heilung von Arthrose als ATMP im Sinne eines Tissue-Engineering-
Produkts i.S.d. ATMP-VO zu klassifizieren ist.742F

33 Daher kommt es maßgeblich darauf 
an, ob die bereits genannten alternativen Voraussetzungen, namentlich die substan-
zielle Bearbeitung oder die wesentlich bestimmungsgemäße Funktionsänderung, 
auch bei dem Verfahren der Eigenfetttransplantation vorliegen. 

4.1 (Keine) Substanzielle Bearbeitung 
Keine substanzielle Bearbeitung liegt insbesondere bei den in Anhang I der ATMP-
VO aufgeführten Bearbeitungsverfahren vor. Da bei der gegenständlichen Eigen-
fetttransplantation Gewebe zentrifugiert wurde, lag wegen Art. 2 Abs. 1c Nr. 1 
i.V.m. Anhang I 4 der ATMP-VO keine substanzielle Bearbeitung vor.743F

34  

4.2 Wesentliche Bestimmungsgemäße Funktionsänderung 
Schwieriger zu beantworten ist die Frage nach einer im Wesentlichen bestimmungs-
gemäßen Funktionsänderung des Gewebes bei der gegenständlichen Eigenfetttrans-
plantation, bei welcher es zum Einsatz von gewebsspezifischen (Fett-) Zellen 
kommt. Dieselbe wesentliche Funktion üben Zellen aus, wenn sie, nachdem sie aus 
ihrem Ursprungsort im menschlichen Körper entnommen worden sind, dazu einge-
setzt werden, die ursprüngliche Funktion in denselben anatomischen Zielgeweben 
aufrechtzuerhalten.744F

35 Nach Auffassung des OVG Lüneburg war dies wegen der Än-
derung des anatomischen Zielgewebes sowie der funktionalen Änderung des Fett-
gewebes von der Speicherung im Ursprungsort hin zur Bildung eines Gleitschutzes 
am Zielort nicht gegeben. Demnach liegt eine biotechnologische Bearbeitung und 
damit ein Tissue-Engineering-Produkt vor.745F

36 Eine solche Einschätzung wird seitens 

                                                 
33 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (976) Rn. 1b. 
34 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (976), Rn. 1b; Zu dieser Einschätzung gelangt auch die 
EMA: Vgl. EMA, Reflection paper on classification of advanced therapy medicinal products, v. 
21.5.2015, S. 11. 
35 EMA, Reflection paper on classification of advanced therapy medicinal products, v. 
21.5.2015, S. 11 (12). 
36 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (975 f.) Rn. 1b; zustimmend: Faltus, Handchir Mikrochir 
Plast Chir. 2016, 48, 219 (221 f.); Paul-Ehrlich-Institut, Stellungnahme des Paul-Ehrlich-Instituts, v. 
26.2.2018 zit. nach OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (976), Rn. 1b; Sanzenbacher/Frech, Deutsches 
Ärzteblatt, 2019, 116, 28 (28); EMA, Reflection paper on classification of advanced therapy medicinal 
products, v. 21.5.2015, S. 11, 12. 
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der Deutschen Gesellschaft der Plastischen Rekonstruktiven und Ästhetischen Chi-
rurgen (DGPRÄC) nicht geteilt. Begründet wird dies mit dem Fehlen einer substan-
ziellen Bearbeitung sowie der Einstufung als herkömmliches Transplantationsver-
fahren.746F

37 Hinsichtlich der fehlenden substanziellen Bearbeitung ist festzuhalten, dass 
es sich lediglich um eine alternative Voraussetzung handelt, vgl. Art. 2 c der ATMP-
VO. Für die seitens des Gerichts vorgenommene Einordnung der Eigenfetttrans-
plantation als Tissue-Engineering-Produkt aufgrund einer Funktionsänderung 
könnte das Regelungsanliegen des Art.2 c Alt. 2 der ATMP-VO sprechen. Zur Be-
stimmung des Regelungsanliegens werden die Erwägungsgründe der Verordnung 
betrachtet. Nach den Erwägungsgründen (5), (10), (22), (25) der ATMP-VO ist das 
Ziel, spezielle Vorschriften für die ATMP zur Gewährleistung einer spezifischen 
Arzneimittelsicherheit zu schaffen. Ergänzend ergibt sich aus Art. 168 AEUV das 
Erfordernis eines hohen Gesundheitsschutzniveaus. Bei einer Funktionsänderung 
patienteneigener Zellen in neuer histologischer, anatomischer Umgebung ist deren 
Sicherheit nicht ohne Weiteres gewährleistet. So kann etwa ein Mutationsrisiko nicht 
hinreichend sicher ausgeschlossen werden.747F

38 Es bedarf daher nach Einschätzung der 
EMA einer Evidenz oder Regulierung dieser Behandlungen.748F

39 Daraus lässt sich 
schlussfolgern, dass das Regelungsanliegen des Art. 2 c Alt. 2 ATMP die Schaffung 
von spezifischer Arzneimittelsicherheit bei durch Funktionsänderungen bedingten, 
risikoreichen Zelltherapien, die nicht auf Evidenz beruhen, ist. Bei der gegenständ-
lichen Eigenfetttransplantation zum Zwecke der Heilung von Arthrose erfolgte, wie 
seitens des Gerichts festgestellt wurde, eine Änderung der Speicherfunktion der pa-
tienteneigenen Fettzellen hin zur schmerzlindernden Schmierfunktion in einer 
neuen gewebsspezifischen Umgebung, dem Daumengelenk.749F

40 Daten zur Eigenfett-
transplantation aus Langzeitstudien existieren bisher nicht, sodass Unklarheit bezüg-
lich der Evidenz und Patientensicherheit besteht.750F

41 Die Regulierung der Eigenfett-
transplantationen aus Fettzellen entspricht demnach dem hergeleiteten Regelungs-
anliegen des Art. 2c Alt. 2 ATMP. Der gerichtlichen Beurteilung ist zuzustimmen. 
Es ist eine biotechnologische Bearbeitung nach Art. 2 c Alt. 2 ATMP-VO und mit-
hin ein Tissue-Engineering-Produkt gegeben.  

                                                 
37 Guinta, et. al., Handchir Mikrochir Plast Chir 2016, 48, 337 (338). 
38 EMA, EMA warns against using unproven cell-based therapies, v. 28.4.2020, S. 1. 
39 EMA, EMA warns against using unproven cell-based therapies, v. 28.4.2020, S. 1; Zustimmend: 
Scherer/Flory, Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 2015, 58, 1201 
(1201 f.). 
40 OVG Lüneburg, MedR 2019, 37, 973 (975 f.) Rn. 1b; Faltus, Handchir Mikrochir Plast Chir 2016, 
48, 219 (221 f.); Sanzenbacher/Frech, Deutsches Ärzteblatt, 2019, 116, 28 (28 f.). 
41 Wissenschaftliche Dienste des Bundestags, (Stand: August 2019), Behandlung von Arthrose mittels 
Eigenfett-Therapie, S. 11, https://t1p.de/96k6a, (zuletzt abgerufen am: 24.11.22). 
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5 Die Klassifikation der Eigenfetttransplantation mittels 
Fettgewebsstammzellen als Tissue-Engineering-Produkt 
i.S.d. ATMP-VO 

Wie eingangs erwähnt, existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Behandlungsmetho-
den bei der Eigenfetttransplantation. So können im Rahmen des Tissue-Enginee-
rings auch adulte Fettgewebestammzellen transplantiert werden.751F

42 Auch dort stellt 
sich insbesondere die Frage, ob eine Funktionsänderung i.S.d. Art. 2 c Alt. 2 ATMP-
VO und damit ein Tissue-Engineering-Produkt, für das spezifische Vorschriften gel-
ten, vorliegt.752F

43 Wegen des unbestimmten Begriffs der Funktionsänderung und der 
Besonderheit von adulten Stammzellen sind unterschiedliche Bezugspunkte denk-
bar.753F

44 So wird in Teilen hinsichtlich der Funktionsänderung auf die generelle Funk-
tion von adulten Stammzellen abgestellt.754F

45 Die Besonderheit dieser besteht darin, 
dass sie sich ein Leben lang vervielfältigen und verschiedene Zelltypen innerhalb 
eines Gewebetyps bilden können, sogenannte Multipotenz.755F

46 Daraus wird abgeleitet, 
dass für Stammzellen ihre generelle Funktion, sich in die erforderliche Zellart zu 
differenzieren, maßgeblich ist. Diese Funktion stimmt im Zielgewebe mit der im 
Ausgangsgewebe überein. Dementsprechend wäre bei Stammzellen keine Funkti-
onsänderung im Sinne der Verordnung anzunehmen.756F

47 Ein anderer Bezugspunkt ist 
die gewebsspezifische Funktion der Stammzelle, mithin bei der Fetttransplantation 
die Funktion, Fettzellen zu bilden. Stammzellen sind zwar nicht ausdifferenziert, sie 
stammen dennoch aus einem spezifischen Gewebe. Bei einer solchen Betrachtung 
haben Stammzellen eine gewebsspezifische Funktion wahrgenommen, die nun ver-
ändert wird.757F

48 Der Wortlaut der Vorschrift enthält keine Anhaltspunkte für den Be-
zugspunkt der Funktionsänderung und trägt damit nicht zur Klärung der Rechts-
frage bei. Auch hier ist das Regelungsanliegen der ATMP-VO, i.S.d. Schaffung von 
spezifischer Arzneimittelsicherheit bei risikoreichen Zelltherapien, von zentraler Be-
deutung. Aufgrund fehlender Studien mit höchster Evidenzklasse besteht Unklar-
heit hinsichtlich der Sicherheit der stammzellbasierten Fettzelltherapie.758F

49 Daher 

                                                 
42 Ehnert et. al., Mesenchymale Stammzellen aus Fettgewebe- Die bessere Alternative zu Knochen-
markszellen für Tissue Engineering von Knochen?, in: Emmerich/Hescheler/Ho/Kohler/Nikkah 
(Hrsg.), Regenerative Medizin, 2011 S. 4 ff.; Faltus, Handchir Mikrochir Plast Chir 2016, 48, 219 
(219); Prantl et. al., Deutsches Ärzteblatt, 2019, 116, 26, (27). 
43 Faltus, Handchir Mikrochir Plast Chir 2016, 48, 219 (219); Prantl et. al., Deutsches Ärzteblatt, 2019, 
116, 26 (27). 
44 Vgl. Faltus/Schulz, PharmR 2015, 228 (231 f.). 
45 Prantl et. al., Deutsches Ärzteblatt, 2019, 116, 26 (27). 
46 Schöler, Fn. 22. 
47 Prantl et. al., Deutsches Ärzteblatt, 2019, 116, 26 (27). 
48 Vgl. Faltus/Schulz, PharmR 2015, 228 (231). 
49 So liegt eine Level 1 Studie nicht vor: Zimmermann/Labarre, Knorpelregeneration, (Stand: Novem-
ber 2022), https://t1p.de/fd35e, (zuletzt abgerufen am: 26.11.22); Zur fehlenden Evidenz von 
Stammzellentherapien; Besser/Herrmann/Heyer, Ungeprüfte Stammzellentherapieangebote, in: 
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V. Reformvorschläge und Stellungnahme 

1. Legalisierung ohne Einschränkungen 

Einer vollständigen Legalisierung der Leihmutterschaft steht entgegen, dass in die-
sem Rahmen die Freiverantwortlichkeit der Entscheidung der Leihmutter nicht hin-
reichend gesichert werden könnte. 

2. Legalisierung der altruistischen Leihmutterschaft 

Eine Möglichkeit ist die Legalisierung der altruistischen Leihmutterschaft. Im Ge-
gensatz zur kommerziellen Leihmutterschaft beinhaltet diese höchstens eine Auf-
wandsentschädigung. Gegen die Legalisierung der rein altruistischen Leihmutter-
schaft886F

55 spricht zum einen, dass es schwierig erscheint eine Aufwandsentschädigung 
von einem Entgelt abzugrenzen. Zudem würde sich eine altruistische Leihmutter-
schaft hauptsächlich auf Verwandte oder Freunde beziehen, was einen enormen psy-
chischen Druck auf sie ausüben könnte, die Leihmutterschaft zu übernehmen.887F

56 
Diese Form der Legalisierung überzeugt folglich nicht. 

3. Legalisierung unter Bedingungen 

Eine andere Möglichkeit wäre es, die Leihmutterschaft unter bestimmten Bedingun-
gen zu legalisieren.  

a) Voraussetzungen an die Leihmutter 
Es erscheint im Rahmen dessen sinnvoll, bestimmte Anforderungen an die Leih-
mutter zu stellen, um somit die freiwillige Entscheidung dieser zu festigen.888F

57 Dies 
könnte zum einen umfassen, dass eine potenzielle Leihmutter bereits ein Kind aus-
getragen haben muss, da die Folgen nur in diesem Fall konkret nachvollziehbar sind 
und auch Komplikationen bei der Übergabe des Kindes vermieden werden können. 
Ein weiterer Aspekt ist die Vorgabe, dass zumindest die Leihmutter einen Wohnsitz 
in Deutschland haben muss, da nur im Rahmen dessen ein Anspruch auf Sozialleis-
tungen bestehen könnte, die eine finanzielle Zwangslage im Wesentlichen ausschlie-
ßen.889F

58 Um einer finanziellen Abhängigkeit zu entgegnen wäre es zudem angemessen, 
eine Höchstzahl von durchgeführten Leihmutterschaften festzusetzen.890F

59 Als ein an-
gemessenes Maximum erscheinen zwei Durchführungen. 

                                                 
55 Hoven; Rostalski: Zur Legalisierung der Leihmutterschaft in Deutschland, JZ 2022, S. 487. 
56 Ebd. 
57 So auch: Esser: Ist das Verbot der Leihmutterschaft in Deutschland noch haltbar?, S. 278. 
58 Ebenso: Groth: BeckOK SGB XII, § 24 Rn. 1-2. 
59 Dethloff: Leihmutterschaft in rechtsvergleichender Perspektive, S. 60; Hoven; Rostalski: Zur Legalisie-
rung der Leihmutterschaft in Deutschland; JZ 2022, S. 487. 
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b) Voraussetzungen an die Wunscheltern 
Es könnten Voraussetzungen für Wunscheltern festgelegt werden, um ihr Recht auf 
ein genetisch eigenes Kind zu gewährleisten. Eine sinnvolle Bedingung wäre, Leih-
mütter nur bei biologischer oder medizinischer Notwendigkeit einzusetzen, da sonst 
die Möglichkeit zur natürlichen Fortpflanzung besteht.891F

60 Es erscheint des Weiteren 
angemessen, dass zumindest ein Elternteil mit dem Kind genetisch verwandt sein 
muss, da ansonsten das Recht auf ein genetisch eigenes Kind durch das Verbot der 
Leihmutterschaft nicht beeinträchtigt wäre.892F

61 Der Vorschlag, Voraussetzungen an 
die Beziehung der Wunscheltern zueinander zu stellen893F

62, überzeugt nicht, da auch 
eine Ehe der Wunscheltern keine Garantie für ein angemessenes Umfeld des Kindes 
darstellt. Eine Altersuntergrenze von 20 Jahren894F

63 für beide Elternteile könnte fest-
gelegt werden, während eine Altersobergrenze schwer zu bestimmen und somit ab-
zulehnen ist.895F

64 Außerdem ist es fraglich, inwieweit es geboten sein sollte, dass ein 
Elternteil das Kind allein erziehen möchte.896F

65 Hiergegen könnte eingewendet werden, 
dass grundsätzlich auch eine Familie mit einem alleinerziehenden Elternteil in glei-
chem Maße schützenswert ist. Das Recht auf ein genetisch eigenes Kind aus Art. 2 
I, Art. 1 GG ist nicht ausschließlich auf Paare begrenzt. Das Kindeswohl könnte 
jedoch stärker dadurch garantiert werden, dass zwei Elternteile das Wohlbefinden 
des Kindes, auch finanziell, sichern. Dieser Vorschlag ist demnach überzeugend. 

c) Beratungsgespräche 
Ferner erscheint es sinnvoll, im Vorhinein verpflichtend Beratungsgespräche mit der 
Leihmutter und den Wunscheltern zu führen. Die Leihmutter sollte im Rahmen ei-
nes psychologischen, medizinischen und rechtlichen Gesprächs über die Folgen auf-
geklärt werden.897F

66 Im Rahmen dessen soll auch die Freiwilligkeit der Entscheidung 
überprüft werden.  

d) Rechtliche Rahmenbedingungen 
Die genannten Bedingungen müssen einen rechtlichen Rahmen finden. Zunächst 
wäre § 1 I Nr. 2 und § 1 I Nr. 7 ESchG außer Kraft zu setzen. Dem Adoptionsver-
mittlungsgesetz würde aufgrund der Straflosigkeit der Haupttat die Grundlage ent-
zogen und somit ebenfalls außer Kraft gesetzt werden.898F

67 

                                                 
60 So auch: Zimmermann: Reproduktionsmedizin und Gesetzgebung, S, 104. Hoven, E.; Rostalski, F.: 
Zur Legalisierung der Leihmutterschaft in Deutschland, JZ 2022, S. 489. 
61 So auch: Hoven; Rostalski: Zur Legalisierung der Leihmutterschaft in Deutschland, JZ 2022, S. 489. 
62 Zimmermann: Reproduktionsmedizin und Gesetzgebung, S. 105. 
63 Siehe: Lammers: Leihmutterschaft in Deutschland, S. 205; Dethloff: Leihmutterschaft in rechtsverglei-
chender Perspektive, S. 60. 
64 Siehe: Lammers: Leihmutterschaft in Deutschland, S. 205. 
65 Zimmermann: Reproduktionsmedizin und Gesetzgebung, S. 107. 
66 So auch: Dethloff: Leihmutterschaft in rechtsvergleichender Perspektive, S. 66. 
67 Hoven; Rostalski: Zur Legalisierung der Leihmutterschaft in Deutschland; JZ 2022, S. 489. 
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schlechten Nutzen-Schaden-Verhältnis werden nicht angeboten.933F

25 Kontraindizierte 
Maßnahmen, die dem Patienten aus medizinischen Gründen schaden, dürfen wegen 
der ethischen Gebote der Fürsorge und Schadensvermeidung weder angeboten 
noch durchgeführt werden.934F

26 In Grenzfällen, bei denen die Indikation zweifelhaft 
scheint, wird die Maßnahme zumindest unter Mitteilung der ärztlichen Bedenken 
angeboten.935F

27
 

 
2.2 Therapiefreiheit 

Bei der Indikationsstellung kommt dem Arzt aufgrund seiner medizinischen Ausbil-
dung und fachlichen Kompetenz aus Art. 12 Abs. 1 GG ein Entscheidungsspielraum 
zu.936F

28 Dieser erlaubt es ihm, flexibler und individueller zu ermitteln und zu entschei-
den, welche Therapiemethode für den konkreten Patienten tatsächlich am sinnvolls-
ten und nützlichsten ist.937F

29 Der Therapiefreiheit wird daher auch eine Fremdnützig-
keit zuteil.938F

30  
Da es keine klaren Kriterien zur Indikationsstellung gibt, kann der Arzt grund-

sätzlich selbst entscheiden, welche er zur Beurteilung der Sinnhaftigkeit eines Be-
handlungsziels oder einer Maßnahme heranzieht.939F

31 Es werden neben wissenschaft-
lichen Überlegungen insbesondere auch patientenbezogene persönliche und gesund-
heitliche Aspekte einbezogen.940F

32 Hierbei ist zu beachten, dass manche Kriterien auf-
grund ihrer Unbestimmtheit wiederum ein Missbrauchs- und Diskriminierungspo-
tential bergen.941F

33 Allerdings ist der Arzt bei seiner Beurteilung nicht völlig frei. Es 
bestehen ethische und standesrechtliche Grenzen, die er zu beachten hat.942F

34 Auch 
hat nicht nur die Vornahme der Maßnahme, sondern auch bereits die Indikations-
stellung lege artis, d. h. sorgfaltsgemäß, nach dem allgemein anerkannten fachlichen 
Standard, zu erfolgen.943F

35  
 

2.3 Ausnahme: Wunschmedizin 

Eine Ausnahme vom Erfordernis der Indikation zur Rechtfertigung der Behandlung 
stellt die Wunschmedizin dar. Das Indikationserfordernis ist in den Vorschriften 
                                                 
25 Weidenkaff/Grüneberg BGB, Vorb. v. § 630 BGB, Rn. 28. 
26 Vgl. Richter-Kuhlmann, DÄBl 2022, A 860, A 861. 
27 Richter-Kuhlmann, DÄBl 2022, A 860, A 860 f.; Sektion Ethik der DIVI, MedR 2017, 364, 366. 
28 https://www.bundesaerztekammer.de/themen/recht/berufsrecht, zuletzt abgerufen am 28.05.2024; 
Knauer/Brose/Spickhoff, MedR, § 222 StGB, Rn. 20. 
29 Hesral/Ehlers, Disziplinarrecht, Kap. 1., Rn. 92. 
30 Vgl. Katzenmeier/Laufs (et al.), Arztrecht, Kap. X., Rn. 93, 94. 
31 Neitzke in: Med. Indikation, S. 89. 
32 Vgl. Eierdanz, RDG 2016, 274, 276; Katzenmeier/Laufs (et al.), Arztrecht, Kap. X., Rn. 92; Köberl, MedR 
2019, 203, 207; Neitzke in: Med. Indikation, S. 89; Schildmann, ErbR 2013, 173, 173. 
33 Vgl. Duttge, MedR 2019, 771, 774, 776; Krug, Ethik Med 2009, 101, 104. 
34 Vgl. Schirmer/Dochow/Wenzel, HdB MedR, S. 1132 ff.; Scholz/Spickhoff, MedR, § 7 MBO, Rn. 1; Wen-
zel/Wenzel, HdB MedR, S. 365. 
35 Dautert/Pardey (et al.), Schadenrecht, Arzthaftungsrecht, Rn. 71 f. 
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Maßnahmen mit einer unvertretbaren Nutzen-Schaden-Bilanz von vornherein un-
zulässig sind,992F

84 es bei einer sonstigen unterschiedlichen Nutzen-Schaden-Abwägung 
oder bei ärztlichen Bedenken jedoch sachgerechter und damit, insbesondere ange-
sichts der Stärkung des Selbstbestimmungsrechts und der Angst vor ärztlichem Pa-
ternalismus993F

85 zulässig sein dürfte, der patientenseitigen Abwägung nachzukom-
men.994F

86 Ebenso dürfte es sich beim Wunsch nach der Festlegung des Therapieziels 
auf die Lebenserhaltung bis zu einem gewissen Ereignis darstellen, da sich in einem 
solchen individuellen Ziel ebenfalls der Wert einer medizinischen Behandlung für 
den konkreten Patienten abzeichnen kann.995F

87 Die Zulässigkeit der Durchführung be-
gründet in beiden Fällen keine Pflicht des Arztes, er darf die Maßnahme also vorneh-
men - meist wird ein begrenzter Behandlungsversuch unternommen -, kann das Ver-
langen aber auch zurückweisen.996F

88 
 
4 Ursachen und Gefahren der Übertherapie 

Allgemein, nicht nur am Lebensende, lassen Patienten und deren Vertreter als regel-
mäßig medizinische Laien im Zweifel oft durchführen, was von ärztlicher Seite an-
geboten und empfohlen wird, was auf der Vertrauensstellung des Arztes, die ihm 
wegen seiner fachlichen Kompetenz zukommt, gründet.997F

89 Allerdings bringt dieses 
Phänomen aufgrund eines zunehmenden möglichen Einflusses äußerer Faktoren in 
die Indikationsstellung vermehrt Unsicherheiten und Gefahren zulasten des Patien-
ten. Dies ist unter anderem auf eine verstärkte Ökonomisierung der Medizin, insb. 
im stationären Bereich, zurückzuführen; es verzeichnete sich ein struktureller Wan-
del hin zur Gewinnmaximierung.998F

90 Den Ursprung findet diese Entwicklung vorwie-
gend in der Einführung des DRG-Vergütungssystems, wonach je bestimmter Diag-
nosestellung Fallpauschalen erwirtschaftet werden.999F

91 Auch müssen die Krankenhäu-
ser für Investitionen, die zuvor von den Bundesländern finanziert wurden, nunmehr 
mit ihren eigenen Einnahmen aufkommen, da diese einstweilen lediglich hälftig 
übernommen werden.1000F

92 Im Zuge dessen wurden beispielsweise individuelle Anreize 
in den Arbeitsverträgen der Ärzte zur Durchführung bestimmter gewinnbringender 
Maßnahmen geschaffen, was einen Interessenkonflikt auf Seiten der Ärzte mit sich 
bringt und die Ausrichtung am Patientenwohl durch betriebswirtschaftliche Ziele 
gefährdet.1001F

93 Auch durch die zunehmende Verrechtlichung und die parallel sinkende 
                                                 
84 Marckmann in: Med. Indikation, S. 122. 
85 Duttge/Dölling (et al.), Gesamtes StrafR, Vorb. zu §§ 211 ff. StGB, Rn. 72. 
86 Marckmann in: Med. Indikation, S. 122. 
87 Köberl, MedR 2019, 203, 204; Schneider, MüKo StGB, Vorb. zu § 211, Rn. 97. 
88 Duttge/Chabiera, Med Klin Intensivmed Notfmed 2023, 598, 603. 
89 BÄK/ZEKO, DÄBl 2018, A 2434, A 2436; Scholz/Spickhoff, MedR, § 2 MBO, Rn. 12. 
90 BÄK, Medizinische Indikationsstellung und Ökonomisierung, 1; Miranowicz, MedR 2018, 131, 133 f.  
91 Marckmann, Ethik Med 2021, 189, 190. 
92 Wehkamp, Ethik Med 2021, 177, 180; BÄK, DÄBl 2022, S. 3. 
93 Vgl. BÄK, DÄBl 2022, S. 2; Duttge, NStZ 2006, 479, 482; Maio in: Med. Indikation, S. 79; Miranowicz, 
MedR 2018, 131,134; Wehkamp, Ethik Med 2021, 177, 180; ZEKO, DÄBl 2012, A 2000, A 2000.  
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Ärztliche Aufklärungspflicht bei der 
Lebendorganspende 

Leonie Christine Stephan 

1 Einleitung 

Bei irreversiblem Organversagen stellt die Organtransplantation für viele schwer-
kranke Menschen häufig die einzige Möglichkeit dar, um überleben zu können oder 
um zumindest ihre Lebensqualität zu verbessern. In Deutschland stehen aus diesem 
Grund derzeit etwa 9.200 Menschen auf der Warteliste für ein Spenderorgan, im 
Jahr 2020 wurden 5.461 Menschen neu auf die Warteliste aufgenommen, die Anzahl  
der postmortalen Organspender1026F

1 in Deutschland belief sich im gleichen Jahr auf 913 
Spender.1027F

2 767 Personen sind mangels eines verfügbaren und geeigneten Spenderor-
gans verstorben.1028F

3 Für die auf ein Spenderorgan angewiesenen Personen und ihre 
Angehörigen bedeutet das Warten auf ein geeignetes Spenderorgan eine enorme 
physische und psychische Belastung. 

Aufgrund des gravierenden Mangels an postmortal gespendeten Organen und 
diversen gescheiterten Versuchen zur Förderung der Spendebereitschaft, etwa durch 
den Versuch des Wechsels von der Zustimmungs- zur Widerspruchslösung, gewinnt 
die Alternative der Organspende von lebenden Spendern immer mehr an Bedeu-

                                                 
1 Aus Gründen einer besseren Lesbarkeit des Textes wird auf  die gleichzeitige Verwendung der 
Sprachformen männlich, weiblich und divers verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten 
gleichermaßen für alle Geschlechter. 
2 Jahresbericht der DSO 2020, S. 14. 
3 Jahresbericht der DSO 2020, S. 10. 
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nende, in die körperliche Integrität eingreifende ärztliche Maßnahme, wie die Ent-
nahme eines Organs bei lebenden Personen.1033F

8 Ein Eingriff in die körperliche Integ-
rität ist nur dann nicht rechtswidrig, wenn eine entsprechende Einwilligung des Pa-
tienten vorliegt. Da der Arzt den Eingriff nur unter dieser Voraussetzung durchfüh-
ren darf, eine selbstbestimmte Einwilligung jedoch erfordert, dass der Patient weiß, 
worein er einwilligt, ist eine vorherige Aufklärung notwendig.1034F

9 
Zivilrechtlich ist die Aufklärung im Rahmen des Behandlungsvertrages grund-

sätzlich in § 630e BGB geregelt. Sie dient als vertragliche Hauptpflicht der Sicherung 
des Integritätsinteresses des Patienten und ist Wirksamkeitsvoraussetzung für seine 
Einwilligung.1035F

10 Im Strafrecht dagegen sind weder die Einwilligung noch die Aufklä-
rung ausdrücklich normiert. § 228 StGB legt lediglich fest, dass eine Körperverlet-
zung trotz Einwilligung rechtswidrig ist, wenn sie gegen die guten Sitten verstößt. 
An diese Wertungen knüpft § 8 Abs. 2 TPG an und gestaltet aufgrund des gestei-
gerten Schutzinteresses des Spenders und der Intensität des Eingriffs die Anforde-
rungen an die Aufklärung des Lebendorganspenders gesondert aus und ist aufgrund 
der gleichen Zielsetzung als transplantationsrechtliche Ausformung mit Rückgriff 
auf die allgemeinen Grundsätze zu sehen.1036F

11 

3 Die Anforderungen des § 8 TPG 

In § 8 TPG sind differenziert die Zulässigkeitsvoraussetzungen für eine Lebendor-
ganspende geregelt. Insbesondere werden spezifische Aufklärungspflichten zum 
Schutz des Spenders dekretiert, die über die üblichen Standards des Arzthaftungs-
recht hinausgehen. Die zu § 630e Abs. 1 BGB bestehenden Unterschiede tragen der 
Einordnung der Lebendorganspende als eines für den Spender objektiv gesundheits-
schädlichen Eingriffs Rechnung, der für diesen keinen gesundheitlichen Nutzen 
birgt. § 8 Abs. 1 TPG beschreibt zunächst die medizinischen Grundvoraussetzungen 
vor einer Organspende. § 8 Abs. 2 TPG enthält schließlich die Aufzählung des 
Pflichtinhalts der ärztlichen Aufklärungspflicht vor der Lebendorganspende. Ergän-
zend enthält die Vorschrift empfängerbezogene Anforderungen, für den Organemp-
fänger gelten jedoch hauptsächlich die Regelungen der §§ 630a ff. BGB. 

3.1 Risiko-, Verlaufs- und Folgenaufklärung 
Dem Spender muss neben Zweck und Art des Eingriffs in für diesen verständlicher 
Form das medizinische Hintergrundwissen vermittelt werden. Ihm muss deutlich 

                                                 
8 Lackner/Kühl/Kühl, StGB § 223 Rn. 10; Palandt/Sprau, § 823 Rn. 5. 
9 MedR 2019, 5. 
10 Palandt/Weidenkaff, BGB, § 630e, Rn. 1. 
11 MedR 2019, 530. 
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gemacht werden, dass der Eingriff medizinisch nicht indiziert und mit hohen ge-
sundheitlichen Risiken verbunden ist.1037F

12 Dies erfordert eine für einen medizinischen 
Laien verständliche Darlegung der Chancen und Risiken des Eingriffs, sodass er sich 
eine konkrete Vorstellung über das damit verbundene Risiko machen kann.1038F

13 In die-
sem Rahmen ist insbesondere auf das Mortalitätsrisiko einzugehen, welches mit der 
Organentnahme verbunden ist. Ebenso müssen Ablauf, Umfang und Dauer der 
Operation und die sog. perioperativen Risiken der Lebendspende besprochen wer-
den. Hierunter fallen auch allgemeine Operationsrisiken, wie z.B. die Gefahr bei ei-
ner Narkotisierung oder eine Operation bei erhöhtem Blutdruck, fortgeschrittenem 
Alter und Nikotinkonsum oder mögliche Wundinfektionen oder -blutungen.1039F

14 Die 
Aufklärung muss außerdem Informationen zu den erforderlichen (Vor-)Untersu-
chungen enthalten und deren Risikopotenziale erfassen. Insbesondere über mögli-
che Langzeitrisiken muss der Organspender aufgeklärt werden. Wegen des erhöhten 
Schutzbedürfnisses des Lebendorganspenders sollen hier auch atypische und ent-
fernte Risiken des Eingriffs besprochen werden. Diese Risiken sind je nach zu trans-
plantierendem Organ unterschiedlich und müssen individuell bestimmt und genannt 
werden. Hierunter fällt beispielsweise die Möglichkeit, dass der Spender im Falle 
eines Unfalls, einer Krankheit oder in höherem Alter selbst dialysepflichtig werden 
könnte. Zu den anzusprechenden Folgen gehören grundsätzlich auch drohende psy-
chische Schwierigkeiten.1040F

15  

3.2 Aufklärung über Erfolgsaussichten 
Weiterhin muss der Spender über die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organüber-
tragung auf den Organempfänger aufgeklärt werden. Hintergrund ist die Dreiecks-
struktur der Lebendorganspende als Heilhilfe zugunsten des Organempfängers. In 
diesem Rahmen muss der Organspender vorrangig über die Risiken der Organtrans-
plantation beim Organempfänger aufgeklärt werden, eine Aufklärung nur über die 
Vorteile des Empfängers ist unzureichend.1041F

16 Die Heilungschance für den Empfän-
ger wird regelmäßig, insbesondere bei der geforderten Nähebeziehung zwischen 
Spender und Empfänger, den Entscheidungsfindungsprozess des Spenders wesent-
lich beeinflussen. Bei einer Teilleberspende an einen Empfänger, der unter einer al-
koholbedingten Leberzirrhose leidet, besteht beispielsweise ein nicht unerheblich 
erhöhtes Mortalitätsrisiko für den Empfänger.1042F

17 Generell kann es trotz immunsup-
pressiver Medikamente jederzeit zu einer Abstoßung des übertragenen Organs kom-
men.1043F

18 

                                                 
12 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Schroth, TPG § 19 Rn 66. 
13 Nagel, S. 227. 
14 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Schroth, TPG § 19 Rn 69. 
15 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Gutmann, TPG, § 8 Rn 42. 
16 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Schroth, TPG, § 19 Rn 73. 
17 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Schroth, TPG, § 19 Rn 73. 
18 Nagel, S. 229. 
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3.3 Aufklärung über sonstige Umstände 
Der Spender ist außerdem über sonstige Umstände, denen er erkennbar eine Bedeu-
tung für die Spende beimisst, aufzuklären. Sie dienen als Auffangkategorie und ge-
währen die Aufklärung sowohl über individuelle Besonderheiten als auch über all-
gemeine, in der Pflichtaufzählung nicht enthaltene Informationen. Bedeutsam kön-
nen z.B. die mit der Organtransplantation einhergehenden erwarteten Auswirkun-
gen auf die Beziehung zwischen Spender und Empfänger sein. Sollte der Organ-
spender z.B. äußern, dass er durch die Spende seine Beziehung retten will, so muss 
er über die Eventualität aufgeklärt werden, dass die Spende ihren Zweck womöglich 
nicht erfüllt. Sollte das Spenderorgan abgestoßen werden, können hieraus auch bei 
intakten Beziehungen empfindliche Probleme entstehen. 

Weiterhin sollte der Spender über die Folgen unterrichtet werden, sollte er sich 
gegen eine Organspende entscheiden. Hinzuweisen ist hier insbesondere auf längere 
Wartezeiten für ein postmortal gespendetes Organ und daraus resultierende Belas-
tungen für den Empfänger.1044F

19 Der Spender ist weiterhin über die ärztliche Schweige-
pflicht und die Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten aufzuklären. 

3.4 Durchführung und formelle Anforderungen 
Die Aufklärung muss stets durch einen Arzt erfolgen und in verständlicher Form 
ergebnisoffen geführt werden, sodass der potenzielle Organspender zu einer freien 
und selbstbestimmten Entscheidung gelangen kann. Grundsätzlich hat die Aufklä-
rung mündlich zu erfolgen, sie kann nicht durch Schriftstücke ersetzt werden. Ge-
mäß § 8 Abs. 2 S. 3 TPG ist die Anwesenheit eines zweiten, an der Entnahme und 
der Übertragung unbeteiligten Arztes i.S.d. § 5 Abs. 2 S. 1 und 2 TPG vorgeschrie-
ben, ggf. auch noch anderer sachverständiger Personen. Die Regelungen des § 5 Abs. 
2 S. 1, 2 TPG sollen die Neutralität und Unabhängigkeit der verantwortlichen Ärzte 
garantieren und etwaige Interessenkonflikte zwischen Behandlungsseite und Patien-
ten vermeiden. 

Aufklärung und Einwilligung des Spenders sind in einer Niederschrift, die auch 
die versicherungsrechtliche Absicherung der gesundheitlichen Risiken aus § 8 Abs. 
2 S. 1 TPG enthalten muss, zu dokumentieren. Um dem Spender noch Gelegenheit 
zu geben, seine Entscheidung zu überdenken, ist ihm der formlose Widerruf seiner 
Einwilligung vorbehalten, § 8 Abs. 2 S. 6 TPG. Ein Aufklärungsverzicht ist im Ge-
gensatz zum allgemeinen Heileingriff nicht möglich, da die Vorschrift auch den 
Schutz des Spenders vor sich selbst bezweckt.1045F

20 

                                                 
19 Schroth/König/Gutmann/Oduncu/Schroth, TPG § 19 Rn 75. 
20 JuS 2019, 814. 
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4 Haftung wegen Aufklärungsfehlern  

4.1 Zivilrechtliche Haftung 
Die Verletzung einer inhaltlichen Aufklärungspflicht von § 8 Abs. 2 S. 1 und 2 führt 
mangels wirksamer Einwilligung des Patienten zur Rechtswidrigkeit des ärztlichen 
Eingriffs, auch wenn dieser fachgerecht durchgeführt wurde, woraus sich eine Haf-
tung des Arztes für alle Schadensfolgen aus der Behandlung begründen kann. Zum 
einen kann sich ein solcher Anspruch aus dem Behandlungsvertrag ergeben, da die 
Behandlung ohne wirksame Einwilligung eine vertragliche Pflichtverletzung i.S.d. 
§ 280 Abs. 1 BGB darstellt.1046F

21 Dieser Anspruch wird in der Regel gegen den Kran-
kenhausträger als Vertragspartner geltend gemacht.  

Unabhängig davon können dem Patienten deliktsrechtliche Ansprüche aus § 823 
Abs. 1 und 823 Abs. 2 in Verbindung mit §§ 223, 229 StGB; § 19 Abs. 1 TPG zu-
stehen. In diesem Fall kann der Patient direkt gegen den behandelnden Arzt persön-
lich vorgehen. Zu den im numerus clausus der in § 823 Abs. 1 BGB aufgeführten 
Schutzgüter gehören neben Leben, Körper und Gesundheit auch das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten. Verstöße gegen § 8 Abs. 2 S.3 und 4 TPG führen dagegen 
nicht per se zu einer Unwirksamkeit der Einwilligung, sondern sind von beweis-
rechtlicher Relevanz.1047F

22  
Der Umfang der Schadensersatzpflicht ergibt sich aus den §§ 249 ff. BGB, der 

Patient kann nach § 249 S. 2 BGB die Kosten der Behandlung und nach §§ 249 S.1, 
252 BGB den Verdienstausfall ersetzt verlangen. Eine Haftung der Behandlungs-
seite setzt grundlegend ein Vertreten müssen i.S.d. § 280 Abs. 1 S.2 BGB, bzw. ein 
Verschulden i.S.d. § 823 Abs. 1 BGB voraus. Die Beweislast im Zivilverfahren trägt 
gem. § 630 h Abs. 2 BGB der Behandelnde. Eine Haftungsbeschränkung durch die 
Einwände der hypothetischen Einwilligung oder des rechtmäßigen Alternativverhal-
tens sind nicht anerkannt.1048F

23  

4.2 Strafbarkeit nach dem StGB und TPG 
Wie bereits dargestellt erfüllt die Organentnahme bei einer Lebendorganspende 
nach einhelliger Meinung der Rechtsprechung und des Schrifttums den Tatbestand 
der Körperverletzung. Die Organentnahme zulasten des Spenders ist nur gerecht-
fertigt, wenn dieser wirksam eingewilligt hat und die Organentnahme nicht gegen 
die guten Sitten verstößt, § 228 StGB. Werden diese Voraussetzungen nicht erfüllt, 
kommt eine Strafbarkeit bei entsprechendem Vorsatz gem. §§ 223, 224, 226 ff. StGB 
in Betracht, verstirbt der Spender kann sich der Arzt gem. §§ 212, 211 StGB, § 222 

                                                 
21 JuS 2019, 332. 
22 BGH NJW 2019, 1076, 1079. 
23 JuS 2019, 814. 
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Behandlung erforderlich.1103F

43 Eine Entscheidung zur Organspende darf somit immer 
erst gefällt werden, wenn der Entschluss zum Abbruch der lebenserhaltenden Maß-
nahmen vom Patienten oder seinem Stellvertreter bereits getroffen wurde.1104F

44 Zudem 
wird eine strikte Trennung von Aufgaben und Teams benötigt, um die Interessen-
konflikte zu vermeiden.1105F

45 An der Entscheidung zur Einstellung lebenserhaltender 
Maßnahmen und der Feststellung des Todes darf lediglich das Team beteiligt sein, 
dass den Patienten betreut. Hingegen darf kein Mitglied des Organentnahmeteams 
darauf Einfluss nehmen.1106F

46  

2.3 Die Dead-Donor-Rule 
Die 1989 ausformulierte Dead-Donor-Rule (DDR) besagt, dass ein Mensch für die 
Organspende nicht getötet werden darf und bei der Entnahme lebenswichtiger Or-
gane bereits tot sein muss.1107F

47 Dieser Grundsatz ist auch in § 3 I Nr. 2 TPG veran-
kert.1108F

48 Zur Minimierung der Ischämiezeit muss der Tod möglichst schnell nach dem 
Kreislaufstillstand festgestellt werden, sodass mit der Organentnahme begonnen 
werden kann.1109F

49 Dieser Zeitdruck führt zu Bedenken, ob der Tod des Patienten zum 
Zeitpunkt der Organentnahme bereits eingetreten ist oder ob ein Verstoß gegen die 
DDR vorliegt.1110F

50 Für den Tod wird grundsätzlich ein irreversibler Zustand voraus-
gesetzt.1111F

51 Es wird jedoch in Frage gestellt, inwieweit dies auch für die Organspende 
nach dem irreversiblen Kreislaufstillstand gilt.1112F

52 

a) Verstoß gegen die Dead-Donor-Rule 

Bei der DCD tritt nach einer gewissen Zeit nach dem irreversiblen Kreislaufstill-
stand auch der Hirntod ein, da der Stillstand ohne Reanimationsbemühungen zur 
Unterbrechung der Durchblutung des Gehirns führt.1113F

53 Das Todeskriterium des ir-
reversiblen Kreislaufstillstands wird daher auch als Variante des Hirntodkriteriums 

                                                 
43 Haase et al., Transplant International 2016, 771 (772). 
44 Bernat et al., American Journal of Transplantation 2006, 281 (282). 
45 Potts; Herdman, IOM, Non-Heart Beating Organ Transplantation, 1997, S. 40. 
46 Committee on Non-Heart-Beating Transplantation II, Non-Heart-Beating Organ Transplantation, 2000, 
S. 20; Haase et al., Transplant International 2016, 771 (774). 
47 Arnold; Younger, Kennedy Institute of Ethics Journal 1993, 263 (265); Greif-Higer, Transfu-
sionsmedizin 2023, 187 (191). 
48 Höfling, MedR 2013, 407. 
49 Marquis, Hastings Center Report 2010, 24 (24 f.). 
50 Greif-Higer, Transfusionsmedizin 2023, 187 (191). 
51 Bernat, Journal of Medicine and Philosophy 2010, 242 (244); Körtner, Organspende nach irreversi-
blem Herz-Kreislauf-Stillstand aus medizinethischer Sicht, in: Körtner/Kopetzki/Müller (Hrsg.), 
Hirntod und Organtransplantation, S. 195. 
52 Bernat, Journal of Medicine and Philosophy 2010, 242 (251). 
53 Norba, Rechtsfragen der Transplantationsmedizin aus deutscher und europäischer Sicht 2009, S. 45; 
Weiller et al., Stellungnahme zur Feststellung des Hirntodes vor Organentnahmen, 2014, S. 3. 
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angesehen.1114F

54 Eurotransplant erklärte 1995 ebenfalls, dass eine Wartezeit von 10 Mi-
nuten nach dem Kreislaufstillstand gleichwertig zum Hirntod sei.1115F

55 Es wird jedoch 
häufig angezweifelt, dass innerhalb einer solch kurzen Zeitspanne der irreversible 
Ausfall aller Funktionen des Gehirns eigetreten ist.1116F

56 Schon bei einer Ischämiezeit 
von fünf Minuten kann zwar angenommen werden, dass starke Schäden am Gehirn 
entstehen, wenn man die Kriterien des Funktionsausfalls des Gehirns jedoch zu-
grunde legt, kann dies nicht mit gleicher Sicherheit bestimmt werden.1117F

57 
In Deutschland hat sich jedenfalls die Bundesärztekammer und auch der Deut-

sche Ethikrat gegen die DCD ausgesprochen mit der Begründung, dass auch ein 10-
minütiger Kreislaufstillstand bei normaler Körpertemperatur nicht sicher zum Aus-
fall aller Funktionen des Gehirns geführt hat und damit der Tod nicht sicher einge-
treten ist.1118F

58 In diesem Fall wird sich aufgrund der Unsicherheit und nach dem 
Grundsatz in dubio pro vita aus Art. 2 II S. 1 GG für den Lebensschutz des Patien-
ten entschieden, weswegen im Zweifel auch keine Organe entnommen werden dür-
fen.1119F

59 Teilweise wird vertreten, dass durch eine kurze Untersuchung und Diagnostik 
des Hirnausfalls im Anschluss an die No-Touch-Phase die Todesfeststellung abge-
sichert werden kann.1120F

60 Allerding steht nicht fest, inwieweit eine solche Untersu-
chung die Sicherheit verbessert.1121F

61 Es können zwar die klinischen Ausfallsymptome 
des Gehirns nach dieser Wartezeit bereits nachgewiesen werden, allerdings ist es 
nicht erwiesen, dass der Ausfall des Gehirns zu diesem Zeitpunkt bereits unwieder-
bringlich zerstört ist.1122F

62 Die in Deutschland bisher praktizierte Hirntoddiagnostik bie-
tet deutlich mehr Sicherheit, ist aber aufgrund ihrer Inanspruchnahme der Zeit nicht 
für die DCD praktikabel.1123F

63 Zusätzlich zu den Bedenken, dass der Hirntod möglich-
erweise nach der No-Touch-Phase noch nicht eingetreten ist, wird auch hinterfragt, 
ob der irreversible Kreislaufstillstand als sicheres Todeszeichen angewandt werden 
kann.1124F

64 Dabei kommt es auf die Definition der Irreversibilität an.1125F

65
 

 

                                                 
54 Körtner, Organspende nach irreversiblem Herz-Kreislauf-Stillstand aus medizinethischer Sicht, in: 
Körtner/Kopetzki/Müller (Hrsg.), Hirntod und Organtransplantation, S. 196 f. 
55 Zylka-Menhorn; Siegmund-Schultze, DÄBl 2008, A832 (A833). 
56 Angstwurm, Ist der fehlende Herzschlag ein sicheres Todeszeichen? (Non-Heart-Beating-Donor), in: 
Middel et al. (Hrsg.), Förderung der Organspende 2012, S. 63. 
57 Greif-Higer, Transfusionsmedizin 2023, 187 (191). 
58 BÄK, DÄBl 1998, A3235; Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, 
S. 115. 
59 Vogel, ZFL 2011, 88 (90). 
60 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 116. 
61 Greif-Higer, Transfusionsmedizin 2023, 187 (193). 
62 Dalle Ave; Bernat, Crit Care Med 2016, 114 (117). 
63 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 115; Schöne-Seifert, Der 
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64 BÄK, DÄBl 1998, A3235. 
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gerade dazu, im Rahmen der postmortalen Organspende den strafrechtlichen Le-
bensschutz, §§ 211, 212, 216, 222 StGB einzuhalten, da eine Entnahme lebenswich-
tiger Organe vor dem Tod immer eine unmittelbar Tötung darstellen würde.1157F

97 Vor 
allem würde sich der Arzt bei der Zustimmung durch den Patienten zur Organ-
spende wegen Tötung auf Verlangen gem. § 216 StGB strafbar machen, da ein aus-
drückliches und ernstlich, freiverantwortliches Verlangen zur Tötung vorläge, durch 
dass er zu seiner Handlung bestimmt wurde. 

1158F

98 Eine Abschaffung der DDR würde 
damit eine Änderung der Tötungsdelikte erforderlich machen.1159F

99 Zur Vermeidung 
der Strafbarkeit wird überlegt, ob die Organspende durch eine teleologische Reduk-
tion aus § 216 StGB ausgeklammert werden kann. Dies wird mit der Freiwilligkeit 
begründet, da der Organspender nicht in den Tod einwilligt, sondern nur in den 
Eingriff in den Sterbeprozess zur Rettung eines anderen. Damit würde der Schutz-
bereich des § 216 StGB allerdings auf unzulässige Weise eingeschränkt werden, da 
dann nur noch eine unfreiwillige Tötung auf Verlangen strafbar wäre.1160F

100 Teilweise 
wird im Rahmen der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zum selbstbe-
stimmten Sterben diskutiert, ob auch der § 216 StGB abgeschafft oder angepasst 
werden muss.1161F

101 Hierbei leitet das Bundesverfassungsgericht aus Art. 2 I i.V.m. Art. 
1 I GG ab, dass ein Patient ein Recht dazu hat, sein Leben zu beenden und dafür 
auch Hilfe in Anspruch zu nehmen.1162F

102 Es stellt sich daher die Frage, ob auch eine 
aktive Sterbehilfe durch Dritte erlaubt ist und dies auf die Organspende übertragen 
werden kann.1163F

103 Allerdings wurde in dem Urteil die Hilfe explizit in den Kontext der 
Selbsttötung gesetzt, einen Schluss zur aktiven Tötung kann man daraus also nicht 
ziehen.1164F

104 Zusätzlich muss auch in diesem Kontext beachtet werden, dass der Schutz 
des menschlichen Lebens weiterhin größte Beachtung benötigt.1165F

105 Verfassungs-
rechtlich ist eine unmittelbar Tötung grundsätzlich nicht erlaubt und würde einen 
Verstoß gegen die Menschenwürde gem. Art. 1 I GG darstellen, die auch nicht durch 
eine Einwilligung gerechtfertigt werden kann.1166F

106 

                                                 
97 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 110; Fateh-Moghadam, in: 
Salinger; Tsambikakis (Hrsg.), Strafrecht der Medizin, 2022, § 8, Rn. 5; Truog; Miller, New England 
Journal of Medicine 2008, 675. 
98 Duttge, in: Dölling et al. (Hrsg.), HK-GS, 5. Auflage, 2022, § 216, Rn. 6-9; Heyers, Jura 2016, 709 
(715). 
99 Miller; Truog; Brock, Journal of Medicine and Philosophy 2010, 299 (309). 
100 Heyers, Jura 2016, 709 (715). 
101 BVerfGE 2020, 2 BvR 2347/15; Duttge, in: Dölling et al. (Hrsg.), HK-GS, 5. Auflage, 2022, § 216, 
Rn. 2. 
102 BVerfGE 2020, 2 BvR 2347/15, Rn. 203. 
103 Saliger, in: Salinger; Tsambikakis (Hrsg.), Strafrecht der Medizin, 2022, § 4, Rn. 8. 
104 Saliger, in: Kindhäuser et al. (Hrsg.), StGB, 6. Auflage, 2023, § 216, Rn. 3a. 
105 Duttge, in: Dölling et al. (Hrsg.), HK-GS, 5. Auflage, 2022, § 216, Rn. 2. 
106 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 105. 
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Die Abschaffung der DDR hätte außerdem die Folge, dass generelle Grenzen 
der Tötung verwischt würden und die Gefahr bestände, dass immer neue Ausnah-
men von dem Tötungsverbot gemach würden.1167F

107 Gegen die Relativierung des Tö-
tungsverbots durch Abschaffung der DDR wird jedoch argumentiert, dass der Pati-
ent in den letzten Zügen seines Lebens die volle Verfügungsgewalt über dieses haben 
soll und es in diesem Moment nichts mehr gibt, das noch sinnvoll zu schützen 
wäre.1168F

108 Das Leben steht allerdings bis zum endgültigen Ende unter dem Schutz des 
Tötungsverbots und ist auch dann noch verfassungsrechtlich geschützt, wenn der 
Patient sehr geschwächt oder dem Tod sehr nah ist.1169F

109 Zudem würde mit der Auf-
gabe der DDR auch eine Lockerung der aus dem hippokratischen Eid hervorgehen-
den Regel, dass Ärzte nicht töten dürfen, einhergehen.1170F

110 Dabei ist jedoch die DDR 
ein wesentlicher Bestandteil des ärztlichen Berufsethos und eine solche Änderung 
würde nicht mit den Einstellungen der Ärzte übereinstimmen.1171F

111 

3 Stellungnahme 

Für eine Einführung der postmortalen Organspende nach Herz-Kreislauf-Tod in 
Deutschland kann nur plädiert werden, wenn die ethischen und rechtlichen Beden-
ken der DCD gelöst werden können und damit die Vorteile dieser Spende überwie-
gen. Die größten Bedenken bestehen bezüglich der DDR. Die Annahme, dass der 
Ausfall aller Hirnfunktionen nach einer kurzen Zeit, möglicherweise zehn Minuten, 
nach dem Kreislaufstillstand eintritt, birgt nicht genug Sicherheit, um damit die 
DCD zu legitimieren. Solange nicht bewiesen ist, dass alle Funktionen des Gehirns 
nach einer gewissen Zeit ausgefallen sind, würde der Tod nur auf Grundlage einer 
Vermutung festgestellt werden. Dies würde die Rechte und insbesondere den Le-
bensschutz des Patienten tangieren und könnte gleichzeitig die Folge haben, dass 
das Vertrauen der Bevölkerung in die Organspende gemindert würde. Daran ändert 
sich auch nichts durch eine zusätzliche verkürzte Diagnostik, da diese nicht die voll-
ständige Sicherheit bringt, dass alle Funktionen des Gehirns ausgefallen sind. 

Die Abschaffung der DDR ist nicht mit dem Grundgesetz und insbesondere 
dem Lebensschutz vereinbar, woran auch durch eine Einwilligung des Spenders 
nichts geändert werden kann. Auch durch die Entscheidung zum selbstbestimmten 

                                                 
107 Duttge, in: Dölling et al. (Hrsg.), HK-GS, 5. Auflage, 2022, Vor. §§ 211 ff., Rn. 30; Körtner, Organ-
spende nach irreversiblem Herz-Kreislauf-Stillstand aus medizinethischer Sicht, in: Körtner/Ko-
petzki/Müller (Hrsg.), Hirntod und Organtransplantation, S. 197. 
108 Gutmann, Donation after Circulatory Determination of Death: Regelungsoptionen, in: 
Körtner/Kopetzki/Müller (Hrsg.), Hirntod und Organtransplantation, S. 191. 
109 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 104; Robertson, Hastings 
Center Report 1999, 6. 
110 Robertson, Hastings Center Report 1999, 6. 
111 Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung zur Organspende, 2015, S. 107; Gutmann, Donation 
after Circulatory Determination of Death: Regelungsoptionen, in: Körtner/Kopetzki/Müller (Hrsg.), 
Hirntod und Organtransplantation, S. 192. 
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Sterben wurde hieran nichts geändert, sodass ein Arzt sich durch eine Organent-
nahme ohne Einhaltung der DDR grundsätzlich nach § 216 StGB strafbar machen 
würde (s. o.). Der Verstoß gegen das Berufsethos der Ärzte und der Schutz, den die 
DDR für den Patienten birgt, bestärkt ebenfalls die Annahme, dass die Regel nicht 
abgeschafft werden kann. 

Hingegen kann im Rahmen der Permanenz als Todeskriterium die Selbstbestim-
mung des Patienten gestärkt werden, womit die DDR bestehen bleiben könnte und 
gleichzeitig kein Verstoß gegen sie vorläge. Diese Regelung scheint zwar im ersten 
Moment konstruiert und entspricht nicht der biologischen Unmöglichkeit der Re-
animation, allerdings kann gerade dadurch der Wille des schwerkranken bzw. ver-
letzten Patienten besonders berücksichtigt werden insbesondere im Hinblick auf die 
Feststellung der Irreversibilität. Da es in dem Fall auf das Einverständnis ankommt, 
dass keine Reanimation erfolgt oder eine Behandlung abgebrochen wird, fußt die 
Feststellung des Todes nicht mehr auf dem Ausfall des Gehirns, sondern auf dem 
vom Patienten selbst bestimmten Zeitpunkt, nämlich dem Zeitpunkt nach dem 
Kreislaufstillstand und der No-Touch-Phase.1172F

112 Dadurch würde die Patientenauto-
nomie gestärkt werden und der Wunsch des Spenders zur Organspende könnte sich 
erfüllen. Das Todeskriterium des permanenten Kreislaufstillstands erscheint damit 
als sinnvoll. 

Zum zusätzlichen Schutz der Patienten könnte man eine Regelung erlassen, dass 
die DCD nur dann zulässig ist, wenn der Patient selbst ausdrücklich dem Behand-
lungsabbruch, bzw. der Unterlassung von Reanimationsmaßnahmen und der Or-
ganspende zugestimmt hat.1173F

113 Des Weiteren wäre eine umfassende Aufklärung er-
forderlich, sodass der Patient genau weiß, worein er einwilligt. Außerdem könnte 
eine Möglichkeit auf dem Organspendeausweis oder im Organspenderegister ge-
schaffen werden, zu wählen, nach welchen Todeskriterien der Patient seine Organe 
spenden möchte, also ob er nur nach dem Ausfall des gesamten Gehirns oder auch 
im Falle eines permanenten Kreislaufstillstands der Organspende zustimmt. Dies 
würde die Patientenautonomie in einem besonders großen Maße stärken und den 
Menschen eine freie Wahl lassen, was eine Stärkung des Vertrauens in das Organ-
spendesystem mit sich bringen könnte. 

Dass durch diese Lösung die Zahlen der Organspende möglicherweise nicht be-
sonders stark angehoben werden, kann auch nicht gegen diese Regelung sprechen, 
da jede Verbesserung der Lebensqualität von Menschen auf der Warteliste ein er-
strebenswertes Ziel ist.1174F

114 Die No-Touch-Phase muss dabei mindestens fünf Minu-
ten andauern, um eine Autoresuscitation auszuschließen und zu gewährleisten, dass 
der Kreislaufstillstand permanent ist (s. o.). Dass im Falle vorrangegangener Wieder-
belebungsversuche eine Wartezeit von fünf Minuten möglicherweise nicht genügt, 
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spielt keine Rolle, da in dem Fall schon das Kriterium der Permanenz nicht erfüllt 
wäre. 

Die vorbereitenden Maßnahmen sind ebenfalls zulässig, solange sie verhältnis-
mäßig sind. Auch wenn sie dem Patienten selbst keinen medizinischen Nutzen brin-
gen und gegen das Nichtschadensprinzip verstoßen können, führen sie dazu, dass 
seine Interessen und sein Wunsch nach einer Organspende erfüllt werden, womit 
wiederum die Patientenautonomie erneut gestärkt wird. Eine ausdrückliche Zustim-
mung zu diesen Maßnahmen ist dringend notwendig, insbesondere im Hinblick auf 
§ 630d BGB. Dass mit der Organspende vorbereitende Maßnahmen einhergehen ist 
nicht sehr bekannt (s. o.), sodass es auf gar keinen Fall möglich wäre, konkludent 
mit der Zustimmung zur Organspende eine informierte und freiwillige Entschei-
dung zu den vorbereitenden Maßnahmen zu treffen. Durch eine ausdrückliche Zu-
stimmung könnte dann auch die Möglichkeit eröffnet werden, dass Patienten nur zu 
einzelnen Maßnahme zustimmen, wodurch ihre Autonomie erneut gestärkt würde 
und die Verhältnismäßigkeit besser eingeschätzt werden könnte, da bekannt wäre, 
welchen Einsatz der Patient zu leisten bereit wäre, um sein Interesse an der Organ-
spende zu verfolgen.  

Auch die möglichen Interessenkonflikte müssen bei den Überlegungen zur Er-
weiterung der postmortalen Organspenden mit einbezogen werden. Diese können, 
wenn sie nicht verhindert werden, Misstrauen der Bevölkerung in das Transplanta-
tionssystem hervorrufen, indem der Eindruck entsteht, dass sich mehr um den Or-
ganempfänger als um den Organspender bemüht würde und der Organspender an-
ders behandelt würde als ein Nichtspender (s. o.). Das kann jedoch durch strikte 
Regelungen vermieden werden. Die Trennung der Ärzte, die den Tod feststellen von 
dem Entnahmeteam, ist bereits in § 5 II TPG geregelt. Dies müsste allerdings da-
hingehend erweitert werden, dass auch der Entschluss zum Behandlungsabbruch 
getrennt vom Organentnahmeteam getroffen wird.  

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die ethischen und rechtli-
chen Bedenken durch strenge Regelungen ausgeräumt werden können. Dies führt 
dazu, dass der Vorteil der Erhöhung der Spenderzahlen, der mit der DCD einher-
geht, überwiegen würde. 

Insgesamt sollte somit die postmortale Organspende in Deutschland auch auf 
Herz-Kreislauf-Tote erweitert werden. Dies würde eine Erhöhung der Spenderzah-
len mit sich bringen und gleichzeitig die Patientenautonomie stärken, indem der 
Wunsch zur Organspende nicht mehr ausgeschlossen würde, weil ein Patient nicht 
den richtigen Tod gestorben ist. Dabei müssen aber in jedem Fall strenge Kriterien 
eingehalten und gesetzlich geregelt werden, um das Vertrauen der Öffentlichkeit in 
die Organspende zu erhalten und den Schutz der Patienten zu gewährleisten.  
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Pro und Contra zu einer Entkriminalisierung der 
aktiv-direkten Sterbehilfe (§ 216 StGB) 

Anica Meline Brakebusch 

1 Folgt in Deutschland bald die Entkriminalisierung der 
aktiv-direkten Sterbehilfe? 

Spätestens seit der Entscheidung des BVerfG zur Anerkennung eines Rechts auf 
selbstbestimmtes Sterben als Ausfluss des allgemeinen Persönlichkeitsrechts,1175F

1 in 
welcher es auch die Inanspruchnahme der Unterstützung Dritter ausdrücklich in 
dessen Schutzbereich mit einbezog und u.a. infolgedessen, den § 217 StGB a.F. für 
nichtig erklärte, wurde die Frage nach einer Reformierung der Sterbehilf in Deutsch-
land wieder präsenter. In jüngster Vergangenheit verabschiedeten Spanien (2021) 
und Portugal (2023) Gesetze zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe.1176F

2 In Frank-
reich wird seit diesem Jahr konkret über eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe 
debattiert.1177F

3 Weiteren Aufschwung erhielt die Debatte im Januar diesen Jahres (2024) 
durch die Ausweitung der Sterbehilfe auch für Kinder unter 12 Jahren in den Nie-
derlanden.1178F

4 Auch in Deutschland steigt das Bedürfnis der Bevölkerung nach einer 
                                                 
1 BVerfGE 153, 182. 
2 Für einen groben Überblick s. aerzteblatt.de, Sterbehilfegesetz tritt in Spanien in Kraft v. 25.06.2021 
(Website zuletzt aufgerufen am 07.08.2024); aerzteblatt.de, Portugals Parlament billigt aktive Sterbehilfe 
v. 15.05.2023 (Website zuletzt aufgerufen am 07.08.2024). 
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des allgemeinen Persönlichkeitsrechts des Einzelnen aus Art. 2 Abs. 1 GG i.V.m. 
Art. 1 Abs. 1 GG, durch das nunmehr auch umfasste Recht auch die Unterstützung 
Dritter zur Selbsttötung in Anspruch zu nehmen.1195F

21 
Überdies ist für das Tatbestandsmerkmal des ernstlichen Verlangens die natürliche 

Einsichts- und Urteilsfähigkeit, die Freiheit von Willensmängeln sowie eine innere 
Festigkeit und Zielstrebigkeit erforderlich.1196F

22 Wenn aber die Delegation der letzten 
zum Tode führenden Handlung zumindest prima facie Zweifel an der Freiverant-
wortlichkeit erweckt, stellt sich das Abgrenzungsproblem mangels Einschlägigkeit 
des § 216 StGB überhaupt nicht. Die präsumtiv fehlende Irreversibilität des Sterbe-
willens kann daher nicht zur Strafbarkeitsbegründung herangezogen werden, wenn 
sie gleichzeitig den Tatbestand ausschließt. Allerdings lässt sich aus der Delegation 
des tödlichen Vollzugsakts und die damit einhergehende, wenn auch fremdbe-
stimmte, Bereiterklärung zur Vornahme durch den Dritten auch der Schluss ziehen, 
dass dieser gerade durch die entsprechende Tathandlung bereit ist, die Verantwor-
tung für das Geschehen, zumindest anteilig mit, wenn nicht sogar vollständig, zu 
übernehmen.1197F

23 Im Gegensatz dazu kommt in der Handlung einer Suizidbeihilfe 
nicht die Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme, mangels aktiver Involvierung 
in den Tötungsakt, zum Ausdruck. Sodass auch dies zur Begründung herangezogen 
werden kann. Daneben muss die Achtung der Gesellschaft vor dem Rechtsgut Le-
ben gesichert und insbesondere die Beendigung fremden Lebens weiterhin pönali-
siert werden, um eine Durchbrechung des Tötungsverbotes und eine den Einzelfall 
übergreifende Akzeptanz der Bevölkerung (wie in den Niederlanden)1198F

24 zu vermei-
den.1199F

25 
Schlussendlich ist der Suizid eine höchstpersönliche Entscheidung des Suiziden-

ten, die seine Existenz in Gänze betrifft.1200F

26 Gerade die Begehung durch eine andere 
Person birgt das Risiko des Missbrauchs und des Irrtums, dass die Tötung nur auf 
dem präsumtiven Willen des Sterbewilligen beruht.1201F

27 Denn die Wahrscheinlichkeit, 
dass der Tod frei und selbst gewählt wurde, ist bei einer Selbsttötung höher als bei 
einer Fremdtötung auf Verlangen.1202F

28 Die diametrale Behandlung ist daher grundsätz-
lich gerechtfertigt. Eine gänzliche Streichung des § 216 StGB scheidet damit bereits 
aus. Allerdings könnte die aktiv-direkte Sterbehilfe für bestimmte Fälle oder Perso-
nengruppen zu entkriminalisieren sein.  
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23 MüKo/StGB/ Schneider, §216 Rn. 6. 
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Diese Beweislastumkehr gilt aber nicht für die haftungsausfüllende Kausalität, d.h. 
die Kausalität zwischen der Rechtsgutsverletzung und dem geltend gemachten Scha-
den.1411F

40 

3.2 Beeinflussung des Haftungssystems durch die Leitlinien 
Feststeht, dass die Befolgung von Leitlinien nicht automatisch den handelnden Arzt 
von seiner Haftung befreit.1412F

41 Jedoch kann die Anerkennung der Leitlinie in den 
Fachkreisen den Einfluss der Leitlinie prägen.1413F

42 Sofern der Arzt eine aktuelle, evi-
denz-basierte Konsensus-Leitlinie (d.h. S3-Leitlinie, s.o.) beachtet und im konkreten 
Behandlungsfall keine Gründe ersichtlich sind, die eine einzelfallbezogene Abwei-
chung erforderlich gemacht hätten, geht er i.d.R. haftungsrechtlich kein Risiko ein.1414F

43 
Demgegenüber entfaltet die Nichtbeachtung von Leitlinien durch den Arzt nicht 
automatisch eine haftungsbegründende Wirkung.1415F

44 Allerdings trifft den Arzt im Pro-
zess ggf. eine Begründungspflicht.1416F

45 Wie bereits oben dargestellt ist der Behand-
lungsfehler Haftungsvoraussetzung.1417F

46 Die Leitlinien können als Hinweise dem Sach-
verständigen die Feststellung eines Behandlungsfehlers (oder der standardgerechten 
Behandlung) erleichtern.1418F

47 Leitlinien ersetzen gerade kein Sachverständigengutach-
ten.1419F

48 Sie geben lediglich einen ausfüllungsbedürftigen Sorgfaltsmaßstab wieder.1420F

49 
Wie erwähnt, kann von der Verbindlichkeit einer Leitlinie nicht zwingend auf einen 
Behandlungsfehler geschlossen werden. Man kann sagen, dass die Befolgung ärztli-
cher Leitlinien durch den Arzt ein pflichtgemäßes Verhalten seinerseits indiziert.1421F

50 
Umgekehrt indiziert ein Verstoß des Arztes gegen zur Zeit der Behandlung beste-
hende Leitlinien für gewöhnlich die Verletzung der Sorgfalt.1422F

51 Zur Verteidigung 

                                                 
40 Ebd. 
41 Bergmann, in: AG RAe im MedR e.V., Leitlinien, Richtlinien und Gesetz, S. 65 (72). 
42 Bergmann, in: AG RAe im MedR e.V., Leitlinien, Richtlinien und Gesetz, S. 65 (72- 73). 
43 Bergmann, in: AG RAe im MedR e.V., Leitlinien, Richtlinien und Gesetz, S. 65 (73). 
44 Ebd. 
45 Ebd. 
46 Bergmann, in: AG RAe im MedR e.V., Leitlinien, Richtlinien und Gesetz, S. 65 (77). 
47 Bergmann, in: AG RAe im MedR e.V., Leitlinien, Richtlinien und Gesetz, S. 65 (78). 
48 BGH NJW-RR 2014, S. 1053 (1053,1055 Rn. 17); vgl. Katzenmeier, in: Laufs/Katzenmeier/Lipp 
(Hrsg.), Arztrecht, 8. Aufl., X. (S. 371) Rn. 10; vgl. Hart, Ärztliche Leitlinien, MedR 1998, Heft 1, 8 
(8). 
49 Ebd. 
50 Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder-Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 3. 
Aufl., § 1 Rn. 578; vgl. Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, 7. Aufl., Rn. 372; vgl. Hart, Ärztliche Leitli-
nien, MedR 1998, Heft 1, 8 (12-13, 14). 
51 Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder-Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 3. 
Aufl., § 1 Rn. 578; vgl. Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, 7. Aufl., Rn. 372; vgl. Hart, Ärztliche Leitli-
nien, MedR 1998, Heft 1, 8 (12-13). 
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kann der Behandler vorbringen, dass Besonderheiten der individuell-konkreten Be-
handlungssituation eine Abweichung (vom Standard) rechtfertigen oder dass der 
Standard, den die Leitlinie beinhaltet, diffus bzw. veraltet war.1423F

52 
Nur mit der Abweichung von einer Leitlinie allein kann nach dem BGH daher 

kein Behandlungsfehler bzw. erst recht kein grober Behandlungsfehler begründet 
werden.1424F

53 Für eine Beweislastumkehr bedarf es einer gesonderten Feststellung eines 
groben Behandlungsfehlers.1425F

54 Maßgebend ist immer, wie plausibel die Abwei-
chungsgründe im Einzelfall sind.1426F

55 Es bleibt also bei der Feststellung, dass die reine 
Abweichung von Leitlinien nicht automatisch in einem Behandlungsfehler mün-
det.1427F

56 Den handelnden Arzt trifft jedoch eine besondere Begründungspflicht, warum 
er von der Leitlinie abgewichen ist.1428F

57 Im Einzelfall kann ein derartiges Abweichen 
aber geradezu geboten sein.1429F

58 Ergänzend hielt der BGH fest, dass auch bei fehlenden 
Leitlinien ein (grober) Behandlungsfehler nicht von vorneherein ausgeschlossen 
ist.1430F

59 Daraus ergeben sich für das Gericht und für Sachverständige im Arzthaftungs-
prozess folgende Prüfungsschritte: 1. ob es für die konkret zu kontrollierende ärzt-
liche Behandlung einschlägige Leitlinien gab, 2. ob der Standard im Zeitpunkt der 
durchgeführten oder pflichtwidrig unterlassenen Behandlung tatsächlich korrekt 
von den Leitlinien wiedergegeben wird, 3. ob durch den Arzt eine Einhaltung oder 
eine Abweichung gegeben ist, 4. ob bei einer Abweichung eine sachliche Rechtferti-
gung vorliegt und 5. sofern keine diesbezüglich Leitlinie existiert, ob das ärztliche 
Handeln mit dem medizinischen Standard übereinstimmt und falls nicht, der be-
klagte Schaden aus einem Abweichen vom Standard resultiert.1431F

60 
Neben der Literatur hat sich auch die Rechtsprechung bereits vielfach in ihren 

Entscheidungen zur Relevanz von Leitlinien geäußert. Neben Entscheidungen ver-
schiedener OLGs1432F

61 hat der BGH entschieden, dass nicht nur der Verstoß gegen 
Leitlinien einen groben Behandlungsfehler begründen kann, sondern auch der Ver-

                                                 
52 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, 7. Aufl., Rn. 372. 
53 BGH BeckRS 2008, 865; Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder- Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshand-
buch, Medizinrecht, 3. Aufl., § 1 Rn. 578. 
54 Ebd. 
55 Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder-Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 3. 
Aufl., § 1 Rn. 578; vgl. auch Hart, Ärztliche Leitlinien, MedR 1998, Heft 1, 8 (13). 
56 Vgl. Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder-Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 
3. Aufl., § 1 Rn. 578. 
57 Ebd. 
58 Ebd. 
59 BGH GesR 12/2011, 718 (718, 720) Rn. 11; vgl. Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder-Printzen 
(Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 3. Aufl., § 1 Rn. 578. 
60 Terbille/Feifel, in: Clausen/Schroeder- Printzen (Hrsg.), Mü. Anwaltshandbuch, Medizinrecht, 
3. Aufl., § 1 Rn. 579. 
61 OLG Naumburg GesR 3/2008, 128 (128, 129), OLG Naumburg BeckRS 2007, 3103, OLG Düs-
seldorf GesR 3/2007, 110 (111), OLG Jena GuP 2011, 36 (37). 
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Vorbereitung für weitere legislatorische Maßnahmen darstellen. Dies ist im Rahmen 
einer umfangreichen Abwägung zu beurteilen. 

Indem der Zuständigkeitsbereich von Fachpflegekräften im Hinblick auf die 
selbstständige Patientenversorgung trotz einer umfassenden Qualifizierung und ih-
rer Patientennähe zumindest rechtlich sehr begrenzt ist, werden die eigentlich viel-
fältigen Kompetenzen der Fachkräfte noch nicht hinreichend genutzt, sodass das 
Potential für eine Verbesserung in der Gesundheitsversorgung trotz immer weiter 
steigenden Ärztemangels und vor der zunehmenden Zahl von Pflegebedürftigen 
aufgrund der demografischen Entwicklung ungenutzt bleibt. Internationale Vorbil-
der wie die USA zeigen, dass die Erweiterung von eigenverantwortlichen Aufgaben 
in der Pflege im Rahmen der Akademisierung sowohl zu einer besseren Versorgung 
als auch im Rahmen der multiprofessionellen Zusammenarbeit zur Entlastung der 
Ärzte führt.1524F

68 Zudem ist zu beachten, dass seit Jahren ein stetig steigender Fachkräf-
temangel in der Pflege zu verzeichnen ist, welcher nach aktuellen Prognosen nicht 
abnehmen, sondern im Gegenteil, noch zunehmen wird.1525F

69 Dagegen lässt sich jedoch 
anführen, dass die Erweiterung von Zuständigkeiten der Fachpflegekräfte, zum Bei-
spiel in Form von Vorbehaltsaufgaben, und die damit einhergehende Qualifikations-
erweiterung sowie die darauffolgende Professionalisierung die Attraktivität des Pfle-
geberufs steigern kann, was im besten Fall einen Anstieg von Fachpflegepersonal 
begünstigt. 

Es geht in den Empfehlungen der Fachverbände um die rechtliche Absicherung 
der Fachpflegepersonen hinsichtlich ihres faktischen Zuständigkeitsbereichs. Dies 
ist durch Vorbehaltsaufgaben, wie am Beispiel des § 4 PflBG zu sehen ist, möglich. 
Jedoch weitet die DGF in ihrer Empfehlung eine Vielzahl an Aufgaben nicht nur im 
Rahmen einer Kompetenzerweiterung auf die Fachpflegepersonen aus, sondern 
möchte bestimmte Aufgaben ausschließlich an die Fachpflegekräfte übertragen,1526F

70 
was zugleich eine verdrängende Wirkung von anderen Berufsgruppen zur Folge hat. 
Nachteilig könnte hierbei eine Mehrbelastung der Fachpflegepersonen in Zeiten des 
demografischen Wandels sein. Es besteht somit die Gefahr, dass eine Aufgabenaus-
weitung die Patientenversorgung nicht verbessert, sondern verschlechtert und die 
Mehrbelastung die gewonnene Autonomie überlagert. 

Es erscheint effizienter, die Befugnisse der anderen Berufsgruppen nicht zu ver-
ringern, sondern den Pool der fachkompetenten Personen zu erweitern. Wenn den 
Fachpflegepersonen im Wege der legislativen Zuweisung von Vorbehaltsaufgaben 
erweiterte Kompetenzen zukommen, muss die Arbeitsbelastung an anderer Stelle 
reduziert werden, um eine Mehrbelastung der Pflegekräfte zu vermeiden. Hier be-

                                                 
68 Donald et al., Journal of advanced nursing, 2148 (2155); Simon, Pflegenotstand auf Intensivstationen, 
S. 9. 
69 Isfort/Gehlen, Pflege-Thermometer 2012, S. 5. 
70 Pelz et al., intensiv (2023), 18f.. 
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steht die Möglichkeit, im Wege der Aufgabenmigration Aufgaben an die Pflegefach-
kräfte mit dreijähriger Grundausbildung oder an eine Pflegerobotik zu delegieren1527F

71 
und patienten- und pflegeferne Aufgaben sowie Bürokratie drastisch zu reduzieren. 

Insgesamt ist festzustellen, dass die Schaffung von Vorbehaltsaufgaben aus pfle-
gefachlicher sowie berufssoziologischer Sicht als wesentlicher Fortschritt in der Pfle-
gepolitik weitgehend begrüßt wird. Die Empfehlungen der Fachgesellschaften sind 
dahingehend geeignet, die Fachpflegepersonen hinsichtlich zahlreicher von ihnen 
übernommener heilkundlicher Aufgaben aus der rechtlichen Grauzone zu befreien 
und die Zuständigkeitsbereiche in angemessener Weise den in der Fachweiterbil-
dung erworbenen Kompetenzen zuzuordnen. Insofern handelt es sich nicht ledig-
lich um Lobbyismus, sondern um eine Erneuerung von veralteten gesetzlichen Re-
gelungen, welche seit Jahren nicht mehr in der Praxis umsetzbar sind. Hier sind die 
Krankenhausgesellschaften sowie Fachgesellschaften, Berufsverbände und Pflege-
kammern gehalten, fundierte Ansätze sowie Anregungen für die Politik zu leisten.1528F

72 
Allerdings werfen Umfang und Reichweite der Vorbehaltsaufgaben in der prak-

tischen Umsetzung Fragen auf: Die Empfehlung der DGF geht zu weit, indem sie 
die jeweiligen Aufgaben ausschließlich den Fachpflegekräften zuordnet, ohne zu de-
finieren, inwieweit die Ausführung unter Aufsicht beziehungsweise selbstständig 
und eigenverantwortlich erfolgt, sodass unklar bleibt, um welche Form von Vorbe-
haltsaufgabe es sich handeln soll. Darüber hinaus ist der Personalstand in der Pflege 
in der aktuellen Situation nicht darauf ausgerichtet, Aufgaben eigenverantwortlich 
anstelle im interprofessionellen Team zu übernehmen. Außerdem zeigt sich schon 
im Hinblick auf § 4 PflBG, welches bereits seit 2020 gilt, dass das neue Pflegeberu-
fegesetz oft noch unbekannt ist und die Vorbehaltsaufgaben nicht so umgesetzt wer-
den, wie der Gesetzgeber dies vorgesehen hat.1529F

73 Fraglich ist, ob dies im Rahmen der 
Definition von Vorbehaltsaufgaben für die Fachpflege anders wäre. 

Ein positiver Ausblick ist in Anbetracht der aktuellen Diskussion, dass Bundes-
gesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach kürzlich verkündet hat, im Laufe des 
Jahres einen gesetzlichen Vorschlag als Pflegekompetenzgesetz einzubringen, um 
die angesprochenen Probleme der rechtlichen Unklarheit und Notwendigkeit der 
Vorbehaltsaufgaben zu regeln.1530F

74 In dem Gesetzesentwurf sollen die Vorbehaltsauf-
gaben entsprechend definiert und die Arbeitsbereiche der Pflege ausgeweitet wer-
den. Welche konkreten Aufgaben- und Verantwortungsbereiche Pflegekräfte künf-
tig übernehmen sollen, ließ Lauterbach hingegen offen. Die gesetzliche Definition 
von Vorbehaltsaufgaben erweist sich nach jahrzehntelanger Tätigkeit im Graube-
reich als unumgänglich, um der Pflege Handlungssicherheit zu gewährleisten, den 
Pflegeberuf attraktiver zu machen und die Professionalisierung auf den Weg zu brin-
gen. 

                                                 
71 Basche, RDG 2020, 66 (68). 
72 Weimer/Duttge, GuP 2024, 15 (19). 
73 Think Tank VA/DGP, Vorbehaltsaufgaben der Pflege, S.4. 
74 Bundesministerium für Gesundheit, Lauterbach wirbt für Krankenhausreform. 
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Eine weitere Funktion ist die Behandlungsfehlerprophylaxe. Seit 2006 werden 
die bundeseinheitlich gesammelten Verfahrensdaten in der Datenbank MERS (Me-
dical Error Reporting System) zusammengeführt.1559F

29 Durch die strukturierte Speiche-
rung und zentrale Auswertung werden Erkenntnisse über Behandlungsfehler ge-
wonnen,1560F

30 welche für Aus-, Weiter- und Fortbildungen genutzt1561F

31 sowie publiziert 
werden. So lassen sich Vorkehrungen zur Vermeidung künftiger Fehler treffen.1562F

32 
Darüber hinaus kommt es durch die Verringerung der Anzahl der gerichtlichen Pro-
zesse zur Entlastung der Gerichte und Staatsanwaltschaften.1563F

33  

2.5 Rechte, Pflichten und Befugnisse anhand des Verfahrens 
Die Rechte, Pflichten und Befugnisse der Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen sollen anhand des Verfahrens dargestellt werden. 

Allgemeines 

Die Verfahrensabläufe sind in den Satzungen (Verfahrensordnungen bzw. Statuten) 
der jeweiligen LÄK festgelegt.1564F

34 Die Verfahrensabläufe unterscheiden sich im Detail, 
aber ihnen liegt ein gemeinsames Grundkonzept zu Grunde und sie haben die glei-
chen Verfahrensprinzipien.1565F

35 Die genaue Zusammensetzung der Gremien divergiert 
bei den jeweiligen Einrichtungen.1566F

36 Die Kommissionen oder Schlichtungsstellen set-
zen sich regelmäßig aus Juristen mit der Befähigung zum und langjähriger Erfahrung 
im Richteramt sowie einer unterschiedlichen Anzahl an Fachärzten mit langjähriger 
Berufserfahrung zusammen.1567F

37 Diese ständige und interdisziplinäre Zusammenarbeit 
wird als Vorteil der Vermittlungsstellen verstanden, weil medizinische wie juristische 
Sachkunde zur Beurteilung zur Verfügung stehen, beide Seiten gegenseitig vonei-
nander lernen und ein besonderes Verständnis für die jeweils andere Disziplin ent-
wickeln. Dadurch entsteht ein fachlich sehr kompetentes Gremium.1568F

38 

                                                 
29 Vgl. Köbberling (Fn. 25); Laum (Fn. 5) 231; Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 32; Meurer (Fn. 3) S. 53, 142. 
30 Vgl. Bodenburg (Fn. 9) 1000; Laum (Fn. 5) 231; Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 31, 32; Meurer (Fn. 3) S. 143; 
Smentkowski (Fn. 5) 103. 
31 Vgl. Detlof (Fn. 2) S. 36; Köbberling (Fn. 25); Laum (Fn. 5) 231; Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 31; Sment-
kowski (Fn. 5) 103. 
32 Vgl. Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 32; Rumler-Detzel (Fn. 3) 8. 
33 Vgl. Eberhardt, Zur Praxis der Schlichtung in Arzthaftpflichtfällen, NJW 1986, 747; Neumann, Kon-
sequenzen aus Entscheidungen von Gutachterkommissionen, MedR 2003, 327; Neumann (Fn. 1) 310, 
314; kritisch dazu: Wagner, in: Säcker/Rixecker/Oetker/Limperg (Hrsg.), Münchener Kommentar 
zum Bürgerlichen Gesetzbuch (Band 5), 9. Aufl. 2023, Vor. § 630a Rn. 43. 
34 Vgl. Detlof (Fn. 2) S. 1; Matthies (Fn. 16) 32; Meurer (Fn. 3) S. 21; Spickhoff (Fn. 5) Rn. 41. 
35 Vgl. Deutsch/Matthies, Arzthaftungsrecht, 3. Aufl. 1988, S. 101; Köbberling (Fn. 25) S. 95; Ulsenheimer 
(Fn. 4) Rn. 6; Weizel (Fn. 1) S. 21. 
36 Vgl. Rumler-Detzel (Fn. 3) 7; Weizel (Fn. 1) S. 23. 
37 Vgl. Brocks (Fn. 27) Rn. 14; Deutsch/Matthies (Fn. 35) S. 102; Laum/Beck (Fn. 3); Laum/Riedel (Fn. 6) 
Rn. 10; Matthies (Fn. 16) 32; Meurer (Fn. 3) S. 19; Von Hardenberg (Fn. 3) Rn. 510. 
38 Vgl. Bodenburg/Matthies (Fn. 4) 731; Matthies (Fn. 5) S. 124; Von Hardenberg (Fn. 3) Rn. 510. 
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enden Vorprüferausschuss.1605F

75 In inhaltlicher Hinsicht befindet sich darin eine be-
gründete Stellungnahme zu der Frage, ob ein Behandlungsfehler unterlaufen ist und 
ob damit der Anspruch dem Grunde nach besteht.1606F

76 Neben der Beurteilung ergeht 
mit Zustimmung der Beteiligten und von der Verfahrensordnung abhängig ein 
Schlichtungs- bzw. Regulierungsvorschlag.1607F

77 Auf die Höhe möglicher Ansprüche ge-
hen die Vermittlungsstellen nicht ein.1608F

78 

Antrag auf abschließendes Gutachten und erneute Beurteilung 

Bei der Gutachterkommission Nordrhein besteht die Möglichkeit, nach dem Erst-
gutachten binnen Monatsfrist den Antrag auf ein abschließendes Gutachten nach 
§ 10 S. 2 der VO NR zu stellen.1609F

79 Dann wird der Fall erneut überprüft und es ent-
scheidet die Gesamtkommission (bestehend aus dem Vorsitzenden und vier Fach-
medizinern).1610F

80 Diese Zweistufigkeit des Verfahrens erhöht die Ergebnissicherheit 
der Entscheidungen und begünstigt deren Akzeptanz.1611F

81 
Ist bei der Gutachterkommission Nordrhein ein Einspruch wegen Fristablaufs 

nicht mehr möglich, bedarf es neuer Tatsachen, um eine erneute Entscheidung her-
bei zu führen.1612F

82 Auch bei einigen anderen Stellen gibt es die Möglichkeit, Rechtsmit-
tel einzulegen, teilweise auch ohne das Vorliegen neuer Tatsachen.1613F

83 
Ein weiteres Prinzip ist das der Unverbindlichkeit. Bei den in Rede stehenden 

Verfahren handelt es sich nicht um schiedsrichterliche Verfahren i.S.d. §§ 1025 ff. 
ZPO.1614F

84 Ihre Entscheidungen sind nicht rechtsverbindlich, sondern eher empfehlen-
der Natur. Das bedeutet, dass der ordentliche Rechtsweg gleichwohl jederzeit ein-
geschlagen werden kann.1615F

85 

                                                 
75 Vgl. Bodenburg/Matthies (Fn. 4) 730; Doms (Fn. 1) 2490; Matthies (Fn. 16) 34. 
76 Vgl. Neu (Fn. 58) 87; Neu (Fn. 56); Rieger (Fn. 44) Rn. 750; Von Hardenberg (Fn. 3) Rn. 524 f.. 
77 Vgl. Matthies (Fn. 5) S. 115; Rumler-Detzel (Fn. 3); Ulsenheimer (Fn. 4) Rn. 2; Von Hardenberg (Fn. 3) 
Rn. 524 f.; Weizel (Fn. 1) S. 17. 
78 Vgl. Laumen (Fn. 27); Steffens/Steffens/Kranz/Enzmann (Fn. 7); Von Hardenberg (Fn. 3) Rn. 525. 
79 Vgl. Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 59, 72; Meurer (Fn. 3) S. 31; Smentkowski (Fn. 5) 101. 
80 Vgl. Laum (Fn. 5); Laum/Beck (Fn. 3); Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 59; Laum/Smentkowski (Fn. 6) S. 144; 
Lippert (Fn. 3) 281; Meurer (Fn. 3) S. 31; Smentkowski (Fn. 5) 101. 
81 Vgl. Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 72; Smentkowski (Fn. 5) 102. 
82 Vgl. Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 71. 
83 Vgl. Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 25; Matthies (Fn. 5) S. 115; Meurer (Fn. 3) S. 30; Neu (Fn. 58) 87. 
84 Vgl. OLG Frankfurt a.M. VersR 1989, 193 (193, 195); Achterfeld, Anmerkung zu OLG Koblenz 
vom 24.07.2002, MedR 2011, 821; Bischoff (Fn. 23) 431; Katzenmeier (Fn. 21) Fn. 438 zu Rn. 114; 
Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 22; Prütting, in: Prütting / Gehrlein (Hrsg.), Zivilprozessordnung Kommen-
tar, 14. Aufl. 2022, § 1025 Rn. 23; Spickhoff (Fn. 5) Rn. 41; vgl. auch § 1 II 4 VO BY. 
85 Vgl. OLG Oldenburg BeckRS 2014, 8179; OLG Frankfurt a.M. (Fn. 84) 193, 195; Achterfeld 
(Fn. 84); Bodenburg (Fn. 9) 998; Bundesärztekammer (Fn. 23); Laum/Riedel (Fn. 6) Rn. 22; Meurer (Fn. 
3) S. 25, 75; Rumler-Detzel (Fn. 3); Spickhoff (Fn. 5) Rn. 41; Teichner (Fn. 57) Rn. 86; Weizel (Fn. 1) S. 21, 
66. 
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Daneben könnte eine weitere Fallgruppe zur Rechtfertigung der Zwangsbe-
handlung in Betracht kommen: zur Vorbeugung derjenigen Situationen, in denen 
u.U. erwartbare Negativreaktionen Dritter auf ein möglicherweise aggressives oder 
gefährdendes Patientenverhalten auftreten könnten, die ihrerseits wiederum hypo-
thetisch zu einer mittelbaren Gefahr für den Betroffenen führen könnten.1718F

27 So ließe 
sich von vornherein die Konstellation vermeiden, in der der Patient, bedingt durch 
sein eigenes Verhalten, möglicherweise in Gefahr durch dritte Personen geraten 
könnte.1719F

28  
Nach diesem Verständnis würde eine antizipierte Eigengefahr aufgrund antizi-

pierter Drittreaktionen auf antizipiertes Patientenverhalten zu der eigenen Behand-
lungsrechtfertigung ad absurdum dienen. Nicht nur, dass ein gewisses Fantasievermö-
gen vorhanden sein sollte, um dieses Gedankenlabyrinth einer Rechtfertigungsmög-
lichkeit nachvollziehen zu können, auch können diese Fiktionen nicht den strengen 
Anforderungen an eine verfassungskonforme Rechtfertigung genügen. Überdies kä-
men i.R.d. Fallgruppe von vornherein nur Reaktionen von Mitpatienten oder Besu-
chern in der Einrichtung in Betracht. Gefährdungen der Allgemeinheit sind bereits 
durch die Unterbringung ausgeklammert.1720F

29 Ausgehend von Ärzten, Pflegekräften 
und anderen Behandelnden in der Einrichtung als versiertem Personal ist schon mit 
keiner aggressiven Gegenwehr zu rechnen. Daneben blieben folglich nur Reaktionen 
von Mitpatienten und Besuchern, die sich durch organisatorische Planung, Koordi-
nierung und/oder Separierung bzw. Isolierung oder Fixierung vermeiden ließen.1721F

30 
Für eine solche Art der Einbeziehung von Drittinteressen bestünde i.E. nicht nur 
kein Anlass, vielmehr würde dieses affektierte Konstrukt eines Rechtfertigungsgrun-
des aus vermeintlichen Patienteninteressen in sein Gegenteil verkehrt. Um die 
Grundfrage, ob Zwangsbehandlungen als ultima ratio überhaupt aufgrund von Dritt-
interessen zulässig sind, zu beantworten, können letztere zumindest nicht als Zwi-
schen- oder Teilziel zur Erreichung der Patienteninteressen dienen. 

3.2 Drittschutz zugunsten von Personen, die sich in der Einrichtung 
befinden 

Angesichts der jüngsten BVerfG-Rspr. gewann ein Rechtfertigungsgedanke zuguns-
ten derjenigen Personen, die sich mit dem Betroffenen in der Unterbringungsanstalt 
befinden, an Relevanz.1722F

31 Dabei kommen Mitpatienten, Besucher, aber auch medizi-
nisches Personal in Frage. Die Zwangsbehandlungen beherrschende ultima-ratio-Ma-
xime lässt Drittinteressen als Zwischenziel zur Erreichung von Eigeninteressen des 

                                                 
27 Hahn, MedR 2021, 625. 
28 Hahn, MedR 2021, 625 (626). 
29 S. Argumentation des BVerfG in BVerfGE 128, 282. 
30 So überzeugend Hahn, MedR 2021, 625.  
31 BVerfGE 158, 131. 
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den Aufnahmen einzelner Blutzellen und den dazugehörigen Informationen zum 
Zelltyp. Die KI war später in der Lage, ähnlich gute Prognosen zu treffen wie aus-
gebildete Ärzte.1757F

18  
Das Konzept der Bildanalyse wird basierend auf diesem Vorgehen auch in der 

Forschung an der Universitätsmedizin Göttingen (UMG) angewendet. Das Cancer 
Scout Konsortium entwickelt derzeit eine künstliche Intelligenz, die bei pathologi-
schen Tumoruntersuchungen veränderte Strukturen erkennen und anhand dessen 
die Eigenschaften der Zellen bestimmen kann.1758F

19 Die Diagnose der Tumore auf zel-
lulärer bzw. histologischer Ebene könnte die Krebsmedizin personalisierter gestal-
ten.1759F

20 

2.2.1.2 Datenanalyse 

Auf Basis von künstlicher Intelligenz bzw. maschinellem Lernen kann in kürzester 
Zeit eine große Menge an medizinischen Informationen aus Fachliteratur und For-
schung analysiert werden. Bei der Diagnosestellung können diese Daten zum Ein-
satz kommen. Oftmals ist die Diagnose einer seltenen Erkrankung aufgrund von 
geringen Fallzahlen, begrenzter ärztlicher Erfahrung und enormer Heterogenität der 
seltenen Krankheiten stark verzögert.1760F

21 Künstliche, wahrscheinlichkeitsbasierte di-
agnostische Systeme zur Entscheidungshilfe (engl. Diagnostic Decision Support 
Systems [DDSSs]) können in kürzester Zeit medizinische Daten aller bekannten Er-
krankungen analysieren und statistisch aufzeigen, welche Diagnosen gestellt werden 
könnten.1761F

22 Auf diesem Weg könnten seltene, komplexe Krankheiten wesentlich frü-
her diagnostiziert werden.  

KI -Modelle zur Entscheidungsfindung sind unter anderem der Prototyp Ada 
DX oder IBM Watson.1762F

23 Watson ist eine von dem Unternehmen IBM entwickelte 
KI, deren Aufgabe es ist, umfangreiche Daten zu speichern, zu sortieren und zu 
analysieren. Die KI beantwortet Fragestellungen mit Ergebnissen in absteigender 
Reihenfolge, die am statistisch wahrscheinlichsten auf die gestellte Frage passen. Um 
als Arzt Unterstützung bei einer Diagnosestellung zu erhalten, schildert man also 
dem Frage-Antwort-System alle vorhandenen Patientendaten (Symptome, Befunde, 
Arzneimittelverordnung, Familiengeschichte, Notizen des medizinischen Personals 
etc.). Nach statistischer Wahrscheinlichkeit geordnet, schlägt der Roboter mögliche 

                                                 
18 Matek/ Krappe/ Münzenmayer/ Marr/Haferlach/Marr, Highly accurate differentiation of bone marrow 
cell morphologies using deep neural networks on a large image data set. Blood. 2021;138(20):1917-
1927. 
19 UMG, https://pathologie.umg.eu/forschung/kuenstliche-intelligenz-zur-vorhersage-von-mutatio
nen-in-tumoren/ (zuletzt abgerufen am 26.07.2023). 
20 BMBF v. 05.03.2020 https://www.bmbf.de/bmbf/shareddocs/downloads/files/2020-03-05_027-
pm-cancer-scout.pdf?__blob=publicationFile&v=1 (zuletzt abgerufen am 26.07.2023). 
21 Mundlos/Zeidler, Hintergrundpapier. Defizitanalyse zur Diagnoseverzögerung, NAMSE 2019, S.2. 
22 Ronicke/Hirsch/Türk/Larionov/Tientcheu/Wagner, Can a decision support system accelerate rare dis-
ease diagnosis? Evaluating the potential impact of Ada DX in a retrospective study. Orphanet J Rare 
Dis. 2019;14(1):69. 
23 Ebd. 



















342 Helene Trenkel 

 

Dauner-Lieb/Katzenmeier/Langen, BGB Schuldrecht, 4. Aufl. 2021, § 823, Rn. 117. 

Deußling/French/Hartmann/Sattler, Nichtinvasive bildgebende Diagnostik in der 
Dermatoonkologie, Juni 2023, S. 5. 

Ebers, in StichwortKommentar Legal Tech: Künstliche Intelligenz (KI), 1. Aufl. 
2023, Rn. 25-30. 

Ebers/Heinze/Krügel/Steinrötter, KI und Robotik, 2020, §28. 

EU-Kommission, Inception Impact Assessment, Ref. Ares(2021)4266516, 
30.06.2021, S. 1. 

EU-Kommission, Inception Impact Assessment, Ref. Ares(2021)4266516, 
30.06.2021, S. 2 und 3. 

EU-Verordnung (Eu) 2017/745/EU vom 5. April 2017. 

EU-Verordnung 2017/745/EU Anhang I, 17.1; Verordnung (EU) 2017/746 
Anhang I, 16.1. 

EU-Verordnung 2017/745/EU Anhang I, 17.2; Verordnung (EU) 2017/746 
Anhang I, 16.2 

EU-Verordnung 2017/746/EU vom 5. April 2017. 

Europäische Union v. 14.09.2020, https://www.europarl.europa.eu/news/de/
headlines/society/20200827STO85804/was-ist-kunstliche-intelligenz-und-wie-
wird-sie-genutzt (zuletzt abgerufen am: 24.06.2023). 

Fraunhofer-Gesellschaft e.V., https://www.iks.fraunhofer.de/de/themen/
kuenstliche-intelligenz/kuenstliche-intelligenz-medizin.html (zuletzt abgerufen 
am: 24.08.2023). 

Glossner/Leupold/Wiebe/Wiesner, Teil 9.6.4. Zivilrechtliche Haftung bei Einsatz von 
Robotern und Künstlicher Intelligenz, 4. Aufl. 2021, IT-Recht, Rn. 51. 

Haftenberger, Die Produkthaftung für künstlich intelligente Medizinprodukte: eine 
Analyse der Anwendbarkeit und Eignung der europäischen 
Produkthaftungsrichtlinie 85/374/EWG, 1. Aufl., Nomos Verlagsgesellschaft. 

Keum/Kim/Koo et al., Wireless smart contact lens for diabetic diagnosis and therapy. 
Sci Adv. 2020;6(17):eaba3252. 

Lehmann/Föll/Maritsch/van Weenen/Kraus/Lagger/Odermatt/Albrecht/Fleich/Zueger/
Wortmann/Stettler, Noninvasive Hypoglycemia Detection in People With 
Diabetes Using Smartwatch Data. Diabetes Care. 2023;46(5):993-997.  

Matek/Krappe/Münzenmayer/Haferlach/Marr, Highly accurate differentiation of bone 
marrow cell morphologies using deep neural networks on a large image data set. 
Blood. 2021,138(20):1917-1927.  







































Kick-Back-Zahlungen im Gesundheitswesen  361 

 

Steinman, Michael/Harper Michael/Chren, Mary-Margaret/Landefeld, Seth/Bero, Lisa, 
Characteristics and Impact of Drug Detailing for Gabapentin, 2007, zugänglich 
unter https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.
pmed.0040134#abstract0 (letzter Zugriff: 26.04.2024). 

 

Abkürzungen können dem folgenden Abkürzungsverzeichnis entnommen werden: 
Kirchner, Hildebert: Abkürzungsverzeichnis der Rechtssprache, 10. Auflage, 
Berlin 2021. 

 





 

 

Autorinnen und Autoren der Beiträge 

Luisa Ackermann, stud. jur. 

Selin Aydin, stud. jur. 

Anica Meline Brakebusch, stud. jur. 

Marie Luise Butter, stud. jur. 

Liam Draf, stud. jur. 

Prof. Dr. jur. Gunnar Duttge 

Sarah Eggers, stud. jur. 

Lea-Samira Gürel, stud. jur. 

Clara-Sophie Hagel, stud. jur 

Flora Jacobsen, stud. jur. 

Marc Lobemeier, stud. jur. 

Clarissa Elisabeth Kamens, stud. jur.  

Franz Luis Kolenda, stud. jur. 

Karolin Krahn, stud. jur. 

Jana Krüger, stud. jur. 

Beatrice Scheffler, stud. jur. 

Lena Sofia Kolkmeyer, stud. jur. 

Tabea Spranck, stud. jur. 

Leonie Christine Stephan, stud. jur. 

Helene Trenkel, stud. med. 

Luca Alexander Wacker, stud. jur. 

Dr. jur. Tobias Weimer 

Larissa Wischalka, stud. jur. 

Hanna Leonie Wobst, stud. jur. 

 

 

 





 

 

Herausgeber 

 

Prof. Dr. jur. Gunnar Duttge, Direktor der Abteilung für strafrechtliches Medizin- 
und Biorecht sowie Geschäftsführender Direktor des Zentrums für Medizinrecht 
der Georg-August-Universität Göttingen  

  

Dr. jur. Ehsan Kangarani, LL.M., Oberstaatsanwalt an der Staatsanwaltschaft 
Braunschweig sowie wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung für strafrecht 
liches Medizin- und Biorecht an der Georg-August-Universität Göttingen  

 

Prof. Dr. mult. Thomas Meyer, Labor für Molekulare Psychokardiologie der Klinik 
für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie an der Georg-August-
Universität Göttingen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ISBN: 978-3-86395-672-1
ISSN: 2940-8652
eISSN: 2940-8660

Universitätsverlag GöttingenUniversitätsverlag Göttingen

2

D
ut

tg
e 

et
 a

l. 
(H

g.
) 

  F
or

sc
hu

ng
sb

ei
tr

äg
e 

zu
 a

kt
ue

lle
n 

K
on

tr
ov

er
se

n 
im

 M
ed

iz
in

re
ch

t

Interdisziplinäre 
Beiträge zu 
Medizin und Recht

Band 2

Gunnar Duttge, Ehsan Kangarani, 
Thomas Meyer (Hg.)

Forschungsbeiträge zu 
aktuellen Kontroversen im 

Medizinrecht

Der zweite Band der neuen Buchreihe beinhaltet ausgewählte Forschungsbeiträge zu 
aktuellen Debatten auf den verschiedenen Gebieten des Medizin- und Biorechts. Die 
einzelnen Artikel entstammen einem zweisemestrigen Forschungsseminar an der 
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ausgewählten Standortbestimmungen in dem sich rasant entfaltenden, interdisziplinären 
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Bild über gegenwärtige Positionen in den Grenzbereichen zwischen Medizin und Recht.
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