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EINLEITUNG 

Fragen der Sterbehilfe werden sowohl in Wissenschaft als auch Politik kontinuierlich 

diskutiert. Die vorliegende Arbeit soll sich konkret auf den Abbruch lebenserhaltender 

Massnahmen beim minimal bewussten Patienten konzentrieren.

Der minimale Bewusstseinszustand ist ein Zustand der Bewusstseinseinschränkung, 

welcher noch nicht lange Gegenstand der medizinischen Forschung ist.1 Es wird darge-

legt, dass sich dieser Zustand in wesentlichen Punkten von bisher in der strafrechtlichen 

Lehre diskutierten Zuständen, wie beispielsweise dem Wachkoma, unterscheidet. Zuerst 

müssen dazu die entsprechenden medizinischen Forschungsergebnisse aufgezeigt wer-

den. DarauƢ in wird die ethische Relevanz dieser Unterschiede diskutiert. Schliesslich 

können sie in die normative Betrachtung des Abbruchs lebenserhaltender Massnahmen 

einfl iessen. Die Unterschiede werden insbesondere dort relevant, wo die Zulässigkeit 

eines Behandlungsabbruchs zur Diskussion steht, welcher ohne den entsprechenden 

Willen des betroơ enen Patienten durchgeführt wird.

In der schweizerischen und deutschen Lehre und Rechtsprechung wurden diverse An-

sätze entwickelt und diskutiert, wie dieser Behandlungsabbruch strafrechtlich erfasst 

werden soll. Diese Ansätze werden in der vorliegenden Arbeit erläutert und hinter-

fragt. Dabei soll insbesondere auf die Problematik eingegangen werden, ob einerseits 

das Abschalten eines Beatmungsgerätes normativ als Handlung und andererseits das 

Nichtfortführen einer Mund-zu-Mund Beatmung als Unterlassung gewertet werden 

können, was zur Konsequenz hätte, dass zwei Behandlungsabbrüche normativ unter-

schiedlich behandelt würden. Anschliessend daran steht zur Diskussion, unter welchen 

Voraussetzungen der Behandlungsabbruch zulässig ist.

Wird die Prämisse zugrunde gelegt, dass ein Patient seine lebenserhaltenden Massnah-

men abbrechen lassen darf, müssen Möglichkeiten erläutert werden, wie der minimal 

bewusste Patient, als kommunikationsunfähige Person,2 seinen Willen übermitteln kann. 

Im Zentrum stehen dabei die mit der Revision des Erwachsenschutzrechtes bundesrecht-

1 GĎĆĈĎēĔ et al., Deϐinition, S. 349.
2 BĔđĞ et al., Pain, S. 1013.



Eric Hemmerling

2

lich kodifi zierte Patientenverfügung (Art. 370 ơ . ZGB) und der Entscheid des Vertreters 

in medizinischen Angelegenheiten (Art. 378 Abs. 3 ZGB). Nachdem es das Bestreben 

dieser Revision war, eine grundsätzlich verbindliche Patientenverfügung normativ zu 

verankern, ist insbesondere zu klären, welche Anforderungen an deren materiellen 

Inhalt zu legen sind. Mit Bezug auf den Entscheid des Vertreters in medizinischen 

Angelegenheiten ist aufzuzeigen, anhand welcher Kriterien dieser entscheiden muss 

und wie er allenfalls einander zuwiderlaufende Entscheidungsgrundlagen abwägen soll.

Das Zusammenspiel zwischen der strafrechtlichen Verantwortlichkeit des Arztes beim 

Behandlungsabbruch und den erwachsenenschutzrechtlichen Instrumenten zur Über-

mittlung des Willens des urteilunfähigen Patienten kann zu diversen rechtlichen Unklar-

heiten führen. Im letzten Teil der vorliegenden Arbeit sollen daher einige beispielhafte 

Probleme aufgezeigt und diskutiert werden.

Als Fazit dieser Arbeit soll, basierend auf den gewonnen Erkenntnissen und Schlüssen, 

eine konkrete Änderung des Schweizerischen Strafgesetzbuches vorgeschlagen werden.

A. DER MINIMALE BEWUSSTSEINSZUSTAND AUS 
MEDIZINISCHER SICHT 

Der minimale Bewusstseinszustand (engl. „minimally conscious state“3) ist erst seit we-

nigen Jahren Diskussionsgegenstand der medizinischen Forschung. In Untersuchungen 

von vermeintlichen Wachkomapatienten fi el auf, dass gewisse Patienten neurologische 

Befunde aufwiesen, die nicht zu den klassischen Kriterien eines Wachkomas (engl. 

„vegetative state coma“) passten.4 Aus diesem Grund wurde ein neuer medizinischer 

Zustand defi niert, der sich vom vegetativen Koma abgrenzt.5

Um die konkreten juristischen Themen behandeln zu können, die aus dieser Diơ e-

renzierung resultieren, müssen die biologischen Eigenschaften des minimalen Be-

3 Statt vieler GĎĆĈĎēĔ et al., Deϐinition, S. 349 ff.
4 GĎĆĈĎēĔ et al., Deϐinition, S. 349. In der deutschen Sprache wird das Wachkoma auch als „apalli-

sches Syndrom“ oder als „Syndrom reaktionsloser Wachheit“ (engl. unresponsive wakefulness 
syndrome) bezeichnet: BĊēĉĊė et al., S. 235.

5 GĎĆĈĎēĔ et al., Deϐinition, S. 349 ff.
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wusstseinszustandes erläutert werden. In diesem Kapitel wird daher zum einen auf 

die medizinische Defi nition des minimalen Bewusstseinszustandes eingegangen und 

zum anderen darauf, wie er bei einem Patienten festgestellt werden kann und wie die 

Prognose eines minimal bewussten Patienten aussehen kann. Schliesslich wird erläutert, 

wie der minimale Bewusstseinszustand sich vom Wachkoma unterscheidet und auf 

welche Behandlungen ein minimal bewusster Patient angewiesen ist. Die strafrecht-

liche Einordnung des Abbruchs der Behandlungen, die nötig sind, um den minimal 

bewussten Patienten am Leben zu halten, wird Gegenstand des nächsten Kapitels sein.

I. Charakteristika des minimalen 
Bewusstseinszustandes

Der minimale Bewusstseinszustand wird anhand von Schmerzempfi ndungsfähigkeit 

und Bewusstseinsfähigkeit der betroơ enen Patienten klinisch diagnostiziert, weshalb 

diese Charakteristika zunächst erläutert werden.

1. Schmerzempϐindungsfähigkeit

Empfi ndungsfähigkeit bedeutet insbesondere, dass ein Mensch Schmerzen empfi nden 

kann. Während jedoch ein ansprechbarer Patient seinem Arzt sagen kann, ob und wo er 

Schmerzen empfi ndet, ist ein minimal bewusster Patient nicht konsistent und verlässlich 

ansprechbar.6 Weil der minimal bewusste Patient seine Empfi ndung von Schmerzen 

nicht mitteilen kann, muss diese auf einem anderen Weg festgestellt werden. Empfi n-

det ein Mensch Schmerzen, zeigt er in der Regel diverse unwillkürliche Reaktionen. So 

kann es beispielsweise sein, dass selbst bei nicht ansprechbaren Patienten ein Öơ nen 

der Augenlider, eine erhöhte Atemfrequenz, Herzschlagrate und/oder Blutdruck und 

manchmal sogar ein Verziehen des Gesichts oder ein Verhalten, das dem Weinen ähn-

lich sieht, beobachtet werden können.7

6 BĔđĞ et al., Pain, S. 1013. Eingehend zum Bewusstsein siehe unten, A I 2.
7 DĊĒĊėęğĎ/SĈčēĆĐĊėĘ et al., S. 330.
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Diese Reaktionen sind aber nicht eindeutig. Sie wurden etwa auch bei anenzephalen 

Neugeborenen8 beobachtet, obwohl davon ausgegangen wird, dass diese keine Schmerzen 

empfi nden.9 Zudem kann es sein, dass der Patient bis zu einem solchen Grad paralysiert 

ist, dass er in seinem Körper eingeschlossen scheint (sog. „locked-in syndrome“).10 In 

diesem Fall mag ein Patient zwar Schmerzen empfi nden, jedoch nach aussen nur wenige 

oder gar keine entsprechenden Reaktionen zeigen. Eine Untersuchung aus dem Jahr 

2017 legt ausserdem nahe, dass die Herzschlagrate nicht eindeutig mit der Schmerz-

intensität korreliert.11 Dieselbe Untersuchung kommt darüber hinaus zu dem Schluss, 

dass gewisse physiologische Reaktionen eher mit der Intensität der Stimulation eines 

Reizes (in jenem Fall Wärme) zusammenhängt als mit der Intensität des Schmerzes.12 

Das Abstellen auf die obengenannten Reaktionen eines Patienten, um bei ihm eine 

Schmerzempfi ndung festzustellen, ist also nicht verlässlich.

Neuere Ansätze untersuchen dagegen direkt das Gehirn: Die Positronen-Emissions-

Tomographie (PET - engl. „positron emission tomography“) und die funktionelle Ma-

gnetresonanztomographie (fMRT - engl. „functional magnetic resonance imaging) er-

lauben einen Einblick in die zerebralen Abläufe bei der Empfi ndung von Schmerzen.13 

Dazu muss jedoch geklärt sein, wie die zerebralen Abläufe bei der Empfi ndung von 

Schmerzen überhaupt aussehen. Nötig ist demnach auch hier ein Vergleich zu ansprech-

baren Personen: Aufgrund deren Angaben, dass sie Schmerzen empfi nden, und der 

gleichzeitigen Untersuchung ihres Gehirns, konnten aktive Gehirnareale identifi ziert 

werden. Es liegt demnach nahe, dass diese Areale mit der Schmerzempfi ndungsfähig-

keit zusammenhängen.14

8 Ein Kind, welches, abgesehen vom Hirnstamm, ohne Gehirn und Schädeldecke geboren wurde: 
MĊėĐĊđ R. ZStW, S. 565.

9 DĊĒĊėęğĎ/SĈčēĆĐĊėĘ et al., S. 330.
10 SĒĎęč/DĊđĆėČĞ, S. 406 ff.
11 NĎĈĐĊđ et al., S. 4 und 6.
12 NĎĈĐĊđ et al., S. 4 und 6.
13 DĊĒĊėęğĎ/SĈčēĆĐĊėĘ et al., S. 331.
14 Zum Ganzen BĔđĞ et al., Pain, S. 1018. Dabei gibt es kein eigentliches Schmerzzentrum, aber zwei 

Gehirnareale, die insbesondere mit der Schmerzempϐindung in Verbindung stehen: DĊĒĊėęğĎ/
SĈčēĆĐĊėĘ et al., S. 331.
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Auf dieser Grundlage ist es möglich, auch bei nicht ansprechbaren Personen anhand 

des Scans ihres Gehirns Aussagen zu ihrer Schmerzempfi ndung zu machen. So hat eine 

Untersuchung ergeben, dass eine Stimulation des Mediannervs (engl. „median nerve“), 

welche von einer gesunden Kontrollgruppe als „schmerzhaft“ beschrieben wurde, bei 

minimal bewussten Patienten die gleichen Gehirnareale, welche vermutlich mit der 

Schmerzempfi ndungsfähigkeit zusammenhängen, wie bei der Kontrollgruppe aktivierte. 

Dies legt den Schluss nahe, dass auch Patienten im minimalen Bewusstseinszustand 

physiologisch in der Lage sind, Schmerzen zu empfi nden,15 d.h. der Körper die ent-

sprechenden Reize aufnehmen, übermitteln und verarbeiten kann (sog. Nozizeption).16

Dieselbe Untersuchung zeigte weiter, dass das Ausmass der Aktivierung dieser Ge-

hirnareale bei minimal bewussten Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe gesamt-

haft nicht signifi kant geringer war. Einerseits ist es nicht ausgeschlossen, dass dieses 

Resultat auf den Umstand zurückzuführen ist, dass nur eine relativ geringe Zahl von 

minimal bewussten Patienten untersucht wurde.17 Es besteht aber anderseits auch die 

Möglichkeit, dass minimal bewusste Patienten nicht nur physiologisch in der Lage 

sind Schmerzen zu empfi nden, sondern Schmerzen womöglich sogar auf ähnliche 

Weise und in vergleichbarem Umfang wie Menschen ohne Bewusstseinseinschränkung 

empfi nden. Auf jeden Fall nehmen die Mitglieder dieser Forschungsgruppe an, dass 

zumindest ein gewisses Mass an Schmerzempfi ndungsfähigkeit bei den untersuchten 

minimal bewussten Patienten vorhanden war.18

Zusammenfassend kann also davon ausgegangen werden, dass Patienten im minimalen 

Bewusstseinszustand physiologisch in der Lage sind, Schmerzen empfi nden zu können. 

Darüber hinaus ist anzunehmen, dass sie diese bis zu einem gewissen Grad auch tat-

sächlich empfi nden, ohne dies jedoch zu äussern.19

15 Zum Ganzen BĔđĞ et al., Pain, S. 1017 ff.
16 MĊĘĘđĎēČĊė, S. 14.
17 BĔđĞ et al., Pain, S. 1018.
18 BĔđĞ et al., Pain, S. 1018. 
19 Auch GĎĆĈĎēĔ et al. weisen darauf hin, dass sich das behandelnde Personal über das Potential 

des minimal bewussten Patienten, nämlich Schmerzen zu empϐinden und zu erleben, bewusst 
sein sollen („patient’s potential for understanding and perception of pain“): GĎĆĈĎēĔ et al., De-
ϐinition, S. 352. SęĊēĉĊė et al. gehen zumindest davon aus, dass minimal bewusste Patienten 
Schmerzen empϐinden: SęĊēĉĊė et al., S. 1 f.
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2. Bewusstsein

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, was „minimal bewusst“ bedeuten soll. 

Dazu soll zunächst erläutert werden, was in der Medizin unter dem Bewusstsein ver-

standen wird und wie dieses festgestellt wird. Danach soll auf die Einschränkung des 

Bewusstseins und deren Auswirkungen eingegangen werden.

a) Bewusstsein in der Medizin und dessen Feststellung

Der Begriơ  des minimalen Bewusstseinszustandes suggeriert, dass bei Patienten in diesem 

Zustand zumindest ein geringes Mass an Bewusstsein vorhanden ist. Aus medizinischer 

Sicht kann das Bewusstsein jedoch nicht direkt festgestellt werden.20 Medizinisch be-

trachtet bedeutet „Bewusstsein“, auf irgendeine Art bewusst zu sein oder zu handeln, 

demnach gewillkürte Reaktionen zeigen zu können. So können gewillkürte Reaktionen 

eines Patienten auf Reize, Auơ orderungen und Ähnliches beobachtet werden, um sein 

Bewusstsein festzustellen.21

Bereits im vorangegangen Kapitel wurde aufgezeigt, dass die Feststellung von Schmerz-

empfi ndlichkeit beim nicht ansprechbaren Patienten problematisch ist. Dies ist bei der 

Feststellung des Umfangs vorhandenen Bewusstseins nicht anders, womöglich sogar 

noch problematischer. Es kann somit auch davon ausgegangen werden, dass ein Teil 

der Patienten, bei denen ein Wachkoma bzw. ein vegetativer Zustand diagnostiziert 

wurde, tatsächlich noch bis zu einem gewissen Grad bei Bewusstsein waren oder noch 

sind, obwohl sie keine Verhaltensreaktionen zeigten.22 Gewisse Einschränkungen des 

minimal bewussten Patienten, wie beispielsweise Taubheit, Aphasie oder Lähmungen, 

können nämlich dafür verantwortlich sein, dass der Patient die Auơ orderung zur Re-

aktion nicht versteht oder nicht entsprechend willkürlich reagieren kann.23 Schliesslich 

ist es möglich, dass der Grad vorhandenen Bewusstseins bei einem solchen Patienten 

20 Das Bewusstsein kann in zwei Komponenten unterteilt werden, nämlich die Fähigkeit, sich 
selbst und seine Umgebung wahrzunehmen und auf diese zu reagieren („awareness“) und das 
Potential, diese Fähigkeit auch zu erfahren („wakefullness“): DĎ PĊėėĎ et al., S. 28.

21 BĔđĞ et al., Brain, S. 1; DĎ PĊėėĎ et al., S. 28, und GĎĆĈĎēĔ et al., Deϐinition, S. 349 f.
22 Eine Studie geht davon aus, dass bei ca. 40% der untersuchten Personen fälschlicherweise kein 

minimaler Bewusstseinszustand diagnostiziert wurde: SĈčēĆĐĊėĘ et al., Accuracy, S. 1 ff.
23 DĎ PĊėėĎ et al., S. 29 f.
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variiert und der Test zur Feststellung des vorhandenen Bewusstseins in einem Moment 

erfolgte, in welchem der Patient einen sehr geringen Bewusstseinsgrad aufwies.24

Doch auch hier können zerebrale Bildgebungsverfahren wie die fMRT oder PET zumin-

dest etwas Abhilfe schaơ en: In einer Untersuchung wurden Patienten während eines 

Bildgebungsverfahrens aufgefordert, sich eine bestimmte Bewegung vorzustellen, bei-

spielsweise Tennis zu spielen oder zu Nicken, oder an ein bestimmtes Bild zu denken. 

Die spezifi sche neuronale Aktivität, welche während dieser Vorstellung gemessen wurde, 

konnte dann als Grundlage für weitere Fragen verwendet werden. Die Patienten wurden 

dafür allerdings aufgefordert, sich ein Nicken als Antwort vorzustellen. Auf diese Weise 

konnte tatsächlich eine Kommunikation mit einer sonst nicht ansprechbaren Person 

etabliert werden.25 Bedauerlicherweise ist dieses Verfahren (noch) sehr unpraktisch, 

insbesondere weil solche Bildgebungsgeräte und die entsprechenden Verfahren sehr 

teuer sind und daher einem einzelnen Patienten schwerlich solche Ressourcen zuge-

messen werden können.26 Allerdings ist anzumerken, dass auch andere Verfahren, wie 

beispielsweise die Verwendung der Elektrotomografi e anstelle der fMRT oder PET, ein 

ähnliches Resultat erzielen könnten.27

Das Grundproblem bleibt allerdings, dass man bei solchen Verfahren stets auf die Mit-

wirkung des Patienten angewiesen ist. Es kann anhand solcher Verfahren zwar eine 

Lähmung überbrückt werden, jedoch wurden oben noch andere mögliche Gründe 

angeführt, wieso ein Patient nicht mitwirken kann (beispielsweise aufgrund von Taub-

heit, Aphasie oder einem schwankendem Bewusstseinsgrad). Optimal wäre demnach 

ein Verfahren, das eben gerade nicht auf die Mitwirkung des Patienten zur Feststellung 

des vorhandenen Grades des Bewusstseins angewiesen ist.28

24 DĎ PĊėėĎ et al., S. 30.
25 BĊēĉĊė et al., S. 238, und MĔēęĎ et al., S. 580 ff.
26 DĎ PĊėėĎ et al., S. 30. 
27 DĎ PĊėėĎ et al., S. 30 m.w.Verw., und SĈčēĆĐĊėĘ et al., Consciousness, S. 271 ff.
28 Zum Ganzen DĎ PĊėėĎ et al., S. 30.
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b) Einschränkung des Bewusstseins

Bisher wurde in der vorliegenden Arbeit nur kurz angesprochen, dass Patienten im 

minimalen Bewusstseinszustand nicht konsistent und verlässlich ansprechbar sind.29 

An dieser Stelle soll vertieft werden, was das „minimale Bewusstsein“ aus medizinischer 

Sicht generell bedeutet und wie es sich konkret zeigen kann.

Um Bewusstsein festzustellen, wird, wie bereits erwähnt, grundsätzlich auf die ge-

willkürten Verhaltensantworten von Patienten abgestellt.30 Diese Verhaltensantworten 

können dabei gruppiert werden. In den 1970er Jahren wurde die sog. Glasgow Coma 

Scale entwickelt, welcher noch heute einige praktische und wissenschaftliche Bedeu-

tung zukommt.31 Grundsätzlich werden in dieser Skala die Verhaltensantworten in drei 

Kategorien unterteilt: Augenöơ nung, verbale und motorische Antwort.32 Innerhalb 

einer Kategorie wird spezifi schen Reaktionen des Patienten eine gewisse Anzahl von 

Punkten zugeordnet. Kann demnach ein Patient beispielsweise ganze Wörter aus-

sprechen, erreicht er drei Punkte, während ein Patient, der lediglich undefi nierbare 

Geräusche hervorbringt, nur zwei Punkte zugemessen bekommt.33 Der vorhandene 

Grad des Bewusstseins eines Patienten kann mit einer solchen Skala also medizinisch 

quantifi ziert werden.

Es wurden auch weitere Skalen entwickelt.34 Insbesondere die Coma Recovery Scale – 

Revised (CRS-R) ist erwähnenswert. Im Vergleich zur Glasgow Coma Scale ist sie diơ e-

renzierter: Sie besteht aus sechs Kategorien, statt nur drei, in denen insgesamt 23 Punkte 

vergeben werden können.35 Zur Vermeidung einer Fehldiagnose wird daher appelliert, 

29 Siehe oben, A I 1.
30 Siehe oben, A I 1.
31 Zum Ganzen TĊĆĘĉĆđĊ et al., S. 844 f.
32 „Eye opening“, „verbal response“ und „best motor response“: TĊĆĘĉĆđĊ et al., S. 844 f.
33 Vgl. TĊĆĘĉĆđĊ et al., S. 845.
34 Für eine Übersicht siehe BėĚēĔ et al., Advances, S. 1377.
35 Zum Ganzen GĎĆĈĎēĔ/KĆđĒĆė/WčĞęĊ, S. 2020 ff., insbesondere S. 2020 und S. 2029. Die sechs 

Kategorien sind: „auditory function“, visual function“, „motor function“, „oromotor/verbal func-
tion“, „communication“ und „arousal“: GĎĆĈĎēĔ/KĆđĒĆė/WčĞęĊ, S. 2029.
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dass für die Diagnosestellung möglichst eine solche sensitivere und diơ erenziertere 

Skala verwendet werden sollte.36

Die Feststellung eines in nur sehr geringem Umfang vorhandenen Bewusstseins ist 

besonders problematisch. Mit Hilfe von zerebralen Bildgebungsverfahren konnte in 

einer Studie jedoch nachgewiesen werden, dass Patienten im minimalen Bewusstseins-

zustand eine signifi kante Aktivierung des Gehirns auf akustische Stimulation zeigen. 

Dies kann demnach eine Möglichkeit sein, den Grad des Bewusstseins von Patienten 

noch feiner zu diơ erenzieren.37 Mit Bezug auf die akustische Stimulation ist darüber 

hinaus erwähnenswert, dass die in einer Studie untersuchten minimal bewussten Pa-

tienten eine besondere neuronale Reaktion auf die Erwähnung ihres eigenen Namens 

zeigten. Dies wird so interpretiert, dass diese minimal bewussten Patienten Wörter 

erkennen konnten, die für sie von besonderer Bedeutung sind.38 Auch wenn also ein 

Patient ohne Anwendung der zerebralen Bildgebungsverfahren einen scheinbar sehr 

geringen Grad des Bewusstseins aufweisen mag, kann es dennoch sein, dass bei diesem 

Patienten trotzdem eine signifi kante zerebrale Funktion vorhanden ist.

Das Spektrum des Umfanges vorhandenen Bewusstseins bei Patienten im minimalen 

Bewusstseinszustand kann sehr stark variieren. Aus diesem Grund erscheint es durch-

aus sinnvoll, den minimalen Bewusstseinszustand selbst zu unterteilen. Der minimale 

Bewusstseinszustand kann unterteilt werden in den minimalen Bewusstseinszustand 

minus (–) und plus (+).39 Der minimale Bewusstseinszustand – beschreibt dabei Pa-

tienten mit einem sehr geringen Umfang vorhandenen Bewusstseins. Konkret sind 

diese Patienten nicht in der Lage, Auơ orderungen Folge zu leisten (engl. „command 

following“), wie beispielsweise einen Finger mit den Augen zu fi xieren und zu folgen.40 

Ausschlaggebend dafür, dass man gerade die Fähigkeit, einer Auơ orderung Folge leisten 

zu können, ausgewählt hat, ist der Umstand, dass diese Fähigkeit unterschiedliche mo-

torische und kognitive Teilfähigkeiten voraussetzt, wie insbesondere das Verständnis 

36 SĈčēĆĐĊėĘ et al., Accuracy, S. 4.
37 BĔđĞ et al., Auditory, S. 235 ff., und DĎ et al., S. 897 ff.
38 Zum Ganzen PĊėėĎē et al., S. 565 ff.
39 BėĚēĔ et al., Subcategorization, S. 1088, und DĎ PĊėėĎ et al., S. 30.
40 BėĚēĔ et al., Subcategorization, S. 1088.
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von Sprache (engl. „language comprehension“), ein funktionierendes Gedächtnis (engl. 

„memory“), den Willen zu reagieren (engl. „volition“) und die motorische Fähigkeit 

diesen Willen auszuführen (engl. „motor execution“).41

Zu dieser Einteilung ist anzumerken, dass eine gering vorhandene motorische Fähig-

keit des minimal bewussten Patienten zu einer geringen Gesamtpunktzahl in einer 

Koma-Skala und damit zu einer Einteilung in den minimalen Bewusstseinszustand – 

führen kann. Wie soeben dargelegt wurde, ist die motorische Fähigkeit allerdings nur 

eine Teilfähigkeit, anhand welcher der Umfang vorhandenen Bewusstseins festgestellt 

wird. Wie ein Patient sich selbst und seine Umgebung wahrnimmt, hängt aber nicht 

von seiner motorischen Fähigkeit ab. Selbst wenn also ein Patient aufgrund seiner 

gering vorhandenen motorischen Fähigkeit in den minimalen Bewusstseinszustand – 

eingeteilt wird, sagt dies nichts darüber aus, wie bewusst der Patient seine Umgebung 

und sich selbst wahrnimmt. Es ist deswegen noch einmal klarzustellen, dass auch beim 

Patienten im minimalen Bewusstseinszustand – ein gewisser Umfang des Bewusstseins 

vorhanden ist.42

Es wurde dargelegt, dass Patienten im minimalen Bewusstseinszustand Schmerzen 

empfi nden könnten.43 Zudem wurde soeben aufgezeigt, dass sich der minimal be-

wusste Patient womöglich bis zu einem gewissen Umfang selbst wahrnimmt. Dies 

bedeutet, dass er womöglich auch seine Schmerzen bis zu einem gewissen Umfang 

bewusst wahrnimmt.44 Das bewusste Wahrnehmen eines Schmerzes geht über die 

blosse physiologische Schmerzempfi ndungsfähigkeit hinaus.45 Der bewusst Leidende 

stellt nämlich einen Bezug seines Leidens her, sei es zur Wirklichkeit, zur Gesellschaft, 

zu seinem eigenen Glück oder Potential.46 Er verhält sich somit „interpretierend“ zu 

41 BėĚēĔ et al., Subcategorization, S. 1096.
42 Zum Ganzen vgl. BėĚēĔ et al., Subcategorization, S. 1095 f.
43 Siehe oben, A I 1.
44 BĔđĞ et al. gehen davon aus, dass eine affektive Schmerzwahrnehmung („affective perception“) 

naheliegt: BĔđĞ et al., Pain, S. 1018. EėćČĚęč/DĎĊęėĎĈč sprechen bezüglich des Wachkomas 
davon, dass eine „subjektiv bewusste Schmerzwahrnehmung“ möglich erscheint: EėćČĚęč/
DĎĊęėĎĈč, S. 429.

45 Eingehend AēČĊėē, S. 121 ff. m.w.Verw.
46 AēČĊėē, S. 123 m.w.Verw. und Beispielen.
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seinem Leiden.47 Der minimal bewusste Patient ist in seinem Zustand zwar nicht in 

der Lage, einen umfangreichen Bezug seines Leidens herzustellen. Wesentlich ist aber, 

dass ein Patient im minimalen Bewusstseinszustand, der Schmerzen empfi ndet, diese 

und sich selbst möglicherweise ähnlich wahrnehmen könnte, wie es ein Mensch ohne 

Bewusstseinseinschränkung tut.

II. Prognose des minimal bewussten Patienten

Eine traumatische Hirnverletzung (engl. „traumatic brain injury“) kann zur Folge 

haben, dass eine Person in ihrem Bewusstsein eingeschränkt ist. Womöglich fällt sie 

ins Wachkoma und das vielleicht für den Rest ihres Lebens. Eine Verbesserung ihres 

Zustandes kann allerdings bedeuten, dass sie vom Wachkoma in den minimalen Be-

wusstseinszustand übergeht. Es kann aber auch sein, dass diese Person direkt in den 

minimalen Bewusstseinszustand fällt.48

Auch wenn es noch nicht viele Daten zur Prognose des minimalen Bewusstseinszustandes 

gibt, so geben diverse medizinische Studien dennoch Anlass davon auszugehen, dass 

Patienten im minimalen Bewusstseinszustand eine realistische und vielleicht sogar 

gute Chance besitzen, diesen Zustand zu verlassen und vollständig zu erwachen. Dies 

insbesondere dann, wenn sie durch eine traumatische Hirnverletzung in diesen Zu-

stand gelangt sind.49 Es ist allerdings zu erwähnen, dass ein Erwachen nicht bedeutet, 

dass diese Patienten wieder völlig unbelastet sind. Auch wenn ungefähr die Hälfte der 

erwachten Patienten in einer Studie in einigen alltäglichen Aktivitäten wieder selbst-

ständig geworden ist, ist trotzdem mit Einschränkungen zu rechnen.50 Im Zweifel sollte 

also generell davon ausgegangen werden, dass minimal bewusste Patienten eine gute 

Prognose besitzen können, sich von ihrem Zustand zu erholen. Darüber hinaus könnte 

es sein, dass sie wieder ein einigermassen normales Leben, womöglich jedoch eines mit 

Einschränkungen aufnehmen können.

47 AēČĊėē, S. 124.
48 Zum Ganzen GđĆēēĔē, S. 337, und HĎėĘĈčćĊėČ/GĎĆĈĎēĔ S. 773.
49 GĎĆĈĎēĔ/KĆđĒĆė, S. 171 f.; HĎėĘĈčćĊėČ/GĎĆĈĎēĔ, S. 773; LĆĒĒĎ et al., S. 753, und WĎđĐĎēĘĔē/

SĆěĚđĊĘĈĚ, S. 557.
50 LĆĒĒĎ et al., S. 753.
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Es wurden bereits Therapieansätze entwickelt und untersucht, um diesen Heilungsverlauf 

zu begünstigen. Insbesondere die tiefe Hirnstimulation (engl. „deep brain stimulation“: 

DBS) ist erwähnenswert. Bei diesem Verfahren wird vor allem der Thalamus als zentrale 

und stark vernetzte Region des Gehirns mit elektrischen Impulsen stimuliert.51 Nach 

mehreren Monaten wiederholter Stimulationen zeigten minimal bewusste Patienten 

einer Studie eine deutliche Verbesserung von Verhaltensreaktionen.52 In diesem Zu-

sammenhang ist auch ein Patient zu erwähnen, bei dem seit 15 Jahren ein Wachkoma 

diagnostiziert wurde, der jedoch infolge der Stimulation des Vagus-Nervs während 

eines Monats in den minimalen Bewusstseinszustand überging.53

Nicht nur die elektrische Stimulation von Hirnregionen und Nerven scheint ein er-

folgsversprechender Therapieansatz zu sein. Auch aus pharmazeutischer Sicht ist 

ein bemerkenswerter Einzelfall bekannt: Eine Patientin, bei welcher ein minimaler 

Bewusstseinszustand diagnostiziert wurde, war ursprünglich in der Lage, durch Augen-

bewegungen Auơ orderungen Folge zu leisten. Ansonsten schien sie keine motorische 

Kontrolle mehr zu besitzen. Unter anderem konnte sie, meist jedoch ohne erkennbaren 

Zusammenhang, das hebräische Wort für „Ja“ aussprechen. Nach der Verabreichung des 

Wirkstoơ es Zolpidem verbesserte sich der Zustand der Patientin innerhalb von weniger 

als einer Stunde dramatisch: Sie war bewusstseinsklarer, unwillkürliche Bewegungen 

hatten aufgehört und sie konnte verbal und auch schriftlich Antworten geben. Diese 

Verbesserung war leider nur temporärer Natur und so fi el sie innerhalb von Stunden 

wieder in ihren ursprünglichen Zustand zurück. Jedoch konnte diese Verbesserung 

täglich wieder herbeigeführt werden.54

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass davon ausgegangen werden sollte, dass Pa-

tienten im minimalen Bewusstseinszustand eine gute Prognose auf Verlassen dieses 

Zustandes bzw. auf Besserung haben. Darüber hinaus gibt es bereits heute verschiedene 

(experimentelle) therapeutische Ansätze, um Patienten aus dem Wachkoma in den 

51 Zum Ganzen GđĆēēĔē, S. 337 f. und SĈčĎċċ/GĎĆĈĎēĔ/FĎēĘ, S. 697 f.
52 GđĆēēĔē, S. 342 ff., und SĈčĎċċ/GĎĆĈĎēĔ/FĎēĘ, S. 699 f.
53 Artikel „Brain stimulation partly awakens patient after 15 years in vegetative state“, in: STAT 

vom 25.09.2017 und Artikel „Wo beginnt Bewusstsein?“, in: Der Spiegel (2017), S. 104.
54 SčĆĒĊĘ/RĎēČ, S. 386 ff.
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minimalen Bewusstseinszustand zu bringen und auch, um den Zustand von minimal 

bewussten Patienten zumindest temporär oder sogar auch permanent zu verbessern. 

Weiter kann der minimale Bewusstseinszustand eine Übergangsphase darstellen: Von 

einem Zustand ohne Bewusstsein oder schwerst eingeschränkten Bewusstseins bis hin 

zu einem vollständigen Erwachen. Nötig ist daher die Überwachung und regelmässige 

Untersuchung solcher Patienten, um einen Übergang in einen Zustand eingeschränkten 

Bewusstseins oder von einem Zustand eingeschränkten Bewusstseins in den nächsten 

feststellen zu können.55

III. Abgrenzung zum Wachkoma

Es wurde bereits erwähnt, dass eine Verbesserung des Zustandes eines Wachkomapa-

tienten den Übergang in den minimalen Bewusstseinszustand bedeuten kann.56 Daher 

drängt sich die Frage auf, wie sich das Wachkoma und der minimale Bewusstseinszu-

stand unterscheiden. Dazu ist einleitend ein prominenter medizinischer Fall kurz zu 

erläutern: Terry Wallis wurde in einen schweren Verkehrsunfall verwickelt. Dabei erlitt 

er eine schwere Hirnschädigung, und es wurde ein Koma bei ihm diagnostiziert. Nach 

19 Jahren fi ng er überraschend an zu sprechen. Manche Fachmeinungen stellten sich 

in der anschliessenden Diskussion auf den Standpunkt, das Gehirn des Patienten hätte 

sich selbst regeneriert. Andere Meinungen zweifelten daran, ob er wirklich wachkomatös 

gewesen war. Ob eine dieser Meinungen zutreơ end ist, ist schwierig einzuschätzen, da 

der Patient nicht umfassend und regelmässig untersucht wurde.57

Es wird davon ausgegangen, dass häufi g bei minimal bewussten Patienten fälschli-

cherweise ein Wachkoma diagnostiziert wird.58 Wie bereits erwähnt, erlauben heutige 

Bildgebungsverfahren zwar einen Einblick in die Gehirnaktivität,59 weshalb solche 

55 Vgl. GĎĆĈĎēĔ et al., Monitoring, S. 897 und S. 899 f.
56 Siehe oben, A II.
57 WĎďĉĎĈĐĘ, S. 1155 ff. m.w.Verw.
58 BĊēĉĊė et al. gehen von einer Fehldiagnoserate von 37-43% aus: BĊēĉĊė et al, S. 236 m.w.Verw.
59 Siehe oben, A I 2 a.
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Instrumente einen wichtigen Beitrag leisten könnten, um diese Fehldiagnoserate zu 

senken, aber sie werden selten eingesetzt.60

Abgesehen von der Zuverlässigkeit der Diagnose stellt sich jedoch die grundsätzli-

che Frage, wie der minimale Bewusstseinszustand und das Wachkoma voneinander 

abgegrenzt werden können. Wie bereits erwähnt, kann eine Hirnschädigung einen 

vorübergehenden Verlust des Bewusstseins nach sich ziehen.61 Typischerweise ist dies 

das Koma, ein relativ kurzer Zustand,62 in welchem der Patient die Augen selbst auf 

starke auditive oder normalerweise63 schmerzhafte Reize nicht öơ net.64 Der komatöse 

Patient kann in einen Zustand übergehen, in welchem er zwar die Augen geöơ net hat, 

jedoch kein Kontakt zu ihm hergestellt oder sonst ein Bewusstsein festgestellt werden 

kann. Dieser Zustand wird als Wachkoma bezeichnet (engl. „vegetative state“: VS oder 

neuer: „unresponsive wakefulness syndrome“: UWS).65 Wie ebenfalls bereits erwähnt, 

weist dagegen der Patient im minimalen Bewusstseinszustand einen gewissen Grad 

des Bewusstseins auf.66 Somit ist das Vorhandensein von Bewusstsein ein wichtiges 

Abgrenzungskriterium zwischen minimalem Bewusstseinszustand und Wachkoma.67

Unklar ist jedoch, ob und inwiefern Patienten im Wachkoma Schmerzen empfi nden 

können. Eine bereits erwähnte Untersuchung zeigte, dass auch bei Patienten im Wach-

koma die Hirnareale aktiviert sein können, die mit der Schmerzempfi ndung in Zusam-

menhang gebracht werden.68 Eine andere Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass 

die Reaktionen von Patienten im Wachkoma auf Schmerzen sehr individuell ausfallen: 

Während ein signifi kanter Anteil der Patienten gar keine Aktivierung der betreơ enden 

Hirnareale aufwies, wurden beim restlichen Anteil sehr unterschiedliche Befunde 

60 BĊēĉĊė et al., S. 237 ff.
61 Siehe oben, A II.
62 JĊēēĊęę/PđĚĒ sprechen von ca. einer Woche nach dem Trauma: JĊēēĊęę/PđĚĒ, S. 734.
63 Gemeint ist damit bei einer gesunden Person ohne Einschränkung des Bewusstseins.
64 BĊēĉĊė et al., S. 235 und JĊēēĊęę/PđĚĒ, S. 734.
65 Zum Ganzen BĊēĉĊė et al, S. 235; BėĚēĔ et al., Advances, S. 1373 ff., und JĊēēĊęę/PđĚĒ, S. 734 f.
66 Siehe oben, A I 2 b.
67 BĊēĉĊė et al., S. 235; GđĆēēĔē, S. 337, und HĎėĘĈčćĊėČ/GĎĆĈĎēĔ, S. 773. Betreffend die Fest-

stellung des Bewusstseins siehe oben, A I 2.
68 BĔđĞ et al., Pain, S. 1017, und siehe oben, A I 1. Vgl. EėćČĚęč/DĎĊęėĎĈč, S. 429.



A.ԘDer minimale Bewusstseinszustand aus medizinischer Sicht

15

festgestellt.69 Auch wenn die Schmerzempfi ndungsfähigkeit von Wachkomapatienten 

nicht Thema dieser Arbeit ist, kann davon ausgegangen werden, dass sie unklarer und 

umstrittener ist, als die Schmerzempfi ndungsfähigkeit von Patienten im minimalen 

Bewusstseinszustand. Die Fähigkeit Schmerzen zu empfi nden eignet sich deshalb nicht 

als verlässliches Abgrenzungskriterium.

Aus dem bisher Gesagten wird noch einmal deutlich, dass ein Patient, dessen Bewusst-

sein eingeschränkt ist, regelmässig untersucht werden sollte, um einen möglichen 

Übergang in einen anderen Zustand feststellen zu können.70 Ein Wachkomapatient, 

bei dem bisher keine Schmerztherapie nötig war, könnte nämlich unter Umständen 

nun doch Schmerzen empfi nden und diese womöglich bewusst wahrnehmen.

IV. Relevante Behandlungen für den minimal 
bewussten Patienten

Zur Erörterung der Problematik des Behandlungsabbruchs beim minimal bewussten 

Patienten ist auch ein Verständnis derjenigen Behandlungen erforderlich, die für einen 

Patienten im minimalen Bewusstseinszustand relevant sind.

Naheliegend ist, dass ein minimal bewusster Patient, der gar keine oder nur eine ein-

geschränkte motorische Kontrolle über seinen Körper besitzt, sich nicht selbst ernähren 

und hydrieren kann. Eine Studie hat gezeigt, dass ca. 85% der Patienten im minimalen 

Bewusstseinszustand auf künstliche Ernährung und Hydrierung angewiesen sind. Bei 

einem sehr grossen Anteil (78,6% aller Patienten im minimalen Bewusstseinszustand) 

wurde dafür eine perkutane endoskopische Gastronomie durchgeführt.71 Dabei wird 

ein künstlicher Zugang in den Magen des Patienten gelegt.72 Die übrigen künstlich 

ernährten minimal bewussten Patienten in dieser Studie (7.1%) wurden durch eine 

69 MĆėĐđ et al., S. 100 f.
70 Siehe oben, A II.
71 LĊĔēĆėĉĎ et al., S. 5.
72 Eingehend zur perkutanen endoskopischen Gastronomie siehe GėĚēĉ, S. 892 ff.
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Nasensonde ernährt.73 So oder anders wird ein künstlicher Zugang in den Körper des 

Patienten gelegt, um ihn ernähren und hydrieren zu können.

Dieselbe Studie zeigte auch auf, dass Patienten im minimalen Bewusstseinszustand 

häufi g auf Unterstützung bei der Atmung angewiesen sind. Unter anderem musste bei 

rund der Hälfte aller minimal bewussten Patienten eine Tracheotomie (Luftröhren-

schnitt) durchgeführt werden, um sie beatmen zu können.74

Des Weiteren sind minimal bewusste Patienten aufgrund ihrer Immobilität auch auf 

medizinische Massnahmen in Bezug auf Inkontinenz angewiesen. Schliesslich sind 

auch Massnahmen gegen Schädigungen durch die dauernde Druckbelastung aufgrund 

des permanenten Liegens zu treơ en.75

Es zeigt sich also, dass der minimal bewusste Patient sehr häufi g auf medizinische 

Massnahmen angewiesen ist, um sein Leben zu erhalten. Diese greifen in die physische 

Integrität des minimal bewussten Patienten ein.76 Die lebenserhaltenden Massnahmen 

müssen kontinuierlich erbracht werden.77 Zu nennen ist konkret die künstliche Ernäh-

rung, welche fast immer notwendig ist, und die häufi g nötige künstliche Beatmung.

V. Zwischenfazit

Es ist davon auszugehen, dass minimal bewusste Patienten physiologisch in der Lage 

sind, Reize aufzunehmen und zu verarbeiten, und dass sie Schmerzen bis zu einem 

gewissen Grad empfi nden können, ohne dies jedoch zu äussern. Ausserdem kann es 

sein, dass sie sich selbst, ihre Umgebung und ihre Schmerzen möglicherweise ähnlich 

wahrnehmen, wie Menschen ohne Bewusstseinseinschränkung. Der minimale Bewusst-

seinszustand wird in den minimalen Bewusstseinszustand – und + unterteilt. Patienten 

im minimalen Bewusstseinszustand – sind nicht in der Lage, einer Auơ orderung Folge 

73 „Nasogastric tube“: LĊĔēĆėĉĎ et al., S. 5.
74 „Tracheostomy“: LĊĔēĆėĉĎ et al., S. 5.
75 „Decubitus ulcers“: LĊĔēĆėĉĎ et al., S. 5.
76 Vgl. grundsätzlich BGE 117 Ib 197, E. 2a.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 114; HėĚćĊĘĈč-MĎđđĆĚĊė/JĆĐĔć, S. 97; 

KĚēğ, S. 620 f.; LűęčĎ, S. 77, und TĆČ, S. 738.
77 JĔĝ/HĊĘĘđĊė/BĔėĆĘĎĔ, S. 736.
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zu leisten. Patienten im minimalen Bewusstseinszustand haben eine relativ gute Pro-

gnose auf Verlassen dieses Zustandes.

Bei Wachkomapatienten ist dagegen kein Bewusstsein vorhanden und es ist umstritten, 

ob sie Schmerzen empfi nden können.

Minimal bewusste Patienten sind in der Regel auf künstliche Ernährung und häufi g 

auch auf künstliche Beatmung angewiesen. Schliesslich müssen auch Massnahmen 

hinsichtlich der Inkontinenz und der Druckbelastung getroơ en werden.

B. DER BEHANDLUNGSABBRUCH BEI PATIENTEN 
IM MINIMALEN BEWUSSTSEINSZUSTAND 

Das Angewiesensein des minimal bewussten Patienten auf medizinische Massnahmen 

hat zur Folge, dass der Behandlungsabbruch den Tod des Patienten bewirkt. Nachdem 

zunächst auf den Abbruch dieser Massnahmen genauer Bezug genommen wird, soll 

dann aus ethischer Sicht erläutert werden, wieso das Leben des minimal bewussten 

Patienten schützenswert ist und wie der auf den Behandlungsabbruch gerichtete Wille 

des minimal bewussten Patienten den Abbruch gleichwohl legitimieren könnte.

Im Anschluss daran wird eine strafrechtliche Einordnung des Behandlungsabbruchs 

vorgenommen.

I. Deϐinition des Behandlungsabbruchs

Der minimal bewusste Patient ist in den überwiegenden Fällen von einer kontinuier-

lichen medizinischen Behandlung abhängig. Konkret sind dies in den meisten Fällen die 

künstliche Ernährung und häufi g auch die künstliche Beatmung, sowie Massnahmen 

hinsichtlich der Inkontinenz und der Schädigungen durch die dauernde Druckbelas-

tung aufgrund des permanenten Liegens.78 Zu klären ist zunächst, welche Massnahmen 

konkret als lebenserhaltend gelten.

78 Siehe oben, A IV.
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1. Abbruch lebenserhaltender Massnahmen

Zu den lebenserhaltenden Massnahmen werden insbesondere die künstliche Ernährung 

und Hydrierung sowie die künstliche Beatmung gezählt.79 Je nach Situation zählt die 

SAMW noch die Sauerstoơ zufuhr, Medikation, Transfusion, Dialyse und operative 

Eingriơ e dazu.80 Statt des Begriơ s der lebenserhaltenden Massnahmen wird auch der 

der lebensverlängernden Massnahmen verwendet.81

Grammatikalisch impliziert der Begriơ  der Lebenserhaltung, dass ohne diese Massnahme 

Leben enden würde. So wird beispielsweise ein Patient, der nicht mehr selbst atmen 

kann, mit einer Beatmungsmaschine vor dem Ersticken bewahrt.82 Der Tod wird also 

durch die lebenserhaltende Massnahme abgewendet.83 Fällt aber diese Beatmungsma-

schine aus, sei es beispielsweise aufgrund eines Stromausfalls oder eines Defekts, und 

ist der betroơ ene Patient nicht in der Lage selbst zu atmen, dann wird dieser Patient 

ersticken. Solange also der Patient von lebenserhaltenden Massnahmen abhängig ist, 

besteht Lebensgefahr. Die Lebensgefahr ist dabei von den Bedingungen abhängig, dass 

der betroơ ene Patient noch immer auf die entsprechende lebenserhaltende Massnahme 

angewiesen ist und dass diese lebenserhaltende Massnahme ausfällt.84 Die Lebensge-

fahr ist demnach nur mittelbarer Natur,85 was bedeutet, dass ein Patient, welcher mit 

lebenserhaltenden Massnahmen behandelt wird, in diesem Zustand mehrere Jahre 

überleben kann.86 Weiter kann mit Sicherungssystemen, wie beispielsweise Notstrom-

79 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 34 m.w.Verw. und TĆČ, S. 737 f.; Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S 8, und 
SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 12 (Kommentar zu 3.2.).

80 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 12 (Kommentar zu 3.2.).
81 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 34.
82 Vgl. oben, A IV.
83 MĊėĐĊđ G., S. 337. Vgl. BĆĚĒĆēē, S. 59; EėēĘę, S. 1, und VĔĐĎēČĊė/KėĔēĊĘ/RĔĘĊĒĆēē/SęĊĎČĊė, 

Rz. 9.
84 Vgl. zum Ganzen MĊėĐĊđ G., wonach Patienten, die mit lebenserhaltenden Massnahmen behan-

delt werden, sich in vielen Fällen gegenwärtig nicht in Lebensgefahr beϐinden, aber diese Gefahr 
durch einen Behandlungsabbruch wieder auϐlebt: MĊėĐĊđ G., S. 337.

85 Zur Deϐinition der unmittelbaren Lebensgefahr siehe BGE 121 IV 18, E. 2a, und SęėĆęĊēĜĊėęč, 
BT I, N. 67 zu § 4.

86 MĊėĐĊđ G., S. 337.
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aggregaten, das Ausfallsrisiko minimiert werden. Die mittelbare Lebensgefahr ist somit 

in Anbetracht der Gesamtumstände relativ gering.

Es kann festgehalten werden, dass die künstliche Ernährung, Hydrierung und Beatmung 

lebenserhaltende Massnahmen darstellen. Dagegen sind die übrigen für minimal be-

wusste Patienten relevanten Behandlungen, insbesondere hinsichtlich Druckbelastung 

und der Inkontinenz,87 zwar nötig, um eine Schädigung der physischen Integrität der 

Patienten zu vermeiden, sie stellen jedoch keine lebenserhaltenden Massnahmen dar.

Nur der Abbruch lebenserhaltender Massnahmen bzw. Behandlungen soll in der vor-

liegenden Arbeit als Behandlungsabbruch verstanden werden. Unter diese Massnahmen 

fallen nach dem Gesagten auf jeden Fall die künstliche Ernährung inkl. Hydrierung und 

die künstliche Beatmung, deren Beendigung im Folgenden näher erörtert werden soll.

2. Unmittelbare und mittelbare lebenserhaltende 
Massnahmen

Künstliche Ernährung und Hydrierung erfolgen durch einen äusseren Zugang in den 

Körper des Patienten, sei es durch eine Nasensonde oder durch eine perkutane endo-

skopische Gastronomie. Auch für die künstliche Beatmung wird häufi g ein invasiver 

Eingriơ  durchgeführt, um einen Zugang zur Lunge zu schaơ en.88

Grundsätzlich werden lebenserhaltende Massnahmen, abgesehen von Notfallsituationen, 

durch Maschinen wie die Beatmungsmaschine oder mittels Geräte wie Ernährungs-

sonden und Infusionen durchgeführt.89 Um diese Massnahmen zu beenden, muss 

die entsprechende Maschine abgeschaltet, bzw. die betreơ ende Zufuhr unterbrochen 

werden. In diesen Fällen wird vom „technischen Behandlungsabbruch“ gesprochen.90 

Jedoch ist nicht zwingend der jeweilige Abbruch technischer Natur, sondern vielmehr 

die abgebrochene Behandlung. Nicht eindeutig ist auch, was unter einer technischen 

Behandlung überhaupt zu verstehen ist. Ein Beatmungsbeutel ist nämlich ebenfalls 

87 Siehe oben, A IV.
88 Zum Ganzen siehe oben, A IV.
89 Vgl. LĊĔēĆėĉĎ et al., S. 3 ff., und LűęčĎ, S. 170.
90 Vgl. EČĊ S. 298 ff.; GĊęč, S. 29 f.; LűęčĎ, S. 169, und VĊēĊęğ, S. 11.
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ein Gerät und könnte daher auch als eine technische Behandlung defi niert werden. 

Jedoch wird der Abbruch der Beatmung mittels eines Beatmungsbeutels von der straf-

rechtlichen Literatur nicht unter den technischen Behandlungsabbruch subsumiert.91

Wesentlich bei der Beatmungsmaschine, Ernährungssonde und Infusion ist hingegen, 

dass die Behandlung des Patienten nicht unmittelbar durch eine Person vorgenommen 

wird, sondern eben weitestgehend selbstständig durch die entsprechende Maschine 

oder das entsprechende Gerät. Diese müssen freilich durch eine Person zur Behandlung 

eingerichtet, überwacht, unterhalten und beispielsweise im Falle des Ernährungsbeutels 

auch gewechselt werden. Da aber eine Person die lebenshaltende Massnahme nicht 

unmittelbar am Patienten durchführt, sondern über eine Maschine oder ein Gerät wei-

testgehend selbstständig verrichten lässt, wird die entsprechende Behandlung in der 

vorliegenden Arbeit als mittelbare lebenserhaltende Massnahme bezeichnet werden. 

Mittelbar ist somit nicht die Lebenserhaltung an sich, sondern die Behandlungsweise 

der behandelnden Person.

Anders die lebenserhaltenden Massnahmen, die direkt durch eine Person, meist notfall-

mässig, durchgeführt werden wie beispielsweise die Beatmung eines Patienten mittels 

eines Beatmungsbeutels. Da eine solche Behandlung unmittelbar durch eine Person am 

Patienten durchgeführt wird, stellt sie eine unmittelbare lebenserhaltende Massnahme 

dar. Ob eine lebenserhaltende Massnahme unmittelbar oder mittelbar durchgeführt 

wird, hat jedoch keinen Einfl uss darauf, dass sich der entsprechende Patient im Falle 

der Abwendung des Todes noch immer in einer mittelbaren Lebensgefahr befi ndet.92

3. Folge des Behandlungsabbruchs beim minimal 
bewussten Patienten

Der betroơ ene Patient stirbt nach dem Abbruch der künstlichen Ernährung an Unter-

ernährung bzw. durch den Abbruch der künstlichen Beatmung an einer Sauerstoơ -
unterversorgung.93 Der Tod durch Unterernährung tritt regelmässig erst nach Tagen 

91 Vgl. EČĊ S. 298 ff.; GĊęč, S. 29 f.; LűęčĎ, S. 169, und VĊēĊęğ, S. 11.
92 Vgl. oben, B I 1.
93 Vgl. LĊēęğĊ, S. 257 f., und VĔĐĎēČĊė/KėĔēĊĘ/RĔĘĊĒĆēē/SęĊĎČĊė, Rz. 15.
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ein. Bei einem Menschen ohne Bewusstseinseinschränkung kann grundsätzlich davon 

ausgegangen werden, dass das entsprechende Hungergefühl unangenehm ist. Dies 

muss jedoch insoweit relativiert werden, als beispielsweise sterbende Patienten das 

Bedürfnis nach Ernährung und Hydrierung verlieren können und sie deshalb auch kein 

Hungergefühl haben.94 Es ist fraglich, ob minimal bewusste Patienten noch ein Bedürf-

nis nach Ernährung und Hydrierung und damit auch die entsprechenden Hunger- und 

Durstgefühle haben.95 In jedem Fall hat die Unterernährung schliesslich Folgen für das 

Gehirn, wodurch unter anderem ein Koma eintreten kann.96

Auch das Gefühl zu ersticken ist zumindest unangenehm, möglicherweise sogar qualvoll. 

Allerdings wird die Sauerstoơ unterversorgung innerhalb kurzer Zeit zur Bewusstlosigkeit 

führen.97 Es bleibt also fraglich, ob und wie eine Person mit Bewusstseinseinschränkung 

insbesondere das Ende des Sterbeprozesses infolge Unterernährung oder Sauerstoơ -
unterversorgung erlebt. Solange darüber keine abschliessende Klarheit besteht, sollte 

davon ausgegangen werden, dass der Behandlungsabbruch einen unangenehmen Tod 

für den minimal bewussten Patienten bedeutet.

Der minimal bewusste Patient ist womöglich in der Lage, allfällige Schmerzen zu emp-

fi nden, die der Sterbeprozess mit sich bringt.98 Darüber hinaus ist es möglich, dass er 

sich selbst zu einem solchen Grad wahrnimmt, dass er auch seinen Sterbeprozess und 

seinen Tod ähnlich wie eine Person ohne Bewusstseinseinschränkung erlebt.99 Ins-

besondere letzteres ist bei einem komatösen Patienten oder auch bei einem Patienten 

94 Zum Ganzen SĈčĒĎĉđ/KĔďĊė, S. 82.
95 Vgl. EėćČĚęč/DĎĊęėĎĈč, die vermuten, dass „Patienten mit schwer eingeschränktem oder ver-

loren gegangenem Bewusstsein“ „keine unangenehmen Hunger- und Durstgefühle haben“: 
EėćČĚęč/DĎĊęėĎĈč, S. 431. 

96 Vgl. LĊēęğĊ, S. 257 f.
97 Vgl. GĔĘđĎēĊ, New Scientist, S. 53 ff. Für eine deutsche Übersetzung vgl. GĔĘđĎēĊ, Zeit.
98 Vgl. oben, A I 1.
99 Vgl. oben, A I 2 b.
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im Wachkoma nicht anzunehmen100 und lässt den Behandlungsabbruch bei minimal 

bewussten Patienten daher in einem ethisch anderem Licht erscheinen.

II. Ethische Erwägungen zum Behandlungsabbruch 
beim minimal bewussten Patienten

Weil der minimal bewusste Patient zudem eine vergleichsweise gute Prognose hat sich 

wieder zu erholen,101 ist es erforderlich, die moralische Bedeutsamkeit dieser Unter-

schiede zu klären. Es stellt sich damit zuerst die grundsätzliche Frage, was genau den 

minimal bewussten Patienten schutzwürdig machen könnte und wie sich die Zulässig-

keit eines Behandlungsabbruchs begründen liesse.

1. Moralische Schutzwürdigkeit des minimal bewussten 
Patienten

Um die moralische Schutzwürdigkeit dieser Patienten zu klären, können Ansätze aus 

der Diskussion um den rechtlichen Status des Embryos herangezogen werden. Unter 

dem Embryo wird die menschliche „Frucht von der Kernverschmelzung bis zum Ab-

schluss der Organentwicklung“ (Art. 2 lit. i FMedG) verstanden. Die Kernverschmelzung 

bedeutet, dass sich die Zellkerne der Eizelle und des Spermiums vereint haben.102 Es 

ist weiter davon auszugehen, dass die Organentwicklung bis ca. zum Ende der achten 

Schwangerschaftswoche abgeschlossen ist.103

a) Subjektivität

Im Rahmen der Diskussion um den rechtlichen Status des menschlichen Embryos wird 

u.a. als Argument angeführt, dass der Embryo als Mitglied der menschlichen Spezies 

besonders schutzwürdig sei, da dies für jeden Menschen gelte. Die Schutzwürdigkeit 

des Embryos wird demnach anhand seiner Spezieszugehörigkeit begründet104 und wird 

100 Vgl. oben A III.
101 Siehe oben, A II.
102 BBI 2003, S. 1170.
103 BBI 2003, S, 1171.
104 NEK-CNE, Forschung an menschlichen Embryonen und Föten, S. 41; BűĈčđĊė/FėĊĎ, N. 21, und 

RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 188 f.
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gestützt auf die Verfassung, wonach Träger von Grundrechten der Mensch sein soll 

(vgl. Art. 7, Art. 8 Abs. 1 und Art. 10 BV, welche sich alle explizit auf den Menschen be-

ziehen). An dieser speziesistischen Argumentation wird jedoch zu Recht Kritik geübt, 

da sie oơ ensichtlich zirkulär ist: Ein Mensch soll geschützt werden, weil er ein Mensch 

sei. Es muss jedoch begründet werden, inwiefern sich der Mensch von anderen Lebe-

wesen unterscheidet und wieso diese Unterschiede moralisch relevant sein sollen.105 

Ähnlich problematisch ist das Argument, dass jedes menschliche Leben heilig sei, da 

es von Gott geschenkt wurde.106

SĎēČĊė versucht diesen Speziesismus zu überwinden, indem er ihm den ethischen 

Grundsatz der Gleichheit aller Menschen gegenüberstellt.107 SĎēČĊė kommt zu dem 

Schluss, dass es sich bei dem Prinzip der Gleichheit um ein „Prinzip der gleichen In-

teressenabwägung“ handle.108 Die Beschränkung eines moralischen Wertes auf eine 

Spezies sieht er als Widerspruch dazu und schlägt stattdessen vor, die moralische Be-

deutsamkeit des Lebens an der Leidensfähigkeit festzumachen.109 Die Leidensfähigkeit 

sei nämlich die Grundvoraussetzung dafür, dass ein Lebewesen überhaupt Interessen 

haben könne und verleihe daher „den Anspruch auf gleiche Interessenabwägung.“110

Die Empfi ndungsfähigkeit könnte demnach eine mögliche Voraussetzung für die Schutz-

würdigkeit des minimal bewussten Patienten sein. Ein anderer Ansatzpunkt für diese 

Annahme könnte aus dem Schutz der Menschenwürde resultieren. Der verfassungs-

rechtliche Schutz der Menschenwürde hat nämlich zum Zweck, den Menschen vor 

„unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung“ zu schützen.111 Dies scheint nicht 

nur ein empfi ndungsfähiges Wesen vorauszusetzen, denn es suggeriert auch, dass die 

Würde eines Menschen verletzt wird, wenn er nicht wie ein Mensch behandelt wird. 

105 Vgl. RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 188 f.
106 NEK-CNE, Forschung an menschlichen Embryonen und Föten, S. 41.
107 Eingehend SĎēČĊė, S. 45 ff. m.w.Verw.
108 SĎēČĊė, S. 98.
109 SĎēČĊė, S. 98 ff.
110 SĎēČĊė, S. 101.
111 BBI 1997 I, S. 140.
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Letzteres ist freilich ebenfalls zirkulär, weshalb auch hierfür zu klären wäre, welche 

spezifi sche Eigenschaft einen Menschen schützenswert macht.112

Der Ursprung unseres rechtlichen Verständnisses der Menschenwürde wird in der 

Philosophie KĆēęĘ gesehen, genauer bei seinen Überlegungen zum kategorischen 

Imperativ.113 Er legte in der Grundform dieses Imperativs dar, dass man „niemals an-

ders verfahren [soll], als so, dass [man] auch wollen könne, [seine] Maxime solle ein 

allgemeines Gesetz werden“.114 Im Laufe seiner Argumentation wandelt KĆēę diesen 

Imperativ so um, dass man so handeln solle, „dass du die Menschheit sowohl in deiner 

Person, als in der Person eines jeden anderen jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloss 

als Mittel brauchst.“115 Mit dieser Abwandlung wird der Selbstzweck des Menschen 

betont, da jedes vernünftige Wesen als Zweck in sich selbst existiere, niemals nur um 

dem Willen eines anderen zu dienen.116 Im Vordergrund stehen dabei „die Begabungen 

des Menschen zu vernünftigem Denken und freiem Handeln.“117 Schützenswert sind 

demnach die Fähigkeiten der „Vernunft und Autonomie“.118

RűęĘĈčĊ sieht dies anders: Für ihn ist die einzigartige Eigenschaft des Menschen, 

welche ihn schützenswert macht, die Wertschätzung des einzelnen Menschen „in 

seiner einmaligen, unverwechselbaren und unwiederholbaren Persönlichkeit.“119 Diese 

Wertschätzung bezeichnet er als das „subjektive Bewusstsein“.120 Letztlich solle ein 

subjektiver Wert des Menschen geschützt werden und keine Fähigkeit.121

112 Vgl. RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16.
113 BĔđđĊė, S. 41; MĆĘęėĔēĆėĉĎ, St. Galler Kommentar, N. 32 f. zu Art. 7 BV, und MűđđĊė/SĈčĊċĊė, 

S. 2.
114 KĆēę, S. 28.
115 KĆēę, S. 65.
116 KĆēę, S. 63.
117 RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16.
118 RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16 mit Verweis auf KĆēę, S. 77 ff.
119 RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16. Vgl. MĆėČĆđĎę, S. 72 ff.
120 RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16.
121 RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 17.
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Die Positionen von SĎēČĊė, KĆēę und RűęĘĈčĊ haben als gemeinsame Grundlage, dass 

Subjektivität die bewusste Wahrnehmung seiner selbst und der Umwelt voraussetzt. 

Dies muss auch beinhalten, dass das Subjekt einen eigenen Willen bilden kann.122 

Weiter geht explizit KĆēę davon aus, dass das Subjekt auch entsprechend seiner Ver-

nunftbegabung handeln kann.123 Es ist fraglich, ob diese Fähigkeit voraussetzt, dass 

eine Person selbst vernünftig handeln kann. Diese Voraussetzung ist etwa dort prob-

lematisch, wo mittels zerebraler Bildgebungsverfahren eine Kommunikation mit sonst 

kommunikationsunfähigen Patienten etabliert werden kann.124 Würde die Subjektivität 

davon abhängig gemacht werden, ob eine Person selbst vernünftig handeln kann, dann 

wären Patienten mit zerebralen Bildgebungsgeräten Subjekte, aber Patienten ohne 

diese Geräte hingegen nicht. Das ist nicht akzeptabel. Der Begriơ  Subjektivität kann 

nicht vom technischen Stand der Medizin abhängig gemacht werden. Wesentlich sollte 

vielmehr sein, dass das betroơ ene Subjekt zumindest kognitiv in der Lage ist, seinem 

Willen Ausdruck verleihen zu können. In der vorliegenden Arbeit soll demnach unter 

dem Begriơ  der Subjektivität verstanden werden, dass ein Wesen sich selbst und seine 

Umwelt bewusst wahrnehmen und einen eigenen Willen bilden kann.125

Ist ein Patient zerebral irreversibel so schwer geschädigt, dass davon ausgegangen 

werden kann, dass dieser Patient kein Bewusstsein mehr aufweist, also auch keinen 

Willen mehr bilden und dementsprechend handeln kann wie beispielsweise der hirn-

tote Patient,126 dann ist dieser Patient kein Subjekt mehr im obigen Sinne. Der mini-

mal bewusste Patient ist hingegen nicht nur empfi ndungsfähig, sondern bis zu einem 

gewissen Umfang auch bei Bewusstsein.127 Er kann sogar in der Lage sein, selbst zu 

handeln, beispielsweise mit seinen Augen einen Finger fi xieren.128 Da der minimal 

bewusste Patient eingeschränkte Eigenschaften eines Subjektes aufweist, wird er in 

der vorliegenden Arbeit als eingeschränktes Subjekt bezeichnet.

122 Vgl. Eurich, S. 353.
123 Vgl. RűęĘĈčĊ, Menschenwürde, S. 16.
124 Siehe oben, A I 2 a.
125 Vgl. Eurich, S. 352 ff.
126 Vgl. oben, B I.
127 Vgl. oben, A I.
128 Vgl. oben A I.
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Wegen dieser Einschränkungen ist zu klären, ob einem Patienten mit minimalem 

Bewusstsein ein geringerer Schutz zukommen könnte als einem Menschen, der keine 

Einschränkung des Bewusstseins aufweist (nachfolgend als uneingeschränktes Subjekt 

bezeichnet). Beruht die Schutzwürdigkeit eines Menschen auf seiner Subjektivität, und 

wird eine speziesistische Argumentation aufgrund ihrer Zirkularität abgelehnt, dann 

ist der Schluss begründet, dass einem Patienten, dessen Subjektivität eingeschränkt ist, 

nicht der gleiche intrinsische Wert129 zukommt, wie einem uneingeschränkten Subjekt.130

b) Potential

Beim minimal bewussten Patienten ist aufgrund seiner Eigenschaft als eingeschränktes 

Subjekt nicht nur davon auszugehen, dass er moralisch schutzwürdig ist, er besitzt 

auch eine gute Prognose, aus seinem Zustand zu erwachen und wieder relativ unein-

geschränkt weiterleben zu können.131 Es stellt sich somit die Frage, ob und inwiefern 

diese Prognose, dass der minimal bewusste Patient seine Subjektivität ausdehnen und 

vielleicht sogar wieder vollständig erlangen könnte, moralisch relevant ist.

Auch hier kann eine Parallele zur Diskussion über die moralische Schutzwürdigkeit von 

menschlichen Embryonen gezogen werden. Bei dieser ist nämlich umstritten, ob und 

welcher Schutz dem menschlichen Embryo ab welchem Zeitpunkt zukommen soll.132 

Der Embryo weist noch keine Subjektivität auf, weswegen seine Schutzwürdigkeit 

auf andere Weise begründet werden muss. Er wird sich aber im besten Fall zu einem 

uneingeschränkten Subjekt entwickeln. Dieses Potential lässt sich defi nieren, als „die 

innewohnende Möglichkeit, die Fähigkeit, das Vermögen oder die Kraft in einen an-

deren Zustand überzugehen und dadurch etwas noch nicht Wirkliches zu werden“.133

129 Der Wert, der etwas oder jemandem „um seiner selbst willen“ zukommt: NEK-CNE, Forschung 
an menschlichen Embryonen und Föten, S. 16.

130 Zur Unterscheidung zwischen der Tötung eines Säuglings und eines „normalen“ menschlichen 
Wesens siehe SĎēČĊė, S. 288 ff. Säuglinge seien ähnlich ersetzbar „wie Tiere, die über kein 
Bewusstsein ihrer selbst verfügen“: SĎēČĊė, S. 293. Mit Bezug auf behinderte Menschen vgl. 
SĎēČĊė, S. 295 ff.

131 Siehe oben, A II.
132 SĈčĜĊĎğĊė, Gentechnologie, S. 406 ff.
133 NEK-CNE, Forschung an menschlichen Embryonen und Föten, S. 42.
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Auch beim minimal bewussten Patienten besteht die Möglichkeit, dass er seine Sub-

jektivität aufgrund der Besserung seines Zustandes wieder vollständig oder weitgehend 

zurück gewinnt.134 Der minimal bewusste Patient besitzt demnach das Potential, wie-

der zu einem uneingeschränkten Subjekt zu werden. Das sog. Potentialitätsargument 

greift zur Begründung der Schutzwürdigkeit des Embryos diese Fähigkeit auf.135 Es soll 

nachfolgend auf drei Ansätze eingegangen werden, wie die moralische Bedeutsamkeit 

des Potentials beim Embryo begründet werden kann und ob diese Argumentation auch 

beim minimal bewussten Patienten Anwendung fi nden könnte.

aa) Assoziative Variante

Der erste Ansatz geht davon aus, dass das Potential eines menschlichen Embryos des-

halb schützenswert sei, weil die notwendigen Bedingungen seiner Entwicklung bereits 

gesetzt seien und somit nur Zeit vergehen müsse, bis aus dem Embryo ein rationales 

und selbstbewusstes Wesen werden würde. Der Embryo sei demnach genügend nahe 

daran, zu einem schützenswerten Wesen zu werden, um selbst schützenswert zu sein. 

Er wird aufgrund dieser Nähe mit dem geborenen schützenswerten Subjekt assoziiert. 

Problematisch ist allerdings der Fall des extrakorporalen Embryos, der ebenfalls ein 

Potential besitzt, bei dem aber noch nicht alle Bedingungen zu seiner Entwicklung 

vorhanden sind, weil er noch nicht in die Gebärmutter eingepfl anzt wurde und er sich 

folglich auch nicht einnisten kann.136 Eine ähnliche Problematik stellt sich beim minimal 

bewussten Patienten. Er besitzt zwar eine gute Prognose, doch ist die Genesung alles 

andere als sicher. Fraglich ist damit, wie die obengenannte Nähe zu defi nieren ist und 

ob der minimal bewusste Patient diese Voraussetzung erfüllt.

Diese Nähe lässt sich qualitativ oder quantitativ beurteilen. Unter dem quantitativen 

Gesichtspunkt wird die Nähe anhand der Wahrscheinlichkeit bestimmt, mit welcher 

sich das Potential verwirklicht, während aus qualitativer Sicht die Identität mit dem 

potentiellen Zustand untersucht wird.137

134 Vgl. oben, A II.
135 Zum Ganzen NEK-CNE, Forschung an menschlichen Embryonen und Föten, S. 40 ff.
136 Zum Ganzen RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 154 ff.
137 Zum Ganzen RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 156 f. m.w.Verw. Bezüglich der Integration 

der Identität in das Potentialitätsargument siehe DĆĒĘĈčĊē/SĈčśēĊĈĐĊė, S. 235 ff.
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Quantitativ betrachtet kann sich auch der natürlich oder künstlich gezeugte Embryo nicht 

mit Sicherheit entwickeln. So gelingt es schätzungsweise zwei Dritteln der Embryonen 

nicht, sich in die Gebärmutterschleimhaut einzunisten.138 Selbst wenn sich der Embryo 

einnistet, kann unter Umständen noch immer ein legaler Schwangerschaftsabbruch 

vorgenommen werden (Art. 118 f. StGB) oder es mag vielleicht zu einem Abort kommen. 

Wenn es allerdings bei dieser Entwicklungswahrscheinlichkeit genügt, dem Embryo 

ein schützenswertes Potential zuzugestehen, dann sollte diese quantitative Nähe auch 

genügen, um das Potential des minimal bewussten Patienten zu schützen. Allerdings 

wird dieser quantitative Ansatzpunkt zu Recht kritisiert, da die Frage nach der Nähe 

auf die Festsetzung der Höhe eines Wahrscheinlichkeitswertes verlagert wird. Dies 

bedeutet einen Zirkelschluss, da aus dem Erreichen dieses Wahrscheinlichkeitswertes 

wieder die Nähe bzw. das relevante Potential gefolgert wird. Es muss aber die Grenze 

begründet werden, ab wann ein Potential schützenswert ist.139

Aus qualitativen physiologischen Gesichtspunkten gestaltet sich die Situation beim 

minimal bewussten Patienten etwas anders als beim Embryo: Der Embryo ist einer 

physiologischen Entwicklung in eine bestimmte Richtung, nämlich der Entwicklung 

zu einem ausgewachsenen Menschen, unterworfen. Die Identität des Embryos mit dem 

späteren geborenen Subjekt wird beispielsweise durch die Argumentation hergestellt, 

dass diese Entwicklung einer Kontinuität unterworfen sei. Man könne also zu seinem 

eigenen Embryo sagen: „Das war ich“.140 Der minimal bewusste Patient ist dagegen bereits 

physiologisch voll entwickelt. Allerdings ist eine physiologische Ursache, beispielsweise 

eine traumatische Hirnverletzung,141 dafür verantwortlich, dass ein uneingeschränktes 

Subjekt, also eine Person ohne Bewusstseinseinschränkung,142 zu einem eingeschränkten 

Subjekt, beispielsweise zu einem minimal bewussten Patienten, wird. Demnach wird 

der minimal bewusste Patient von anderen mit dem uneingeschränkten Subjekt iden-

tifi ziert. Im besten Fall entwickelt sich dann der minimal bewusste Patient aufgrund 

seiner Genesung wieder zu einem uneingeschränkten Subjekt. Dann kann sich das 

138 NEK-CNE, Forschung an menschlichen Embryonen und Föten, S. 32.
139 Zum Ganzen DĆĒĘĈčĊē/SĈčśēĊĈĐĊė, S. 225 f.
140 Zum Ganzen DĆĒĘĈčĊē/SĈčśēĊĈĐĊė, S. 237.
141 Siehe oben, A II.
142 Siehe oben, B II 1 a.
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uneingeschränkte Subjekt auch mit dem minimal bewussten Patienten identifi zieren. 

Im Gegensatz zum Embryo ist demnach eine physiologische Identifi kation zwischen 

dem uneingeschränkten Subjekt und dem minimal bewussten Patienten möglich.

Identität lässt sich jedoch nicht nur physiologisch verstehen.143 Der menschliche Embryo 

und der minimal bewusste Patient ähneln sich insbesondere darin, dass sie potentiell 

ihre volle Subjektivität erlangen werden.144 Während sich dies beim Embryo normaler-

weise aufgrund seiner Entwicklung ergeben wird, besteht die Chance, dass der minimal 

bewusste Patient seine volle Subjektivität aufgrund seiner Genesung erlangt. Beide 

bewegen sich somit potentiell von einem Zustand der Nicht- oder eingeschränkten 

Subjektivität zur vollen Subjektivität. Lediglich die Ursache dieser Bewegung unter-

scheidet sich, welche moralisch jedoch nicht relevant ist.

Es zeigt sich, dass aufgrund der Identität des uneingeschränkten Subjekts mit dem 

minimal bewussten Patienten, bei einer assoziativen Herangehensweise das Potential 

dieses Patienten moralisch schützenswert ist.

bb) Ontologische Variante

Während die assoziative Herangehensweise darzulegen versucht, wie sich ein vom ent-

wickelten Subjekt abgeleiteter Schutz des potentiellen Subjekts erklären liesse, hat die 

ontologische Variante zum Ziel, eine originäre Schutzwürdigkeit des Potentialinhabers 

zu begründen.145 Die Subjektivität und damit auch die moralische Schutzwürdigkeit 

werden dazu „am metaphysischen Begriơ  der Person“ festgemacht.146 „Aktualität und 

Potentialität“ seien nichts anderes als unterschiedliche Zustände oder „Seinsformen“ 

desselben Wesens bzw. der metaphysischen Person.147 Dementsprechend sei ein Poten-

tialinhaber auch nicht weniger schützenswert als das spätere Subjekt.148 Genau an dieser 

143 Bezüglich des Umfangs der Identität siehe SčĔĊĒĆĐĊė, Kap. 2.
144 Vgl. DĆĒĘĈčĊē/SĈčśēĊĈĐĊė, wonach „[r]eversibel Komatöse“ (S. 230) potentiell „würdenstif-

tende Eigenschaften“(S. 187) besässen: DĆĒĘĈčĊē/SĈčśēĊĈĐĊė, S. 229 ff.
145 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 164.
146 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 159.
147 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 159. Vgl. SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, der von einer „Modalität des 

Seienden“ spricht: SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, Pro Speziesargument, S. 29.
148 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 164.
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Stelle wird jedoch Kritik geübt, da sich ein Potential zwar verwirklichen kann, aber 

eben auch nicht. Deswegen können ein Potentialinhaber und das potentielle Subjekt 

auch nicht gleichwertig sein.149 RűęĘĈčĊ hält dem entgegen, dass sowohl die Aktualität 

(die Verwirklichung) als auch das Potential (das Vermögen) besser und schlechter sein 

können und die entsprechende Entwicklung im Voraus nicht gewiss sei. Grundsätzlich 

sei daher davon auszugehen, dass aktuelles und potentielles Sein gleichwertig seien.150

In der vorliegenden Arbeit wurde der Begriơ  der Subjektivität anhand der aktuellen 

Fähigkeiten defi niert, sich selbst und seine Umwelt bewusst wahrzunehmen und einen 

eigenen Willen zu bilden.151 Die ontologische Variante knüpft jedoch die Schutzwürdig-

keit an der metaphysischen Person an. Daher muss der ontologischen Variante auch 

ein metaphysisches Verständnis der Subjektivität zugrunde gelegt werden. Dazu kann 

die Philosophie PđĆęĔēĘ herangezogen werden: Als Teil seiner Metaphysik verstand 

PđĆęĔē eine Idee als etwas Abstraktes, die sich in etwas Konkretem verwirklicht.152 In 

diesem Sinne kann Subjektivität als eine (abstrakte) Idee verstanden werden, die sie 

sich in den aktuellen Fähigkeiten verwirklichen kann, sich selbst und seine Umwelt 

bewusst wahrzunehmen und einen eigenen Willen zu bilden.153

Befi ndet sich eine Person im minimalen Bewusstseinszustand, dann hat sich die Sub-

jektivität (im metaphysischen Sinne) in einem eingeschränkten Zustand verwirklicht. 

Der minimal bewusste Patient besitzt jedoch das Potential, dass seine Bewusstseins-

einschränkung infolge seiner Genesung aufgehoben wird. Diese „Potentialität“ ist eine 

„Seinsform“ der metaphysischen Person.154 Solange der minimal bewusste Patient dieses 

Potential besitzt, existiert er also als eine „Seinsform“ der metaphysischen Person155 und 

trägt damit auch die Fähigkeiten eines uneingeschränkten Subjekts in sich.156 Ausgehend 

149 Zum Ganzen vgl. KĆĒĎēĘĐĞ, S. 99 f.
150 Zum Ganzen RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 164 f.
151 Siehe oben, B II 1 a.
152 Vgl. PđĆęĔē, RN. 96a ff.
153 Siehe oben, B II 1 a.
154 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 159.
155 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 159.
156 Vgl. SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, wonach der Embryo unter dem ontologischen Gesichtspunkt keine „poten-

tielle Person“ sei, sondern „eine Person, die ihre künftigen Fähigkeiten und Eigenschaften sowie 
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davon, dass Potentialität und Aktualität gleichwertig sind,157 ist der minimal bewusste 

Patient gleich schützenswert, wie ein uneingeschränktes Subjekt. Anders verhält es sich 

beispielsweise bei einem hirntoten Patienten: Ohne Verwirklichung der Subjektivität 

in aktuellen Fähigkeiten und ohne Potentialität diese wieder zu erlangen, ist er nach 

dieser Argumentation keine schützenswerte Person mehr.

cc) Psychologische Variante

Die letzte hier zu erwähnende Variante des Potentialitätsargumentes betriơ t die Sorge 

um das eigene Überleben. Die erste Prämisse dieser Variante lautet, dass sich Personen 

um ihr eigenes Überleben sorgen. Die zweite Prämisse setzt voraus, dass die „Sorge um 

das eigene Überleben“ auch „die Sorge um die eigene Identität“ umfasst.158 Diese Sorge 

erstreckt sich dabei auf die gesamte Identität und reicht daher auch in die „individuelle 

Vergangenheit“ zurück.159 Demnach könne es für „Personen, die sich um ihr Über-

leben, sorgen nicht gleichgültig sein [...], was mit ihrem Leben in der Vergangenheit 

passierte.“160 HĆėĊ versteht die Sorge um das eigene Überleben als eine logische Er-

weiterung der klassischen goldenen Regel, welche besagt, „dass wir anderen gegenüber 

so handeln sollten, wie wir wollten, dass sie uns selbst gegenüber handeln“.161 Während 

die klassische Variante hypothetischer und zukunftsgerichteter Natur ist, spreche ihm 

zufolge nichts dagegen, die goldene Regel auch in die Vergangenheit zu richten.162 Die 

vergangenheitsorientierte Variante würde ihm zufolge lauten, „dass wir anderen gegen-

über so handeln sollten, wie wir begrüssen, dass uns gegenüber gehandelt wurde.“163 

Die klassische goldene Regel kann also auch in die tatsächliche Vergangenheit gerichtet 

werden, was keinen moralischen Unterschied macht.164 Der Schutz des Potentialinha-

ihre später wahrnehmbaren Gestalten der Anlage nach in sich trägt.“: SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, Pro Spe-
ziesargument, S. 30.

157 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 164 f.
158 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 167.
159 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 166 f. m.w.Verw.
160 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 166 f.
161 HĆėĊ, S. 138 m.w.Verw.
162 HĆėĊ, S. 138 f. m.w.Verw.
163 HĆėĊ, S. 138 m.w.Verw.
164 HĆėĊ, S. 138 f. m.w.Verw.
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bers folgt also daraus, dass er es als Subjekt in der Zukunft schätzen wird, dass er als 

Potentialinhaber in der Vergangenheit nicht getötet worden ist.165

Mit Bezug auf den minimal bewussten Patienten stellt sich die Frage nach der Gültig-

keit der ersten Prämisse. Es wurde nämlich bereits erwähnt, dass manche Personen 

lieber sterben möchten, als im minimalen Bewusstseinszustand oder in sonst einem 

Zustand der Bewusstseinseinschränkung zu leben.166 Dieser allfällige Wunsch zu ster-

ben, statt mit einer Einschränkung des Bewusstseins weiterleben zu wollen, relativiert 

notwendigerweise die Sorge um das eigene Überleben. Es bleibt daher die Frage, ob 

eine Sorge um das eigene Überleben angenommen werden muss, wenn der Wille des 

Patienten nicht bekannt ist.

Die lebenserhaltende Behandlung eines Patienten erfordert einen Eingriơ  in die phy-

sische Integrität dieses Patienten.167 Es kann folglich nicht das Leben und zugleich 

auch die physische Integrität des Patienten geschützt werden.168 Das Interesse am 

Leben beinhaltet demnach grundsätzlich auch das Interesse an einem Eingriơ  in die 

physische Integrität. Weiter muss berücksichtigt werden, dass das Interesse an der 

physischen Integrität voraussetzt, dass man lebt. Pragmatisch betrachtet lautet die 

Entscheidung demnach, dass entweder das Leben auf Kosten einer Einschränkung 

der physischen Integrität geschützt wird oder dass der Patient verstirbt und somit 

der Schutz seiner physischen Integrität obsolet wird. Folglich muss aus objektivierter 

Sicht dem Lebensschutz der Vorrang gegenüber dem Schutz der physischen Integrität 

eingeräumt werden.169 Ausserdem ist anzumerken, dass der minimal bewusste Patient 

seinen möglicherweise unangenehmen Tod ansatzweise bewusst wahrnehmen könn-

te.170 Sofern also der Wille des Patienten nicht bekannt ist, welcher dem Interesse am 

Leben entgegenstehen könnte, ist die Sorge des minimal bewussten Patienten um das 

165 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 169.
166 Siehe oben, B I 1.
167 Siehe oben, A IV.
168 BđĊĞĊė/PĆĜđĎĐ, S. 666.
169 Zum Ganzen BđĊĞĊė/PĆĜđĎĐ, S. 665 f.
170 Siehe oben B I 3.
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eigene Überleben statt um den andernfalls obsolet werdenden Schutz der physischen 

Integrität anzunehmen.

Als späteres Subjekt wird man es grundsätzlich schätzen, dass man als Embryo nicht 

getötet wurde.171 Beim minimal bewussten Patienten kann es natürlich sein, dass nach 

seinem Erwachen Einschränkungen vorhanden sind.172 Diese Einschränkungen können 

so stark sein, dass der Patient nicht mehr weiterleben möchte. Womöglich wird es also 

dieser Patient im Einzelfall gerade nicht schätzen, dass er am Leben ist. Da aber weder 

die Prognose hinsichtlich der Einschränkungen173 noch der Wille des Patienten für 

diesen Fall generell klar sind, muss davon ausgegangen werden, dass es grundsätzlich 

auch ein erwachter Patient schätzen wird, dass kein Behandlungsabbruch vorgenommen 

wurde, als er im minimalen Bewusstseinszustand war.

Grundsätzlich muss von einer Sorge des minimal bewussten Patienten um das eigene 

Überleben ausgegangen werden. Folglich ist das Potential des minimal bewussten Patien-

ten auch unter der psychologischen Variante des Potentialitätsarguments schützenswert.

2. Selbstbestimmungsrecht

Einleitend sei ein Blick auf die Moralphilosophie von AėĎĘęĔęĊđĊĘ geworfen, um eine 

objektivierte Begründung für den Behandlungsabbruch darzulegen: Ihm zufolge könne 

das Glück eines Menschen in der guten Wahrnehmung seiner Funktion (griech. ergon) 

liegen. Die Funktion eines Strategen ist es beispielsweise, eine Strategie zu entwerfen. 

Wenn er seine Funktion als Stratege gut wahrnimmt bzw. erfüllt, dann wird er einen 

Sieg erringen. Die Funktion eines Menschen im Generellen könne dabei nur in der 

Betätigung seiner Seele gemäss der Vernunft liegen.174 Fraglich ist allerdings, ob der 

minimal bewusste Patient diese Funktion noch erfüllt. Der minimal bewusste Patient 

ist grundsätzlich kommunikationsunfähig. Des Weiteren nimmt er sich selbst und seine 

171 RűęĘĈčĊ, Rechte von Ungeborenen, S. 169.
172 Siehe oben, A II.
173 Vgl. oben, A II.
174 Zum Ganzen AėĎĘęĔęĊđĊĘ, S. 53 ff.
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Umgebung nur eingeschränkt, wenn überhaupt, wahr.175 Ein minimal bewusster Patient 

kann sich daher nicht mehr auf dieselbe Weise wie ein Mensch ohne Bewusstseinsein-

schränkung entfalten. Ausserdem ist er nicht mehr ein aktives Mitglied einer sozialen 

Gruppe. Die Bewusstseinsstörung, die den minimal bewussten Patienten daran hindert 

seine Vernunft zu gebrauchen, hindert ihn demnach an seinem Glück.

Diese objektivierte Sichtweise oder persönliche Überzeugungen können im Einzelfall 

ein subjektives Interesse am eigenen Tod begründen. Eine Befragung unter Personen, 

welche im medizinischen Bereich tätig sind, kam zu dem Ergebnis, dass die Mehrheit der 

Befragten es vorzog zu sterben, als im Wachkoma (82%), bzw. im minimalen Bewusst-

seinszustand (70%) zu leben.176 Allerdings wurde bei dieser Befragung nicht berück-

sichtigt, dass nach aktuellen Erkenntnissen davon auszugehen ist, dass die Prognose 

auf Besserung im minimalen Bewusstseinszustand relativ gut ist.177 Es bleibt demnach 

fraglich, ob diese positive Prognose das Resultat einer solchen Befragung beeinfl ussen 

würde. Es kann aber wohl davon ausgegangen werden, dass die Unsicherheit über das 

Erwachen und die Wahrscheinlichkeit einer Einschränkung im Falle dieses Erwachens 

Gründe dafür sein könnten, dass eine Mehrheit noch immer den Tod bevorzugen wür-

de.178 Die Vorstellung, seinen Zustand möglicherweise bewusst wahrzunehmen und 

ihm hilfl os ausgeliefert zu sein, kann diese Ansicht zudem noch verstärken.179

Unabhängig davon wird von einigen das Leben eines Menschen als unantastbar ange-

sehen: Das Leben darf demnach nicht von jemand anderem beendet werden, und sogar 

die betreơ ende Person darf sich nicht selbst töten. Diese Ansicht wird in der hiesigen 

Kultur insbesondere christlich-religiös begründet, indem das Leben als ein Geschenk 

Gottes gesehen wird. Dem Menschen stehe es deshalb nicht frei, dieses Geschenk 

zurückzuweisen.180 Ausserdem wird dieser absolute Lebensschutz als ein Ausfl uss der 

175 Zum Ganzen siehe oben, A I 1.
176 DĊĒĊėęğĎ et al., S. 1060 ff.
177 Siehe oben, A II.
178 Vgl. oben A II.
179 Vgl. GđĆēēĔē, S. 339 ff.
180 Zum Ganzen mit Bezug auf die embryonale Stammzellforschung vgl. die Stellungnahme der 

evangelischen Kirche Westfahlen, S. 5 und S. 33 ff. Kritisch zur Unverfügbarkeit des Lebens, da 
es ein Geschenk Gottes sei, siehe BĎėēćĆĈčĊė, S. 397 ff.
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zehn Gebote gesehen, welche sowohl die Tötung verbieten, als auch den Menschen 

auơ ordern, seinen Nächsten zu lieben.181 Diametral entgegengesetzt ist die Meinung, 

dass das Selbstbestimmungsrecht einer Person grundsätzlich über die Verpfl ichtung 

zu stellen sei, das Leben dieser Person zu erhalten. Damit würde der Wunsch eines 

Menschen, seinem Leben ein Ende zu setzen, gewichtiger sein, als der Lebensschutz 

dieses Menschen.182 Diese Position würde somit letztlich auf ein Recht auf den eigenen 

Tod hinauslaufen.183 Schliesslich werden auch Argumente herangezogen, die sich auf die 

möglichen Folgen einer steigenden Verfügbarkeit über das menschliche Leben beziehen. 

Dazu gehören insbesondere Verrohungs-, Missbrauchs- und Dammbruchargumente.184

Aus rechtlicher Sicht sind sowohl der Schutz des Lebens (Art. 10 Abs. 1 BV) wie auch 

das Selbstbestimmungsrecht einer Person verfassungsmässige Rechte (Art. 10 Abs. 2 

BV). Es stellt sich daher die grundsätzliche Frage, wieso die Gesellschaft berechtigt 

sein sollte, einer Person die Verfügungsbefugnis über ihr eigenes Leben abzusprechen. 

Als Argument für diese Einschränkung wird angeführt, dass die betroơ ene Person in 

ihrem eigenen Interesse vor sich selbst geschützt werden müsse.185 Eine so begründete 

Einschränkung des Selbstbestimmungsrechts einer Person wird als „Paternalismus“ 

bezeichnet.186 Oơ ensichtlich besteht aber ein hohes gesellschaftliches Interesse, le-

benserhaltende Massnahmen im Falle eines minimalen Bewusstseinszustandes be-

enden zu können.187 Da nicht ersichtlich ist, inwiefern der vom minimal bewussten 

Patienten mittels einer Patientenverfügung (Art. 370 Abs. 1 ZGB)188 oder durch seinen 

181 LűęčĎ, S. 13 f. m.w.Verw., und SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, Verantwortung, S. 1 ff.
182 In Bezug auf die Vereinbarkeit der Suizidbeihilfe eines Arztes mit dem ärztlichen Ethos siehe 

SĈčśēĊ-SĊĎċĊėę, S. 56 ff. Sie weist insbesondere darauf hin, dass der Arzt auch verpϐlichtet ist, 
den Willen seines Patienten zu achten.

183 Vgl. ZĎĊČđĊė, S. 85 ff. Siehe unten, C IV 4 a.
184 Zum Ganzen SĈčśēĊ-SĊĎċĊėę, S. 50 ff.
185 PĊęĊėĐĔěġ, S. 11 f.
186 Eingehend PĊęĊėĐĔěġ, S. 1 ff. und S. 11 f. m.w.Verw.
187 Gemäss einer Umfrage unter der schweizerischen Bevölkerung befürwortet die Mehrheit der 

Befragten die Zulässigkeit des Abbruchs lebenserhaltender Massnahmen: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et 
al., S. 5 ff. 

188 Siehe unten, C III.
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Vertreter in medizinischen Angelegenheiten (Art. 378 Abs. 3 ZGB)189 geforderten Be-

handlungsabbruch die Gesellschaft schädigen könnte, kommt als Rechtfertigung für 

die Einschränkung seines Selbstbestimmungsrechts nur noch der Aspekt in Frage, dass 

die betroơ ene Person vor einer unüberlegten und voreiligen Entscheidung geschützt 

werden soll.190 Mit Bezug auf den minimal bewussten Patienten ist davon auszugehen, 

dass er eine gute Chance auf Besserung seines Zustandes hat.191 Weiter ist der Tod eine 

oơ ensichtlich irreversible Konsequenz des Behandlungsabbruchs. Es erscheint daher 

grundsätzlich gerechtfertigt, den minimal bewussten Patienten vor der unüberlegten 

und voreiligen Errichtung oder Änderung einer Patientenverfügung oder stellvertre-

tenden Entscheidung für einen Behandlungsabbruch zu schützen. Wie der minimal 

bewusste Patient seinem Selbstbestimmungsrecht konkret Ausdruck verleihen kann, 

soll weiter unten erläutert werden.192

Schliesslich muss beim Abbruch von lebenserhaltenden Massnahmen berücksichtigt 

werden, dass lebenserhaltende Massnahmen in die physische Integrität des Patienten 

eingreifen.193 Grundsätzlich muss eine Person selbst über ihre physische Integrität, und 

damit auch über Eingriơ e in dieselbe, verfügen können.194 Fordert nun ein Patient den 

Abbruch der lebenserhaltenden Behandlung, dann fordert er eine zukünftige Unter-

lassung dieses Eingriơ s bzw. widerruft seine bisherige Einwilligung in diesen Eingriơ .195 

Dies bedeutet, dass das Recht einer Person zu berücksichtigen ist, sich gegen Eingriơ e 

in ihre physische Integrität wehren zu dürfen. Dies gilt auch dann, wenn dies zur Folge 

hat, dass sie in der Konsequenz stirbt.196

189 Siehe unten, C IV.
190 Vgl. PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 115 ff.
191 Siehe oben A II.
192 Siehe unten, C.
193 Siehe oben, A IV.
194 Zum grundrechtlichen Gehalt des Selbstbestimmungsrechts in Art. 10 Abs. 2 BV siehe SĈčĜĊĎğĊė, 

St. Galler Kommentar, N. 39 zu Art. 10 BV m.w.Verw. Zum Umfang des rechtlichen Selbstbestim-
mungsrechts in Bezug auf die Ablehnung von lebenserhaltenden Massnahmen siehe unten, 
B III 3 b.

195 Siehe unten, C II.
196 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 9, und siehe eingehend zum Ganzen unten, C I und 

C II.
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Mit Bezug auf den Behandlungsabbruch muss dem Selbstbestimmungsrecht des Pa-

tienten Vorrang gegenüber einem paternalistisch motivierten Lebensschutz eingeräumt 

werden. Eine Einschränkung dieses Selbstbestimmungsrechtes rechtfertigt sich nur 

insoweit, dass eine überlegte oder voreilige Entscheidung verhindert werden soll.197

3. Zwischenfazit

Der minimal bewusste Patient kann moralisch nicht mit hirntoten Patienten oder 

Patienten im Wachkoma gleichgesetzt werden, er ist vielmehr aufgrund seiner aktuell 

vorhandenen Empfi ndungsfähigkeit und seiner eingeschränkten Subjektivität mora-

lisch schutzwürdig.

Darüber hinaus wurde dargelegt, dass die verschiedenen Begründungsansätze für die 

moralische Bedeutsamkeit des Potentials von Embryonen auch auf das Potential des 

minimal bewussten Patienten anwendbar sind. Daher ist der minimal bewusste Patient 

auch aufgrund seines Potentials moralisch schutzwürdig.

Aufgrund des Selbstbestimmungsrechts darf ein Patient grundsätzlich seinen Behand-

lungsabbruch fordern. Eine Einschränkung dieses Rechts ist nur dort gerechtfertigt, wo 

der Patient vor einer unüberlegten oder übereilten Entscheidung geschützt werden soll.

III. Strafrechtliche Einordnung des 
Behandlungsabbruchs

Der schweizerische Gesetzgeber hat zwei gesetzliche Pfeiler geschaơ en, die einen straf-

rechtlichen Rahmen für Tötungen geben sollen, die der Getötete selbst gewünscht hat: 

Einerseits pönalisiert Art. 114 StGB die Fremdtötung, die aus achtenswerten Beweg-

gründen aufgrund des ernsthaften und eindringlichen Verlangens der getöteten Person 

erfolgt. Andererseits bleibt die Selbsttötung (und damit auch der Versuch derselben) 

strafl os.198 Die Zulässigkeit der Teilnahme an einer Selbsttötung richtet sich dagegen 

197 Vgl. PĊęĊėĒĆēē, wonach der Schutz des Patienten vor einer übereilten Entscheidung nicht eine 
Einschränkung seines Selbstbestimmungsrechtes bedeute, sondern eine Ausweitung: PĊęĊė-
ĒĆēē, Suizidprävention, S. 1116.

198 Art. 115 StGB e contrario; SęėĆęĊēĜĊėęč/WĔčđĊėĘ, SSHK, N. 2 zu Art. 115 StGB, und TĆČ, 
S. 741.
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nach Art. 115 StGB. Demnach ist das Verleiten zur oder die Hilfeleistung bei der Selbst-

tötung eines anderen nur dann verboten, wenn die Teilnahme aus selbstsüchtigen 

Gründen erfolgt.199

Aufgrund dieser beiden gesetzlichen Pfeiler wurden Kategorien unter dem Oberbegriơ  
der Sterbehilfe entwickelt, die die verschiedenen Konstellationen, in welchen eine Person 

auf ihren Wunsch hin getötet wird, erfassen. Es stellt sich einleitend die Frage, ob und 

wie der Behandlungsabbruch in diese Systematik einzuordnen ist.

1. Begriffserläuterung der Sterbehilfe

Es kann angenommen werden, dass Sterbehilfe grundsätzlich jede Einwirkung auf eine 

Person oder das Unterlassen einer solchen Einwirkung umfasst, die kausal auf den Tod 

gerichtet ist und dem Willen der betroơ enen Person entspricht.200 Ein anderer Ansatz 

defi niert dagegen Sterbehilfe grundsätzlich als „die Beschleunigung des Todeseintritts 

im Sinne einer überholenden Kausalität.“201 Eine weitere Ansicht versteht den Begriơ  der 

Sterbehilfe nicht auf eine „erklärende“ Weise, sondern als Oberbegriơ  für die Themen 

und Probleme, in welchen es um die selbstbestimmte und im Interesse der betreơ enden 

Person liegenden Beendung seines Lebens geht.202 Die kausale Einwirkung auf einen 

Patienten kann dabei zwei unterschiedliche Zwecke verfolgen: Entweder wird auf eine 

Person eingewirkt, sodass diese stirbt oder zumindest in den Sterbeprozess eintritt, 

oder eine sterbende Person wird palliativ203 behandelt. Ausgehend davon, dass die 

Sterbehilfe mit Einverständnis der betreơ enden Person erfolgt, wird die Einwirkung 

im ersten Sinne als Hilfe zum Sterben bezeichnet. Die Begleitung eines bereits ster-

199 Art. 115 StGB e contrario und TĆČ, S. 741.
200 Vgl. GĊęč, der die Sterbehilfe u.a. als ein „Geschehen“ deϐiniert, das „in naher Zukunft zum Tod 

führt“: GĊęč, S. 5 m.w.Verw. KĚēğ sieht die Sterbehilfe dagegen als eine „aktive oder passi-
ve Beteiligung“ an der Beendigung eines „im Verlöschen begriffenen Lebens“: KĚēğ, S. 614 f. 
m.w.Verw.

201 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 7. Vgl. SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, welche so die 
Sterbehilfe i.e.S. deϐinieren: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 45 vor Art. 111 StGB m.w.Verw.

202 PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 25.
203 Die palliative Behandlung soll eine möglichst gute Lebensqualität ermöglichen und zielt damit 

insbesondere auf die Verminderung von Leid: SAMW, Palliative Care, S. 6.
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benden Patienten ist dagegen die Hilfe beim Sterben.204 Ein anderer Ansatz unterteilt 

die Sterbehilfe in Sterbehilfe im engeren und im weiteren Sinne. Entscheidend für die 

Unterteilung ist dabei, ob der Patient, welcher vorsätzlich getötet wird, in einem Sta-

dium der unmittelbaren Todesnähe ist, oder nicht. Liegt eine unmittelbare Todesnähe 

vor, ist dies eine Sterbehilfe i.e.S.205

Vor dem Hintergrund dieser unterschiedlichen Bedeutungen stellt sich die grundsätzliche 

Frage, ob der Behandlungsabbruch überhaupt als Sterbehilfe bezeichnet werden kann.206 

Der Behandlungsabbruch erfolgt als Reaktion auf kontinuierliche lebenserhaltende 

Massnahmen,207 durch die der Tod des betroơ enen Patienten abgewendet wird.208 Mit 

Abbruch der entsprechenden lebenserhaltenden Massnahmen, verstirbt der Patient.209 

Es wird mit diesem Behandlungsabbruch demnach kein bestehender Sterbeprozess 

beschleunigt. Damit stellt der Behandlungsabbruch auch keine „Beschleunigung des 

Todeseintritts im Sinne einer überholenden Kausalität“ dar.210 Wird aber der Begriơ  
der Sterbehilfe grundsätzlich weit gefasst und darunter jede auf den Tod des Patienten 

gerichtete Einwirkung verstanden, dann kann der Behandlungsabbruch als eine Form 

der Sterbehilfe verstanden werden.211

2. Passive und aktive Sterbehilfe

In der schweizerischen Lehre wird die Sterbehilfe in aktive und passive Sterbehilfe 

unterteilt. Innerhalb der aktiven Sterbehilfe wird noch einmal die direkte und indi-

204 Zum Ganzen TĆČ, S. 736 ff. Weiter sei gemäss EČĊ der Behandlungsabbruch (bei einem zerebral 
schwerst geschädigten Langzeitpatienten) zweifelsohne der „Hilfe beim Sterben“ zuzuordnen: 
EČĊ, S. 291.

205 Zum Ganzen VĊēĊęğ, S. 4 f.
206 Vgl. Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 8 f.
207 Siehe oben, A IV und B I.
208 Siehe oben, B I 1.
209 Siehe oben, B I 3.
210 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 7 f.
211 Vgl. EČĊ, S. 291; GĊęč, S. 5; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 35, und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, 

N. 47 vor Art. 111 StGB m.w.Verw.
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rekte Sterbehilfe unterschieden.212 Auch die Rechtsprechung nimmt Bezug auf diese 

Unterscheidung.213

Die direkte aktive Sterbehilfe soll die Fälle umfassen, in welchen das Leben eines Pa-

tienten in der Sterbephase auf seinen Wunsch hin und mit dem Vorsatz, ihm weiteres 

Leiden zu ersparen, gezielt beendet wird.214 Die indirekte aktive Sterbehilfe umfasst 

die Fälle, in welchen ein Patient einer palliativen Behandlung unterzogen wird, die 

allerdings einen lebensverkürzenden Einfl uss auf ihn hat.215 Die genaue Abgrenzung 

dieser beiden Formen ist für diese Arbeit nicht relevant. Erläuterungsbedürftig erscheint 

allerdings das Verständnis von Aktivität hinter beiden Formen. Die Gemeinsamkeit der 

direkten und indirekten aktiven Sterbehilfe wird darin gesehen, dass in beiden Fällen 

eine Tötung eines anderen Menschen durch ein Tun begangen wird.216 Dabei wird sowohl 

bei der direkten, als auch bei der indirekten aktiven Sterbehilfe der Sterbeprozess des 

Patienten gefördert, sodass dieser früher verstirbt, als er es ohne diesen Eingriơ  wäre.217 

Schliesslich sei auch der Abbruch lebenserhaltender Massnahmen als „Abbruch einer 

(vorläufi g) rettenden Kausalität“ ein Tun.218

Passive Sterbehilfe soll dagegen in den Fällen vorliegen, in welchen Handlungen unter-

lassen werden, die notwendig wären, um den Tod eines sterbenden Menschen zu ver-

212 Zum Ganzen BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 167 ff.; DĔēĆęĘĈč, S. 143 ff.; EČĊ, S. 292 ff.; GĊęč, S. 6 ff.; 
KĚēğ, S. 618 ff.; LűęčĎ, S. 113; PĊęĊėĐĔěġ, S. 8; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 27 ff.; TĆČ, S. 732 ff.; 
TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 5 vor Art. 111 StGB, und VĊēĊęğ, S. 6 ff.

213 Urteil des Bundesgerichts 2C_66/2015 vom 13.09.2016, E. 3.1., und Urteil des Verwaltungsge-
richts Zürich, VB.2005.00345, E. 3.1.

214 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 65 vor Art. 111 StGB, die explizit von „Sterbehilfe durch 
Tun“ sprechen. DĔēĆęĘĈč, S. 143; EČĊ, S. 292; GĊęč, S. 6; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 27, und 
VĊēĊęğ, S. 6.

215 EČĊ, S. 292; GĊęč, S. 6; KĚēğ, S. 618 ff.; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 32; SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/
SęśĘĘĊđ, BSK, N. 62 vor Art. 111 StGB, und VĊēĊęğ, S. 7 f.

216 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 8; EČĊ, S. 296; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 34, und 
SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 62 und 65 vor Art. 111 StGB.

217 „Im Sinne einer überholenden Kausalität“: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 45 vor 
Art. 111 StGB. Vgl. EČĊ, S. 296; SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 67, und VĊēĊęğ, S. 13.

218 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 60 und 65 vor Art. 111 StGB. Vgl. EČĊ, S. 298 ff. A. A. GĊęč, 
S. 30 f. m.w.Verw.
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hindern oder zumindest hinauszuzögern.219 Wenn die aktive Sterbehilfe so verstanden 

wird, dass sie durch ein Tun erfolgt, so würde die passive Sterbehilfe regelmässig durch 

Unterlassen begangen werden.220

Schliesslich ist kurz auf die Abgrenzung der Sterbehilfe von der Beihilfe bei der Selbst-

tötung einzugehen. Bei einer Selbsttötung liegt die Tatherrschaft bei der Person, die 

sich selbst töten möchte. Dementsprechend ist eine Teilnahme an dieser Selbsttötung 

nur im Rahmen von Art. 115 StGB strafrechtlich relevant.221

Ausgehend davon, dass Sterbehilfe im hier verstandenen Sinne notwendigerweise mit 

dem Einverständnis der getöteten Person erfolgt und die Tatherrschaft nicht bei ihr 

liegt, ist Art. 114 StGB zu beachten. In Art. 114 StGB wird die Tötung privilegiert, die auf 

das eindringliche Verlangen des Getöteten hin erfolgt. Daraus wird im Umkehrschluss 

gefolgert, dass selbst mit der Einwilligung der betreơ enden Person die Tötung rechts-

widrig bliebe. Damit sei es einer Person nicht möglich, auf ihr Leben gegenüber einem 

Dritten zu verzichten.222 Letztlich sei damit generell bei den Tötungsdelikten der Art. 

111 ơ . StGB eine Rechtfertigung mittels einer Einwilligung ausgeschlossen.223 Damit 

werde auch die aktive direkte Sterbehilfe erfasst, wodurch diese nicht zulässig sei.224

Anders soll es sich dagegen bei der passiven Sterbehilfe verhalten. Da es sich regelmässig 

um ein Unterlassungsdelikt handle,225 würden sich hier andere Fragen stellen. Insbe-

219 EČĊ, S. 295 m.w.Verw.; GĊęč, S. 6; KĚēğ, S. 620 ff.; LűęčĎ, S. 149; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 34; 
TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 5 vor Art. 111 StGB, und VĊēĊęğ, S. 9 f.

220 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 8; DĔēĆęĘĈč, S. 143; EČĊ, S. 296; LűęčĎ, S. 149, und 
PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 34.

221 Zum Ganzen BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 167; DĔēĆęĘĈč, S. 141 m.w.Verw.; GĊęč, S. 5.; KĚēğ, S. 617, 
und TĆČ, S. 741.

222 Zum Ganzen DĔēĆęĘĈč, S. 141 f.
223 LűęčĎ, S. 121 ff. m.w.Verw. So auch im Ergebnis BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 167 f.; EČĊ, S. 293; KĚēğ, 

S. 618; SęėĆęĊēĜĊėęč/WĔčđĊėĘ, SSHK, N. 2 zu Art. 114 StGB, und TĆČ, S. 736 f.
224 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 65 vor Art. 111 StGB, die explizit von „Sterbehilfe durch 

Tun“ sprechen. DĔēĆęĘĈč, S. 143; EČĊ, S. 292; GĊęč, S. 6; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 27, und 
VĊēĊęğ, S. 6. SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ sprechen sich jedoch dafür aus, einen übergesetzlichen 
Rechtfertigungsgrund zuzulassen: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 61 vor Art. 111 StGB und 
siehe eingehend unten, B III 3 b.

225 Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 8; DĔēĆęĘĈč, S. 143; EČĊ, S. 296; LűęčĎ, S. 149, und 
PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 34.
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sondere wären die Garantenstellung des Arztes und das Recht des Patienten, auf eine 

Behandlung verzichten zu dürfen,226 näher zu erläutern. Unter gewissen Umständen 

kann die passive Sterbehilfe zulässig sein.227

Auch wenn diese Darstellung nur knapp ist und einzelne Punkte im Verlauf der vor-

liegenden Arbeit vertieft werden sollen, wurde immerhin deutlich, dass es einigen An-

sichten zufolge bei der Beurteilung der Zulässigkeit der Sterbehilfe darauf ankomme, 

ob ein Tun oder Unterlassen vorliegt. Im Folgenden wird daher erläutert, ob der Be-

handlungsabbruch normativ als ein Unterlassen oder Tun einzuordnen ist.

3. Behandlungsabbruch als Tun oder Unterlassen

Ein Behandlungsabbruch kann sowohl als Reaktion auf eine unmittelbare als auch auf 

eine mittelbare lebenserhaltende Massnahme erfolgen.228 Daher muss zuerst geklärt 

werden, ob es zwischen diesen beiden Formen des Behandlungsabbruchs einen relevan-

ten Unterschied gibt, welcher es rechtfertigen würde, dass sie normativ unterschiedlich 

eingeordnet werden oder ob sie gleich behandelt werden sollten. Im Anschluss daran 

sollen bestehende Meinungen, welche den Behandlungsabbruch als normatives Tun 

oder Unterlassen einordnen, dargelegt und diskutiert werden. Die Abbrüche einer un-

mittelbaren und einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme werden nachfolgend 

unter dem Begriơ  der beiden Formen des Behandlungsabbruchs zusammengefasst.

a) Unterschied zwischen dem Abbruch einer unmittelbaren und 
mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme

Um den Behandlungsabbruch als Tun oder Unterlassen einordnen zu können, ist zuerst 

zu klären, anhand welcher Kriterien ein Verhalten als Tun oder Unterlassen gewertet 

wird und welche Konsequenzen dies für die normative Einordnung der beiden Formen 

des Behandlungsabbruchs hat.

226 Vgl. oben, B II 2.
227 Zum Ganzen Bericht Sterbehilfe und Palliativmedizin, S. 8; GĊęč, S. 12 ff. m.w.Verw.; BűĈčđĊė/

MĎĈčĊđ, S. 169 ff.; KĚēğ, S. 620; PĊęĊėĐĔěġ, S. 101 ff.; SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 49 ff. 
vor Art. 111 StGB, und SęėĆęĊēĜĊėęč/WĔčđĊėĘ, SSHK, N. 2 zu Art. 114 StGB.

228 Siehe oben, B I 2.
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aa) Ausgangslage: Der naturalistische Unterschied

Bei der normativen Beurteilung, ob ein gewisses Verhalten ein Tun oder Unterlassen 

darstellt, wird in der Schweiz sowohl nach einigen Meinungen in der Lehre wie auch 

gemäss der bundesgerichtlichen Rechtsprechung die Subsidiaritätstheorie herangezo-

gen. Demnach ist ein Unterlassen erst zu prüfen, sofern kein aktives Tun gegeben ist, 

welches tatbestandsmässig, rechtswidrig und schuldhaft ist.229 Ein Verhalten ist dabei 

naturalistisch zu betrachten.230 Ein Tun ist im naturalistischen Sinn das Aufwenden 

von Energie in eine bestimmte Richtung.231 An dieser einfachen Vorgehensweise übt 

GėĚćĒĎđđĊė berechtigte grundsätzliche Kritik, indem er u.a. ausführt, dass diese Vor-

gehensweise nur vermeintlich wertungsfrei ist, da nämlich bereits gewertet wurde, dass 

ein Unterlassen subsidiär zu einem Tun zu betrachten sei.232

Die beiden Formen des Behandlungsabbruchs sind zuerst im Sinne der Subsidiari-

tätstheorie zu betrachten, da dieser Theorie grosse Bedeutung in der schweizerischen 

Lehre zukommt und von der Rechtsprechung angewendet wird. Die lebenserhaltende 

Behandlung eines minimal bewussten Patienten wird hauptsächlich durch Geräte und 

Apparaturen sichergestellt.233 Um diese mittelbaren lebenserhaltenden Massnahmen 

abbrechen zu können, ist das Abschalten eines Gerätes oder die Unterbrechung einer 

Zufuhr nötig.234 Diese Verhaltensweisen sind klare, in eine bestimmte Richtung gerich-

tete Energieaufwendungen und stellen somit ein Tun im naturalistischen Sinne dar.235 

Wird demgegenüber ein Patient unmittelbar durch lebenserhaltende Massnahmen 

versorgt, beispielsweise notfallmässig beatmet, muss die behandelnde Person nur ihre 

Behandlung beenden. Sie wendet damit keine Energie in eine Richtung auf, sondern 

beendet ihre Energieaufwendung. Damit wird sie nicht aktiv (im naturalistischen 

229 Für die Lehre: EČĊ, S. 302 m.w.Verw.; SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 104 ff. m.w.Verw., und TėĊĈčĘĊđ/
JĊĆē-RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, N. 6 zu Art. 11 StGB m.w.Verw. Für die Rechtsprechung: Urteil 
des Bundesgericht 6B_1332/2016 vom 27.07.2017, E. 5.3. m.w.Verw.

230 GĊęč, S. 31 m.w.Verw.
231 GĊęč, S. 32 m.w.Verw.; EČĊ, S. 301, und RĔĝĎē, N. 115 zu § 3.
232 Eingehend GėĚćĒĎđđĊė, S. 77 ff. m.w.Verw.
233 Siehe oben, A IV.
234 EČĊ, S. 305; SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 67, und VĊēĊęğ, S. 12.
235 EČĊ, S. 305.
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Sinn), um ihre Behandlung abzubrechen. Gemäss der naturalistischen Betrachtung 

der Subsidiaritätstheorie unterlässt sie demnach.236 Die naturalistische Betrachtung 

der Subsidiaritätstheorie führt also konsequenterweise zu dem Ergebnis, dass der Ab-

bruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Behandlung ein normatives Tun darstellt, 

während der Abbruch einer unmittelbaren lebenserhaltenden Behandlung eindeutig ein 

normatives Unterlassen ist. Veranschaulicht sei dies an zwei Beispielfällen: Eine Person 

X stürzt in eine Gletscherspalte. Eine andere Person Y ist noch oben an der Kante. Das 

erste Szenario ist, dass beiden Personen mit einem Seil verbunden sind. Y schneidet 

das Seil durch, wodurch X endgültig in den Tod stürzt. Das zweite Szenario ist, dass 

die Personen nicht durch ein Seil verbunden sind. Y kann X aber noch festhalten, bevor 

dieser vollständig abstürzt. Danach lässt Y los, wodurch X auch hier stirbt.237 Es ist in 

beiden Szenarien davon auszugehen, dass das Verhalten des Y den gleichen Grund hat, 

beispielsweise weil ihn die Kräfte verlassen und er nicht sich selbst und den X vor dem 

Abstürzen bewahren kann. Im naturalistischen Sinne handelt Y allerdings im ersten 

Szenario, während er im zweiten Szenario unterlässt.

Die unterschiedliche normative Einordnung der beiden Formen des Behandlungs-

abbruchs führt allerdings zu einer strafrechtlichen Ungleichbehandlung.238 Die Un-

gleichbehandlung drückt sich einerseits in den grundsätzlichen normativen Unter-

schieden zwischen Handlungs- und Unterlassensdelikten aus.239 So ist insbesondere 

die Garantenstellung ein zusätzliches straƟ egründendes Kriterium, welches nur im 

Rahmen von Unterlassensdelikten diskutiert werden muss.240 Zum anderen kann sich 

diese Ungleichbehandlung im Rahmen der fakultativen Strafmilderung von Art. 11 Abs. 4 

StGB bemerkbar machen.241 Der Hintergrund dieser Strafmilderungsklausel wird darin 

gesehen, dass die kriminelle Energie möglicherweise geringer sei als bei einem Hand-

lungsdelikt.242 Dies würde allerdings für die vorliegende Problematik implizieren, dass 

236 Vgl. GĊęč, S. 29 ff. m.w.Verw.
237 Angelehnt an das Beispiel von SĊĊđĒĆēē, BSK (3. Auϐl.), N. 24 zu Art. 11 StGB.
238 Vgl. GĊęč, S. 29 ff.
239 Eingehend zum Ganzen GėĚćĒĎđđĊė, S. 86 ff. m.w.Verw.
240 GėĚćĒĎđđĊė, S. 88. Eingehend zur Garantenstellung siehe unten, B IV.
241 GėĚćĒĎđđĊė, S. 88. Vgl. RĔĝĎē, N. 115 zu § 31.
242 Urteil des Bundesgerichts 6B_238/2009 vom 08.03.2010, E. 5.6., und NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, 

N. 122 zu Art. 11 StGB.
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die kriminelle Energie des Abbruchs einer unmittelbaren lebenserhaltenden Massnahme 

geringer wäre als beim Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme. In 

Anbetracht dessen, dass die Zulässigkeit des Abstellens des Beatmungsgeräts und des 

Ernährungsabbruchs von der Mehrheit der in einer schweizerischen Umfrage befragten 

Personen befürwortet wurde,243 mag der Behandlungsabbruch aber generell durchaus 

ein Fall für diese fakultative Strafmilderung darstellen, ungeachtet dessen, ob er nun 

durch ein naturalistisches Tun oder Unterlassen begangen wurde.

Mit Bezug auf diese normative Ungleichbehandlung wird aber auch angeführt, dass eine 

länger dauernde lebenserhaltende Massnahme nicht mit einer „vorübergehenden“ (durch 

eine Person ausgeführten) Reanimation vergleichbar wäre.244 Eine unmittelbare lebens-

erhaltende Massnahme wird in der Regel nur im Notfall ausgeführt. Die längerfristige 

Behandlung wird durch mittelbare lebenserhaltende Massnahmen sichergestellt.245 Ein 

Patient kann also erst unmittelbar und dann mittelbar durch lebenserhaltende Mass-

nahmen behandelt werden. Die Dauer der lebenserhaltenden Behandlung kann daher 

kein Argument für die normative Ungleichbehandlung sein. Vielmehr muss begründet 

werden, falls sich etwas während der Behandlung ändert und ob diese Veränderung die 

normative Ungleichbehandlung rechtfertigt.246

Verlangt ein urteilsfähiger Patient den Abbruch einer lebenserhaltenden Massnahme 

und wird eine Garantenstellung des Arztes angenommen,247 dann darf dieser zudem 

nicht weiter in die physische Integrität seines Patienten eingreifen.248 Der behandelnde 

Arzt muss diese Entscheidung vielmehr akzeptieren.249 Für einen vom Arzt entschiede-

nen Behandlungsabbruch, der also nicht vom Patienten verlangt wird, bleibt daher nur 

243 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et al., S. 6. Die Mehrheit der befragten Personen sprach sich im Übrigen auch 
dafür aus, dass die direkte aktive Sterbehilfe moralisch richtig sei und daher zulässig sein solle: 
SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et al., S. 6. Siehe oben, B II 2.

244 EČĊ, S. 303 und VĊēĊęğ, S. 11 f.
245 Siehe oben, A IV.
246 Siehe unten, B III 3 a bb.
247 Siehe unten, B IV.
248 Siehe oben, B II 2 und eingehend unten, C I.
249 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 49 vor Art. 111 StGB. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 170; GĊęč, 

S. 43 ff., und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 23.
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dann Raum, wenn eine Begrenzung seiner Garantenstellung unabhängig vom Willen 

des urteilsfähigen Patienten diskutiert wird.250 Unter welchen Voraussetzungen und 

auf welche Art und Weise auch der minimal bewusste Patient seinem Willen Ausdruck 

verleihen könnte, soll später vertieft werden.251

Letztlich ist, insbesondere mit Blick auf den Einwand, dass eine länger dauernde lebens-

erhaltende Massnahme nicht mit einer „vorrübergehenden“ Reanimation vergleichbar 

sei,252 klarzustellen, dass es hier ausschliesslich darum geht, ob das naturalistische Tun 

beim Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme anders behandelt werden 

darf als das Unterlassen beim Nicht-Fortführen einer unmittelbar lebenserhaltenden 

Behandlung. Es ist oơ ensichtlich, dass in beiden Fällen die Konsequenz, nämlich der Tod, 

und der Sterbeverlauf, beispielsweise der Tod durch Ersticken, gleich sind. Schliesslich 

hat auch in beiden Fällen der rettende Beitrag des Arztes bereits begonnen. Der einzige 

Unterschied ist damit die naturalistische Einordnung des Behandlungsabbruchs: Im 

ersten Fall als Aktivität, im zweiten Fall als Passivität.

bb) Kausalverläufe

Um einen möglichen normativen Unterschied dieser beiden Behandlungsabbrüche zu 

diskutieren, soll nun der jeweilige Kausalverlauf in den Blick genommen werden, denn 

es mag schlimmer sein, einen sterbenden Patienten mit einer Substanz, beispielsweise 

Natrium-Pentobarbital,253 zu töten, statt ihn nur sterben zu lassen. Durch die Substanz 

wird nämlich der (sichere) Tod vorzeitig herbeigeführt. Der Kausalverlauf würde also 

verändert, was moralisch und rechtlich bedeutsam sein könnte.254

Die Konsequenz des Abbruchs einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebens-

erhaltenden Massnahme ist die gleiche, namentlich der Tod des Patienten.255 Fraglich 

ist jedoch, ob der Patient auch jeweils in den natürlichen Verlauf zurückkehrt, d.h. 

250 Siehe eingehend unten, B V.
251 Siehe eingehend unten, C III und IV.
252 Vgl. EČĊ, S. 303, und VĊēĊęğ, S. 11 f.
253 Natrium-Pentobarbital wird von Sterbehilfeorganisationen verwendet: Bericht Sterbehilfe und 

Palliativmedizin, S. 4. Vgl. BGE 133 I 58, E. 4. ff. m.w.Verw.
254 Vgl. MĈLĆĈčđĆē, S. 636 ff., und VĆē ĉĊē BĊđĉ, S. 63 ff.
255 Siehe oben, B III 3 a.
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in den Kausalverlauf, in welchem er gewesen wäre, wenn gar keine lebenserhaltende 

Massnahme ergriơ en worden wäre.256 Eine Meinung bejaht dies,257 während eine andere 

Ansicht diơ erenzierend einwendet, dass sich ein stabiler Patient während der lebens-

erhaltenden Behandlung nicht mehr in gegenwärtiger Lebensgefahr befi nde und somit 

die Lebensgefahr abgewendet sei. Der Abbruch einer lebenserhaltenden Massnahme 

bei einem stabilen Patienten sei daher die Schaơ ung einer neuen Gefahr.258

Richtig ist, dass sich der Organismus eines Patienten mit der Dauer der lebenserhal-

tenden Behandlung auch stabilisieren kann.259 Die länger dauernde lebenserhaltende 

Massnahme kann daher eine Verbesserung des Gesundheitszustandes eines Patienten 

ermöglichen und entfaltet damit mehr als nur einen Aufschub des Todes dieses Patien-

ten. Durch die lebenserhaltende Massnahme wird der Tod dieses Patienten in diesen 

Fällen also abgewendet, jedoch bleibt eine mittelbare Lebensgefahr bestehen.260 Trotz-

dem unterscheidet sich dieser Patient von einem Notfallpatienten, dessen Organismus 

gesamthaft instabil ist. Der diơ erenzierenden Ansicht ist daher zuzustimmen, dass 

der Kausalverlauf beim Abbruch einer lebenserhaltenden Massnahme eines stabilen 

Patienten stärker verändert wird, als wenn der Patient nur seinem fortbestehenden 

Sterbeprozess überlassen wird.261 Dies soll mit folgendem Beispiel verdeutlicht werden: 

Eine Person wird in die Notaufnahme eingeliefert, nachdem sie in einen Unfall ver-

wickelt wurde. Sie ist bewusstlos und weist insbesondere innere sowie äussere Blutun-

gen auf. Auch die Atmung ist stark beeinträchtigt. Infolge medizinischer Versorgung 

können die Blutungen gestoppt und der Kreislauf dieses Patienten stabilisiert werden. 

Die Atmung bleibt jedoch weiter beeinträchtigt, sodass dieser Patient weiterhin auf 

künstliche Beatmung angewiesen ist. Die Behandlungen dieses Patienten haben seinen 

physischen Zustand im Vergleich zu seinem Zustand bei Eintreơ en in der Notaufnahme 

256 Vgl. GĊęč, S. 23; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 35, und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 59 vor 
Art. 111 StGB m.w.Verw.

257 GĊęč, S. 23; PĊęĊėĒĆēē, Sterbehilfe, S. 35 und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 59 vor 
Art. 111 StGB m.w.Verw.

258 MĊėĐĊđ G., S. 337.
259 MĊėĐĊđ G., S. 336 f.
260 Siehe oben, B I 1.
261 Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 337.
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oơ ensichtlich verbessert. Die künstliche Beatmung nun einzustellen, ist damit nicht 

das Gleiche, wie die Beatmung des kritischen Patienten einzustellen, da beim stabilen 

Patienten eine neue unmittelbare Lebensgefahr geschaơ en wird262 bzw. die seitdem 

erfolgte Besserung zusätzlich zunichte gemacht wird. Das Zunichtemachen dieser 

Besserung stellt demnach einen zusätzlichen Eingriơ  in die physische Integrität dieses 

Patienten dar und ist keine blosse Rückführung in den status quo ante.263

Es zeigt sich somit, dass es für den Kausalverlauf bedeutsam ist, ob die lebenserhalten-

den Massnahmen eines stabilen Patienten oder eines kritischen Patienten abgebrochen 

werden. Allerdings kann damit kein relevanter Unterschied zwischen dem Behand-

lungsabbruch durch ein Tun und durch ein Unterlassen (jeweils im naturalistischen 

Sinn) aufgezeigt werden.

cc) Moralische Äquivalenz eines Tuns und eines Unterlassens

Der einzige relevante Unterschied zwischen dem Abbruch einer mittelbaren und einer 

unmittelbaren lebenserhaltenden Massnahme ist somit, dass ersterer durch ein Tun und 

letzterer durch ein Unterlassen (jeweils im naturalistischen Sinn) vorgenommen wird. 

Dies führt zu der Frage, ob ein Tun grundsätzlichen verwerfl icher als ein Unterlassen 

ist. Mit Bezug auf den Behandlungsabbruch lässt sich die Frage auch umformulieren, 

nämlich ob es verwerfl icher ist, eine negative (niemanden zu töten) oder eine positive 

(Leben zu bewahren) Pfl icht zu verletzen.264

Die Äquivalenzthese sieht mit Bezug auf eine Tötung keinen relevanten ethischen 

Unterschied zwischen einer Handlung und einem Unterlassen sieht.265 Ein Argument 

gegen die Äquivalenzthese ist zwar der Unterschied in der intentionalen Struktur des 

Verhaltens. So wird in Bezug auf eine ärztliche Behandlung angeführt, dass das Hand-

lungsziel einer Tötung auf Verlangen die Tötung dieser Person selbst sei, während dies 

262 Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 337.
263 Vgl. GĊęč, S. 49 f.
264 Vgl. TčĔĒĘĔē, S. 207.
265 Eingehend ZĎĒĒĊėĒĆēē-AĈĐđĎē, S. 227 ff. Vgl. SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, lebensbeendende Handlungen, 

S. 298 f.
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beim Sterbenlassen eines Patienten weder das direkte noch das indirekte Ziel sei.266 Diese 

Argumentation fi ndet allerdings in der vorliegenden Problematik keine Anwendung. 

Sowohl beim Abbruch einer unmittelbaren wie auch beim Abbruch einer mittelbaren 

lebenserhaltenden Massnahme ist es nämlich die Intention des Arztes, eine kontinu-

ierliche Behandlung267 eines Patienten zu beenden, um dessen Tod herbeizuführen. 

Selbst wenn also die intentionale Struktur generell moralisch bedeutsam wäre, so liegt 

keine Divergenz zwischen den Intentionen des Arztes vor.

Auch im obigen Gletscherbeispiel268 macht es keinen relevanten moralischen Unter-

schied, ob Y den X loslässt oder ob er das Seil durchtrennt, mit welchem sie miteinander 

verbunden sind. Entsprechend ist auch nicht ersichtlich, inwiefern Abschalten eines 

Beatmungsgeräts verwerfl icher sein soll als das Nicht-Fortführen der Beatmung mittels 

eines Beatmungsbeutels.

Zusammenfassend ist demnach festzuhalten, dass es keinen relevanten Unterschied 

zwischen dem Abbruch einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebenserhaltenden 

Massnahme gibt und diese beiden Behandlungsabbrüche deshalb auch normativ gleich 

behandelt werden sollten.269

dd) Zwischenfazit

Aus strafrechtlicher Sicht werden Handlungs- und Unterlassungsdelikte unterschied-

lich behandelt. Die Anwendung der Subsidiaritätstheorie mit ihrer naturalistischen 

Betrachtungsweise führt dazu, dass der Abbruch einer unmittelbaren lebenserhaltenden 

Massnahme aus normativer Sicht ein Unterlassen und der Abbruch einer mittelbaren 

lebenserhaltenden Massnahme ein Tun darstellt. Aus ethischer Sicht gibt es aber kei-

ne Veranlassung, diese beiden Formen des Behandlungsabbruchs unterschiedlich zu 

behandeln.

266 Eingehend SĈčĔĈĐĊēčĔċċ, lebensbeendende Handlungen, S. 299 ff.
267 Siehe oben, A IV.
268 Siehe oben, B III 3 a.
269 Im Ergebnis wohl auch RĔĝĎē, N. 116 zu § 31.
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b) Behandlungsabbruch als normatives Tun

Der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme ist ein Tun im natura-

listischen Sinn.270 Eine Lehrmeinung wendet konsequent die Subsidiaritätstheorie an, 

wonach der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme als Tun auch im 

normativen Sinne gewertet wird. Um die Ungleichbehandlung gegenüber dem Abbruch 

einer unmittelbaren lebenserhaltenden Massnahme zu vermeiden, die darin besteht, 

dass dieser ein Unterlassen im naturalistischen Sinn darstellt und Handlungs- und 

Unterlassungsdelikte normativ unterschiedlich behandelt werden,271 schlägt diese 

Meinung vor, den Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Behandlung zwar 

als ein normatives Tun zu werten, jedoch in diesem Fall einen speziellen übergesetz-

lichen Rechtfertigungsgrund im Sinne einer verfassungsrechtlichen Güterabwägung 

anzunehmen.272

Das verfassungsrechtliche Recht auf persönliche Freiheit gemäss Art. 10 Abs. 2 BV 

umfasst auch das Recht auf Selbstbestimmung.273 Eine Abwägung mit dem Selbst-

bestimmungsrecht kann dazu führen, dass der Lebensschutz einer Person relativiert 

wird.274 Insbesondere dann, wenn ein Patient auf eine lebenserhaltende Behandlung 

verzichten will, ist dieser Wille vorrangig gegenüber einem (aufgezwungenen) Schutz 

des Lebens.275 Zentral ist damit das Recht des Patienten auf Verweigerung eines Ein-

griơ s in seine physische Integrität.276 Würde allerdings der Abbruch einer mittelbaren 

lebenserhaltenden Massnahme als ein normatives Tun gewertet werden, würde dies 

bedeuten, dass der Patient auf diese Massnahme nur verzichten kann, sofern er auch 

ein Tun des Arztes fordern könnte. Das Selbstbestimmungsrecht müsste also so weit 

ausgelegt werden, dass der Patient seinen behandelnden Arzt zu einer Tötungshand-

lung verpfl ichten könnte.

270 Siehe oben, B III 3 a.
271 Siehe oben, B III 3 a.
272 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 61 vor Art. 111 StGB.
273 BGE 138 IV 13, E. 7.1., und SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler Kommentar, N. 6 zu Art. 10 BV m.w.Verw.
274 Eingehend SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 12 vor Art. 111 StGB m.w.Verw.
275 GĊęč, S. 14; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 23 f.; LűęčĎ, S. 123 f.; SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 19 ff. und 

61 vor Art. 111 StGB, und SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler Kommentar, N. 22 zu Art. 10 BV.
276 Siehe unten, C I.
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Bei der Beihilfe zum Suizid wird die Ansicht vertreten, dass es die persönliche Gewis-

sensentscheidung eines Arztes sein solle, Beihilfe zum Suizid zu leisten oder nicht; 

dies nicht nur in Bezug auf eine persönlich vertretene ethische Ansicht, sondern auch 

mit Blick auf das Ärzteethos, welches für den Berufsstand als solches wichtig sei.277 

Das Bundesgericht hat zudem den Standpunkt eingenommen, dass aus dem Selbst-

bestimmungsrecht eines Patienten keine positive Pfl icht eines Arztes gefolgert werden 

könne.278 Daher habe ein Sterbewilliger keinen Anspruch darauf, dass ihm Natrium-Pen-

tobarbital rezeptfrei abgegeben werden müsse.279 Die Beihilfe zum Suizid und auch 

die aktive direkte Sterbehilfe unterscheiden sich allerdings vom Behandlungsabbruch: 

Während die ersten beiden eine positive Pfl icht des Arztes voraussetzen, fordert der 

Patient beim Behandlungsabbruch lediglich, dass nicht weiter in seine physische Inte-

grität eingegriơ en wird.280 Dabei kann nicht relevant sein, ob der Behandlungsabbruch 

ein Tun oder Unterlassen (im naturalistischen Sinn) ist.281 Richtigerweise muss das 

Selbstbestimmungsrecht eines Patienten auch das Recht umfassen, dass seine mittel-

bare lebenserhaltende Massnahme aktiv (im naturalistischen Sinn) beendet wird.282 

Dieses Recht wird derzeit jedoch auf sterbende Patienten283 bzw. auf solche Patienten 

beschränkt, bei denen durch den Behandlungsabbruch „dem Krankheitsprozess freien 

Lauf gelassen wird“.284 Durch lebenserhaltende Massnahmen behandelte stabile Patienten 

sind allerdings weder sterbend (da der Tod abgewendet wurde), noch kehren sie durch 

277 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 9, und SĈčĜĊĎğĊė, St. 
Galler Kommentar, N. 22 zu Art. 10 BV m.w.Verw. Kritisch dazu, dass das Ärzteethos unvereinbar 
mit der Suizidbeihilfe ist, siehe SĈčśēĊ-SĊĎċĊėę, S. 56 ff.

278 BGE 133 I 58, E. 6.2.1. Vgl. SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler Kommentar, N. 22 zu Art. 10 BV m.w.Verw.
279 BGE 133 I 58, E. 6.3.6.
280 Siehe oben, B II 2 und unten C I.
281 Siehe oben, B III 3 a dd.
282 Vgl. SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 61 vor Art. 111 StGB, und SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, 

S. 68.
283 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 61 vor Art. 111 StGB.
284 EČĊ, S. 307 mit Verweis auf BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 35.
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den Behandlungsabbruch in den natürlichen Kausalverlauf zurück.285 Trotzdem haben 

auch sie das Recht, auf ihre lebenserhaltende Behandlung verzichten zu dürfen.286

Selbst wenn nun aber eine Rechtfertigungsmöglichkeit sichergestellt wäre, um den 

Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Behandlung als Tötungshandlung zu 

legitimieren, bliebe die obengenannte Ungleichbehandlung zum Teil immer noch be-

stehen: Der Abbruch einer unmittelbaren lebenserhaltenden Behandlung wäre immer 

noch ein Unterlassen, während der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden 

Massnahme eine Handlung darstellen würde. Damit wären auch die rechtlichen Kon-

sequenzen nicht (notwendig) dieselben.287 Eine normative Ungleichbehandlung dieser 

beiden Behandlungsabbrüche ist jedoch ethisch nicht begründet.288 Den Abbruch einer 

mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme als ein Tun im normativen Sinn zu werten, 

kann daher nicht restlos befriedigen.

aa) Exkurs: Teleologische Reduktion des Art. 114 StGB

Ausgehend von der Annahme, dass der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden 

Behandlung ein Tun im normativen Sinn darstellt, und bezugnehmend darauf, dass die 

Sterbehilfe heute eine gewisse Akzeptanz in unserer Gesellschaft gefunden hat,289 stellt 

sich die Frage, ob es heute überhaupt noch die Intention des Gesetzgebers sein kann, 

die Sterbehilfe (durch eine Handlung) zu pönalisieren.290 Eine Ansicht sieht daher die 

Lösung des vorliegenden Problems in der teleologischen Reduktion des Art. 114 StGB: 

Der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme falle nicht unter den 

Wortlaut des Art. 114 StGB, sodass dessen Einwilligungsschranke darauf nicht anwend-

bar sei. Somit könne der Patient in seine eigene Tötung einwilligen.291

285 Siehe oben, B I 1 und B III 3 a bb. Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 337.
286 Siehe oben, B II 2.
287 Siehe oben, B III 3 a aa.
288 Siehe oben, B III 3 a dd.
289 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et al., S. 5 ff. Dabei wurde auch festgestellt, dass selbst die aktive Sterbehilfe 

als moralisch richtig angesehen wird: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et al., S. 6.
290 Vgl. EČĊ, S. 308 ff.
291 Zum Ganzen eingehend EČĊ, S. 306 ff.
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Der Bundesrat hat in der Botschaft zu Art. 114 StGB zur Sterbehilfe nur knapp Stellung 

genommen. Die aktive Sterbehilfe solle straƟ ar bleiben, da sie „unter allen Umständen 

unannehmbar“ sei,292 während die Zulässigkeit der passiven Sterbehilfe so erheblich vom 

Einzelfall abhänge, dass eine befriedigende Rechtsnorm unmöglich sei.293 Dabei sei die 

passive Sterbehilfe das „Unterlassen lebensverlängernder ärztlicher Massnahmen an 

unheilbar Kranken, die dem Tode nahe sind und schwer leiden.“294 Die aktive Sterbehilfe 

wird dagegen als die „Tötung durch einen lebensverkürzenden Eingriơ “ defi niert.295 

Beim Behandlungsabbruch werden lebensverlängernde Massnahmen unterlassen, doch 

ist insbesondere der stabile Patient nicht dem Tode nahe.296 Weiter ist beim minimal 

bewussten Patienten unklar, ob und wie er Schmerzen bewusst wahrnimmt.297 Es ist 

höchst fraglich, ob der Gesetzgeber den Behandlungsabbruch unter die „unter allen 

Umständen unannehmbare“298 aktive Sterbehilfe einordnen wollte, denn der Gesetzgeber 

hat seinerzeit keine diơ erenzierte Haltung zum Behandlungsabbruch eingenommen. 

Damit ist unklar, wie er den Behandlungsabbruch strafrechtlich einzuordnen gedachte. 

Zu Recht weist EČĊ auch darauf hin, dass sich inzwischen die medizinischen Möglich-

keiten zur Lebenserhaltung verändert haben und dem Selbstbestimmungsrecht des 

Patienten heute erhebliche Bedeutung zukommt.299 Es ist EČĊ zuzustimmen, dass die 

Einwilligungsschranke des Art. 114 StGB im Ergebnis nicht auf den Behandlungsabbruch 

angewendet werden sollte.300 Dabei setzt EČĊ allerdings voraus, dass der Abbruch einer 

mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme als ein Tun (im normativen Sinne) gewertet 

wird, was nach der hier vertretenen Ansicht jedoch abgelehnt wird.301

292 BBI 1985 II, S. 1025.
293 BBI 1985 II, S. 1024 f.
294 BBI 1985 II, S. 1024.
295 BBI 1985 II, S. 1024 f.
296 Siehe oben, B I 1 und B III 3 a bb.
297 Siehe oben, A I 1 und A I 2 b.
298 BBI 1985 II, S. 1025.
299 EČĊ, S. 309 m.w.Verw.
300 EČĊ, S. 310.
301 Siehe oben, B III 3 b.



Eric Hemmerling

54

bb) Exkurs: Ablehnung der Einwilligungsschranke

Wird angenommen, dass der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme 

ein Tun (im normativen Sinn) darstellt, geht eine Ansicht noch weiter, als den Tatbe-

stand des Art. 114 StGB lediglich teleologisch zu reduzieren.302 Diese Ansicht stellt sich 

auf den Standpunkt, dass mit der gesetzlichen Einwilligungsschranke des Art. 114 StGB 

bereits eine Abwägung zwischen dem Lebensschutz und dem Selbstbestimmungsrecht 

des Patienten getroơ en worden sei, dies allerdings der Normenhierarchie widerspräche. 

Vielmehr müsse eine grundrechtliche Abwägung im Einzelfall durchgeführt werden, 

um dem verfassungsrechtlich garantierten Selbstbestimmungsrecht Genüge zu tun. 

Bei Überwiegen des Selbstbestimmungsrechts würde dies einen übergesetzlichen straf-

rechtlichen Rechtfertigungsgrund begründen.303

Fraglich ist allerdings, wie der Kerngehalt des Lebensschutzes defi niert wird bzw. ob 

der Lebensschutz einer solchen Abwägung überhaupt zugänglich ist. Verstärkt wird 

dies durch die mit dem Lebensschutz immer einhergehende Problematik: Entweder 

wird ein Leben beendet oder nicht. Es existiert dabei kein Mittelweg. Damit erscheine 

ein Eingriơ  in den Lebensschutz stets auch als Eingriơ  in dessen Kerngehalt.304 Sollte 

der Behandlungsabbruch als Eingriơ  in den Kerngehalt des Lebensschutzes gewertet 

werden, würde dies eine Abwägung jedoch verbieten.305

Sollte es der Wille des Patienten sein, dass ein Behandlungsabbruch vorgenommen 

wird, so gestaltet sich der Behandlungsabbruch indes anders als beim „gezielten To-

desschusses“, bei dem das Leben eines Entführers beendet wird, um das Leben der 

Geisel zu retten.306 Der Behandlungsabbruch ist nämlich selbstbestimmt, während 

der Todesschuss fremdbestimmt ist.307 Wird davon ausgegangen, dass der Kerngehalt 

302 Siehe oben, B III 3 b aa.
303 Zum Ganzen SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 20 vor Art. 111 StGB.
304 Zum Ganzen SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 16 vor Art. 111 StGB.
305 SĈčĊċĊė, S. 90 ff., und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 20 vor Art. 111 StGB. SĈčĊċĊė kommt 

ausserdem zu dem Schluss, dass die Kollision von Kerngehalten „grundrechtliche Widerstreite“ 
darstellen würden und im „Rahmen des Verfassungsrechts nicht lösbar“ seien: SĈčĊċĊė, S. 93.

306 Zum Beispiel des Todesschusses siehe SĈčĊċĊė, S. 90. Zur möglichen ethischen Relevanz der 
intentionalen Struktur siehe oben, B III 3 a cc.

307 Vgl. SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, wonach die Tötungsdelikte das „gegenseitige Vertrauen in das 
Fremdtötungstabu“ schützen sollen: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 20 vor Art. 111 StGB.
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des Lebensschutzes das Verbot jeder zielgerichteten Tötung durch eine staatliche 

Handlung darstellt,308 so könnte dies um das Element der Fremdbestimmung ergänzt 

werden, womit der selbstbestimmte Behandlungsabbruch wie auch Tötungen nach Art. 

114 StGB nicht mehr darunter fallen. Des Weiteren könnte bedacht werden, dass der 

Behandlungsabbruch durch einen Arzt, der nicht als Angestellter des Staates auftritt, 

keine staatliche Handlung wäre. Dies würde allerdings zu dem fragwürdigen Ergebnis 

führen, dass Behandlungsabbrüche von staatlichen und nichtstaatlichen Ärzten unter-

schiedlich behandelt werden müssten.

Schliesslich wird die gesetzliche Einwilligungsschranke auch mit einer anderen Be-

gründung abgelehnt: Sie widerspreche durch ihren grundsätzlich paternalistischen 

Charakter dem Grundsatz volenti non fi t iniuria und sei daher verfassungswidrig.309

Richtig ist, dass durch die Einwilligungsschranke eine Abwägung verfassungsmässiger 

Rechte generell vorweggenommen und dem paternalistisch motivierten Lebensschutz 

ein Vorrang gegenüber dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten eingeräumt wird.310 

Auch wenn der Patient vor einer übereilten und unüberlegten Entscheidung zu schützen 

ist,311 kann dieser Schutz durch Bedingungen und Kontrollen sichergestellt werden.312 

Wie diese konkret aussehen könnten, kann jedoch oơ en bleiben, da nach der hier ver-

tretenen Auơ assung die Wertung des Behandlungsabbruchs als Tun (im normativen 

Sinne) abgelehnt wird.313

c) Behandlungsabbruch als normatives Unterlassen nach 
dem Schwerpunkt seiner Vorwerϐbarkeit

Nach einer Theorie soll bei der normativen Beurteilung, ob ein Tun oder ein Unterlassen 

vorliegt, danach entschieden werden, auf welchem Verhalten (Tun oder Unterlassen) 

308 MűđđĊė/SĈčĊċĊė, S. 49.
309 Eingehend JĔĊėĉĊē, S. 287 ff. Kritisch dazu KĆčđĔ, S. 387 ff.
310 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 20 vor Art. 111 StGB.
311 Siehe oben, B II 2.
312 SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 22 vor Art. 111 StGB.
313 Siehe oben, B III 3 b.
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der Schwerpunkt der VorwerƟ arkeit liegt (sog. Schwerpunktheorie).314 Ob ein norma-

tives Tun oder Unterlassen gegeben sei, solle also von einer „wertenden Würdigung“ 

abhängen.315 Dabei könne im Falle des Behandlungsabbruchs der Schwerpunkt der 

VorwerƟ arkeit „im Unterlassen der Lebenserhaltung“ gesehen werden.316

Der Schwerpunkttheorie wird vorgeworfen, dass sie zirkulär sei, denn um einen Schwer-

punkt setzen zu können, müsse bereits geklärt sein, ob eine Handlung oder ein Unter-

lassen vorliege. Gerade das versuche man aber anhand dieses Ansatzes erst zu begrün-

den.317 Wird allerdings der gesamte Sachverhalt naturalistisch betrachtet,318 dann wird 

zuerst naturalistisch beurteilt, ob ein Tun, Unterlassen oder beides vorliegt. Basierend 

darauf kann dann der Schwerpunkt der (moralischen) VorwerƟ arkeit ermittelt werden. 

Dies setzt allerdings voraus, dass der Sachverhalt naturalistisch fassbar ist und Tun und 

Unterlassen voneinander abgegrenzt werden können, was problematisch sein kann. Zu 

nennen ist beispielsweise die Situation, in der ein Autofahrer den Tempomat einschaltet, 

wodurch sich das Auto mit konstanter Geschwindigkeit weiter fortbewegt.319 Kollidiert 

das Auto anschliessend ungebremst mit einer Person, sind sowohl das Einschalten des 

Tempomats (naturalistisches Tun) wie auch das Nicht-Bremsen (naturalistisches Unter-

lassen) für die Verletzung oder den Tod dieser Person ursächlich. Tun und Unterlassen 

sind dabei kausal miteinander verbunden: Ohne das Einschalten des Tempomats wäre 

die Bremsung nicht notwendig gewesen. Die Subsidiaritätstheorie führt zu einer ein-

fachen Lösung, da ein naturalistisches Unterlassen nur dann begründet werden muss, 

wenn kein Tun vorliegt.320 Anhand der Schwerpunktheorie muss hingegen ermittelt 

werden, ob der Schwerpunkt der VorwerƟ arkeit im Einschalten des Tempomats oder im 

Nicht-Bremsen liegt. Diese Ermittlung kann hier oơ enbleiben. Wesentlich ist jedoch, 

314 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 26 ff. m.w.Verw.; EČĊ, S. 301; GėĚćĒĎđđĊė, S. 76, 
und KĆčđĔ, S. 390 ff.

315 KĆčđĔ, S. 390 mit Verweis auf die deutsche Rechtsprechung.
316 KĆčđĔ, S. 391 f. Vgl. eingehend BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 26 ff. m.w.Verw., 

und GėĚćĒĎđđĊė, S. 76.
317 Vgl. GĊęč, S. 31; GėĚćĒĎđđĊė, S. 75 f., und KĆčđĔ, S. 390 ff. m.w.Verw.
318 Vgl. EČĊ, S. 301.
319 Angelehnt an GėĚćĒĎđđĊė, S. 81 m.w.Verw.
320 Siehe oben, B III 3 a aa.
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dass der Vorwurf der Zirkularität dann entkräftet werden kann, wenn der Sachverhalt 

naturalistisch betrachtet wird und erst danach der Schwerpunkt der VorwerƟ arkeit 

ermittelt wird.

DĔēĆęĘĈč und TĆČ vertreten einen anderen Ansatz, indem sie die Subsidiaritäts- mit 

der Schwerpunkttheorie kombinieren. Zuerst solle entschieden werden, welcher Teil des 

Verhaltens eines potentiellen Täters strafrechtlich geprüft werden solle. Danach sei (im 

Sinne der Subsidiaritätstheorie) zu prüfen, ob ein Tun vorliegt.321 Da die Beurteilung des 

gesamten Sachverhalts anhand der Schwerpunkttheorie erfolgt, sieht sich auch dieser 

Ansatz dem Vorwurf der Zirkularität ausgesetzt.322 DĔēĆęĘĈč und TĆČ stellen sich auf 

den Standpunkt, dass die Einordnung eines strafrechtlich relevanten Verhaltens als Tun 

oder Unterlassen nicht um eine Wertung herum komme. Das entsprechende Verhalten 

sei nämlich nicht nur kausal, sondern auch in seiner sozialen Bedeutung zu verstehen.323 

Es wird allerdings grundsätzlich gegen die Schwerpunkttheorie angeführt, dass die Frage 

nach der konkreten und individuellen VorwerƟ arkeit eine Schuldfrage sei und nicht 

im Tatbestand diskutiert werden solle. Ob der Tatbestand erfüllt sei, müsse sich aber 

unabhängig von dieser Wertungsfrage klären lassen.324 Dem ist insoweit zuzustimmen, 

als eine Vermischung von Fragen zum Tatbestand und zur individuellen VorwerƟ ar-

keit vermieden und eine systematische tatbestandliche Lösung gesucht werden sollte.

Die Schwerpunkttheorie scheint demnach ebenfalls nicht geeignet, um zu einer be-

friedigenden Lösung zu gelangen.

d) Behandlungsabbruch unter Berücksichtigung sog. 
Organisationskreise

Eine weitere Ansicht führt den Gedanken an, „dass aktives Handeln stets einen Übergriơ  
in den Organisationskreis des Opfers“ voraussetze.325 Dementsprechend könne aktives 

Handeln nur vorliegen, wenn zwei Organisationskreise aufeinandertreơ en und eine 

aktive Veränderung in einem dieser Kreise vorgenommen werde. Wenn ein Verhalten 

321 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 300 ff., insbesondere S. 304.
322 Vgl. GĊęč, S. 31; GėĚćĒĎđđĊė, S. 75 f., und KĆčđĔ, S. 390 ff. m.w.Verw.
323 Zum Ganzen eingehend DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 301. Vgl. EČĊ, S. 301.
324 Eingehend GėĚćĒĎđđĊė, S. 74 ff m.w.Verw.
325 GĊęč, S. 31 m.w.Verw.
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vollständig im eigenen Organisationskreis einer Person bleibe, sei stets ein Unterlassen 

anzunehmen. Da die lebenserhaltende Quelle (lebenserhaltende Massnahme) sich im 

Organisationsbereich des Arztes befi nde, sei der Abbruch einer mittelbaren lebens-

erhaltenden Massnahme ein Unterlassen.326

Dazu stellt sich die grundsätzliche Frage, wie der jeweilige Organisationskreis defi niert 

wird, bzw. was sich noch dem Organisationskreis des Arztes zuordnen lässt oder bereits 

in den Kreis des Patienten fällt. Wird der Organisationskreis als die Rechtssphäre einer 

Person defi niert, so wird dieser bereits durch Duldungspfl ichten eingeschränkt, wodurch 

ein Eingreifen in eine Duldungspfl icht wiederum ein Handeln darstellen würde.327 

Eine solche Duldungspfl icht kann sich aus dem Notstand ergeben.328 GĊęč führt dazu 

folgendes Beispiel an: Eine Person A treibt in einem Boot auf einem See. Eine andere 

Person E schwimmt auf das Boot zu, um sich vor dem Ertrinken zu retten. Bevor sich 

E mit letzter Not festhalten kann, fährt A davon. E ertrinkt darauƢ in.329 Da sich E in 

einer Notstandslage befi ndet, die A zur Duldung des „Übergriơ s“ verpfl ichte, sei das 

Wegfahren „ein Eingriơ  in die geschützte Rechtssphäre des E.“330 Mit Bezug auf den 

technischen Behandlungsabbruch331 (Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden 

Massnahme) seien nach GĊęč „die lebenserhaltenden Quellen im Organisationsbereich 

des Arztes bzw. des Spitals.“332 JĆĐĔćĘ ordnet diese dem Organisationskreis des Arztes 

326 Zum Ganzen GĊęč, S. 31 ff. m.w.Verw.; JĆĐĔćĘ, AT, S. 177 ff.; JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 74 ff., und 
grundsätzlich auch MĊėĐĊđ R., Medical Ethics, S. 359 f. Dieser Ansatz ist von RĔĝĎēĘ Ansatz ab-
zugrenzen, der unter Anwendung der „Denkϐigur des Unterlassens durch Tun“ den technischen 
Behandlungsabbruch auch als normatives Unterlassen wertet, während er allerdings nur auf 
den Fall der nicht indizierten lebenserhaltenden Massnahme eingeht: RĔĝĎē, N. 115 ff. zu § 31 
m.w.Verw. Da jedoch in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen wird, dass die lebenser-
haltende Behandlung des minimal bewussten Patienten medizinisch indiziert ist (siehe unten, 
B IV 2 und C IV 4 a), soll vorliegend weiter der Ansatz der Organisationskreise untersucht 
werden.

327 Zum Ganzen GĊęč, S. 34 f. m.w.Verw., und JĆĐĔćĘ, AT, S. 179 f.
328 GĊęč, S. 34 f., JĆĐĔćĘ, AT, S. 179 f., und JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 79.
329 Zum Ganzen GĊęč, S. 33.
330 GĊęč, S. 35.
331 Darunter versteht GĊęč „das aktive Unterbinden einer lebenserhaltenden Massnahme“: GĊęč, 

S. 3.
332 GĊęč, S. 35.
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oder des Patienten zu, je nachdem ob es sich um eine fortlaufende Leistung des Arztes 

oder um ein vom Arzt unabhängiges Bestandselement des Patienten handle. Dement-

sprechend sei ein Herzschrittmacher eindeutig im Organisationskreis des Patienten 

zu verorten.333 Die Apparaturen der Intensivmedizin (zumindest gemäss damaligem 

Stand) würden allerdings eine fortlaufende Versorgung von aussen darstellen, seien 

also im Organisationskreis des Arztes.334

Wird die künstliche Beatmung betrachtet, so ist augenscheinlich, dass hier einige 

körperfremde Komponenten verwendet werden. Es sind insbesondere Schläuche, ein 

Respirator, eine externe Stromversorgung etc. nötig, um den Patienten zu beatmen. 

Die künstliche Ernährung gestaltet sich ähnlich. Ein Herzschrittmacher ist demgegen-

über äusserlich nicht erkennbar, und er schränkt den Patienten nicht nennenswert 

ein (ausser beispielsweise bei Sicherheitschecks am Flughafen). Weiter kann sich der 

Herzschrittmacher über eine Batterie längerfristig selbst versorgen. Es kann demnach 

argumentiert werden, dass die künstliche Beatmung als eine fortlaufende Behandlung 

des Arztes erscheint, welche er allerdings durch eine Maschine verrichten lässt.335

Es ist indes fraglich, worin sich ein Herzschrittmacher von der künstlichen Beatmung 

aus normativer Sicht unterscheidet, sodass das Beenden des einen ein Handeln und 

des anderen ein Unterlassen sein soll. Der Herzschrittmacher müsste freilich mittels 

eines operativen Eingriơ es entfernt werden, weshalb ein zusätzliches Eingreifen in die 

Körperrechtssphäre des Patienten nötig wäre. Allerdings kann der Herzschrittmacher 

auch ohne Eingriơ  in die physische Integrität des Patienten, bspw. durch eine Strah-

lung, welche keinen Einfl uss auf den Patienten selbst hat, so beeinfl usst werden, dass 

der Herzschrittmacher wirkungslos wird.336 Es wäre dann kein Eingriơ  in die physische 

Integrität des Patienten nötig, um das Funktionieren des Herzschrittmachers zu be-

enden. Auch das Ausschalten der Beatmungsmaschine und die Unterbrechung der 

333 Im Ergebnis wohl auch GĊęč, S. 35.
334 Zum Ganzen JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 76. Vgl. VĔĐĎēČĊė/KėĔēĊĘ/RĔĘĊĒĆēē/SęĊĎČĊė, welche sich 

u.a. mit dem Argument auseinander setzen, dass die Deaktivierung eines implantierten Medi-
zinproduktes, wie einem Herzschrittmacher, einer Organentnahme gleichkäme, da diese Teil 
des Körpers seien: VĔĐĎēČĊė/KėĔēĊĘ/RĔĘĊĒĆēē/SęĊĎČĊė, Rz. 38 ff. m.w.Verw.

335 Zum Ganzen vgl. JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 76, der einige Kriterien zur Unterscheidung anbietet.
336 Eingehend GĆğĆėĊĐ/RĊĘęđĊ, S. 134 ff.
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Zufuhr bei der künstlichen Ernährung sind keine Eingriơ e in die physische Integri-

tät des Patienten.337 Der Herzschrittmacher und die künstliche Beatmung sind auch 

beide auf eine Energiequelle angewiesen. Der Herzschrittmacher erscheint dabei nur 

selbstständig, weil er mit einer Batterie läuft. Herzschrittmacher und Respirator sind 

ferner körperfremde Sachen und garantieren beide eine kontinuierliche Behandlung,338 

die statt von einer Person durch eine Maschine vorgenommen wird. Letztlich bleibt 

also fraglich, ob JĆĐĔćĘ darin gefolgt werden kann, der Herzschrittmacher sei ein vom 

Arzt unabhängiges Bestandselement des Patienten, das dessen Organisationskreis 

zugeordnet werden kann.

Der Patient hat in beiden Fällen ausserdem eine geringe bis keine direkte tatsächliche 

Verfügungsmacht über das entsprechende Gerät inne: Er kann sich den Herzschritt-

macher nicht selbst entfernen (könnte ihn aber mit der entsprechenden Ausrüstung 

stören) und in aller Regel auch die Beatmungsmaschine nicht selbst abschalten. Über-

tragbar ist dies auf den minimal bewussten Patienten insoweit, als auch dieser die Zufuhr 

seiner künstlichen Ernährung nicht unterbrechen kann. Patienten sind aber generell 

auch abhängig davon, dass die behandelnden Ärzte die entsprechenden Geräte und 

Apparaturen unterhalten oder durch Hilfspersonal unterhalten lassen.339 Patienten 

mit lebenserhaltenden Massnahmen sind damit meist in zweifacher Sicht von ihren 

behandelnden Ärzten abhängig.

Die Körperfremdheit der mittelbaren lebenserhaltenden Behandlung, die nach dem 

Gesagten auch beim Herzschrittmacher gegeben ist, deren Unabhängigkeit vom Orga-

nismus des Patienten durch ihre eigene Energieversorgung, die Tatsache, dass jedenfalls 

nicht zwingend ein weiterer Eingriơ  in die physische Integrität des Patienten notwendig 

ist, um sie zu deaktivieren, und letztlich die Abhängigkeit des Patienten von seinem 

Arzt sprechen dafür, dass die künstliche Beatmung und Ernährung und auch der Herz-

schrittmacher im Organisationskreis des Arztes liegen.

Wünscht ein Patient den Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung, so drückt er 

seinen Willen aus, dass er nicht mehr länger einen Eingriơ  in seine physische Integrität 

337 Siehe oben, B I 2.
338 Vgl. oben, A IV.
339 Siehe oben, B I 2. Vgl. JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 76.
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duldet. Er fordert damit von seinem behandelnden Arzt, dass er Eingriơ e in die Kör-

perrechtssphäre seines Patienten unterlässt.340 Anders formuliert, fordert der Patient 

den Arzt auf, seinen eigenen Organisationskreis so umzuorganisieren, dass Eingriơ e 

des Arztes in die Rechtsphäre des Patienten unterlassen werden. Wie der Arzt dafür 

sorgt, dass Eingriơ e in die Rechtsphäre des Patienten unterlassen werden, beispiels-

weise durch ein naturalistisches Tun im Sinne des Drückens eines Knopfes, ist dabei 

unwichtig. Der Arzt verändert mit dem Abbruch der lebenserhaltenden Behandlung 

den Organisationskreis des Patienten nicht aktiv, auch wenn er seinen eigenen Orga-

nisationskreis aktiv verändert.341

Diese Ausführungen beziehen sich freilich nur auf den Behandlungsabbruch, den der 

behandelnde Arzt vornimmt oder von einer Hilfsperson vornehmen lässt.342 Fraglich 

bleibt, wie sich die Situation gestaltet, wenn eine dritte Person, beispielsweise ein An-

gehöriger des Patienten, den Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Behandlung 

vornimmt.343 Eine Meinung stellt sich auf den Standpunkt, dass nicht zwischen dem 

Arzt und einem Dritten diơ erenziert werden könne, da auch der Dritte mit seinem 

Eingreifen nur den Organisationskreis des Patienten vor einem ungerechtfertigten 

Eingriơ  schütze.344 Der Dritte habe demnach gar nicht in den Organisationskreis ein-

gegriơ en.345 Eine andere Meinung führt dagegen aus, dass die lebenserhaltende Mass-

nahme nicht im Organisationskreis des Dritten liege, demnach sei dies ein Eingriơ  
in den Organisationskreis des Dritten und stelle damit eine Handlung dar.346 Erster 

Ansicht ist insoweit zuzustimmen, als der Dritte bezweckt, den Organisationskreis des 

Patienten zu schützen. Weiter greift der Dritte auch nicht in den Organisationskreis des 

Opfers ein, wenn er die lebenserhaltende Massnahme beendet,347 da diese nach der hier 

340 Zum Ganzen JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75. GĊęč spricht im gleichen Sinne vom „Zurückdrängen“ aus 
dem Organisationskreis: GĊęč, S. 35.

341 Zum Ganzen vgl. GĊęč, S. 35, und JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
342 Vgl. JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
343 Vgl. GĊęč, S. 29.
344 GĊęč, S. 29 (FN 124), und JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
345 JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
346 MĊėĐĊđ R., Medical Ethics, S. 359.
347 JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
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vertretenen Auơ assung im Organisationskreis des Arztes liegen. Es wurde allerdings 

dargelegt, dass im Rahmen der Theorie der Organisationskreise das Aufeinandertreơ en 

zweier Organisationskreise betrachtet wird.348 Es ist demnach nicht ersichtlich, wieso 

beim Hinzuziehen einer dritten Person nur noch der Organisationskreis des Opfers 

relevant sein sollte. Es wurde dargelegt, dass der Patient seinen Arzt dazu auơ ordert, 

dass dieser seinen eigenen Organisationskreis so umorganisiert, dass er Eingriơ e in 

den Organisationskreis des Patienten unterlässt. Das Verhalten des Arztes bleibt also 

in seinem eigenen Kreis. Wenn nun ein Dritter den Behandlungsabbruch vornimmt, 

dann verändert er den Organisationskreis des Arztes. Durch diese Veränderung des 

Organisationskreises des Arztes, greift dieser nicht mehr in den Organisationskreis 

des Patienten ein. Unter Berücksichtigung aller drei Kreise (inkl. dem des Dritten) 

bleibt allerdings das Verhalten des Dritten nicht in seinem eigenen Kreis.349 Damit ist 

das Verhalten des Dritten eine Handlung.350

e) Zwischenfazit

Es überzeugt nicht, den Abbruch einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebens-

erhaltenden Massnahme normativ unterschiedlich zu behandeln.

Von den bisher dargelegten Ansätzen, welche den Behandlungsabbruch entweder als 

normatives Tun oder Unterlassen werten, überzeugt der Ansatz der Organisationskreise. 

Insbesondere hat dieser Ansatz im Ergebnis keine normative Ungleichbehandlung des 

Abbruchs einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme 

zur Folge.

348 Vgl. GĊęč, S. 31 ff. m.w.Verw.; JĆĐĔćĘ, AT, S. 177 ff.; JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 74 ff., und grundsätzlich 
auch MĊėĐĊđ R., Medical Ethics, S. 359 f.

349 Vgl. MĊėĐĊđ R., Medical Ethics, S. 359. Weiter führt MĊėĐĊđ R. an, dass es genauso eine Handlung 
sei, wenn der Dritte einen Arzt während dessen Mund-zu-Mund-Beatmung wegstösst: MĊėĐĊđ 
R., Medical Ethics, S. 359. Dies ist allerdings ein naturalistisches Argument, weshalb es hier im 
Rahmen der Theorie der Organisationskreise nicht angeführt wurde.

350 Vgl. MĊėĐĊđ R., Medical Ethics, S. 359. A. A. GĊęč, S. 29 (FN 124), und JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75. 
Vgl. mit anderem Bezug JĆĐĔćĘ, wonach der Behandlungsabbruch eines Dritten im Falle einer 
„nicht mehr indizierten Intensivbehandlung“ „zur Haftung nach allgemeinen Grundsätzen“ ei-
nes Tötungsdeliktes führe, weil der Dritte, anders als der behandelnde Arzt, nicht befugt sei, den 
Organisationskreis des Patienten zu verwalten: JĆĐĔćĘ, AT, S. 180.
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Es soll weiter unten eine abschliessende Würdigung vorgenommen werden,351 allerdings 

ist davon auszugehen, dass bei beiden Formen des Behandlungsabbruchs352 das Unter-

lassungsmoment normativ zentral ist.

4. Behandlungsabbruch als mittelbare Selbsttötung

Ein neuer Ansatz betont den Aspekt, dass der behandelnde Arzt einen Behandlungs-

abbruch vornehmen muss, falls ein Patient diesen verlangt, weshalb dem behandelnden 

Arzt in dieser Situation keine Entscheidungsfreiheit mehr zukomme.353 Der Arzt sei also 

rechtlich gezwungen, den Behandlungsabbruch vorzunehmen. Daher sei er einer Art 

Nötigung354 durch einen Rechtsbefehl ausgesetzt. Fehle dem Arzt aber die Willensherr-

schaft, könne die Tötung des Patienten nicht dem Arzt als eigene Handlung zugerechnet 

werden. Stattdessen liege es in der Hand des Patienten, ob der Behandlungsabbruch 

stattfi nde oder nicht. Der Arzt agiere deshalb lediglich als Tatmittler bei einer Selbst-

tötung des Patienten.355 Es ist darauf hinzuweisen, dass sich dieser Ansatz nicht nur 

auf den Behandlungsabbruch bezieht,356 er allerdings in der vorliegenden Arbeit nur 

mit diesem Bezug diskutiert werden soll.

Zur Tatherrschaft ist die Haltung des Bundesgerichts und der SAMW zu erwähnen, wo-

nach „der letzte Akt der zum Tod führenden Handlung [...] immer durch den Patienten 

selber zu erfolgen [habe].“357 Dieses Erfordernis der letzten Handlung des Patienten 

kann sicherstellen, dass beim Patienten ein genügend ernsthafter Sterbewunsch vor-

handen ist, was ihn vor einer übereilten und unüberlegten Entscheidung schützen 

kann.358 Dies folgt der Überlegung, dass der Patient sein eigenes Leben grundsätzlich 

selbst beenden sollte, wenn er es denn möchte. Dem ist auch prinzipiell zuzustimmen: 

351 Siehe unten, B III 7.
352 Siehe oben, B III 3.
353 MĊėĐĊđ G., S. 345.
354 Der Arzt werde nämlich nicht „rechtswidrig genötigt“: MĊėĐĊđ G., S. 341.
355 Zum Ganzen MĊėĐĊđ G., S. 339 ff.
356 Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 306 ff.
357 MĊėĐĊđ G., S. 399. Zum wörtlichen Zitat siehe BGE 133 I 58, E. 6.3.4.
358 Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 329 m.w.Verw. und oben, B II 2.
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Wenn eine Person sterben möchte, soll sie sich selbst töten, sofern sie dazu physisch 

imstande ist, und nicht einen anderen dafür in die Pfl icht nehmen. Richtig ist auch, 

dass diese Überlegung nicht zu einem generellen Fremdtötungsverbot führen darf, da 

andernfalls Patienten diskriminiert würden, die gerade nicht mehr in der Lage sind, 

sich eigenhändig zu töten.359

Ein Patient hat das Recht, Eingriơ e in seine physische Integrität und damit auch eine 

lebenserhaltende Behandlung abzuwehren.360 Dabei ist unerheblich, ob es sich beim 

Abbruch dieser Behandlung um ein naturalistisches Tun oder um ein Unterlassen 

handelt. Dem Arzt wird nämlich verboten, die physische Integrität seines Patienten 

weiter zu beeinträchtigen. Das Selbstbestimmungsrecht dieses Patienten entfaltet 

also in diesem Zusammenhang eine abwehrende bzw. zurückdrängende361 Wirkung.362 

Daher endet die Verfügungshoheit des Patienten dort, wo er nicht mehr beeinträchtigt 

wird. Dies hat, wie oben ausgeführt, zur Folge, dass das Unterlassungsmoment beim 

Behandlungsabbruch im Vordergrund steht,363 selbst wenn der Arzt ein naturalistisches 

Tun vornimmt.364 Der Patient kann also von seinem behandelnden Arzt nur fordern, 

dass er weitere Eingriơ e in seine physische Integrität unterlässt. Wie der Arzt den Be-

handlungsabbruch konkret organisiert, ist nicht mehr Sache des Patienten. Ob nun 

also der Arzt selbst die Beatmungsmaschine per Knopfdruck abschaltet, den Stecker 

zieht, die Zufuhr zum Patienten unterbricht oder den Behandlungsabbruch durch eine 

Hilfsperson vornehmen lässt, bleibt seine Entscheidung. Aufgrund dieser immerhin 

begrenzten Entscheidungsfreiheit des Arztes scheint es, dass die Willensherrschaft 

jedenfalls über das Wie des Behandlungsabbruchs nicht alleine beim Patienten liegt.

Berücksichtigt werden muss ferner, dass kommunikationsunfähige Patienten wie etwa 

ein minimal bewusster Patient zur Übermittlung seines Willens auf eine Patientenver-

fügung gemäss Art. 370 ơ . ZGB angewiesen ist. Es ist indes fraglich, ob der Rechtsbefehl 

359 Zum Ganzen MĊėĐĊđ G., S. 329 m.w.Verw.
360 MĊėĐĊđ G., S. 344 f. m.w.Verw., und siehe eingehend unten, C I und II.
361 GĊęč, S. 35.
362 Zum Ganzen siehe oben, B II 2.
363 Siehe oben, B III 3 e.
364 Zum Ganzen siehe oben, B III 3 d.
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in Form einer Patientenverfügung die nötige Verbindlichkeit bzw. Zwangsintensität365 

entfaltet, um eine Nötigung des Arztes darstellen zu können. Art. 372 Abs. 2 ZGB sieht 

nämlich vor, dass die Patientenverfügung im Falle von rechtswidrigen Anordnungen 

oder bei Abweichungen vom mutmasslichen Willen nicht verbindlich sein soll.366 Somit 

könnte von einer Nötigung durch einen Rechtsbefehl nur dann ausgegangen werden, 

falls die Patientenverfügung verbindlich ist. Die Beurteilung dieser Verbindlichkeit 

obliegt aber in erster Linie dem Arzt (vgl. Art. 372 Abs. 2 und 3 ZGB).367 Auch wenn sich 

die Beurteilung des Arztes auf die gesetzlich genannten Punkte beschränkt und seine 

eigene Ansicht aussen vor bleiben sollte, ist es doch zweifelhaft, ob von einer sofortigen 

Nötigung des Arztes gesprochen werden kann, wenn er selbst, zumindest als erster Be-

urteiler, über die Verbindlichkeit der Patientenverfügung entscheidet. Dem Patienten 

nahestehenden Personen steht jedoch gemäss Art. 373 Abs. 1 ZGB die Anrufung der 

Erwachsenenschutzbehörde oơ en, sofern der Patientenverfügung nicht entsprochen 

wird.368 Weiter kann auch der behandelnde Arzt an die Erwachsenenschutzbehörde 

gelangen, insbesondere wenn die Interessen der urteilsunfähigen Person gefährdet sind 

(Art. 373 Abs. 1 Ziơ . 2 ZGB und Art. 376 Abs. 2 ZGB). Am Ende kann freilich die Erwach-

senenschutzbehörde (Art. 373 Abs. 1 i.V.m. Art. 368 ZGB), die vertretungsberechtigte 

Person (Art. 378 Abs. 3 ZGB)369 oder der Vertretungsbeistand (Art. 376 Abs. 2 und Art. 

381 Abs. 1 und 2 ZGB) über die Vornahme des Behandlungsabbruchs entscheiden und 

den Arzt zur Umsetzung zwingen. Wesentlich ist allerdings, dass der Arzt zwar letzt-

endlich zur Umsetzung einer verbindlichen Patientenverfügung gezwungen werden 

kann, ihm aber durchaus die Möglichkeit oơ en steht, da er als erster Beurteiler über die 

Verbindlichkeit der Patientenverfügung entscheidet, einen vom Patienten geforderten 

Behandlungsabbruch nicht sofort vorzunehmen. Damit scheint auch unter diesem Ge-

sichtspunkt die Willensherrschaft über den Behandlungsabbruch nicht alleine beim 

Patienten zu liegen.370

365 Vgl. DĊđēĔē/RűĉĞ, BSK, N. 26 zu Art. 181 StGB.
366 Siehe eingehend unten, C III 2 d.
367 WĞĘĘ, BSK, N. 12 zu Art. 372 ZGB.
368 WĞĘĘ, BSK, N. 31 zu Art. 372 ZGB.
369 Siehe eingehend unten, C IV.
370 A. A. MĊėĐĊđ G., S. 341.
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Insgesamt liegt die Willensherrschaft über den Behandlungsabbruch jedenfalls beim 

minimal bewussten Patienten nicht alleine beim betroơ enen Patienten. Daher agiert der 

behandelnde Arzt in diesen Fällen nicht als Tatmittler bei der Selbsttötung des Patienten.

5. Behandlungsabbruch als eigene Rechtsϐigur

Der deutsche Bundesgerichtshof hat sich bereits mit der normativen Einordnung des 

Behandlungsabbruchs befasst. Er ist einerseits davon ausgegangen, dass der Behand-

lungsabbruch eine Vielzahl von Handlungen und Unterlassungen umfassen könne. 

Andererseits sei das Umdeuten in ein normatives Unterlassen abzulehnen, da dies ein 

„dogmatisch unzulässiger Kunstgriơ “ sei.371 Daher schuf der Bundesgerichtshof die 

normative Rechtsfi gur des Behandlungsabbruchs.372 Der Behandlungsabbruch lasse 

sich dabei aufgrund des grundgesetzlichen Selbstbestimmungsrechtes durch Einwil-

ligung rechtfertigen, was insbesondere auch bedeute, dass eine Person „nicht gewollte 

Eingriơ e in die körperliche Unversehrtheit“ abwehren dürfe.373 Die Rechtsfi gur des 

Behandlungsabbruchs sei schliesslich von der Tötung auf Verlangen gemäss § 216 des 

deutschen Strafgesetzbuches (entspricht Art. 114 StGB) zu unterscheiden.374

Die Rechtsfi gur des Behandlungsabbruchs setzt dem BGH zufolge voraus, „dass die be-

troơ ene Person lebensbedrohlich erkrankt und die betreơ ende Massnahme medizinisch 

zur Erhaltung oder Verlängerung des Lebens geeignet ist.“375 Weiter muss der durch 

eine Einwilligung gerechtfertigte Behandlungsabbruch unmittelbar auf eine solche ge-

nannte Behandlung bezogen sein.376 Der Bundesgerichtshof begrenzt diese Rechtfi gur 

personell auf die behandelnden Ärzte, Betreuer, Bevollmächtigten und deren Hilfs-

personen.377 Dagegen wird eingewendet, wenn eine Einwilligung einen Behandlungs-

abbruch rechtfertigen könne, dann könne nicht begründet werden, wieso nicht auch 

371 Zum Ganzen BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 27 ff., insbesondere N. 31.
372 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 32 ff.
373 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 35 f.
374 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 37.
375 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 33.
376 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 34.
377 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 39.
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beliebige Dritte auf deren Grundlage gerechtfertigt handeln könnten.378 Grundsätzlich 

ist diesem Einwand zuzustimmen. Es ist allerdings anzumerken, dass zwischen dem 

Patienten und seinem Arzt ein besonderes Verhältnis besteht.379 Es muss also gefragt 

werden, ob es primär Sache des behandelnden Arztes ist, den von seinem Patienten 

geforderten Behandlungsabbruch vorzunehmen.380 Dann wäre es dem Dritten grund-

sätzlich nicht gestattet, dem behandelnden Arzt zuvorzukommen.381 Diese Annahme 

steht natürlich unter dem Vorbehalt, dass der behandelnde Arzt tatsächlich beabsich-

tigt, den Behandlungsabbruch vorzunehmen. Ausserdem kann sie nicht begründen, 

wieso der Dritte durch seinen Behandlungsabbruch immer eine rechtswidrige Tötung 

begeht. Zudem ist nicht ersichtlich, wieso der Bundesgerichtshof den Betreuer in den 

privilegierten Personenkreis mit einbezieht.382 Zusammenfassend ist die Beschränkung 

der Rechtfertigungsmöglichkeit des Behandlungsabbruchs anhand der Einwilligung 

der betroơ enen Person auf einen Personenkreis abzulehnen.383

Am Urteil des Bundesgerichtshofs wurde auch aus anderen Gründen starke Kritik geübt. 

Insbesondere mit Bezug auf das Aufgeben der Unterscheidung zwischen Handeln und 

Unterlassen. So wird ausgeführt, das Gesetz zwinge zum einen zu dieser Unterscheidung 

und zum anderen sei diese auch durchaus möglich.384 Eine andere Meinung führt aus, 

dass das Aufgeben dieser Unterscheidung und das Ersetzen durch eine im Strafgesetz-

buch nicht vorgesehene normative Kategorie des Behandlungsabbruchs mit Blick auf 

das grundgesetzliche Strafgesetzlichkeitsprinzips problematisch seien.385

Es besteht tatsächlich die Problematik, dass das geltende schweizerische Strafrecht zu-

mindest implizit vom Bestand von ausschliesslich zwei Verhaltenskategorien, nämlich 

378 WĆđęĊė, S. 79 f.
379 Eingehend KėĔēĊĘ/RĎĈčęĊė, S. 818 ff. Siehe auch VĔĐĎēČĊė, S. 71 ff. Vgl. unten, B IV und C III 1 c.
380 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 20.
381 Vgl. JĆĐĔćĘ, der darlegt, dass falls sich ein Arzt ohne Verpϐlichtung einem Patienten zuwendet, 

diese Beziehung für den Dritten tabu sei: JĆĐĔćĘ, FS Schewe, S. 75.
382 BGH, Urteil vom 25.06.2010 - 2 StR 454/09, N. 39.
383 Vgl. WĆđęĊė, S. 79 f.
384 WĆđęĊė, S. 80. Ähnlich auch DśđđĎēČ, S. 346.
385 KĆčđĔ, S. 397 m.w.Verw.
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Handlung und Unterlassen, ausgeht. Dies zeigt sich in Art. 11 StGB, der insbesondere 

die Garantenstellung als Voraussetzung einer StraƟ arkeit durch pfl ichtwidriges Unter-

lassen vorsieht. Es ist dem BGH aber insoweit zuzustimmen, dass der Behandlungs-

abbruch als solches strafrechtlich erfasst werden sollte, unabhängig davon, ob er durch 

ein Tun oder Unterlassen (im naturalistischen Sinne) vorgenommen wird, da es aus 

ethischer Sicht keine Veranlassung gibt, den Abbruch unmittelbarer und mittelbarer 

lebenserhaltender Massnahmen unterschiedlich zu behandeln.386 Es wird daher vor-

geschlagen, den Behandlungsabbruch in einem separaten Tatbestand zu erfassen. Ein 

entsprechender strafgesetzlicher Vorschlag wird am Ende dieser Arbeit konkretisiert.387 

Davon ausgehend, dass der Behandlungsabbruch als solches strafrechtlich erfasst wird, 

ist dennoch zu klären, ob Art. 11 StGB darauf angewandt werden muss. Damit sich der 

Tatbestand des Behandlungsabbruchs in die bestehende Systematik des Strafrechts 

einfügen kann, ist es sinnvoll, ihn grundsätzlich wie ein Handlungs- oder Unterlassungs-

delikt zu behandeln. In der vorliegenden Arbeit wird die Auơ assung vertreten, dass 

bei der normativen Einordnung des Behandlungsabbruchs das Unterlassungsmoment 

zentral ist.388 Da sich der Tatbestand des Behandlungsabbruchs von der Unterscheidung 

zwischen Handlung und Unterlassen loslöst, ist dabei nicht relevant, dass vorliegend 

der Behandlungsabbruch eines Dritten im Sinne der Organisationskreise als Handlung 

gewertet wird.389 Wesentlich ist nur, wie sich der Tatbestand des Behandlungsabbruchs 

als Ganzes sinnvoll in die Gesetzessystematik einfügt. Der Tatbestand des Behandlungs-

abbruchs ist sinnvollerweise wie ein Unterlassendelikt zu behandeln.390

Weniger gehaltvoll erscheint demgegenüber die ausgeführte Kritik des Verstosses gegen 

das Gesetzlichkeitsprinzip. Das strafrechtliche Gesetzmässigkeitsprinzip in Art. 1 StGB 

kann als die „rechtsstaatliche Garantie gegen den Missbrauch des Strafrechts“ beschrieben 

werden.391 Ein Gedanke des Gesetzmässigkeitsprinzips ist, dass eine Einschränkung der 

Freiheit eines Menschen, sprich die Pönalisierung eines Verhaltens und die entspre-

386 Siehe oben, B III 3 a dd.
387 Siehe unten, E.
388 Zum Ganzen siehe oben, B III 3 d.
389 Siehe oben, B III 3 d.
390 Vgl. unten, B IV.
391 SęėĆęĊēĜĊėęč/WĔčđĊėĘ, SSHK, N. 1 zu Art. 1 StGB.
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chende Bestrafung einer Person, eine generell-abstrakte Norm voraussetzt.392 Es kann 

zwar darüber diskutiert werden, ob die richterliche Schaơ ung einer solchen normativen 

Kategorie des Behandlungsabbruchs eine gewisse Rechtsunsicherheit schaơ t. Jedoch ist 

oơ ensichtlich, dass damit nicht ein Verhalten neu oder stärker pönalisiert wird, sondern 

die Einwilligung als Rechtfertigungsmöglichkeit auf Fälle ausgeweitet wird, die zuvor 

teilweise als nicht rechtfertigbare Verhaltensweisen393 gegolten haben. Freiheiten bzw. 

das Selbstbestimmungsrecht werden mit dieser neu geschaơ enen Rechtsfi gur nicht 

stärker eingeschränkt, sondern ausgeweitet.

Auch ist dazu anzumerken, dass die Schaơ ung einer neuen Rechtsfi gur nicht unbedingt 

die Rechtssicherheit bedrohen muss. Richterliche Rechtsbildung ist ein wichtiger Teil 

der Rechtsentwicklung. Zu denken ist dabei beispielsweise an die Schaơ ung diverser 

ungeschriebener Grundrechte durch das Bundesgericht, welche in der geltenden Bun-

desverfassung nun einen eigenen Katalog bilden.394 Unter diesem Gesichtspunkt kann 

der Ansatz des BGH, die Unterscheidung zwischen Handeln und Unterlassen in dieser 

spezifi schen Problematik zugunsten einer neuen Rechtsfi gur aufzugeben, durchaus als 

progressiver Vorstoss verstanden werden, um das Strafgesetzbuch in gesellschaftlich 

geforderter straƟ efreiender Weise auf Fälle und Probleme anzuwenden, die bei der 

Schaơ ung dieses Gesetzes noch nicht berücksichtigt wurden bzw. nicht berücksichtigt 

werden konnten.

Zusammenfassend erscheint es sinnvoll, den Behandlungsabbruch strafrechtlich als 

solches und in einem separaten Tatbestand zu erfassen. Der Tatbestand des Behandlungs-

abbruchs ist wie ein Unterlassungsdelikt zu behandeln. Dem Arzt und auch dem Dritten 

steht dabei die Rechtfertigungsmöglichkeit durch die Einwilligung des Betroơ enen oơ en. 

Um Bedenken hinsichtlich der Rechtssicherheit zu zerstreuen, ist der Appel an den 

392 PĔĕĕ/BĊėĐĊĒĊĎĊė, BSK, N. 3 zu Art. 1 StGB.
393 Es wurden bereits die Ansätze der übergesetzlichen Rechtfertigung, der teleologischen Redukti-

on des Art. 114 StGB und der Ablehnung der Einwilligungsschranke des Art. 114 StGB dargelegt, 
die sich trotz der Einordnung des Behandlungsabbruchs als normatives Tun für eine Rechtfer-
tigungsmöglichkeit aussprechen: Siehe oben, B III 3 b. Es werden auch Ansätze zur Rechtfer-
tigung über den Notstand gemäss Art. 17 StGB diskutiert: Vgl. SęėĆęĊēĜĊėęč, Behandlungs-
abbruch, S. 901 f. und vgl. unten, C IV 6 a. Zur Rechtfertigung der indirekten aktiven Sterbehilfe 
über den Notstand siehe JĊēĆđ, S 111 ff. 

394 SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler Kommentar, N. 14 vor Art. 7-36 BV.
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Gesetzgeber zu richten, eine Änderung im Strafgesetzbuch vorzunehmen. Am Schluss 

der vorliegenden Arbeit wird ein entsprechender Änderungsvorschlag konkretisiert.395

6. Zwischenfazit

Der Abbruch einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme 

lässt sich nicht mit klassischen Überlegungen, wie der naturalistischen Betrachtung, 

einem Tun oder Unterlassen zuordnen.396

Der Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme kann als normatives Tun 

gewertet werden. Aber selbst wenn eine Rechtfertigungsmöglichkeit vorhanden wäre, 

wäre eine ungerechtfertigte strafrechtliche Ungleichbehandlung zum Abbruch einer 

unmittelbaren lebenserhaltenden Massnahme zur Folge, welche in jedem Fall ein Unter-

lassen ist.397 Vielmehr überzeugt der Ansatz der Organisationskreise, wonach auch der 

Abbruch einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme ein Unterlassen darstellt.398

Dem Ansatz, der den verpfl ichtenden Behandlungsabbruch als mittelbare Selbsttötung 

versteht, wird insofern zugestimmt, als es bei der Beurteilung der Tatherrschaft beim 

Behandlungsabbruch beim minimal bewussten Patienten lediglich auf die Willensherr-

schaft ankommen sollte. Nach der hier vertreten Auơ assung liegt die Willensherrschaft 

allerdings nicht alleine beim betroơ enen Patienten. Daher agiert der behandelnde Arzt 

nicht als Tatmittler bei einer Selbsttötung des minimal bewussten Patienten.399

Es wurde aufgezeigt, dass kein relevanter ethischer Unterschied zwischen dem Abbruch 

einer mittelbaren und einer unmittelbaren lebenserhaltenden Massnahme besteht. Daher 

müssen diese beiden Formen des Behandlungsabbruchs gleich behandelt werden.400 

Aus diesem Grund ist dem Ansatz des deutschen Bundesgerichtshofes insofern zuzu-

stimmen, als der Behandlungsabbruch strafrechtlich als solches erfasst werden sollte. 

395 Siehe unten, E.
396 Siehe oben, B III 3 a.
397 Siehe oben, B III 3 b.
398 Für die Schweizerische Lehre GĊęč, S. 31, so auch im Ergebnis TĆČ, S. 718 und 737 f.
399 Siehe oben B III 4.
400 Siehe oben, B III 3 a.
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Daher wird ein separater Tatbestand des Behandlungsabbruchs vorgeschlagen. Damit 

sich dieser Tatbestand in die bestehende Strafrechtssystematik einfügt, sollte er wie 

ein Unterlassungsdelikt behandelt werden.401

IV. Garantenstellung

Der Abbruch einer unmittelbaren und einer mittelbaren lebenserhaltenden Massnahme 

ist in einem separaten Tatbestand zu erfassen. Der Behandlungsabbruch kann sowohl 

durch den behandelnden Arzt als auch durch einen Dritten vorgenommen werden. 

Der Tatbestand des Behandlungsabbruchs ist dabei wie ein Unterlassungsdelikt zu 

behandeln.402 Es ist daher zu klären, auf welcher Grundlage und in welchem Umfang 

der behandelnde Arzt bzw. der Dritte eine Garantenstellung zum minimal bewussten 

Patienten inne hat.

Zu den Voraussetzungen einer Garantenstellung ist auf Art. 11 Abs. 2 StGB zu verweisen, 

der die Entstehung aus Gesetz, Vertrag, freiwillig eingegangener Gefahrengemeinschaft 

und Schaơ ung einer Gefahr (Ingerenz)403 vorsieht. Dieser Katalog ist allerdings nicht 

abschliessend. Täter eines unechten Unterlassungsdeliktes soll nämlich jeder sein, der 

aufgrund einer „besonderen Rechtsbeziehung verpfl ichtet ist, ein Rechtsgut“ zu schützen 

oder der selbst eine Gefahr für fremde Rechtsgüter geschaơ en oder vergrössert hat.404 

Die Garantenstellung kann Sicherungs- und Obhutsgarantenpfl ichten auslösen.405

1. Behandlungsvertrag

Der Begriơ  des Vertrages wird im Kontext der Obhutsgarantenstellung bei einer medizi-

nischen Behandlung weit ausgelegt. Es kommt bei diesem Vertrag daher nicht auf seine 

zivilrechtliche Wirksamkeit an.406 Dies ist sinnvoll, da das Nichtbestehen eines privat-

401 Siehe oben, B III 5.
402 Siehe oben, B III 6.
403 NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, N. 92 zu Art. 11 StGB.
404 Zum Ganzen TĆČ, S. 719, und BGE 108 IV 3, E. 1b.
405 GĊęč, S. 15, und NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, N. 66 zu Art. 11 StGB.
406 SęėĆęĊēĜĊėęč, AT, N. 17 zu § 14; TĆČ, S. 720, und TėĊĈčĘĊđ/JĊĆē-RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, 

N. 10 zu Art. 11 StGB.
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rechtlichen Vertrages oder dessen Ungültigkeit oder Unverbindlichkeit den Lebensschutz 

des Patienten gefährden könnte, wenn in diesem Fall gar keine Obhutsgarantenpfl icht 

des Arztes gegeben wäre.407 Wesentlich ist lediglich, dass die Verantwortung für das 

Leben und die körperliche Unversehrtheit des Patienten aufgrund des tatsächlichen 

oder zumindest des mutmasslichen Willens des Patienten auf den behandelnden Arzt 

übergehen soll.408 Nach einer Ansicht entsteht die Garantenstellung des Arztes bereits 

durch die Zusicherung der Übernahme dieser Obhutspfl icht.409 Einigkeit besteht darin, 

dass sie spätestens mit der tatsächlichen Übernahme der Behandlung entsteht.410 In 

diesem Sinne genügte dem Bundesgericht zur Annahme eines Behandlungsvertrages, 

dass ein Fachmann eine alternative Therapie einer Person übernahm, an der diese 

dann verstarb.411

Mit dem Behandlungsvertrag übernimmt der Arzt die Verantwortung für die Wahrung 

der physischen Unversehrtheit und die Erhaltung des Lebens des Patienten.412 Dem-

nach triơ t ihn die Pfl icht, die Lebensgefahr des Patienten abzuwehren, die sich beim 

minimal bewussten Patienten in Form von Sauerstoơ unterversorgung, Unterernährung 

und Dehydrierung präsentieren kann.413 Damit ist der behandelnde Arzt grundsätz-

lich verpfl ichtet, lebenserhaltende Massnahmen einzuleiten.414 Dies bedeutet oftmals 

allerdings, dass der Arzt in die physische Integrität des Patienten eingreifen muss.415 

Der Vorrang des Lebensschutzes, falls der Wille des Patienten nicht bekannt ist, ergibt 

407 Vgl. SęėĆęĊēĜĊėęč, AT, N. 17 zu § 14.
408 Zum Ganzen BGE 108 IV 3, E. 1; GĊęč, S. 15; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT, N. 17 zu § 14; TĆČ, S. 719 f., und 

TėĊĈčĘĊđ/JĊĆē-RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, N. 10 zu Art. 11 StGB m.w.Verw.
409 TĆČ, S. 720.
410 GĊęč, S. 16; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT, N. 17 zu § 14 m.w.Verw.; TĆČ, S. 720, und TėĊĈčĘĊđ/JĊĆē-

RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, N. 10 zu Art. 11 StGB.
411 BGE 108 IV 3, E. 1c.
412 Vgl. TĆČ, S. 720.
413 Siehe oben, B I 1.
414 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 20 f.
415 Siehe oben, A IV.
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sich daraus, dass der Schutz der physischen Integrität obsolet werden würde, wenn man 

den Patienten versterben lassen würde.416

Der Patient geht den Behandlungsvertrag mit demjenigen Arzt ein, der die Behandlung 

faktisch übernimmt.417 Im Falle einer Arbeitsteilung wird die Obhutspfl icht durch den 

Vertrauensgrundsatz begrenzt, der besagt, dass sorgfältiges Verhalten auch von einem 

Anderen erwartet werden darf. Bei der Delegation an einen Untergeordneten kommt 

die Voraussetzung der sorgfältigen Auswahl und Anleitung hinzu.418

2. Gesetzliche Behandlungspϐlichten

Eine nach Treu und Glauben gebotene Handlung kann noch keine Garantenstellung 

begründen.419 Es ist aber umstritten, wann eine Rechtspfl icht eine Garantenstellung 

begründet.420 Art. 2 FMH-Standesordnung sieht insbesondere vor, dass es die Aufgabe 

von Ärzten sei, Leben zu schützen, Gesundheit zu erhalten und Leiden zu lindern.421 

Es wird allerdings angenommen, dass die Berufstätigkeit des Arztes alleine noch keine 

Garantenstellung begründen könne.422 Gefordert wird diesbezüglich „eine gesteigerte 

Pfl icht zum Schutz des gefährdeten Rechtsgutes oder zur Abwendung von Gefahren“.423 

Dem ist insoweit zuzustimmen, als die Obhutspfl icht des Arztes bei einem weiteren 

Verständnis ausufern würde.424 Insbesondere würde der oben erwähnte Behandlungs-

vertrag obsolet werden, wäre ein Arzt generell bereits aufgrund seiner Berufstätigkeit 

als Garant verpfl ichtet. Dementsprechend sind auch die Standesregeln der FMH oder 

die Richtlinien der SAMW nicht in der Lage, durch Berufspfl ichten eine Garantenstel-

416 BđĊĞĊė/PĆĜđĎĐ, S. 665 f., und siehe oben, B II 1 b cc.
417 Urteil des Kantonsgerichts St. Gallen ST.2012.155 vom 04.11.2014, E. 3.b, und TĆČ, S. 721.
418 Zum Ganzen SĊĊđĒĆēē, BSK (3. Auϐl.), N. 41 zu Art. 11 StGB, und TėĊĈčĘĊđ/JĊĆē-

RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, N. 11 zu Art. 11 StGB.
419 BBI 1999 II, S. 2002.
420 Eingehend NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, N. 70 ff. zu Art. 11 StGB m.w.Verw.
421 Vgl. GĊęč, S. 15 und TĆČ, S. 721.
422 Urteil des Kantonsgerichts St. Gallen ST.2012.155 vom 04.11.2014, E. 3.b; GĊęč, S. 15, und TĆČ, 

S. 719.
423 TĆČ, S. 719.
424 GĊęč, S. 15 und TĆČ, S. 719.
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lung des Arztes zu begründen,425 zumal sie als sog. „Soft-Law“ angesehen werden.426 

Als „Soft-Law“ werden insbesondere das Standesrecht der FMH und die Richtlinien der 

SAMW bezeichnet, die zwar die Organe der Rechtsanwendung nicht förmlich binden, 

aber „einen starken Einfl uss auf Inhalt, Umfang und Auslegung ärztlicher Pfl ichten, 

Rechtsprechung und Gesetzgebung [haben].“427 Auch durch das Delikt der unterlas-

senen Hilfeleistung gemäss Art. 128 StGB wird keine Garantenstellung begründet.428

Das Medizinalberufegesetz sieht in Art. 40 lit. g zumindest für Personen, die einen 

universitären Medizinalberuf gemäss Art. 2 ausüben, eine Beistandspfl icht für Notfälle 

vor. Ähnliche Bestimmungen fi nden sich auch in diversen kantonalen Gesundheits-

gesetzen.429 Diese Bestimmungen haben gemein, dass sie sich auf einen bestimmten 

Berufskreis beschränken und nur in Notfällen eine Hilfeleistungspfl icht vorsehen. Sie 

lassen sich damit als eine Präzisierung und Steigerung der allgemeinen Berufspfl icht 

des Arztes verstehen. Ausserdem geht diese Beistandspfl icht weiter als der Tatbestand 

des Art. 128 StGB, da sie sich auch auf Menschen erstreckt, die die Medizinalperson 

nicht selbst verletzt hat oder welche nicht in unmittelbarer Lebensgefahr schweben.430 

Es ist demnach grundsätzlich anzunehmen, dass für die Medizinalpersonen gemäss 

Art. 2 MedBG in Notfällen eine gesteigerte Berufspfl icht besteht.431

Diese Obhutspfl icht aus der gesteigerten Berufspfl icht muss allerdings sachlich und 

zeitlich begrenzt werden. Einen an einem Unfall anwesenden Tierarzt432 kann nämlich 

nicht die Pfl icht treơ en, die Betreuung eines Menschen zu übernehmen.433 Ausserdem 

425 GĊęč, S. 15. 
426 HĤėĎēČ/OđĆč, S. 206 f.
427 HĤėĎēČ/OđĆč, S. 205.
428 Urteil des Kantonsgerichts St. Gallen ST.2012.155 vom 04.11.2014, E. 3.b.; MĆĊĉĊė, BSK, N. 15 

zu Art. 128 StGB; Tag, S. 719, und TėĊĈčĘĊđ/MĔēĆ, SSPK, N. 1 zu Art. 128 StGB.
429 § 27 Abs. 1 GesG BL; § 16 GesG AG; Art. 50 GesG SG, und § 17 Abs. 1 lit. a. GesG ZH. Vgl. GĊęč, 

S. 15 f.
430 EęęĊė, SHK, N. 41 ff. zu Art. 40 MedBG.
431 A. A. Urteil des Kantonsgerichts St. Gallen ST.2012.155 vom 04.11.2014, E. 3.b.
432 Tierärzte fallen gemäss Art. 2 Abs. 1 lit. e MedBG ebenfalls unter das Medizinalberufegesetz.
433 Vgl. EęęĊė, SHK, N. 44 zu Art. 40 MedBG.
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muss die Behandlung für die Medizinalperson zumutbar sein.434 Schliesslich endet die 

Obhutspfl icht der Medizinalperson in der Notfallsituation sobald die „ordentlichen 

medizinischen Kräfte“, zu denen beispielsweise die Ambulanz gehört, am Unfallort 

eintreơ en und die Behandlung übernehmen.435

Eine traumatische Hirnschädigung, die insbesondere als Folge eines Unfalls auftritt, 

kann ursächlich für einen minimalen Bewusstseinszustand sein.436 Meist ist dann die 

Atmung der betroơ enen Person eingeschränkt oder versagt vollständig, wodurch eine 

künstliche Beatmung dieser Person notwendig wird, damit sie nicht erstickt.437 Eine 

solche Notfallsituation kann gemäss dem soeben Ausgeführten grundsätzlich eine Ob-

hutsgarantenstellung eines am Unfall anwesenden Arztes zu begründen.

3. Ingerenz

Die Garantenstellung kann gemäss Art. 11 Abs. 2 lit. d StGB auch durch Ingerenz be-

gründet werden. Demnach ist derjenige, der eine Gefahr geschaơ en oder vergrössert 

hat, im Rahmen seiner Zumutbarkeit verpfl ichtet dafür zu sorgen, dass die geschaơ ene 

oder vergrösserte Gefahr nicht zu einer Verletzung führt.438 Umstritten ist jedoch, wann 

eine Garantenstellung aus Ingerenz angenommen werden muss, wenn das Vorverhalten 

rechtmässig war, beispielsweise die durch eine Einwilligung gerechtfertigte Behandlung 

eines Arztes. Eine Auơ assung stellt darauf ab, ob das entsprechende Vorverhalten sorg-

faltspfl ichtwidrig war.439 So wird der Arzt, wenn er durch eine fehlerhafte Behandlung 

eine Gefahr für den Patienten geschaơ en oder vergrössert hat, Garant für das Leben 

und die physische Integrität seines Patienten.440 Eine andere Auơ assung bejaht eine 

Garantenstellung auch bei sorgfältigem Verhalten, wenn durch das Vorverhalten ein 

434 EęęĊė, SHK, N. 42 zu Art. 40 MedBG m.w.Verw.
435 Vgl. EęęĊė, SHK, N. 44 zu Art. 40 MedBG.
436 Siehe oben, A II.
437 Vgl. oben, A IV.
438 NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, N. 92 zu Art. 11 StGB m.w.Verw.
439 NĎČČđĎ/MĚĘĐĊēĘ, BSK, N. 97 zu Art. 11 StGB; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 19 ff. zu § 14; TĆČ, S. 720, 

und TėĊĈčĘĊđ/JĊĆē-RĎĈčĆėĉ-ĉĎę-BėĊĘĘĊđ, SSPK, N. 14 zu Art. 11 StGB m.w.Verw.
440 TĆČ, S. 720. TĆČ verweist weiter das Beispiel einer abgebrochenen Bohrerspitze, die im Körper 

des Patienten verbleibt und zu Wundheilstörungen führt: TĆČ, S. 720.
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höheres Risiko geschaơ en wurde, als beim „unumgänglichen alltäglichen Verhalten“.441 

Entspricht die Behandlung zumindest dem mutmasslichen Willen des Patienten, dann 

kommt zwischen ihm und dem Arzt ein Behandlungsvertrag zustande.442 Der Patient, 

bei dem kein Behandlungsvertrag mit seinem Arzt angenommen wird, kann nicht 

schlechter gestellt werden, als ein Patient mit einem Behandlungsvertrag. Ist bei-

spielsweise kein entgegenstehender mutmasslicher Wille des Patienten erkennbar, 

dann ist der Arzt gerechtfertigt, wenn er im Notfall lebenserhaltende Massnahmen 

ausführt.443 Demzufolge ist es nicht gerechtfertigt, die Garantenstellung aus Ingerenz 

nur auf sorgfaltspfl ichtwidriges Verhalten des Arztes zu begrenzen. Dies scheint auch 

im Einklang mit dem Ärzteethos und der Standesordnung der FMH zu sein, die den 

Arzt generell zum Schutz des menschlichen Lebens auơ ordern.444 Daher ist der oben 

zweitgenannten Meinung zuzustimmen.

Mit dem Abbruch der lebenserhaltenden Massnahme wird die mittelbare Lebensgefahr 

des betroơ enen Patienten in eine unmittelbare Lebensgefahr gesteigert.445 Derjenige, der 

den Behandlungsabbruch vornimmt, vergrössert daher die Lebensgefahr des Patienten 

in einem höheren Mass als beim unumgänglichen alltäglichen Verhalten. Nach dem 

bisher Gesagten triơ t demnach die Person, die die lebenserhaltenden Massnahmen 

abbricht, grundsätzlich die Pfl icht dafür zu sorgen, dass sich die durch ihn gesteigerte 

Lebensgefahr nicht im Tod des betroơ enen Patienten verwirklicht. Da der behandelnde 

Arzt allerdings regelmässig bereits Garant für die Erhaltung des Lebens seines Patienten 

aufgrund eines Behandlungsvertrages ist,446 betriơ t die Garantenstellung aufgrund 

von Ingerenz vor allem den Dritten, der die lebenserhaltenden Massnahmen abbricht.

441 SĊĊđĒĆēē, BSK (3. Auϐl.), N. 50 zu Art. 11 StGB m.w.Verw.
442 Siehe oben, B IV 1.
443 Siehe unten, C V.
444 „Es ist Aufgabe des Arztes und der Ärztin, menschliches Leben zu schützen, Gesundheit zu för-

dern und zu erhalten, Krankheiten zu behandeln, Leiden zu lindern und Sterbenden beizuste-
hen.“: Art. 2 FMH-Standesordnung.

445 Siehe oben, B I 1.
446 Siehe oben, B IV 1.
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4. Zwischenfazit

Der behandelnde Arzt bzw. falls der betroơ ene Patient auf der Intensivstation liegt der 

Facharzt für Intensivmedizin447 ist aufgrund eines Behandlungsvertrages Garant für 

das Leben und die physische Integrität des minimal bewussten Patienten. Damit triơ t 
den Arzt grundsätzlich die Pfl icht, falls erforderlich, lebenserhaltende Massnahmen 

durchzuführen. Dasselbe gilt für den Notfallarzt aufgrund einer gesetzlichen Behand-

lungspfl icht in Notfällen. Der Dritte wird durch den von ihm vorgenommenen Behand-

lungsabbruch aufgrund von Ingerenz Garant für das Leben des betroơ enen Patienten.

V. Begrenzung der Garantenpϐlicht

Es muss diskutiert werden, wie weit die Garantenpfl icht reicht. Sollte nämlich die Le-

benserhaltungspfl icht des Garanten begrenzt sein, dann hätte dies für den Tatbestand 

des Behandlungsabbruchs die Konsequenz, dass der Garant den Behandlungsabbruch 

auch ohne Einwilligung des betroơ enen Patienten vornehmen dürfte. Für diese Dis-

kussion bleibt allerdings nur dort Raum, wo der (mutmassliche) Wille des Patienten 

nicht eruierbar ist.448

Zur Begrenzung der Lebenserhaltungspfl icht des behandelnden Arztes werden sog. „pa-

tientenexterne Gründe“ angeführt, welche insbesondere Argumente zur Menschenwürde, 

Unzumutbarkeit, Aussichts- und Wirkungslosigkeit und Rationalisierung beinhalten.449 

Diese Argumente fi nden sowohl beim Abbruch lebenserhaltender Massnahmen wie 

auch bei deren Nichtaufnahme Anwendung.450 Sie werden nachfolgend mit Blick auf 

den minimal bewussten Patienten erläutert.

447 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 32.
448 LűęčĎ, S. 158 und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 57 vor Art. 111 StGB.
449 EČĊ, S. 311 f.; GĊęč, S. 55 ff.; LűęčĎ, S. 158 ff.; TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 6a vor Art. 111 StGB und 

SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 19 f.
450 Vgl. LűęčĎ, S. 167 ff. und SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 19.
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1. Menschenwürde

Der deutsche Bundesgerichtshof hat sich auf den Standpunkt gestellt, dass den Arzt 

keine Pfl icht treơ e, erlöschendes Leben um jeden Preis zu erhalten.451 Auch wenn dies 

technisch möglich wäre, bestimme die „Achtung des Lebens“ und die Menschenwürde 

im Einzelfall „die Grenze ärztlicher Behandlungspfl icht“.452 Eine andere Ansicht sieht 

die Menschenwürde als einen „Aspekt von massgeblicher Bedeutung“ in Bezug auf den 

Behandlungsabbruch beim betreơ enden Patienten.453 Jedoch könne die Menschenwürde 

alleine keine genügende Rechtfertigungsgrundlage für den Behandlungsabbruch bilden, 

da dieses Grundrecht ansonsten überdehnt würde.454 Der BGH spricht im obengenannten 

Urteil von sterbenden Patienten.455 Es kann davon ausgegangen werden, dass sterbende 

Patienten keine unnötigen Unannehmlichkeiten durch aussichtslose Behandlungen 

erdulden sollen. Sie sollen also nicht gestört werden, indem sie zum Leben gezwungen 

werden.456 Der minimal bewusste Patient ist allerdings nicht sterbend,457 womit diese 

Argumentation auf ihn nicht anwendbar ist.

Es ist davon auszugehen, dass der Würdeschutz vor allem die Subjektivität des Men-

schen schützen soll. Unter dem Begriơ  der Subjektivität wird in dieser Arbeit verstan-

den, dass ein Wesen sich selbst und seine Umwelt bewusst wahrnehmen und einen 

eigenen Willen bilden kann.458 Unter diesem Gesichtspunkt kann der Würdeschutz 

gerade nicht als Argument angeführt werden, um die lebenserhaltende Behandlung 

beim minimal bewussten Patienten zu beenden oder nicht aufzunehmen. Dies würde 

nämlich nicht nur die aktuell eingeschränkt vorhandene Subjektivität dieses Patienten 

451 BGH, Urteil vom 04.07.1984 - 3 StR 96/84, N. 33.
452 BGH, Urteil vom 04.07.1984 - 3 StR 96/84, N. 33.
453 LűęčĎ, S. 159.
454 LűęčĎ, S. 159 f. m.w.Verw. Im Ergebnis wohl auch TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 6a vor Art. 111 StGB.
455 Vgl. BGH, Urteil vom 04.07.1984 - 3 StR 96/84, N. 32 ff.
456 EĘĊė, S. 15.
457 Siehe oben, B I 1.
458 Siehe oben, B II 1 a. Vgl. Eurich, S. 352 ff.
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vollständig beenden, sondern auch dessen Potential auf Besserung bzw. Ausweitung 

seiner Subjektivität negieren.459

Die eingeschränkt vorhandene Subjektivität des minimal bewussten Patienten kann 

jedoch bedeuten, dass er den Zustand des Gefangenseins in seinem Körper bewusst 

wahrnimmt.460 Dieser Zustand könnte als menschenunwürdig im Sinne des BGH be-

zeichnet werden.461 Damit oơ enbart diese Situation ein Dilemma: Sowohl der Abbruch 

als auch die Fortführung bzw. Aufnahme lebenserhaltender Massnahmen lassen sich 

mit dem Schutz der Menschenwürde begründen.

Der Schutz der vorhandenen Subjektivität und des Potentials auf Ausweitung derselben 

sollte Vorrang haben. Dieser Vorrang ergibt sich einerseits aufgrund dessen, dass das 

Potential des minimal bewussten Patienten eine zusätzliche ethische Dimension zu-

gunsten seines Lebensschutzes darstellt und dabei selbst schutzwürdig ist.462 Anderseits 

wäre es widersprüchlich, die aktuell vorhandene Subjektivität ohne Zustimmung des 

Patienten zu beenden, um dessen Würde (im Sinne seiner Subjektivität) zu schützen.463

Schliesslich muss aus empirischer Sicht angemerkt werden, dass es nur schwer bis 

gar nicht feststellbar ist, ob und in welchem Umfang ein minimal bewusster Patient 

Schmerzen empfi ndet und seine Situation bewusst erlebt.464 Ob dieser seine Situation 

negativ wahrnimmt, ist somit ebenfalls fraglich. Im Zweifel muss die Erhaltung des 

Lebens des minimal bewussten Patienten Vorrang haben.

2. Aussichts- und Wirkungslosigkeit

Als weiteres Argument zur Begrenzung der Garantenpfl icht wird die Aussichts- und/

oder Wirkungslosigkeit einer Behandlung angeführt. Wirkungslos ist die Therapie, die 

459 Siehe oben, B II 1 a.
460 Siehe oben, A I 2.
461 Vgl. BGH, Urteil vom 04.07.1984 - 3 StR 96/84, N. 33.
462 Siehe oben, B II 1 b.
463 Betreffend die Subjektivität als Anknüpfungspunkt der moralischen Schutzwürdigkeit siehe 

oben, B II 1 a.
464 Siehe oben, A I.
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das angestrebte Therapieziel nicht erreicht. Aussichtslos ist dagegen die Therapie, wenn 

klar ist, dass der Patient nicht mehr in ein angemessenes Lebensumfeld zurückkehren 

kann.465 Die Angemessenheit solle anhand der Haltung und Präferenzen des Patienten 

beurteilt werden, doch müsse es zumindest möglich sein, dass der betroơ ene Patient 

die Intensivstation verlassen könne.466 Die Entscheidung, ob eine Therapie aussichts-

los und/oder wirkungslos ist, obliegt dem zuständigen Arzt, wobei in die Entscheid-

fi ndung insbesondere auch der vorbehandelnde Arzt mit einbezogen werden sollte.467 

Der zuständige Arzt ist im Notfall der Notfallarzt, auf der Intensivstation ein Fach-

arzt für Intensivmedizin und ausserhalb der Intensivstation der behandelnde Arzt.468 

Die lebenserhaltende Behandlung eines hirntoten Patienten ist damit aussichts- aber 

nicht wirkungslos.469 Auch die lebenserhaltende Behandlung des minimal bewussten 

Patienten ist nicht wirkungslos. Es muss allerdings geklärt werden, ob sie nicht eben-

falls aussichtslos ist.

Es ist naheliegend, dass eine wirkungs- und/oder aussichtslose Behandlung nicht 

(mehr) durchzuführen ist, da sie sinnlos geworden ist.470 Zu Recht gibt dabei GĊęč zu 

bedenken, dass eine Qualifi zierung des zu erwartenden Lebensrestes unumgänglich ist, 

will man bestimmen, ob eine lebenserhaltende Massnahme sinnvoll ist.471 Die SAMW 

vertritt die Ansicht, dass die Lebensqualität einerseits objektiv durch die „zu erwartende 

Funktionsfähigkeit“ und andererseits durch die subjektive Bewertung dieser Funktions-

fähigkeit durch den betroơ enen Patienten zu bestimmen ist.472 Ein hirntoter Patient 

wird zwar biologisch gesehen durch die lebenserhaltenden Massnahmen am Leben 

gehalten, aber seine kognitiven Fähigkeiten, seine Persönlichkeit und sein Bewusstsein 

465 Zum Ganzen LűęčĎ, S. 164 f. und SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 15 f.
466 LűęčĎ, S. 165 und SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 11.
467 SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 32.
468 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 32 f.
469 LűęčĎ, S. 164 f. und SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 15 f.
470 Vgl. LűęčĎ, S. 165
471 GĊęč, S. 57 f.
472 SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 14.
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sind irreversibel und restlos verschwunden.473 Es wird demnach nur noch das Leben an 

sich erhalten. Es ist daher keine Lebensqualität mehr zu erwarten.474

Ein Teil der Lehre wertet auch die lebenserhaltende Behandlung eines Wachkoma-

patienten als aussichtslos,475 bei dem nach mehrmonatiger Beobachtungszeit der ir-

reversible und defi nitive Verlust von kognitiven Fähigkeiten sowie der Fähigkeit zu 

Willensäusserungen und Kommunikation wiederholt bestätigt wurde.476 Dem kann nicht 

zugestimmt werden. Zum einen ist die empirische Feststellung dieser Eigenschaften 

fehleranfällig. So hat insbesondere das Auƨ ommen neuer Diagnoseinstrumente dafür 

gesorgt, dass Fälle des Wachkomas als Fälle des minimalen Bewusstseinszustandes ein-

geordnet wurden, da erst mit diesen Diagnoseinstrumenten ein (sehr) geringer Umfang 

vorhandenen Bewusstseins festgestellt werden konnte.477 Auf der anderen Seite kann 

sich der medizinische Verlauf der Einzelfälle recht unterschiedlich gestalten. Es kann 

somit generell nicht angenommen werden, dass keine Veränderung mehr eintreten 

wird, nur weil in einer zeitlichen begrenzten Beobachtungsphase eine solche nicht fest-

stellbar war.478 Da beim minimal bewussten Patienten zudem ein gewisser Umfang an 

Bewusstsein479 und ein Potential auf Besserung vorhanden ist,480 kann erst recht nicht 

von Aussichtslosigkeit bezüglich der lebenserhaltenden Behandlung dieses Patienten 

gesprochen werden.

473 Vgl. oben, B II 1 a. 
474 Vgl. KĚēğ, der die Lebensverlängerung dann noch als sinnvoll bezeichnet, wenn ein Patient da-

durch noch einmal erwachen und mit seinen Angehörigen kommunizieren kann: KĚēğ, S. 621.
475 Zur Abgrenzung zum minimalen Bewusstseinszustand siehe oben, A III.
476 LűęčĎ, S. 166 und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, N. 57 vor Art. 111 StGB m.w.Verw.
477 Zum Ganzen siehe oben, A und A I 2.
478 Vgl. oben, A II. Die SAMW spricht davon, dass sich die Wirkungs- oder Aussichtslosigkeit erst 

nach längerer Zeit und dann womöglich schubartig einstellen mag: SAMW, Intensivmedizinische 
Massnahmen, S. 16.

479 Siehe oben, A I 2 und B II 1 a.
480 Siehe oben, A II und B II 1 b.
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3. Rationalisierung

Es wird ausserdem diskutiert, ob und inwiefern die notwendigen Kosten bzw. die ver-

wendeten Ressourcen in Überlegungen zur Begrenzung der Garantenpfl icht einbezogen 

werden dürfen. Grundsätzlich kann der Abbruch lebenserhaltender Massnahmen und 

somit das Leben des Patienten nicht mit dem Argument der resultierenden Kosten 

aufgewogen werden. Rationalisierungsgründe alleine können die Lebenserhaltungs-

pfl icht des Arztes nicht begrenzen.481 Dieser ethische Standpunkt wird jedoch durch 

die Problematik herausgefordert, dass es zu einem Ressourcenmangel kommen kann.482 

SęėĆęĊēĜĊėęč greift ein Beispiel der Organtransplantation auf, in dem eine begrenzte 

Anzahl von Nieren an eine grössere Zahl von Patienten verteilt werden muss.483 Der Res-

sourcenmangel begrenzt jedoch nicht die Lebenserhaltungspfl icht des Arztes gegenüber 

seinem Patienten. Vielmehr gerät der Arzt in eine Pfl ichtenkollision, wenn er begrenzte 

Ressourcen unter seinen Patienten aufteilen muss, gegenüber denen ihn jeweils eine 

Garantenpfl icht triơ t. Sein Unterlassen ist dann gegenüber denjenigen Patienten ge-

rechtfertigt, die keine Behandlung oder Organ erhielten, da der Arzt einer zumindest 

gleichwertigen Pfl icht bei anderen Patienten nachgekommen ist.484

Ausserdem ist der Rationalisierungsgedanke als eine Prämisse für andere Argumente 

zur Begrenzung der Lebenserhaltungspfl icht des Arztes zu verstehen. So lässt sich bei-

spielsweise der Behandlungsabbruch infolge Wirkungs- oder Aussichtslosigkeit485 unter 

der Prämisse betrachten, dass Ressourcen nicht für Fälle verwendet werden sollen, in 

481 EČĊ, S. 312; LűęčĎ, S. 168; SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 77 f., und TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 6a 
vor Art. 111 StGB.

482 Erwähnenswert ist an dieser Stelle BGE 136 V 395. Das Bundesgericht stellte sich nämlich dort 
auf den Standpunkt, dass vorliegend eine Leistungspϐlicht (Kostenübernahme nach KVG) aus 
Wirtschaftsgründen verneint werden müsse, selbst wenn ein hoher therapeutischer Nutzen 
des betreffenden Arzneimittels (Handelsname: Myozyme) erwiesen wäre: E. 7. Die Kostenfrage 
könne aufgrund der endlichen gesellschaftlichen ϐinanziellen Mittel nicht alleine aufgrund von 
ethischen Argumenten auf die Seite geschoben werden: E. 7.5.

483 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 78 f.
484 Zur Pϐlichtenkollision siehe DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 263 f.; SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 121, und SęėĆęĊē-

ĜĊėęč, AT I, N. 62 ff. zu § 10.
485 Siehe oben, B V 2.
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denen kein Nutzen für den Patienten mehr zu erwarten ist,486 sondern vielmehr anders 

verteilt werden sollten. Die Rationalisierung kann demnach für sich alleine kein Argu-

ment für die Begrenzung der Garantenpfl icht sein.487

4. Unzumutbarkeit

In ähnlicher Weise wie für eine Begrenzung der Lebenserhaltungsplicht des Arztes auf-

grund des Schutzes der Menschenwürde eingetreten wird, wird auch postuliert, dass 

medizinische Massnahmen dann zu begrenzen seien, wenn es für den individuellen 

Patienten besser sei, wenn er sterbe. Es komme damit auf eine Abwägung im Einzelfall 

an. Dabei sollen insbesondere die Lebens- und Leidverminderungsinteressen einbezogen 

werden. Diese Einzelfallabwägung wird auch mit der Frage nach dem Sinn der verblei-

benden Lebensqualität gleichgesetzt, die dem Patienten noch bleibt.488 SęėĆęĊēĜĊėęč 

geht davon aus, dass zwei Variablen den „Wert eines Lebensrestes“ bestimmen.489 Diese 

sind zum einen die Zeitspanne, um welche das Leben sich voraussichtlich verlängern 

lässt, und zum anderen der Sinn, welcher der Betroơ ene dieser Zeitspanne abgewinnen 

kann.490 Demnach kann es sinnvoll sein, das Leben des Patienten auch nur um eine 

kurze Zeit zu verlängern, damit dieser sich von seinen Angehörigen verabschieden kann 

oder seinen Frieden mit der Welt oder seinem Glauben machen kann.491 Der Begriơ  
der Zumutbarkeit wird aber auch mit Bezug auf den Arzt diskutiert. Die SAMW spricht 

davon, dass die Respektierung des Patientenwillens u.a. dort an ihre Grenzen stösst, wo 

dieser nicht mit der persönlichen Gewissenshaltung des Arztes vereinbar ist.492 GĊęč 

legt allerdings zu Recht dar, dass eine Tötung nicht mit einer Gewissensentscheidung 

des Arztes legitimiert werden kann.493

486 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 11.
487 Im Ergebnis auch LűęčĎ, S. 168.
488 Zum Ganzen LűęčĎ, S. 160 ff. m.w.Verw., und SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74 f. 
489 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74. Gl. A. LűęčĎ, S. 162.
490 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74. Gl. A. LűęčĎ, S. 162. Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Mass-

nahmen, S. 14.
491 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74 f. Vgl. KĚēğ, S. 621.
492 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 8.
493 GĊęč, S. 60 f.
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SęėĆęĊēĜĊėęč weist darauf hin, dass bei Patienten mit Bewusstseinseinschränkungen 

nicht klar ist, was in ihnen vorgehe.494 Ausserdem sei anzunehmen, dass eine erheb-

liche Fehldiagnoserate bestehen könne.495 Eine Bestimmung des Wertes und Sinnes des 

Lebensrestes sei deshalb „ganz unmöglich“.496 Dem kann so jedoch nicht zugestimmt 

werden. Moderne Bildgebungsverfahren können nämlich zumindest einen gewissen 

Einblick geben und Anhaltspunkte dafür liefern, ob diese Patienten Schmerzen empfi n-

den497 und ob möglicherweise Bewusstsein vorhanden ist.498 Es muss deshalb jedenfalls 

zwischen der Lebensqualität eines minimal bewussten und eines hirntoten Patienten 

unterschieden werden.499 Darüber hinaus kann grundsätzlich auch von einer guten 

Prognose für den minimal bewussten Patienten ausgegangen werden.500 Daher kann 

bei der Beurteilung der potentiellen Lebensqualität eines minimal bewussten Patienten 

auch berücksichtigt werden, ob und mit welchen Einschränkungen der Patient rechnen 

muss501 und mit welchen Schmerzen beim Patienten durch die Lebensverlängerung 

zu rechnen ist.502 Es sind demnach durchaus objektive Kriterien vorhanden, die eine 

Beurteilung des Wertes und Sinnes des Lebensrestes zulassen.503 Allerdings beruht die 

Gewichtung dieser Kriterien, wie beispielsweise die Relevanz einer bleibenden Beein-

trächtigung des Patienten, auf subjektiven Gesichtspunkten, nämlich der persönlichen 

Haltung und den Präferenzen des Patienten.504 Es ist daher nicht Sache des Arztes, diese 

Gewichtung vorzunehmen. Vielmehr ist dies eine Angelegenheit des Patienten selbst 

(auch in Form einer Patientenverfügung gemäss Art. 370 ơ . ZGB)505 oder seines Vertreters 

494 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74.
495 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74 f. Siehe oben, A III.
496 SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 74. Ähnlich LűęčĎ, S. 162 f.
497 Siehe oben, A I 1.
498 Siehe oben, A I 2.
499 Siehe oben, B V 2 und A I.
500 Siehe oben, A II.
501 LűęčĎ, S. 162, und SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 11.
502 LűęčĎ, S. 163 f. m.w.Verw., und SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 75 f.
503 A. A. LűęčĎ, S. 162 f., und SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 75.
504 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 11.
505 Siehe unten, C III.
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(Art. 378 Abs. 3 ZGB).506 Es bleibt aus diesem Grund kein Raum, die Unzumutbarkeit 

einer lebenserhaltenden Massnahme für den Patienten oder den Arzt und eine daraus 

folgende Begrenzung der Lebenserhaltungspfl icht zu diskutieren.

5. Zwischenfazit

Argumente der Menschenwürde, der Aussichts- oder Wirkungslosigkeit einer Behand-

lung, der Rationalisierung und der Unzumutbarkeit um einen Behandlungsabbruch 

beim minimal bewussten Patienten zu legitimieren werden abgelehnt.

Es kann allerdings grundsätzlich und konkret mit Bezug auf den hirntoten Patienten 

bejaht werden, dass der behandelnde Arzt nicht verpfl ichtet ist, eine aussichtslose und/

oder wirkungslose lebenserhaltende Massnahme fortzuführen. Seine Garantenpfl icht 

ist entsprechend begrenzt.

Der Tatbestand des Behandlungsabbruchs betriơ t nicht nur den minimal bewussten 

Patienten. Da dieser Tatbestand wie ein Unterlassensdelikt zu behandeln ist,507 kann 

der behandelnde Arzt den Tatbestand nicht verwirklichen, falls seine Lebenserhaltungs-

pfl icht infolge Aussichts- oder Wirkungslosigkeit begrenzt ist und er deshalb einen 

Behandlungsabbruch vornimmt. Er bleibt in diesem Fall straơ rei.

C. DAS BEHANDLUNGSVETO GEGEN DIE 
LEBENSERHALTENDE BEHANDLUNG IM 
MINIMALEN BEWUSSTSEINSZUSTAND 

Da ein Patient das Recht hat, auf seine lebenserhaltende Behandlung verzichten zu 

dürfen,508 in eine Tötung aber nicht einwilligen kann (vgl. Art. 114 StGB), ist nachfolgend 

zu klären, wie eine Willenserklärung einzuordnen ist, die auf einen Behandlungsab-

bruch gerichtet ist.

506 Siehe unten, C IV.
507 Siehe oben, B III 6.
508 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 170; GĊęč, S. 43 ff.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 23; SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, 

N. 49 vor Art. 111 StGB und siehe oben, B II 2 und B III 6.
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Im Anschluss daran soll erörtert werden, wie der kommunikationsunfähige minimal 

bewusste Patient509 einen entsprechenden Willen übermitteln kann. Dazu wird auf 

die Patientenverfügung (Art. 370 ơ . ZGB) und auf die Entscheidung des Vertreters in 

medizinischen Angelegenheiten (Art. 378 Abs. 3 ZGB) eingegangen.

I. Disponibilität über das eigene Leben 

Ein Patient darf aufgrund seines verfassungsmässigen Selbstbestimmungsrechts auf 

eine Behandlung bzw. auf einen Eingriơ  in seine physische Integrität verzichten.510 Die 

Weiterbehandlung eines Patienten, der den Behandlungsabbruch fordert, kann zudem 

die StraƟ arkeit wegen eines Körperverletzungsdeliktes gemäss Art. 122 ơ . StGB nach 

sich ziehen. Daher muss der Arzt den Behandlungsabbruch vornehmen.511

Triơ t den behandelnden Arzt als Garant die Pfl icht, seinen Patienten am Leben zu er-

halten,512 so muss der betreơ ende Patient auch in der Lage sein, ihn aus dieser Pfl icht 

wieder entlassen zu können.513 Ist die Garantenstellung aufgrund eines Behandlungs-

vertrages entstanden, weil davon ausgegangen wurde, dass der Patient zumindest 

mutmasslich behandelt werden möchte,514 dann muss der nachträglich bekanntgewor-

dene tatsächliche Wille des Patienten gelten.515 Ist die Garantenstellung infolge einer 

gesetzlichen Behandlungspfl icht oder aus Ingerenz entstanden, so muss auch hier der 

bekannte tatsächliche Wille des Patienten massgebend sein, sodass die Garantenstellung 

entfällt.516 Alles andere würde eine Pfl icht des Arztes zur Lebenserhaltung bedeuten, 

509 Siehe oben, A I.
510 Siehe oben, B II 2.
511 KĚēğ, S. 620 f.; LűęčĎ, S. 155 f. m.w.Verw.; SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 70 f., und TėĊĈčĘĊđ/

GĊęč, SSPK, N. 6 vor Art. 111 StGB. Siehe auch MĊėĐĊđ G., wonach dies eine Art Nötigung durch 
Rechtsbefehl darstelle: MĊėĐĊđ G., S. 339 ff.

512 Siehe oben, B IV.
513 Vgl. GĊęč, S. 27 ff. m.w.Verw.
514 Siehe oben, B IV 1.
515 Vgl. SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė, wonach der Behandlungsvertrag „aufgelöst“ werde: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė, 

BSK, N. 3 zu Art. 114 StGB.
516 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 6 und LűęčĎ, S. 156. So 

auch SęėĆęĊēĜĊėęč, der zutreffend ausführt, dass sich niemand anmassen dürfe, es besser zu 
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die dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten zuwiderläuft und daher ethisch wie 

rechtlich nicht vertretbar wäre.517

Gleichwohl lehnt eine Ansicht diese Argumentation ab, da sie zirkulär sei. Bedeutsam 

sei vielmehr allein, ob die Entscheidung des Patienten für den Arzt verbindlich oder 

gemäss der Verfügungssperre des Art. 114 StGB nicht zu berücksichtigen sei. Art. 114 

StGB stehe allerdings einem verbindlichen Behandlungsveto nicht entgegen, da keine 

Fremdverletzung vorliege.518 Im Ergebnis besteht daher Übereinstimmung, dass die 

Einwilligungsschranke des Art. 114 StGB dem selbstbestimmten Behandlungsabbruch 

grundsätzlich nicht im Weg stehen kann.519 Wesentlich ist jedoch, unter welchen Vo-

raussetzungen der Wille des Patienten für seinen behandelnden Arzt verbindlich ist. 

Darauf soll im Folgenden eingegangen werden.

II. Behandlungsveto im Generellen

Die Willenserklärung eines Patienten, seine lebenserhaltende Behandlung abbrechen 

zu lassen, wird als Behandlungsveto bezeichnet. Das Behandlungsveto vereint dabei 

einen Einwilligungswiderruf bzw. die Verweigerung der Einwilligung eines Eingriơ s in 

die physische Integrität mit einer eigenverantwortlichen Selbstgefährdung.520 Dabei 

unterliegt dieses Veto denselben Voraussetzungen wie eine Einwilligung.521 Die straf-

wissen als der Betroffene selbst, ob eine lebenserhaltende Massnahme durchgeführt werden 
soll: SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 70 f.

517 Vgl. oben, B II 2.
518 GĊęč, S. 45.
519 Siehe oben, B III 3 b aa.
520 Eingehend GĊęč, S. 34 ff., und S. 43 ff. Vgl. auch SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė, wonach die Verweigerung 

einer medizinischen Behandlung einer eigenverantwortlichen Selbstgefährdung gleichkomme: 
SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė, BSK, N. 3 zu Art. 114 StGB.

521 GĊęč, S. 45 m.w.Verw. Ähnlich im Ergebnis LűęčĎ, die für die Zulässigkeit des Behandlungsab-
bruchs voraussetzt, dass eine wirksame Einwilligung vorhanden ist und der Arzt den Behand-
lungsabbruch aufgrund dieser Einwilligung vornimmt: LűęčĎ, S. 218. Ebenso ähnlich im Ergeb-
nis SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, wonach der Entscheid von Urteilsfähigen, die sich „im Wissen 
über ihren Zustand sowie die Behandlungsoptionen frei von äusserem Druck oder Zwang gegen 
eine weitere Behandlung entscheiden“ zu respektieren sei: SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė/SęśĘĘĊđ, BSK, 
N. 49 vor Art. 111 StGB. Vgl. auch HĆĚĘĘĊēĊė mit Verweis auf das sog. „informed refusal“: HĆĚĘ-
ĘĊēĊė, S. 80 m.w.Verw.



Eric Hemmerling

88

rechtliche Einwilligung wurde nicht strafgesetzlich kodifi ziert, folgt aber im Wesent-

lichen ihrem zivilrechtlichen Pendant. Ist die einwilligende Person befugt, über das 

betreơ ende Rechtsgut zu verfügen, muss sie ihre Willenserklärung vor der betreơ enden 

Tat äussern.522 Zudem muss der Einwilligende das Wesen und die Konsequenz seiner 

Entscheidung verstehen können, wobei auf die zivilrechtliche Urteilsfähigkeit verwiesen 

wird.523 Schliesslich muss die Einwilligung frei von Willensmängeln sein.524

Der minimal bewusste Patient ist kommunikationsunfähig525 und damit auch unfähig, 

ein aktuelles Behandlungsveto abgeben zu können. Es wurden allerdings auch Fälle 

dokumentiert, in denen minimal bewusste Patienten temporär aus ihrem Zustand ge-

holt werden konnten.526 Dies sind allerdings nach heutigem Stand der Medizin noch 

Einzelfälle. Es muss daher nachfolgend auf die Möglichkeiten eingegangen werden, ob 

ein minimal bewusster Patient ein Behandlungsveto einlegen kann und unter welchen 

Voraussetzungen dieses verbindlich würde.

III. Behandlungsveto mittels einer Patientenverfügung

Mit der Revision des Erwachsenenschutzrechts, welche insbesondere das Ziel hatte, 

das Selbstbestimmungsrecht von urteilsunfähig gewordenen Personen zu schützen, 

wurde die vorher teilweise kantonal geregelte Patientenverfügung bundesrechtlich kodi-

fi ziert.527 Mit diesem Instrument soll es einer urteilsfähigen Person möglich sein, ihren 

Willen für ihre zukünftige Urteilsunfähigkeit vorab zu äussern und festzulegen.528 Die 

522 Zum Ganzen DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 260; GĊęč, S. 45, SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 50 ff., und SęėĆęĊēĜĊėęč, 
AT I, N. 3 ff. zu § 10.

523 SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 52 und SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 20 ff. zu § 10 jeweils m.w.Verw.
524 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 260; GĊęč, S. 45, SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 50 ff., und SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 3 ff. 

zu § 10.
525 Siehe oben, A I.
526 Siehe oben, A II.
527 BBI 2006, S. 7002 und S. 7030.
528 BBI 2006, S. 7002 f., und 7011 ff.; BĔĊēęĊ, ZK, N. 75 ff. vor Art. 360 ZGB; BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, 

FamKomm, N. 2 zu Art. 370 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, N. 1 zu Art. 370 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu 
Art. 370 ZGB, und WĞĘĘ, BSK, N. 3 zu Art. 370 ZGB. Bzw. eine urteilsfähige Person kann ihren 
Willen für den Fall ihrer Urteilsunfähigkeit „perpetuieren“: HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, 
Rz. 2.40. 
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urteilsunfähig gewordene Person, die für diesen Fall eine Patientenverfügung verfasst 

hat, wird im Folgenden als Verfasser einer Patientenverfügung bezeichnet.

Den Anordnungen des Verfassers einer Patientenverfügung ist gemäss Art. 372 Abs. 2 

ZGB „grundsätzlich zu entsprechen“.529 Ausserdem kann in einer Patientenverfügung 

eine natürliche Person als Vertreter bestimmt werden (Art. 370 Abs. 2 ZGB). In formaler 

Sicht ist die Patientenverfügung schriftlich zu errichten, zu datieren und zu unter-

zeichnen (Art. 371 Abs. 1 ZGB).

Gemäss Art. 370 Abs. 1 ZGB kann eine urteilsfähige Person eine Patientenverfügung er-

richten. Gefordert ist demnach nicht die Handlungsfähigkeit. Dies ist auch konsequent, 

da für die Einwilligung in medizinische Massnahmen die Urteilsfähigkeit ausreicht, 

welche eine Ausübung eines höchstpersönlichen Rechts gemäss Art. 19c Abs. 1 ZGB 

darstellt.530 Es wird daher nachfolgend erläutert, was die Urteilsfähigkeit in diesem 

Zusammenhang konkret bedeutet und voraussetzt. Dabei wird insbesondere auch auf 

die Auƨ lärungspfl icht des Arztes bzw. die Informiertheit des Patienten eingegangen.

Der Zwölfte Zivilsenat des deutschen Bundesgerichtshofs hat sich auf den Standpunkt 

gestellt, dass die Äusserung in einer Patientenverfügung, „keine lebenserhaltenden 

Massnahmen“ zu wünschen, nicht konkret ist, um mit Bezug auf den Abbruch der 

künstlichen Ernährung verbindlich zu sein.531 Dies führt zu der Frage, welches Mass an 

Bestimmtheit die Patientenverfügung eines minimal bewussten Patienten aufweisen 

muss, damit diese auch verbindlich ist.

1. Urteilsfähigkeit

Da die Errichtung einer Patientenverfügung die Urteilsfähigkeit voraussetzt,532 ist zu 

klären, ob und unter welchen Voraussetzungen der Verfasser einer Patientenverfügung 

hinsichtlich der Entscheidung zum Behandlungsabbruch urteilsfähig sein kann. Auf-

529 BBI 2006, S. 7033, und Art. 372 Abs. 2 ZGB.
530 Zum Ganzen WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 156.
531 BGH, Beschluss vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, insbesondere N. 45 ff.
532 Siehe oben, C III.
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bauend darauf sind die notwendigen konkreten Voraussetzungen dieser Urteilsfähigkeit 

mit Blick auf den minimalen Bewusstseinszustand zu erläutern.

a) Grundsätzliches

Die Urteilsfähigkeit ist stets nur hinsichtlich eines konkreten Verhaltens zu beurteilen. 

Die Urteilsfähigkeit ist damit relativer Natur.533 Zudem wird die Urteilsfähigkeit nicht 

abgestuft wie im Gegensatz dazu die strafrechtliche Schuldfähigkeit. Es gilt somit das 

„Alles-oder-Nichts-Prinzip“.534 Eine Person ist daher mit Bezug auf ein konkretes Ver-

halten urteilsfähig oder nicht.535

Der Inhalt der Urteilsfähigkeit wird im Schweizerischen Zivilgesetzbuch negativ um-

schrieben.536 Urteilsfähig ist gemäss Art. 16 ZGB jede Person, die nicht aufgrund von 

Kindesalter, geistiger Behinderung o. ä. nicht mehr in der Lage ist, vernunftgemäss zu 

handeln. Positiv formuliert ist die Urteilsfähigkeit dann gegeben, wenn vernunftgemäss 

gehandelt werden kann.537 Die Urteilsfähigkeit beinhaltet dabei zum einen die Fähig-

keit, einen vernünftigen Willen zu bilden (Willensbildungsfähigkeit), und zum anderen 

die Fähigkeit, entsprechend diesem Willen zu handeln (Willensumsetzungsfähigkeit). 

Insbesondere die Willensbildungsfähigkeit kann nur schwer abstrakt defi niert werden. 

Die betreơ ende Person muss insbesondere in der Lage sein, die sich stellende Situation 

intellektuell erfassen zu können. 538

Da der betroơ ene Patient aufgrund des Behandlungsabbruchs verstirbt,539 stellt sich 

jedoch die Frage, ob eine Person auch bezüglich einer Entscheidung urteilsfähig sein 

kann, die den eigenen Tod zur Folge hat. Die Willensbildungsfähigkeit setzt insbesondere 

533 Zum Ganzen BGE 124 III 5, E. 1b.; BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 5 ff. und 42 ff. zu Art. 16 ZGB, 
und FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 34 ff. zu Art. 16 ZGB.

534 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 4 zu Art. 16 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 40 f. zu Art. 16 ZGB.
535 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 4 zu Art. 16 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 40 zu Art. 16 ZGB.
536 FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 2 zu Art. 16 ZGB.
537 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 11 ff. und 42 ff. zu Art. 16 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 3 zu 

Art. 16 ZGB, und VĊēĊęğ, S. 155 ff.
538 Eingehend zum Ganzen BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 45 ff. zu Art. 16 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, 

BSK, N. 6 ff. zu Art. 16 ZGB, jeweils m.w.Verw.
539 Siehe oben, B I 3.
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voraus, dass eine Person ihre Umwelt erfassen und die verschiedenen Konsequenzen 

im Grundsatz erkennen und beurteilen kann.540 Es kann nicht verlangt werden, dass 

eine Person das Wesen des eigenen Todes versteht. Sie muss aber verstehen, dass ihre 

Entscheidung zu ihrem Tod führt und dass dessen Eintritt nicht reversibel ist.541

Ausserdem muss die betroơ ene Person mit Bezug auf die zu treơ ende Entscheidung 

Motive bilden und gegeneinander abwägen können und zwar insbesondere auch hin-

sichtlich der entsprechenden Konsequenzen einer Wahl.542 Diese Abwägung erfolgt 

dabei nicht nur rein rational, sondern auch unter Einfl ussnahme von persönlichen 

Werten, Zielen und Ambitionen.543 Ein Motiv kann dementsprechend objektiv auch 

nicht als richtig oder falsch gewertet werden.544

Eine Entscheidung oder ein zugrundeliegendes Motiv könnten allerdings als unver-

nünftig bzw. „krankhaft“ gewertet werden, wenn sie gesellschaftlichen Wertvorstel-

lungen zuwiderlaufen.545 So ist beispielsweise an die Selbstverstümmelung oder an 

die „Selbstvernichtung“ zu denken.546 Auf der anderen Seite darf der Sterbewunsch 

alleine noch nicht dazu führen, dass auf eine fehlende Urteilsfähigkeit geschlossen 

wird.547 Falls das „tragende Motiv des Sterbewunsches“ jedoch nicht nachvollziehbar 

sei, könne „die Selbsttötung nicht als im urteilsfähigen Zustand getroơ ener Entscheid 

verstanden werden.“548

Es ist grundsätzlich problematisch, die Vernünftigkeit eines dem Entscheid zugrundlie-

genden Motivs anhand der Übereinstimmung mit einer gesellschaftlichen Haltung zu 

540 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 49 zu Art. 16 ZGB. Vgl. PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 1123.
541 So auch im Ergebnis BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, dass der Wille, seinem eigenen Leben ein Ende set-

zen zu wollen, noch keine Urteilsunfähigkeit begründet: BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 59 zu 
Art. 16 ZGB. Implizit auch Urteil des Bundesgerichts U 256/03 vom 09.01.2004, E. 3.2.

542 Eingehend BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 49 ff. und N. 63 ff. zu Art. 16 ZGB m.w.Verw. Siehe auch 
FĆēĐčĆĚĘĊė, BSK, N. 6 ff. zu Art. 16 ZGB.

543 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 57 ff. zu Art. 16 ZGB.
544 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 57 zu Art. 16 ZGB.
545 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 58 zu Art. 16 ZGB.
546 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 59 zu Art. 16 ZGB.
547 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 59 zu Art. 16 ZGB.
548 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 59 zu Art. 16 ZGB. Vgl. PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 1123.
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beurteilen. Erstens stellt sich die Frage, was eine gesellschaftliche Wertevorstellung sein 

soll: Wie viele Anhänger einer Vorstellung bedarf es, bis eine Haltung einiger Personen 

eine gesellschaftliche Geltung erreicht? Zweitens kann gerade das Beispiel der Selbst-

tötung illustrieren, dass gesellschaftliche Ansichten einem Wandel unterworfen sind. 

Während im mittelalterlichen Europa christliche Anschauungen ein stärkeres Gewicht 

in der Gesellschaft hatten und die Selbsttötung als Sünde gewertet wurde, kommt eine 

aktuelle Umfrage zu dem Schluss, dass eine relativ hohe gesellschaftliche Zustimmung 

mit Bezug auf Suizidbeihilfe bei unheilbaren Krebspatienten vorhanden ist.549 Wie 

soll sich eine gesellschaftliche Ansicht ändern, wenn nicht einige Personen eine nicht 

gesellschaftskonforme, ergo eine möglichweise unvernünftige Meinung vertreten? Die 

Urteilsunfähigkeit mit Bezug auf das Beenden des eigenen Lebens kann deshalb nicht 

angenommen werden, nur weil ein Motiv gesellschaftlich nicht annehmbar erscheint.550 

Es ist aber zuzugeben, dass die Urteilsfähigkeit hinterfragt werden muss, wenn das 

Motiv selbst nicht nachvollziehbar oder verständlich ist.551

Ausserdem ist auf konkrete Anhaltspunkte zu achten, die vermuten lassen, dass die 

betroơ ene Person die Motive und Konsequenzen einer Entscheidung nicht kritisch oder 

ausgewogen genug gegeneinander abgewogen hat.552 In diesem Sinne rechtfertigt es 

sich, in „aussergewöhnlichen Stresssituationen“, wie beispielsweise den Verlust einer 

nahestehenden Person, in denen die betroơ ene Person ihre Situation im Aơ ekt mögli-

cherweise pessimistischer einschätzt als eine neutrale dritte Person, die Urteilsfähigkeit 

der betroơ enen Person in Frage zu stellen und sie vor einer übereilten Entscheidung zu 

schützen.553 Ebenso kann davon ausgegangen werden, dass eine Person, die unter starken 

Schmerzen leidet, oftmals nicht mehr in der Lage ist, ihre Situation vollumfänglich zu 

erfassen und Motive ausgewogen gegeneinander abzuwägen und zu hinterfragen.554

549 LűęčĎ, S. 62 ff., und SĈčĜĆėğĊēĊČČĊė et al., S. 6.
550 Im Ergebnis wohl auch BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 61 zu Art. 16 ZGB.
551 Vgl. BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 59 zu Art. 16 ZGB.
552 Vgl. BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 64 zu Art. 16 ZGB, und PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 1123.
553 Eingehend PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 1115 ff.
554 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 67 f. zu Art. 16 ZGB, und LĊēĐĆ, S. 99 f.
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Mit Bezug auf die vorliegende Thematik sind jedoch weder das Motiv in einem be-

wusstseinseingeschränkten Zustand nicht leben zu wollen, noch die Entscheidung, 

stattdessen das Sterben vorzuziehen, generell unvernünftig. Folglich kann eine Person 

für den Fall, dass sie in den minimalen Bewusstseinszustand fällt, hinsichtlich des Be-

handlungsabbruchs urteilsfähig sein.

b) Auϐklärung über den Behandlungsabbruch

Naheliegend ist, dass ein Patient ohne besondere medizinische Kenntnisse eine Dia-

gnose unter Umständen nicht vollständig erfassen kann. Auch kann er verschiedene 

Entscheidungsmöglichkeiten, sofern er sich dieser überhaupt bewusst ist, kaum sorgsam 

gegeneinander abwägen.555 Aus diesem Grund hat der behandelnde Arzt die Pfl icht, 

seinen Patient vor dessen Einwilligung in eine Behandlung aufzuklären. Insbesondere 

ist der Patient über die Diagnose, den Verlauf und die Behandlungsmöglichkeiten 

seiner Erkrankung aufzuklären. Diese Auƨ lärungspfl icht ist in Art. 10 der FMH-Stan-

desordnung und in Art. 5 der Biomedizinkonvention verankert, die von der Schweiz 

ratifi ziert wurde.556

aa) Grundlagen der Auϔklärungspϔlicht und der Aufgeklärtheit

Zivilrechtlich betrachtet wird das Arzt-Patientenverhältnis als Auftragsverhältnis gemäss 

Art. 394 ơ . OR qualifi ziert. Es wird angenommen, dass die Auƨ lärungspfl icht des Arztes 

ein Ausfl uss seiner Sorgfaltspfl icht gemäss Art. 398 OR im Sinne einer vertraglichen 

Nebenpfl icht ist. Der Auƨ lärung kommt eine Doppelfunktion zu: Die Auƨ lärung ist 

zum einen Pfl icht des Arztes gegenüber seinem Patienten, damit der Patient überhaupt 

eine abgewogene Entscheidung treơ en kann.557 Zum anderen ist die Aufgeklärtheit558 

unabhängig vom Arzt-Patientenverhältnis eine Voraussetzung für die Gültigkeit der 

Einwilligung des Patienten.559 Dies gilt auch für die strafrechtliche Wirksamkeit der 

555 Vgl. oben, C III 1 a.
556 Eingehend zum Ganzen HĆĆĘ, S. 200 ff., und TĆČ, S. 705 ff. Kritisch zur Auϐklärung, insbesondere 

mit Bezug auf die Auswirkungen auf den Patienten: HĎēĉĊėđĎēČ, S. 2 ff.
557 GĎđĎ, S. 62 und HĆĆĘ, S. 206.
558 Eingehend HĆĆĘ, S. 200 ff.
559 FĊđđĒĆēē, BK, N. 144 ff. zu Art. 398 ZGB; HĆĆĘ, S. 200 ff., und MĆďĎĉ, S. 56 ff. jeweils m.w.Verw. 

Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 64.
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Einwilligung.560 Die Auƨ lärungspfl icht des Arztes kann demnach als abgeleitete Pfl icht 

verstanden werden, da sie sich daraus ergibt, dass ein Patient nur urteilsfähig hinsichtlich 

der Aufnahme einer medizinischen Behandlung sein kann, wenn er aufgeklärt würde.561

bb) Auϔklärungspϔlicht und Aufgeklärtheit hinsichtlich des 
Behandlungsvetos

Es ist allerdings fraglich, ob auch der Verzicht auf eine medizinische Behandlung 

auƨ lärungspfl ichtig ist. Von einer Meinung wird dahingehend unterschieden, ob der 

Patient sich bereits in einem Behandlungsverhältnis zu einem Arzt befand oder nicht. 

Falls nicht sei der Arzt noch kein Garant für die Rechtsgüter dieses Patienten, sodass 

den Arzt weder rechtlich noch praktisch eine Auƨ lärungspfl icht treơ en könne. Befand 

sich hingegen ein Patient bereits in einem Behandlungsverhältnis zu einem Arzt, so 

folge aus dem Behandlungsvertrag eine „Restpfl icht“ des Arztes, seinen Patienten vor 

einer unbewussten Selbstgefährdung zu schützen, weshalb er seinen Patient auƨ lären 

müsse.562

Eine andere Meinung fordert eine Auƨ lärung des Patienten über seine Situation und 

Prognose, damit dieser gültig einen Behandlungsabbruch anordnen könne.563 Diese 

Auƨ lärungspfl icht werde aber durch einen Auƨ lärungsverzicht des Patienten oder 

durch die Entscheidung des Arztes begrenzt, seinen Patienten zum Schutz vor einer 

physischen oder psychischen Gesundheitsschädigung nur teilweise oder gar nicht auf-

zuklären (sog. „therapeutisches Privileg“).564 Eine dritte Meinung stellt sich auf einen 

ähnlichen Standpunkt und postuliert, dass eine Auƨ lärungspfl icht bestehe. Sollte der 

Patient diese jedoch ablehnen oder der Arzt im Rahmen des therapeutischen Privilegs 

auf eine umfassende Auƨ lärung verzichten, solle dies keine strafrechtlichen Konse-

quenzen haben.565

560 TĆČ, S. 694 ff. m.w.Verw., und TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 141.
561 Es kann Ausnahmen zur Pϐlicht zur vollumfänglichen Auϐklärung geben. Siehe dazu eingehend 

TĆČ, S. 710.
562 Zum Ganzen GĊęč, S. 49 ff.
563 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 167, und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 68 ff. und S. 282 f.
564 Eingehend HĆĚĘĘĊēĊė, S. 72 ff. m.w.Verw.
565 Zum Ganzen LűęčĎ, S. 219 f.
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Für den Fall, dass sich der Patient bereits in einem Behandlungsverhältnis zu einem 

Arzt befi ndet, bringt GĊęč gegen eine Auƨ lärungspfl icht das Argument vor, dass falls 

das Behandlungsveto lediglich der Widerruf der Einwilligung wäre, keine Rechtsguts-

verfügung des Patienten vorliege und damit auch keine Auƨ lärungspfl icht begründet 

werden könne. Allerdings ist ihm zufolge das Behandlungsveto eine Kombination aus 

dem Einwilligungswiderruf und einer „die Garantenpfl icht modifi zierende eigenver-

antwortliche Selbstgefährdung“, womit dem Arzt eine Auƨ lärungspfl icht zukomme, 

auf die der Patient aber verzichten könne.566

Selbst wenn das Behandlungsveto nur ein Widerruf der Einwilligung wäre, die zivil-

rechtlich möglich ist,567 muss davon ausgegangen werden, dass auch der Widerruf der 

Einwilligung die Urteilsfähigkeit voraussetzt. Dies wurde für die Patientenverfügung 

in Art. 371 Abs. 3 i.V.m. Art. 362 Abs. 1 ZGB kodifi ziert.568 Die Urteilsfähigkeit in Bezug 

auf eine medizinische Entscheidung setzt aber grundsätzlich die Aufgeklärtheit des 

Patienten voraus.569 Folglich ist es konsequent, wenn auch die Ablehnung einer (Weiter-)

Behandlung die Aufgeklärtheit voraussetzt.

Falls davon ausgegangen wird, dass der Widerruf der Einwilligung keine ärztliche 

Auƨ lärungspfl icht voraussetzt,570 dann wäre zu klären, ob der Abbruch einer lebens-

erhaltenden Massnahme eine Rechtsgutverfügung darstellt. Falls eine Rechtsgutsver-

fügung vorliegt ergo mehr als die blosse Rückführung des Patienten in den status quo 

ante stattfi ndet, müsste eine Auƨ lärungspfl icht des Arztes angenommen werden.571 

Die lebenserhaltende Behandlung eines stabilen Patienten kann nicht mit einer not-

fallmässigen lebenserhaltenden Massnahme eines instabilen Patienten gleichgesetzt 

werden. Das Zunichtemachen der Stabilisierung stellt einen zusätzlichen Eingriơ  in die 

physische Integrität des Patienten dar, statt seiner blossen Rückführung in den status 

566 GĊęč, S. 49 ff.
567 HĆĚĘčĊĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 11.44, und MĊĎđĎ, N. 49 zu Art. 28 ZGB.
568 Art. 371 Abs. 3 i.V.m. Art. 362 Abs. 1 ZGB; HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.46, und WĞĘĘ, 

BSK, N. 14 zu Art. 371 ZGB m.w.Verw.
569 Siehe oben, C III 1 c.
570 Vgl. GĊęč, S. 49.
571 GĊęč, S. 49 f.
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quo ante.572 Dementsprechend wird beim Behandlungsabbruch des stabilen Patienten die 

physische Integrität und damit auch das Leben des Patienten zusätzlich in dem Umfang 

preisgegeben, in dem eine Besserung stattgefunden hat, während der instabile Patient 

mit dem Behandlungsabbruch in den natürlichen Kausalverlauf zurückgeführt wird.573 

Damit liegt nur im Fall vorausgegangener Stabilisierung eine Rechtsgutverfügung vor. 

Falls die Aufgeklärtheit nicht schon für den Widerruf der Einwilligung vorausgesetzt 

wird, müsste diese in jedem Fall beim Behandlungsabbruch eines stabilen Patienten 

angenommen werden.

Das Behandlungsveto muss voraussetzen, dass die betreơ ende Person zum Zeitpunkt 

der Willenserklärung urteilsfähig ist. Um dies sein zu können, muss sie grundsätzlich 

auch aufgeklärt sein. Es ist der erstgenannten Meinung allerdings insofern zuzustimmen, 

als faktisch keine Auƨ lärungspfl icht eines Arztes bestehen kann, wenn noch kein Be-

handlungsverhältnis besteht.574 Falls ein Behandlungsverhältnis besteht, triơ t den Arzt 

grundsätzlich eine Auƨ lärungspfl icht auch hinsichtlich des Behandlungsabbruchs.575 

Eine fehlende Auƨ lärungspfl icht würde allerdings auch nichts an der Notwendigkeit 

der Aufgeklärtheit des Patienten ändern, da diese eine selbständige Gültigkeitsvoraus-

setzung für das Behandlungsveto ist.576

cc) Auϔklärungsverzicht

In Lehre und Rechtsprechung werden diverse Gründe diskutiert und anerkannt, um 

die Auƨ lärungspfl icht des Arztes zu begrenzen.577 Es ist an dieser Stelle nur auf den 

Auƨ lärungsverzicht einzugehen. Grundsätzlich bleibt es einem Patienten überlassen, 

ganz oder teilweise auf die ärztliche Auƨ lärung zu verzichten.578 Die Möglichkeit des 

Auƨ lärungsverzichts stösst jedoch an eine Grenze, weil ein Patient auf eine Grundauf-

572 Siehe oben, B III 3 a bb, und vgl. GĊęč, S. 49 f.
573 Vgl. oben, B III 3 a bb.
574 GĊęč, S. 49 ff.
575 Im Ergebnis auch GĊęč, S. 49 ff.; BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 167; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 282, und LűęčĎ, 

S. 219 f.
576 Vgl. HĆĆĘ, S. 201 f. Siehe oben, C III 1 b aa.
577 Eingehend TĆČ, S. 710 ff. Siehe auch BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 32 zu Art. 370 ZGB.
578 TĆČ, S. 713.
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klärung nicht wirksam soll verzichten können.579 Der Patient muss nämlich zumindest 

rudimentär abschätzen können, worauf er verzichtet.580 Hinsichtlich eines Therapie- 

oder Behandlungsabbruchs ist daher umstritten, in welchem Umfang der Patient auf 

seine Auƨ lärung verzichten kann. Eine Ansicht geht wohl davon aus, dass der Patient 

vollständig auf eine Auƨ lärung verzichten kann,581 während eine andere Ansicht die 

Möglichkeit eines vollständigen Auƨ lärungsverzichts nur bei einer aussichtslosen 

Behandlung annimmt.582 Grundsätzlich ist nicht ersichtlich, wieso zwischen dem Auf-

klärungsverzicht hinsichtlich der Einwilligung in die Aufnahme einer Behandlung und 

eines Behandlungsvetos unterschieden werden sollte. In beiden Fällen muss der Patient 

eine medizinische Entscheidung treơ en, wobei er die Situation aufgrund seines in der 

Regel fehlenden Fachwissens nicht angemessen einschätzen kann.583 Daher ist auch 

hinsichtlich des Behandlungsvetos davon auszugehen, dass der Patient nicht wirksam 

auf eine Grundauƨ lärung verzichten kann.

dd) Umfang der Aufgeklärtheit hinsichtlich des Behandlungsvetos

Urteilsfähigkeit setzt voraus, dass die betroơ ene Person ihre Situation versteht und 

hinsichtlich einer Entscheidung Motive bildet und ausgewogen gegeneinander ab-

wägt.584 Einer Person ohne medizinisches Fachwissen kann eine Behandlungssituation 

in der Regel nicht angemessen einschätzen, weshalb sie auf die Auƨ lärung des Arztes 

angewiesen ist.585 Auf die Grundauƨ lärung kann die betroơ ene Person ohnehin nicht 

verzichten, da sie zumindest rudimentär verstehen sollte, auf was sie verzichtet.586 

Der gleiche Massstab sollte daher auch an die Aufgeklärtheit des Patienten bei einem 

Behandlungsveto gelegt werden. Er muss die medizinischen Faktoren zumindest ru-

dimentär in seine Abwägung hinsichtlich des Behandlungsvetos einbeziehen. Die 

579 BGE 105 II 284, E. 6c.; EėēĘę, S. 56 f.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 72 ff., und TĆČ, S. 713. A. A. wohl CĔēęĎ, 
S. 621 (FN 58) m.w.Verw.

580 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 73 m.w.Verw.
581 GĊęč, S. 49 ff., insbesondere S. 51, und LűęčĎ, S. 219 f.
582 TĆČ, S. 713.
583 Vgl. oben, C III 1 b.
584 Siehe oben, C III 1 a.
585 Siehe oben, C III 1 b.
586 Siehe oben, C III 1 b cc.
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Grundauƨ lärung wird grundsätzlich als die Auƨ lärung über „Art und Schweregrad 

des ärztlichen Eingriơ s“ defi niert.587 Die Abwesenheit der Grundauƨ lärung äussere 

sich darin, dass ein Patient sich nicht mehr wirklich entscheiden könne, da er nicht 

einmal eine ungefähre Einschätzung des medizinischen Eingriơ s vornehmen könne.588

Zu klären ist deshalb, welche medizinischen Faktoren für den Patienten bei einem 

Behandlungsveto relevant sind. Einem Patient kann die Urteilsfähigkeit abgesprochen 

werden, weil er die Situation einseitig und zu pessimistisch erfasst und deshalb keine 

abgewogene Entscheidung fällen kann.589 Daraus folgt im Umkehrschluss, dass der 

urteilsfähige Patient auf jeden Fall die Alternative zu einem Behandlungsabbruch 

berücksichtigen muss. Die Alternative zum Behandlungsabbruch ist die Fortführung 

der lebenserhaltenden Behandlung. Wesentlich ist dabei, dass lebenserhaltende Mass-

nahmen einen Sinn haben.590 Mit einem Behandlungsveto entscheidet sich ein Patient 

daher grundsätzlich gegen einen Behandlungssinn. Im optimalen Fall besteht der Sinn 

der lebenserhaltenden Massnahme darin, dass der Patient so lange am Leben gehalten 

wird, bis sich sein Zustand bessert.591

Beim minimal bewussten Patienten besteht der Sinn konkret darin, dass die einge-

schränkte Subjektivität des Patienten592 und sein Potential auf Ausweitung seiner 

Subjektivität erhalten und geschützt werden.593 Entscheidet sich demnach ein Patient 

für den Fall des minimalen Bewusstseinszustandes für ein Behandlungsveto, dann muss 

er zumindest rudimentär in seine Abwägung mit einbeziehen, dass er dadurch seine 

eingeschränkte Subjektivität und sein Potential verliert. Aus medizinischer Sicht be-

deutet der Behandlungsabbruch, dass der minimal bewusste Patient sein Sterben und 

587 HĆĆĘ, S. 250, und SęĊċċĊē, S. 122 mit Verweis auf die Rechtsprechung des Oberlandesgerichts 
Köln. Mit Bezug auf die Grundauϐklärung in der Humanforschung vgl. VĆē SĕĞĐ, S. 283.

588 HĆĆĘ, S. 250 m.w.Verw.
589 Siehe oben, C III 1 a.
590 Vgl. oben, B V 4.
591 SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 11.
592 Siehe oben, B II 1 a.
593 Siehe oben, B II 1 b.
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allfällige Schmerzen währenddessen womöglich bewusst wahrnimmt594 und er sich für 

den Tod trotz einer relativ guten Prognose entscheidet.595

2. Bestimmtheit als Voraussetzung der Verbindlichkeit der 
Patientenverfügung

Mittels einer Patientenverfügung kann eine Person vorab ihren Willen bezüglich medi-

zinischer Massnahmen für den Fall ihrer Urteilsunfähigkeit festlegen. Zum Zeitpunkt 

der Errichtung der Patientenverfügung muss die betreơ ende Person urteilsfähig sein 

(Art. 370 Abs. 1 ZGB).596 Eine Auơ assung vertritt den Standpunkt, dass der Verfasser einer 

Patientenverfügung den Zustand, welcher die Urteilsfähigkeit in der Zukunft einschrän-

ken wird, konkret antizipieren und diesbezüglich konkrete medizinische Anordnungen 

treơ en müsse. Erst mit Erfüllung dieser beiden Voraussetzungen solle die Patienten-

verfügung verbindlich sein.597 Dieser Auơ assung liegt die Überlegung zugrunde, dass 

an die Patientenverfügung als Surrogat der aktuellen Einwilligung598 möglichst keine 

geringeren Anforderungen als an die aktuelle Einwilligung gestellt werden sollen.599 Eine 

andere Auơ assung wendet dagegen ein, dass sich in Bezug auf die Festlegung „zeitlich 

und inhaltlich bereits konkretisierter medizinischer Massnahmen“ ein solcher Grad an 

Bestimmtheit weder vom Gesetzeswortlaut noch aus den Gesetzesmaterialien ableiten 

liesse.600 Einer allgemein gehaltenen Patientenverfügung sei demnach grundsätzlich 

zu entsprechen, während eine sehr allgemein gehaltene Patientenverfügung anhand 

des mutmasslichen Willens durch Auslegung konkretisiert werden müsse.601 Dieser 

Meinung ist insofern zuzustimmen, als weder der Gesetzeswortlaut noch die Geset-

594 Siehe oben, A I und B I 3.
595 Siehe oben, B II.
596 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 32 zu Art. 370 ZGB.
597 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 204 m.w.Verw.
598 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 205.
599 BBI 2006, S. 7032 und SAMW, Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung, 

S. 11. 
600 BĔĊēęĊ, ZK, N. 46 f. zu Art. 370 ZGB. Vgl. auch BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 22 zu 

Art. 370 ZGB.
601 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 22 zu Art. 370 ZGB. 
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zesmaterialien explizit den von der Gegenmeinung geforderten Grad an Bestimmtheit 

voraussetzen. Die Patientenverfügung solle danach lediglich „hinreichend klar“ sein.602 

Der Gegenmeinung ist aber zuzugeben, dass die Patientenverfügung möglichst konkret 

sein sollte, damit sie verbindlich wird. Denn die Urteilsfähigkeit, ist lediglich relativer 

Natur und muss sich damit stets auf eine konkrete Situation beziehen.603

Im Fall einer aktuellen medizinischen Entscheidung sieht sich ein Patient stets mit 

einer konkreten Situation konfrontiert. Um eine wirksame Einwilligung zu einer Be-

handlung geben zu können, muss der Patient in Bezug auf diese konkrete Entscheidung 

urteilsfähig sein.604 Dieselben Anforderungen an eine Patientenverfügung zu legen, 

würde demnach bedeuten, dass ein Patient einen konkreten Zustand antizipieren und 

eine medizinische Massnahme anordnen muss, nachdem er insbesondere auch die 

Alternativen zu dieser Massnahme abgewogen hat. Das Resultat müsste demnach eine 

Liste mit allen bekannten Zuständen sein, welche die Urteilsfähigkeit einschränken, 

und eine dazugehörige medizinische Anordnung.605 Abgesehen von dem enormen 

Aufwand wäre dies für einen medizinischen Laien auch aus fachlicher Sicht nicht 

alleine zu bewerkstelligen. Daher dürfen an den Grad der Bestimmtheit nicht zu hohe 

Anforderungen gestellt werden.

In diesen Kontext fällt die Frage, ob Patientenverfügungen noch verbindlich wären, 

wenn zum Zeitpunkt ihrer Errichtung noch keine (alternative) Behandlung bekannt 

war, zum Zeitpunkt des Eintretens des entsprechenden Zustandes allerdings schon. Der 

betreơ ende Verfasser hätte diese Behandlungsmöglichkeit dann in seiner Abwägung 

naturgemäss nicht berücksichtigen können. Ähnlich problematisch würde es sich mit 

noch nicht bekannten medizinischen Zuständen verhalten. Wäre demnach beispiels-

weise eine Patientenverfügung in Bezug auf den minimalen Bewusstseinszustand 

nicht bestimmt genug, wenn sie sich nicht zu diesem konkreten Zustand äussert, weil 

er zum Zeitpunkt der Errichtung der Patientenverfügung noch gar nicht defi niert 

602 BBI 2006, S. 7033.
603 Siehe oben, C III 1 a.
604 Siehe oben, C III 1 a.
605 A. A. WĎĉĒĊė BđĚĒ, wonach ein medizinischer Zustand genügend bestimmt sei, wenn klar sei, 

dass der Verfasser alle Krankheitssituationen einschliessen wollte: WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 206.
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war? Es ist oơ ensichtlich, dass die Forderung nach dem gleichen Mass an Konkretheit 

einer Patientenverfügung wie bei einer aktuellen Einwilligung nicht sinnvoll ist, da 

dies letztlich dem Ziel des Gesetzgebers, eine verbindliche Vorabwillenserklärung zu 

kodifi zieren,606 zuwiderlaufen würde.607

Da der Verfasser einer Patientenverfügung nicht eine konkrete Situation und Massnah-

me antizipieren können muss, scheint es naheliegend, dass seine Antizipationen des 

zukünftigen Zustandes und seine entsprechende Anordnungen zumindest bestimmbar 

sein müssen.608 Sofern ein konkreter Zustand der Antizipation des Verfassers subsumiert 

werden kann, muss die Patientenverfügung als hinreichend klar im Sinne der Botschaft 

gelten,609 womit die entsprechende medizinische Anordnung verbindlich wird.610 Die 

Subsumption eines konkreten Zustandes erfolgt aufgrund von objektiven medizinischen 

Kriterien und ist dann möglich, wenn zumindest die wesentlichen grundsätzlichen 

Eigenschaften dieses Zustandes in der Patientenverfügung antizipiert wurden. Die 

Antizipation des medizinischen Zustands sollte notfalls anhand des Willensprinzips 

ausgelegt werden, d.h. es ist dabei der Wille des Verfassers zu ermitteln und nicht wie 

seine Patientenverfügung verstanden werden darf (Vertrauensprinzip),611 da dies dem 

Sinn der verbindlichen Patientenverfügung entspricht, dass eine Person ihren Willen 

vorab selbstbestimmt festlegt.612

606 Siehe oben, C III 2.
607 Zum Ganzen vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 22 zu Art. 370 ZGB; EėēĘę, S. 58, und WĎĉĒĊė 

BđĚĒ, S. 178 jeweils m.w.Verw.
608 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 216 m.w.Verw.
609 Vgl. BBI 2006, S. 7033.
610 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 204 f. A. A. wohl BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 22 zu Art. 370 ZGB 

m.w.Verw.
611 Eingehend WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 166.
612 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 166 ff. m.w.Verw. WĎĉĒĊė BđĚĒ gelangt zu dem Schluss, dass die Ein-

setzung des medizinischen Vertreters nach dem Vertrauensprinzips und die Anordnung einer 
medizinischen Massnahme nach dem Willensprinzip auszulegen sei: WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 170. A. A. 
BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 22 zu Art. 370 ZGB.
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a) Aufgeklärtheit

Es ist allerdings fraglich, ob die Grundsätze hinsichtlich Aufgeklärtheit des Patienten 

und Auƨ lärungspfl icht des Arztes613 auch für die Patientenverfügung gelten. Die Bot-

schaft geht davon aus, dass der Verfasser „über die für die Willensbildung erheblichen 

Informationen verfügt und auf zusätzliche Auƨ lärung verzichtet.“614 Dies wird so 

verstanden, dass den Arzt keine Auƨ lärungspfl icht gegenüber dem Verfasser der Pa-

tientenverfügung treơ e.615 Der Grundsatz der informierten Zustimmung, wonach die 

hinreichende Auƨ lärung der Einwilligung einer urteilsfähigen Person vorausgehen 

muss,616 gelte demnach nicht für die Patientenverfügung.617 Es muss allerdings, wie 

bereits dargelegt, zwischen der Aufgeklärtheit des Patienten als notwendige Voraus-

setzung seiner Urteilsfähigkeit und der Auƨ lärungspfl icht des Arztes unterschieden 

werden. Die fehlende Pfl icht des Arztes zur Auƨ lärung ist kein Argument, auch die 

Notwendigkeit der Aufgeklärtheit des Patienten zu verneinen.618

Nach der hier vertretenen Auơ assung müssen die Antizipation des zukünftigen Zu-

standes, der die Urteilsfähigkeit des Verfassers einer Patientenverfügung einschränkt, 

und die entsprechende Anordnung einer medizinischen Massnahme bestimmbar sein. 

Der Verfasser muss zumindest die grundsätzlichen wesentlichen Eigenschaften des die 

Urteilsfähigkeit einschränkenden Zustandes antizipieren, wodurch die Subsumption 

eines konkreten Zustandes möglich wird.619 Damit der Verfasser überhaupt in der Lage 

ist, diese Eigenschaften zu antizipieren, muss er sich zumindest rudimentär mit den in 

Frage kommenden Zuständen und den entsprechenden medizinischen Massnahmen 

auseinandergesetzt haben. Dies bedeutet, dass der Verfasser einer Patientenverfügung 

613 Siehe oben, C III 1 b.
614 BBI 2006, S. 7033.
615 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu Art. 372 ZGB, und GĊęč, S. 51 (FN 211). Ablehnend WĎĉĒĊė BđĚĒ, 

S. 177.
616 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 63 ff., und GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu Art. 372 ZGB.
617 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu Art. 372 ZGB. Vgl. BĔĊēęĊ, wonach die Patientenverfügung aufgrund 

der fehlenden Auϐklärungspϐlicht eine „qualiϐizierte Einwilligung“ sei: BĔĊēęĊ, ZK, N. 53 zu 
Art. 372 ZGB.

618 Siehe oben, C III 1 b aa und C III 1 b bb.
619 Siehe oben, C III 2.
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durch die Formulierung seiner Antizipationen zugleich seine Aufgeklärtheit in diesen 

Themen demonstrieren muss.620

Eine Ansicht vertritt den Standpunkt, dass der Verfasser der Patientenverfügung nicht 

einmal rudimentär aufgeklärt sein könne, wenn ein Erfahrungsbezug vollständig fehle.621 

Sollte damit die persönliche Erfahrung des entsprechenden Verfassers gemeint sein, kann 

dem nicht gefolgt werden. Nur weil etwas persönlich noch nicht erlebt wurde, kann 

dies nicht bedeuten, dass der betreơ enden Person die Möglichkeit verweigert werden 

darf, für diesen Fall medizinische Anordnungen zu treơ en. Gemäss dem Gesagten kann 

dieser Auơ assung nur insoweit gefolgt werden, als eine oberfl ächliche oder nicht be-

stimmbare Patientenverfügung eine ungenügende Auseinandersetzung des Verfassers 

mit der entsprechenden Thematik vermuten lässt.622

b) Konkreter Inhalt der Patientenverfügung hinsichtlich des 
Behandlungsabbruchs beim minimal bewussten Patienten

Die Antizipation des zukünftigen Zustandes, der die Urteilfähigkeit einschränken wird, 

und die entsprechende medizinische Anordnung müssen bestimmbar sein. Dafür müs-

sen die wesentlichen grundsätzlichen Eigenschaften antizipiert werden.623 Nachfolgend 

werden die wesentlichen grundsätzlichen Eigenschaften des minimalen Bewusstseins-

zustandes und des Behandlungsabbruchs geklärt und entsprechende Formulierungen 

vorgeschlagen, die genügend bestimmt sind.

aa) Antizipation des minimalen Bewusstseinszustandes

Der Verfasser einer Patientenverfügung muss keinen konkreten medizinischen Zu-

stand antizipieren, welcher die Urteilsfähigkeit einschränkt.624 Andererseits sollte er 

zumindest festlegen, was er in einer bestimmten Lebens- und Behandlungssituation 

620 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, wonach Menschen auch ohne Auϐklärung in der Lage seien, grundlegende me-
dizinische Entscheidungen zu formulieren: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 97 f. m.w.Verw. Zum Umfang der Auf-
geklärtheit siehe oben, C III 1 b dd.

621 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 32 zu Art. 370 ZGB.
622 Vgl. oben, C III 1 b.
623 Siehe oben, C III 2.
624 Siehe oben, C III 2.
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wollen würde,625 weshalb sich die wesentlichen Eigenschaften des minimalen Bewusst-

seinszustandes in einer Patientenverfügung fi nden müssen, wenn für diese Situation 

ein Behandlungsabbruch gewollt ist.626

Die Urteilsunfähigkeit des minimal bewussten Patienten ist Folge seiner Bewusstseins-

einschränkung. Bewusstseinsstörungen, die die Urteilsfähigkeit einschränken oder voll-

ständig auƢ eben, existieren jedoch in unterschiedlicher Ausprägung und Dauer.627 Zur 

Verdeutlichung: Die Bewusstseinseinschränkung im minimalen Bewusstseinszustand 

dauert beispielsweise länger, als die einer nur vorübergehenden Bewusstlosigkeit. Die 

Dauer bestimmt wesentlich die Lebensqualität, welche die betreơ ende Person besitzt. 

Bei der Antizipation des minimalen Bewusstseinszustandes muss von einer länger-

fristigen Bewusstseinseinschränkung ausgegangen werden.628 Längerfristig bedeutet in 

diesem Zusammenhang, dass nach der allgemeinen ärztlichen Erfahrung nicht davon 

ausgegangen werden kann, dass der betreơ ende Patient innerhalb weniger Tage wieder 

das volle Bewusstsein erlangt.

Des Weiteren charakterisiert den minimalen Bewusstseinszustand das Vorhandensein 

des Bewusstseins in einem gewissen Umfang, weil das Bewusstsein unterschiedlich stark 

eingeschränkt sein kann.629 Bei einem Patienten im minimalen Bewusstseinszustand 

– ist dieser Grad jedoch so gering, dass keine Kommunikation mit diesem Patienten 

möglich ist. Anders verhält es sich bei einem Patienten im minimalen Bewusstseins-

zustand +, der in der Lage ist, einer Auơ orderung Folge zu leisten, wie einen Finger zu 

fi xieren und dessen Bewegung mit den Augen zu folgen. Diese Patienten sind in der 

Lage, bewusst zu reagieren.630 Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass sowohl 

Patienten im minimalen Bewusstseinszustand – als auch im minimalen Bewusstseins-

zustand + nicht in der Lage sind, einen Willen zu bilden.631 Darin unterscheiden sich 

625 BGH, Beschluss vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, N. 46.
626 Siehe oben, C III 2.
627 Vgl. oben, A III.
628 Vgl. oben, A II.
629 Siehe oben, A I 2 b.
630 Zum Ganzen siehe oben, A I 2 b.
631 Vgl. oben, A I 2 b und C III 1 b.
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minimal bewusste Patient von locked-in Patienten, die zwar einen Willen bilden aber 

diesen aufgrund ihrer Paralyse nicht kommunizieren können.632 Die Urteilsfähigkeit 

des minimal bewussten Patienten muss somit aufgrund seiner mangelnden Willens-

bildungsfähigkeit verneint werden, wobei Patienten im minimalen Bewusstseinszu-

stand – zudem kommunikationsunfähig sind. Damit tritt die Suspensivbedingung633 

der Patientenverfügung ein. Darüber hinaus ist anzumerken, dass sich die Feststellung 

des vorhandenen Umfangs des Bewusstseins beim minimal bewussten Patienten aus 

medizinischer Sicht schwierig gestaltet.634 Eine diesbezügliche Diơ erenzierung in einer 

Patientenverfügung ist demnach nicht sinnvoll.

Ausserdem ist davon auszugehen, dass beim minimal bewussten Patienten eine gute 

Chance besteht, dass er wieder aus dem minimalen Bewusstseinszustand erwacht.635 

Im Falle des Behandlungsabbruchs muss der urteilsfähige Patient also wissen, dass 

er sich gegen sein Potential entscheidet, dass sich seine Bewusstseinseinschränkung 

reduzieren oder er vollständig erwachen kann.636 Ferner kann nicht relevant sein, ob 

die der Besserungsprognose zugrundeliegenden Umständen zum Zeitpunkt der Er-

richtung dieser Patientenverfügung schon bekannt waren, wie beispielsweise eine erst 

danach entwickelte medizinische Therapie. Der Verfasser einer Patientenverfügung 

muss vielmehr antizipieren, dass er ein Potential haben könnte. Demgemäss muss er 

in seiner Abwägung den medizinischen Fortschritt und die Chancen, die sich daraus 

ergeben können, berücksichtigen.

Allerdings könnte die entsprechende Wahrscheinlichkeit einer Heilung oder Besse-

rung konkretisiert werden. Es sollte dabei jedoch auf subjektive Formulierungen, wie 

die Aussicht auf Erhaltung eines erträglichen Lebens, verzichtet werden, da diese den 

Verfasser der Patientenverfügung zwingen würden, sein Verständnis hiervon näher 

auszuführen, damit die Patientenverfügung bestimmt genug wäre.637 Sofern sich der 

632 Siehe oben, A I 1.
633 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 370 ZGB.
634 Siehe oben, A I 2.
635 Siehe oben, A II.
636 Siehe oben, C III 1 b dd.
637 In Anlehnung an den Inhalt der Patientenverfügung der betroffenen Person in BGH, Beschluss 

vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, N. 2. Die daraus möglicherweise folgende Widersprüchlichkeit 
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Verfasser der Patientenverfügung generell gegen das Leben im minimalen Bewusstseins-

zustand und gegen sein Potential entscheidet, ist die Wahrscheinlichkeit seiner Heilung 

oder Besserung nicht wesentlich, sofern sie empirisch überhaupt vorhersehbar wäre.638

Wer jedoch den Behandlungsabbruch von der Wahrscheinlichkeit der Besserung ab-

hängig machen möchte, sollte eine objektive Bedingung wählen, beispielsweise dass 

auf eine lebenserhaltende Massnahme verzichtet wird, falls keine realistische Chance 

auf Heilung besteht.639 Denn es kann davon ausgegangen werden, dass ein hirntoter 

Patient keine realistische Heilungschance mehr hat, weil sich sein Körper nicht mehr 

selbst regenerieren kann und eine Regeneration, zumindest nach aktuellem Stand 

der Medizin, auch nicht durch medizinische Massnahmen erreicht werden kann.640 

Demgegenüber kann sich der minimal bewusste Patient unter Umständen wieder 

selbst regenerieren, wobei die Regeneration auch durch Behandlungen (bspw. die tiefe 

Hirnstimulation) gefördert werden kann.641 Sofern realistisch so verstanden wird, ob 

überhaupt eine Heilung möglich ist oder nicht, ist dieser Begriơ  auch genügend be-

stimmt, sodass sich auf diesem Wege der Behandlungsabbruch auf andere Bewusst-

seinszustände begrenzen liesse.

Nicht eindeutig ist es hingegen, wenn beispielsweise von einer guten Chance auf Heilung 

gesprochen wird. Zum einen müsste die Wahrscheinlichkeit der Heilung quantifi ziert 

werden. Es könnte damit beispielsweise eine Chance von 60% aber auch von 80% gemeint 

sein. Dagegen ist eine Formulierung wie mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 

hinsichtlich der Quantifi zierung unproblematisch. Zum anderen müsste die Medizin 

aber auch verlässlich genug sein, um diese Wahrscheinlichkeit konkret feststellen zu 

können. Insbesondere mit Blick auf den minimalen Bewusstseinszustand, der erst 

rudimentär erforscht ist, verdeutlicht aber, dass es äusserst problematisch ist, den 

der verschiedenen Anordnungen in der Patientenverfügung wird zu Recht kritisiert: BGH, Be-
schluss vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, N. 47 f., und SĊĎćđ, S. 3280.

638 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 206.
639 In Anlehnung an den Inhalt der Patientenverfügung der betroffenen Person in BGH, Beschluss 

vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, N. 2.
640 Vgl. oben, B V 2.
641 Siehe oben, A II.
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konkreten Verlauf bei dieser Erkrankung einzuschätzen.642 Derartige Formulierungen 

wären deshalb mangels Bestimmtheit unwirksam.

Das bisher Gesagte führt zu folgendem Vorschlag einer Formulierung, um für den Fall 

eines minimalen Bewusstseinszustandes eine Verfügung zu treơ en:

Für den Fall, dass meine Urteilsfähigkeit aufgrund einer Bewusstseinsstörung länger-

fristig eingeschränkt oder aufgehoben ist, verfüge ich, auch wenn die Möglichkeit 

besteht, dass sich diese Bewusstseinsstörung reduziert oder ich erwachen könnte:

bb) Anordnung des Behandlungsabbruchs

Der zwölfte Zivilsenat des BGH hat in dem bereits erwähnten Beschluss aus dem Jahr 

2016 festgehalten, dass die Formulierung „keine lebenserhaltende Massnahmen“ zu 

wünschen nicht konkret genug sei, um den Abbruch der künstlichen Ernährung zu 

erfassen.643 Wirksam könne diese Formulierung gleichwohl sein, falls durch den Bezug 

auf hinreichend spezifi sche ärztliche Massnahmen, Krankheiten oder Behandlungs-

situationen eine Konkretisierung möglich wäre.644 Es muss allerdings entgegen der 

Ansicht des BGH davon ausgegangen werden, dass die künstliche Ernährung und 

Beatmung lebenserhaltende Massnahmen darstellen.645 Jedoch ist zu spezifi zieren, 

welche wesentlichen Merkmale der Verfasser einer Patientenverfügung hinsichtlich 

des Behandlungsabbruchs antizipieren muss.646

Die Grundsatzfrage, die sich dem Verfasser einer Patientenverfügung hinsichtlich des 

Behandlungsabbruchs stellt, ist diejenige, ob er in dem von ihm antizipierten Zustand 

weiterleben möchte oder nicht.647 Sofern in der Patientenverfügung nicht konkret auf 

die künstliche Ernährung oder Beatmung eingegangen wird, muss angenommen wer-

642 Siehe oben, A II.
643 Gl. A. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 205.
644 Zum Ganzen BGH, Beschluss vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16, N. 47.
645 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 12 (Kommentar zu 3.2.); 

HĆĚĘĘĊēĊė, S. 34 m.w.Verw.; TĆČ, S. 737 f., und siehe oben, B I 1.
646 Vgl. oben, C III 2.
647 Die SAMW spricht von der Antizipation von Therapiezielen, wie beispielsweise, dass primär das 

Leben erhalten werden soll: SAMW, Patientenverfügungen, S. 9. Vgl. oben, C III 1 b dd.
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den, dass es dem Verfasser der Patientenverfügung nicht von Bedeutung ist, aufgrund 

welcher Nicht-Aufnahme einer lebenserhaltenden Massnahme oder aufgrund welcher 

Form des Behandlungsabbruchs er verstirbt. Der Verfasser der Patientenverfügung 

entscheidet sich in diesem Fall generell gegen das Leben.648 Folglich muss die generelle 

Entscheidung gegen lebenserhaltende Massnahmen der Bestimmbarkeit genügen.

Es wurde in dieser Arbeit herausgearbeitet, dass dem Verfasser einer Patientenverfü-

gung im Falle des minimalen Bewusstseinszustand klar sein muss, dass er seinen Tod 

und allfällige Schmerzen bewusst miterleben könnte.649 Da sich die Aufgeklärtheit des 

Verfassers einer Patientenverfügung aus der entsprechenden Formulierung ergibt,650 

muss er in seiner Patientenverfügung auf diese Möglichkeit eingehen.

Zusätzlich zu der Formulierung, die den minimalen Bewusstseinszustand antizipiert,651 

ist daher die folgende Formulierung bestimmt genug, damit lebenserhaltende Mass-

nahmen wie die künstliche Ernährung oder Beatmung abgebrochen, bzw. nicht auf-

genommen werden:

Dass keine lebenserhaltenden Massnahmen aufgenommen werden bzw. bereits 

begonnene lebenserhaltende Massnahmen abgebrochen werden, auch wenn die 

Möglichkeit besteht, dass ich mein Sterben bewusst wahrnehme.

c) Vergleich mit bestehenden Vorlagen

Diverse Organisationen bieten Vorlagen von Patientenverfügungen an; dies teilweise 

kostenpfl ichtig652 oder nur bei einer Mitgliedschaft in dieser Organisation.653 Insbe-

sondere für juristische Laien kann dies ein geeignetes Angebot sein. Allerdings wird 

die betreơ ende Person darauf vertrauen, dass die Formulierung der entsprechenden 

Patientenverfügung auch verbindlich ist. Es stellt sich also die Frage, ob solche Vor-

lagen den minimalen Bewusstseinszustand und den Behandlungsabbruch bestimmbar 

648 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 206.
649 Siehe oben, C III 1 b dd.
650 Siehe oben, C III 2 a.
651 Siehe oben, C III 2 b aa.
652 <https://www.caritascare.ch/de/vorsorge/patientenverfuegung.html> (Stand: 23.02.2019).
653 <https://www.exit.ch/patientenverfuegung/die-exit-patientenverfuegung> (Stand:23.02.2019).
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antizipieren. Im Rahmen dieser Arbeit soll zwar kein umfangreicher Vergleich mit 

sämtlichen verfügbaren Vorlagen erfolgen, es soll jedoch auf Vorlagen exemplarisch 

eingegangen werden, um die gewonnen Erkenntnisse auf Einzelfälle anzuwenden.654 

Dazu dienen die ausführliche und kurze Fassung der FMH, die Vorlagen der Krebsliga, 

des Schweizerischen Roten Kreuzes und des Instituts Dialog und Ethik.

Es zeigt sich vorab, dass insbesondere die Vorlagen der ausführlichen Fassungen der 

FMH und der Krebsliga spezifi sche Fragen an den Verfasser stellen, damit dieser seine 

persönliche Auơ assung zu verschiedenen Aspekten des Lebens darlegen kann, wie 

beispielsweise religiöse Überzeugungen oder dazu, was der entsprechende Verfasser 

unter Lebensqualität versteht.655

Die kurze Fassung der FMH antizipiert keinen bestimmbaren medizinischen Zustand. 

Es wird lediglich davon ausgegangen, dass die entsprechende Erkrankung bzw. Ein-

schränkung die Urteilsunfähigkeit zur Folge hat. Ausserdem wird zwischen einer Not-

fallsituation und der Situation nach der Stabilisierung des Patienten unterschieden.656 

Dies genügt aber den Voraussetzungen für eine hinreichend Bestimmbarkeit des anti-

zipierten medizinischen Zustandes nicht.657

Manche Fassungen stellen bei der Antizipation des Zustandes auf die Wahrscheinlichkeit 

der Genesung bzw. der entsprechenden Aussichtslosigkeit ab.658 In diesem Sinn wird 

bei einzelnen Auswahlmöglichkeiten beispielsweise darauf abgestellt, dass die Wieder-

erlangung der Urteilsfähigkeit „unwahrscheinlich“659 oder „wenig wahrscheinlich“660 ist. 

Derartige Formulierungen hinsichtlich der Besserungswahrscheinlichkeit sind mangels 

bestimmbarer Quantifi zierung der Wahrscheinlichkeit und mangels Möglichkeit der 

654 Für eine umfangreiche und eingehende Übersicht zu Vorlagen von Patientenverfügungen in der 
Schweiz siehe ZĊđđĜĊČĊė/BėĆĚĊė/GĊęč/BĎđđĊė-AēĉĔėēĔ, S. 206 ff.

655 PV FMH, ausführliche Version, S. 1 f., und PV Krebsliga, S. 10 ff.
656 Zum Ganzen siehe PV FMH, Kurzversion, S. 1.
657 Vgl. oben, C III 2 b aa.
658 PV FMH, ausführliche Version, S. 3; PV FMH, Kurzversion, S. 1, und PV Dialog Ethik, S. 12.
659 PV FMH, ausführliche Version, S. 3.
660 PV FMH, Kurzversion, S. 1.
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präzisen empirischen Feststellung zu vermeiden.661 Die Fassung des Schweizerischen 

Roten Kreuzes diơ erenziert dagegen beispielsweise bei der künstlichen Ernährung 

und Beatmung zwischen der Dauer der Behandlung und ermöglicht die Auswahl bis 

zu einem Monat oder länger.662 Eine klare zeitliche Begrenzung der Behandlung genügt 

der Voraussetzung der Bestimmtheit.

Von den oben angeführten Vorlagen nimmt allein die Fassung des Instituts Dialog Ethik 

konkret Bezug auf den „andauernden Verlust der Kommunikationsfähigkeit“, beispiels-

weise aufgrund eines Unfalls.663 Allerdings wird dieser Zustand mit der Formulierung 

einer „nur ganz geringer Aussicht, mit anderen Menschen je wieder eine Beziehung 

haben zu können“ relativiert,664 denn auch diese Formulierung erfordert eine Quanti-

fi zierung der Chance auf Besserung und zieht die soeben genannten Probleme mit 

sich.665 Ausserdem bringt der Begriơ  der Beziehung eine zusätzliche Unklarheit mit 

sich. So kann beispielsweise ein gelähmter Patient zwar eine emotionale Beziehung 

zu anderen Personen pfl egen, jedoch ist seine körperliche Beziehungsfähigkeit ein-

geschränkt oder nicht vorhanden.

Schliesslich nimmt keine der oben erwähnten Vorlagen Stellung dazu, dass der Patient 

seinen Tod infolge des Behandlungsabbruchs bewusst miterleben könnte.666

Es zeigt sich, dass die exemplarische Auswahl an Vorlagen nach der hier vertretenen 

Ansicht den minimalen Bewusstseinszustand nicht bestimmbar zu antizipieren vermag. 

Besonders in Anbetracht dessen, dass der Verfasser einer Patientenverfügung darauf 

vertraut, dass die von ihm verwendete Vorlage im Falle seiner Urteilsunfähigkeit ver-

bindlich ist, scheint mithin Handlungsbedarf zu bestehen.

661 Siehe oben, C III 2 b aa.
662 PV SRK, S. 6 f.
663 PV Dialog Ethik, S. 12.
664 PV Dialog Ethik, S. 12.
665 Siehe oben, C III 2 b aa.
666 Vgl. oben, C III 2 b bb.
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d) Verbindlichkeit der Patientenverfügung

Die Revision des Erwachsenenschutzrechtes hatte u.a. zum Ziel, das Rechtsinstitut der 

verbindlichen Patientenverfügung bundesrechtlich zu regeln.667 Sofern diese genügend 

bestimmt bzw. bestimmbar ist, herrscht darin wohl Einigkeit.668 Darüber hinaus wird 

diskutiert, ob eine gewisse Zeitspanne zwischen dem Zeitpunkt der Errichtung einer 

Patientenverfügung und dem Eintritt des antizipierten Zustandes, der die Urteilsfä-

higkeit einschränkt, zur Unverbindlichkeit dieser Patientenverfügung führt, da ihre 

Aktualität fraglich erscheint. Es ist diesbezüglich WĎĉĒĊė BđĚĒ zuzustimmen, dass die 

Aktualität der Patientenverfügung von sachlichen Kriterien abhängt,669 wie beispiels-

weise einen geänderten Willen des Verfassers der Patientenverfügung.670 Eine gewisse 

verstrichene Zeit seit Errichtung der Patientenverfügung ist somit für sich genommen 

kein Argument gegen die Verbindlichkeit der Patientenverfügung.671

Ausserdem wäre unklar, was eine zeitliche Begrenzung der Verbindlichkeit einer Patien-

tenverfügung konkret bedeuten würde. Würde die Verbindlichkeit abgestuft werden, 

hätte dies mindestens eine Zäsur zur Folge und zwar den Eintritt der Unverbindlichkeit 

der medizinischen Anordnung nach dem Eintritt der Urteilsunfähigkeit des Verfassers. 

Da es möglich ist, für verschiedene Situationen verschiedene Anordnung zu verfügen, 

wäre es demnach denkbar, dass die jeweiligen Anordnungen zu unterschiedlichen Zeit-

punkten unverbindlich werden würden. Es ist jedoch nicht ersichtlich, wie die sachliche 

Relevanz solcher Zäsuren begründet werden könnte. Daher ist anzunehmen, dass diese 

Zäsuren letztlich willkürlich wären und damit abzulehnen sind. Die willkürliche Fest-

legung von Zäsuren hätte zur Konsequenz, dass Unklarheit über die Verbindlichkeit 

667 BBI 2006, S. 7012 und 7033.
668 BBI 2006, S. 7012 und 7033; BĔĊēęĊ, ZK, N. 38 zu Art. 372 ZGB; EėēĘę, S. 51 ff.; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, 

N. 2 zu Art. 372 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu Art. 372 ZGB; WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 172 f. m.w.Verw., 
und WĞĘĘ, BSK, N. 10 zu Art. 372. Siehe oben, C III 2.

669 Zum Ganzen WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 188 f. m.w.Verw.
670 Siehe unten, C III 2 d cc.
671 Zum Ganzen WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 188 f. m.w.Verw. Kritisch dazu GĊęč/MĔēĆ, S. 169 f.
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einer Patientenverfügung herrschen würde,672 was dem Ziel des Gesetzgebers zuwider-

liefe, mit Patientenverfügungen Rechtssicherheit zu schaơ en.673

Es ist davon auszugehen, dass die bestimmbare Patientenverfügung verbindlich ist 

und der behandelnde Arzt dieser folglich zu entsprechen hat.674 Die Verbindlichkeit 

der Patientenverfügung wird also im Zweifel vermutet.675 Die Beurteilung der Verbind-

lichkeit obliegt dem behandelnden Arzt, vorbehaltlich einer Anrufung der Erwach-

senenschutzbehörde (Art. 373 ZGB).676 Der Gesetzgeber hat jedoch drei Ausnahmen 

kodifi ziert, in welchen von der Patientenverfügung abgewichen werden darf (Art. 372 

Abs. 2 ZGB).677 Im Hinblick auf den Behandlungsabbruch beim minimal bewussten 

Patienten ist nachfolgend der Verstoss gegen gesetzliche Vorschriften und die Divergenz 

zum mutmasslichen Willen zu erläutern.

aa) Verstoss gegen gesetzliche Vorschriften

Eine Patientenverfügung ist gemäss Art. 372 Abs. 2 ZGB unverbindlich, wenn sie gegen 

gesetzliche Vorschriften verstösst.678 Damit sind rechtswidrige Anordnungen nicht 

umzusetzen.679 In diesem Kontext wird insbesondere auf die sog. aktive direkte Ster-

behilfe verwiesen.680

Die Botschaft folgt der Annahme, dass die Zustimmung zu einer medizinischen Mass-

nahme noch nicht die Rechtmässigkeit des Eingriơ s nach sich ziehe. Vielmehr müsse 

672 Vgl. BBI 2006, S. 7012 und 7033, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 188 f.
673 Vgl. oben, C III.
674 Vgl. Art. 372 Abs. 2 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 9 zu Art. 372 ZGB, und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, Fam-

Komm, N. 5 zu Art. 372 ZGB.
675 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 5 zu Art. 372 ZGB; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 113, und WĞĘĘ, BSK, N. 22 zu 

Art. 372.
676 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 5 zu Art. 372 ZGB, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 158 f. und S. 174.
677 Art. 372 Abs. 2 ZGB.
678 Eingehend BĔĊēęĊ, ZK, N. 59 ff. zu Art. 372 ZGB.
679 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 175.
680 BBI 2006, S. 7033; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 372 ZGB; GĊęč, S. 103; WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 175, und 

WĞĘĘ, BSK, N. 13 ff. zu Art. 372 ZGB.
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der Eingriơ  medizinisch indiziert sein.681 Eine nicht aussichtslose und nicht wirkungs-

lose lebenserhaltende Massnahme ist grundsätzlich medizinisch indiziert.682 Dieser 

Grundsatz wird bei sterbenden Menschen insofern relativiert, als die lebenserhaltende 

Massnahme in Anbetracht der Prognose eine Belastung für den Patienten darstellen 

kann und damit nicht mehr indiziert sei.683 Der minimal bewusste Patient ist allerdings 

keine sterbende Person,684 damit ist seine lebenserhaltende Massnahme medizinisch 

indiziert.685 Im Umkehrschluss ist somit der Behandlungsabbruch beim minimal be-

wussten Patienten nicht indiziert bzw. nicht geboten.686 Ein Patient behält allerdings das 

Recht, auf seine Behandlung zu verzichten.687 Richtigerweise ist daher zwischen einer 

positiven (Eingriơ s-)Anordnung und einer negativen Anordnung (Behandlungsveto) 

in einer Patientenverfügung zu unterscheiden.688 Wesentlich für die Beurteilung der 

Rechtmässigkeit des Behandlungsvetos in der Patientenverfügung kann demnach nicht 

die medizinische Indikation sein, sondern nur der Umstand dass das Selbstbestim-

mungsrecht des Patienten den Behandlungsabbruch rechtfertigt.689 Die Anordnung des 

Behandlungsabbruchs für den Fall des minimalen Bewusstseinszustandes ist demnach 

keine rechtswidrige Anordnung gemäss Art. 372 Abs. 2 ZGB.690

681 BBI 2006, S. 7031; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 370 ZGB, und HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, 
Rz. 2.53. A. A. BĔĊēęĊ, wonach vielmehr auf die fehlende vertragliche Verpϐlichtung der Medizi-
nalpersonen abzustellen sei, keine nicht indizierte Massnahmen vornehmen zu müssen: BĔĊēęĊ, 
ZK, N. 62 ff. zu Art. 372 ZGB.

682 Vgl. SAMW, Intensivmedizinische Massnahmen, S. 15 f. und 19. Vgl. oben, B V 2.
683 SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 8, und LűęčĎ, S. 106 

m.w.Verw.
684 Siehe oben, B I 1 und B III 1.
685 Vgl. oben, B V 2.
686 Die SAMW geht davon aus, dass „angesichts des Sterbeprozesses“ der Behandlungsabbruch 

unter Umständen „geboten sein“ kann: SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am 
Lebensende, S. 8 und SAMW, Palliative Care, S. 16.

687 Siehe oben, B I 2; C I und II.
688 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 370 ZGB, und GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 3 zu Art. 372 ZGB.
689 Vgl. FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 370 ZGB, und GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 3 zu Art. 372 ZGB.
690 Im Ergebnis auch FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 370 ZGB und wohl auch GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 3 zu 

Art. 372 ZGB. Ebenso NEK-CNE, wobei dort davon ausgegangen wird, dass Ablehnungen von 
medizinisch indizierten Massnahmen verbindlich sind: NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 32.
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bb) Begrenzung des Gegenstandsbereichs der Patientenverfügung?

Der nationalen Ethikkommission zufolge soll es Bereiche geben, über die in einer 

Patientenverfügung keine verbindlichen Anordnungen getroơ en werden können. Mit 

Blick auf den minimal bewussten Patienten ist hiervon zu erwähnen, dass eine Person 

nicht auf „patientengewohnte Nahrung“ oder auf eine Behandlung von unerträglichen 

Schmerzen verzichten dürfe.691 Mit patientengewohnt ist allerdings nicht die künstliche 

Ernährung gemeint, womit dieser Aspekt vorliegend nicht wesentlich ist.692 Die Ethik-

kommission begründet ihre Haltung damit, dass es dem Berufsethos der Fürsorge und 

allgemein der Fürsorgepfl icht zuwiderlaufe, würde das Personal einen entsprechenden 

Willen ausführen und der Patient dadurch verwahrlosen oder unerträgliche Schmerzen 

erleiden. Auch aus dem Grund, dass dies ein generelles negatives Signal senden wür-

de, rechtfertige sich eine Einschränkung des Selbstbestimmungsrechts des Verfassers 

einer Patientenverfügung.693 Nach einer ähnlichen Ansicht fi ndet die selbstbestimmte 

Fürsorge in Form einer Patientenverfügung ihre Grenze an Art. 27 Abs. 2 ZGB, „nach 

dem sich niemand seiner Freiheit entäussern oder sich in ihrem Gebrauch in einem das 

Recht oder die Sittlichkeit verletzenden Grade beschränken kann“.694

In Anbetracht dessen, dass es das Anliegen des Gesetzgebers war, eine grundsätzlich 

verbindliche Patientenverfügung einzuführen,695 sollte nur zurückhaltend von einer 

Begrenzung des Gegenstandsbereichs der Patientenverfügung ausgegangen werden. Es 

ist anzunehmen, dass beispielsweise die Behandlung von unerträglichen Schmerzen 

allgemein befürwortet wird. Darüber hinaus ist die Schmerzbehandlung auch medizi-

nisch indiziert.696 Als Lösung wird vorgeschlagen, dass eine Anordnung, die eine Ver-

wahrlosung oder unerträgliche Schmerzen nach sich ziehen würde, regelmässig nicht 

mehr dem mutmasslichen Willen entsprechen würde.697 Womöglich hat sich der Wille 

691 Zum Ganzen NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 7 und S. 25; BėĆĚĊė, S. 391 f., und EėēĘę, S. 39 f.
692 NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 25. Vgl. BėĆĚĊė, S. 392.
693 Zum Ganzen NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 7 und S. 22 ff.
694 BĔĊēęĊ, ZK, N. 31 vor Art. 360 ZGB.
695 Siehe oben, C III 2.
696 Vgl. unten, C III 3.
697 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 7 zu Art. 372 ZGB, und EėēĘę, S. 39 f.
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der betroơ enen Person aber nicht geändert. Es wäre vielmehr zu hinterfragen, ob die 

betreơ ende Person die Situation und die entsprechenden Konsequenzen wohlüberlegt 

gegeneinander abgewogen hat.698 Damit wäre vorrangig zu klären, ob die betroơ ene 

Person hinsichtlich dieser Entscheidung urteilsfähig war.

cc) Divergenz zum mutmasslichen Willen

Von der Patientenverfügung darf gemäss Art. 372 Abs. 2 ZGB auch abgewichen wer-

den, falls begründete Zweifel bestehen, dass die Patientenverfügung nicht mehr dem 

mutmasslichen Willen des Patienten entspricht.

Die Botschaft fordert diesbezüglich, dass sich die Zweifel auf konkrete Anhaltspunkte 

stützen müssen.699 Zu Recht diơ erenziert BĆĚĒĆēē zwischen Indizien, die eine geänderte 

Meinung des Verfassers der Patientenverfügung andeuten und eine gewisse Intensität 

aufweisen müssen, und der Meinung zweifelnder Dritter. Im Zweifel muss zugunsten 

der Patientenverfügung entschieden werden.700 So darf beispielsweise der Beitritt zu 

einer religiösen Gemeinschaft, die jegliche Formen der Sterbehilfe ablehnen, als einziges 

Indiz für eine allfällig geänderte Weltanschauung des Verfassers mangels genügender 

Intensität noch nicht genügen, um zur Unverbindlichkeit eines Behandlungsvetos in einer 

Patientenverfügung zu führen, da die Mitgliedschaft in einer religiösen Gemeinschaft 

an sich nicht bedeutet, dass vorbehaltslos alle Überzeugungen übernommen werden.701

Es war die Intention des Gesetzgebers, die Verbindlichkeit von Patientenverfügungen 

bundesrechtlich zu kodifi zieren.702 Dadurch sollte insbesondere das Selbstbestimmungs-

recht einer urteilsunfähig gewordenen Person gestärkt werden.703 Diese Stärkung des 

Selbstbestimmungsrechts muss aber mit der Verpfl ichtung des Verfassers einer Patien-

tenverfügung einhergehen, sofern er dazu in der Lage ist, seine Patientenverfügung 

698 Siehe oben, C III 1 a.
699 BBI 2006, S. 7033.
700 Zum Ganzen BĆĚĒĆēē, S. 62.
701 A. A. wohl AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 176, und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 112.
702 BBI 2006, S. 7012 und 7033.
703 BBI 2006, S. 7002 f. und 7011 ff.; BĔĊēęĊ, ZK, N. 75 ff. vor Art. 360 ZGB; BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, 

FamKomm, N. 2 zu Art. 370 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, N. 1 zu Art. 370 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 2 zu 
Art. 370 ZGB, und WĞĘĘ, BSK, N. 3 zu Art. 370 ZGB.



Eric Hemmerling

116

abzuändern, wenn sie nicht mehr seinem Willen entspricht.704 Solange er dies nicht tut, 

obwohl er es könnte, muss im Zweifel grundsätzlich davon ausgegangen werden, dass 

darin der Wille zum Ausdruck kommt, der seiner Meinung nach verbindlich sein sollte.705

Es kann freilich sein, dass es einer Person nicht mehr möglich ist, ihre Patientenver-

fügung zu widerrufen oder zu ersetzen. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie bei-

spielsweise aufgrund einer Lähmung faktisch nicht mehr in der Lage ist, die formalen 

Anforderung an die Errichtung einer Patientenverfügung bzw. den Widerruf einer 

solchen (Schriftlichkeit, Datierung und Unterschrift; Art. 371 Abs. 1 ZGB) zu erfüllen.706 

Denkbar ist auch, dass der Verfasser einer Patientenverfügung dauerhaft urteilsunfähig 

wird und er aus diesem Grund seine Patientenverfügung nicht mehr widerrufen oder 

ersetzen kann. Die Verbindlichkeit einer Patientenverfügung geht also mit der Gefahr 

einher, an eine Patientenverfügung gebunden zu sein, die nicht mehr dem aktuellen 

Willen entspricht. Es besteht somit die Gefahr einer übermässigen Selbstbindung des 

Verfassers einer Patientenverfügung.707

Die Intention des Gesetzgebers, das Selbstbestimmungsrecht urteilsunfähig gewordener 

Personen zu stärken, darf indes nicht dazu führen, dass das Selbstbestimmungsrecht 

einer Person aufgrund seiner übermässig starken Bindung an diese Patientenverfügung 

negiert wird.708 Um dieser Gefahr zu begegnen, werden in der Lehre insbesondere for-

male Lösungsvorschläge diskutiert.709 Zu diesen gehören die Forderung nach höheren 

Anforderungen an die Schriftform bei der Errichtung einer Patientenverfügung zwecks 

verbesserter Warnfunktion710 oder eine Verringerung der formalen Voraussetzungen für 

den Widerruf einer Patientenverfügung.711 Die geltenden Formvorschriften gemäss Art. 

704 Vgl. GĊęč/MĔēĆ, S. 167, und PĔĕĕ, S. 653 f.
705 Vgl. BĆĚĒĆēē, S. 62, und GĊęč/MĔēĆ, S. 167 f.
706 Vgl. GĊęč/MĔēĆ, die deswegen fordern, die formalen Anforderungen an den Widerruf zu ver-

ringern: GĊęč/MĔēĆ, S. 166 ff.
707 Eingehend zum Ganzen EėēĘę, S. 51 ff.; WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 182 ff., und AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, 

Rz. 155.
708 Vgl. GĊęč/MĔēĆ, S. 163 ff., insbesondere S. 166.
709 Eingehend zum Ganzen EėēĘę, S. 53 ff., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 201 ff.
710 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 202 ff.
711 GĊęč/MĔēĆ, S. 168.
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371 Abs. 1 ZGB scheinen einerseits für Sicherheit in dem Sinne sorgen, dass der Wille 

der betreơ enden Person schriftlich festgehalten werden muss und ihm zugeordnet 

werden kann. Andererseits sind die formalen Hürden aber auch nicht zu hoch, wodurch 

der Widerruf oder das Ersetzen einer Patientenverfügung nicht als übermässig schwer 

erscheint. Die geltenden Formerfordernisse scheinen deshalb ein verhältnismässiger 

Mittelweg zu sein.

Es bleibt jedoch zu klären, ob und wie der mutmassliche Wille als materieller Schutz 

vor einer übermässigen Selbstbindung des Verfassers einer Patientenverfügung dienen 

kann.712 Hierauf soll später eingegangen werden.713

3. Exkurs: Allfällige Reduktion der Bewusstseinseinschränkung

Die medizinischen Anordnungen in einer Patientenverfügung stehen unter der Suspen-

sivbedingung, dass die Urteilsunfähigkeit des Verfassers eintritt.714 Die Urteilsfähigkeit 

ist relativer Natur.715 Es sind Einzelfälle bekannt, in denen die Kommunikationsfähigkeit 

von minimal bewussten Patienten und damit möglicherweise auch ihre Urteilsfähigkeit 

temporär wiederhergestellt werden konnte.716 Ausgehend von der Prämisse, dass es 

vorzuziehen ist, das aktuelle Behandlungsveto einzuholen, bevor auf eine Patienten-

verfügung zurückgegriơ en wird, sollte wohl grundsätzlich versucht werden, die Urteils-

fähigkeit des minimal bewussten Patienten zumindest temporär wiederherzustellen. 

Diese Überlegung soll aus ethischer Sicht nachfolgend knapp hinterfragt werden.

a) Ethische Perspektive

Diverse Behandlungen haben zum Ziel, eine temporäre oder sogar permanente Reduktion 

der Bewusstseinseinschränkung des minimal bewussten Patienten herbeizuführen.717 

Dies erscheint zunächst positiv, da ein Bewusstseinszustand angestrebt wird, der ge-

712 Vgl. GĊęč/MĔēĆ, S. 163 ff.
713 Siehe unten, C IV 3.
714 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 370 ZGB.
715 Siehe oben, C III 1 a.
716 Siehe oben, A II.
717 Siehe oben, A II.
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meinhin als normal gelten kann. Dagegen wird jedoch zu bedenken gegeben, dass die 

Reduktion der Bewusstseinseinschränkung und die infolgedessen erhöhte Wahrnehmung 

von sich selbst und seiner Umgebung auch negative Folgen haben kann.718 Da davon 

auszugehen ist, dass minimal bewusste Patienten Schmerzen empfi nden können,719 

könnten sie nach Reduktion der Bewusstseinseinschränkung Schmerzen haben, die sie 

vorher nur in geringem Mass oder sogar gar nicht wahrgenommen haben. Anderseits 

kann die erhöhte Selbstwahrnehmung auch dazu führen, dass der Patient seine Ein-

schränkungen nun bewusst oder bewusster als zuvor wahrnimmt.720

Eine Reduktion der Bewusstseinseinschränkung ist demnach nicht vorbehaltlos er-

strebenswert. Vielmehr muss der konkrete Einzelfall betrachtet werden. Dabei ist 

insbesondere wesentlich, bis zu welchem Umfang vor der Behandlung Bewusstsein 

vorhanden ist, um welches Mass die Bewusstseinseinschränkung reduziert werden kann 

und ob durch die Reduktion der Bewusstseinseinschränkung (stärkere) Schmerzen zu 

erwarten sind.721

b) Anordnung der Behandlung

Ausgehend davon, dass die Behandlungen zur Reduktion der Bewusstseinseinschrän-

kung im Rahmen eines Heil- bzw. Behandlungsversuchs und nicht als Gegenstand der 

medizinischen Forschung angewandt werden würden,722 kommen die allgemeinen Re-

geln der Einwilligung zur Anwendung.723 Da jedoch vom minimal bewussten Patienten 

keine aktuelle Einwilligung eingeholt werden kann, ist es denkbar, die Einwilligung 

zu einer solchen Behandlung vorab in einer Patientenverfügung festzuhalten. Dabei 

muss die Aufgeklärtheit des Verfassers der Patientenverfügung aus der Formulierung 

derselben hervorgehen.724

718 WĎđĐĎēĘĔē/SĆěĚđĊĘĈĚ, S. 557 f.
719 Siehe oben, A I 1.
720 Zum Ganzen WĎđĐĎēĘĔē/SĆěĚđĊĘĈĚ, S. 557 f.
721 Zum Ganzen vgl. WĎđĐĎēĘĔē/SĆěĚđĊĘĈĚ, S. 557 f.
722 Zur Abgrenzung zwischen Behandlungsversuch und medizinischer Forschung siehe VĆē SĕĞĐ, 

S. 157 ff.
723 Siehe oben, C II.
724 Siehe oben, C III 2 a.
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Studien zur tiefen Hirnstimulation725 legen beispielsweise nahe, dass sie grundsätzlich 

eine relativ risikoarme Behandlung ist. Zu den Komplikationen können in wenigen 

Fällen allerdings Hirnblutungen infolge der Implantation der Elektroden zählen.726 

Die wesentlich gewichtigere Problematik scheint demnach die obengenannte ethische 

Gefahr zu sein, seinen eigenen Zustand und allfällige Schmerzen nach der Behandlung 

womöglich bewusster wahrzunehmen.727 Der Verfasser einer Patientenverfügung müsste 

dies ebenso berücksichtigen, wie bei einem Behandlungsveto das womöglich bewusste 

Miterleben seines Sterbens.728

Ein Formulierungsvorschlag (zusätzlich zur Antizipation des Zustandes),729 um in die 

Behandlungen zur Reduktion der Bewusstseinseinschränkung einzuwilligen, lautet 

wie folgt:

Ich verfüge, dass Behandlungen durchgeführt werden, die zum Ziel haben, die 

Einschränkung des Bewusstseins zu reduzieren, auch wenn dies zur Folge hat, dass 

ich meinen Zustand und allfällige Schmerzen bewusst oder bewusster wahrnehme.

Diese Anordnung könnte freilich mit einem Behandlungsveto kombiniert werden. Da-

bei ist allerdings darauf zu achten, dass das Behandlungsveto bestimmbar bleibt.730 Die 

Behandlungen können nämlich unter Umständen eine lange Zeit dauern, während ihr 

Erfolg unsicher ist.731 Damit wird der Zeitpunkt des angeordneten Behandlungsabbruchs 

schwerlich bestimmbar. Falls eine Kombination gewollt ist, sollte daher die Behandlung 

zeitlich konkret begrenzt werden.732 Es wird folgender Wortlaut vorgeschlagen, der sich 

725 Siehe oben, A II.
726 Zum Ganzen FĊēĔĞ/SĎĒĕĘĔē, S. 133 ff., insbesondere S. 136. Siehe auch BĊē-HĆĎĒ et al., in deren 

Studie es bei 246 Implantationen in 7 Fällen zu Hirnblutungen kam (2.8%): BĊē-HĆĎĒ et al., 
S. 756. Ähnlich auch HĚ et al., S. 98 (1.53%).

727 Siehe oben, C III 3 a.
728 Siehe oben, C III 2 b aa.
729 Siehe oben, C III 2 b aa.
730 Vgl. oben, C III 2.
731 Siehe oben, A II.
732 Vgl. oben, C III 2 c. Grundsätzlich kann die Einwilligung auch an Bedingungen geknüpft werden: 

NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 21 vor Art. 14 StGB mit Verweis auf BGE 100 IV 155, E. 4.
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redaktionell zwischen der obigen Anordnung zur Behandlung und der Anordnung zum 

Behandlungsabbruch733 eingliedert:

Die Dauer dieser Behandlungen ist auf X734 zu begrenzen.

4. Notwendigkeit der Anordnung einer Schmerztherapie 
in einer Patientenverfügung?

Da davon ausgegangen werden muss, dass minimal bewusste Patienten Schmerzen 

empfi nden können,735 kann auch eine Schmerztherapie dieses Patienten angezeigt 

sein. Die Behandlung von Schmerzen ist medizinisch indiziert.736 Diverse Vorlagen von 

Patientenverfügungen beinhalten entsprechend Formulierungen, dass eine Schmerz-

therapie gewünscht wird.737 Teilweise wird weiter unterschieden, ob der Patient auch 

eine starke Schmerzbehandlung wünscht, die das Leben des Patienten verkürzt (sog. 

indirekte aktive Sterbehilfe), deren Anordnung in einer Patientenverfügung aber als zu-

lässig angesehen wird.738 Während eine dahingehende Klarstellung sinnvoll erscheint, ist 

allerdings fraglich, ob die Anordnung einer allgemeinen Schmerztherapie notwendig ist.

HĔđğčĆĚĊė stellt sich auf den Standpunkt, dass die Anordnung einer Schmerztherapie 

in einer Patientenverfügung überfl üssig sei, da die Schmerzlinderung medizinisch indi-

ziert sei und zum „Pfl ichtprogramm jeder Klinik und jedes Hausarztes“ gehöre.739 Auch 

GĊęč ist der Ansicht, dass mit der Übernahme der Pfl icht der Lebenserhaltung auch 

die Pfl icht zur Vermeidung oder Linderung von Schmerzen einhergehe.740 Dies decke 

733 Siehe oben, C III 2 b bb.
734 X entspricht einer bestimmten Dauer, die beispielsweise in Wochen oder Monaten angegeben 

werden kann.
735 Siehe oben, A I 1.
736 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 77 ff.
737 PV FMH, ausführliche Version, S. 1; PV FMH, Kurzversion, S. 1, und PV Krebsliga, S. 13.
738 EėēĘę, S. 38, und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 80 m.w.Verw. Eingehend zur indirekten Sterbehilfe siehe JĊēĆđ, 

S. 100 ff.
739 HĔđğčĆĚĊė, S. 248 f.
740 GĊęč, S. 5.
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sich auch mit der standesordentlichen Pfl icht des Arztes, „Leiden zu lindern“.741 Sofern 

also davon ausgegangen wird, dass eine Pfl icht des Arztes besteht, das Leben seines 

Patienten zu erhalten, ist davon auch die mutmasslich gewollte Schmerzbehandlung 

umfasst. Andernfalls hätte dies die unannehmbare Konsequenz, dass mangels einer 

Anordnung der Schmerztherapie in einer Patientenverfügung die Schmerzen dieses 

Patienten nicht behandelt werden müssten,742 sofern nicht eine Entscheidung des 

Vertreters in medizinischen Angelegenheiten gemäss Art. 378 Abs. 3 ZGB vorliegt.743

Eine Anordnung in einer Patientenverfügung, dass eine Schmerztherapie gewünscht 

wird, ist somit überfl üssig.744 Die sog. indirekte aktive Sterbehilfe muss allerdings in 

der Patientenverfügung angeordnet werden, da sie der Lebenserhaltungspfl icht des 

Arztes zuwider läuft.745

Beim minimal bewussten Patienten stellt sich die Problematik, dass zur Feststellung, 

ob Schmerzen vorhanden sind, eingehende Untersuchungen des Gehirns nötig sind.746 

Ausgehend von der Pfl icht des Arztes zur Schmerzbehandlung, muss sinnvollerweise 

auch die Pfl icht des Arztes zur Abklärung allfälliger Schmerzen postuliert werden. 

Infolgedessen ist es nötig, dass er die notwendigen diagnostischen Abklärungen beim 

minimal bewussten Patienten vornimmt.747

Zur Anordnung einer Schmerztherapie, die eine Verkürzung des Lebens zur Folge haben 

kann, wird folgende Formulierung vorgeschlagen:

Ich verfüge, dass meine Schmerzen behandelt werden, auch wenn dies eine Ver-

kürzung meines Lebens zur Folge haben kann.

741 Art. 2 FMH-Standesordnung. Vgl. GĊęč, S. 5.
742 Vgl. HĔđğčĆĚĊė, S. 249 und oben, C III 2 d bb.
743 Siehe unten, C IV.
744 GĊęč, S. 5., und HĔđğčĆĚĊė, S. 248 f., jeweils m.w.Verw.
745 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 80 ff. m.w.Verw.
746 Siehe oben, A I 1.
747 Vgl. oben, A I 1.
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5. Hinterlegung der Patientenverfügung

Selbst eine verbindliche Patientenverfügung ist nicht von Nutzen, wenn ihre Existenz 

oder ihr AuƟ ewahrungsort unbekannt ist.748 Der Verfasser einer Patientenverfügung 

kann deshalb den Hinterlegungsort auf seiner Versichertenkarte eintragen lassen (Art. 

371 Abs. 2 ZGB; Art. 6 Abs. 1 lit. i VVK).749 Unter Vorbehalt von dringlichen Fällen, ist 

der behandelnde Arzt verpfl ichtet, anhand der Versichertenkarte abzuklären, ob eine 

Patientenverfügung existiert und wo diese hinterlegt worden ist (Art. 372 Abs. 1 ZGB).750 

Darüber hinaus könne vom behandelnden Arzt nicht verlangt werden, dass er alles 

unternehme, um herauszufi nden, ob der betreơ ende Patient eine Patientenverfügung 

errichtet habe.751 In Notfallsituationen ist dem zuzustimmen.

Abgesehen von der Eintragung auf der Versichertenkarte wird vorgeschlagen, dass der 

Verfasser einer Patientenverfügung seine Patientenverfügung „breit streuen“ solle, 

d.h. sie beispielsweise bei seinem Hausarzt, seiner Vertrauensperson und bei seiner 

vertretungsberechtigten Person hinterlegen solle.752 Letztlich sei es also Sache des Ver-

fassers der Patientenverfügung, dafür zu sorgen, dass die Adressaten dieser Verfügung 

von derselben Kenntnis erhielten, ob durch Eintragung auf der Versichertenkarte oder 

durch Streuung der Patientenverfügung.753

Dem kann nicht vorbehaltslos zugestimmt werden. Sofern ein Patient mittels lebens-

erhaltender Massnahmen stabilisiert wurde, liegt keine Dringlichkeit mehr vor.754 Wäre 

der Patient selbst in der Lage, eine medizinische Entscheidung zu treơ en, bestünde 

748 HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.50, und WĞĘĘ, BSK, N. 7 zu Art. 371 ZGB.
749 WĞĘĘ, BSK, N. 8 zu Art. 371 ZGB.
750 BBI 2006, S. 7032, und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 3 zu Art. 372 ZGB. Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, 

wonach diese Pϐlicht nicht auf den Arzt begrenzt sei, sondern die Abklärung vielmehr dem Spi-
talträger obliege. Wie dieser die Abklärung organisiere, sei ihm überlassen: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 226.

751 BBI 2006, S. 7032 und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 3 zu Art. 372 ZGB.
752 AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 152. Vgl. GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 3 zu Art. 371 ZGB, und WĞĘĘ, BSK, N. 7 

zu Art. 371 ZGB.
753 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 3 zu Art. 371 ZGB, und WĞĘĘ, BSK, N. 7 zu Art. 371 ZGB.
754 Vgl. oben, B III 3 a bb.
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eine Auƨ lärungspfl icht des Arztes.755 Im Rahmen dieser Auƨ lärungspfl icht liegt es 

generell auch in der Verantwortung des Arztes, dass sein Patient ihn versteht. Dies 

zeigt sich insbesondere darin, dass die Auƨ lärung auf für den Patienten verständliche 

Weise erfolgen soll.756 Der behandelnde Arzt wird damit bis zu einem gewissen Grad 

verpfl ichtet, auf seinen Patienten zuzugehen. Nachdem die Auƨ lärungspfl icht des Arztes 

in diesem Sinne berechtigterweise relativ weit reicht, erscheint es nicht konsequent, im 

Falle der Patientenverfügung die Verantwortung hauptsächlich auf den Verfasser der 

Patientenverfügung abzuwälzen. Es ist dem behandelnden Arzt vielmehr zuzumuten, 

bei ihm bekannten nahestehenden Personen seines Patienten nach der Existenz einer 

Patientenverfügung zu fragen, wenn keine dringliche Situation vorliegt.757 In der Praxis 

scheint bereits oft nach einer Patientenverfügung gefragt zu werden.758

6. Strafrechtsdogmatische Einordnung der Patientenverfügung

Nachdem geklärt wurde, dass mit einer Patientenverfügung aus zivilrechtlicher Sicht 

ein Behandlungsveto eingelegt werden kann,759 stellt sich die Frage nach dessen straf-

rechtsdogmatischer Einordnung.

Eine ältere Ansicht gestand der Vorab-Einwilligung keine selbstständige tatbestandsaus-

schliessende (bzw. rechtfertigende) Geltung zu,760 sondern räumte ihr lediglich einen 

Indizcharakter für die Ermittlung des mutmasslichen Willens ein.761 Dementsprechend 

wäre der Behandlungsabbruch nicht aufgrund einer Patientenverfügung legitimier-

bar, sondern aufgrund der mutmasslichen Einwilligung des Patienten. Die beiden 

755 Siehe oben, C III 1 b.
756 TĆČ, S. 708 ff.
757 Zum Ganzen vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 229 m.w.Verw. Ausserdem stellt sich HĆĚĘĘĊēĊė auf den Stand-

punkt, dass die Abklärung über das Vorhandensein einer Patientenverfügung bereits bei Insti-
tutionseintritt erfolgen solle: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 228 f.

758 AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 152.
759 Siehe oben, C. I; II und III.
760 Zur strafrechtsdogmatischen Einordnung der Einwilligung siehe NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 9 vor 

Art. 14 StGB; TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 11 zu Art. 14 StGB, und SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 49 f., jeweils 
m.w.Verw.

761 SĊĊđĒĆēē, FS Trechsel, S. 571 f.
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wesentlichen Argumente gegen eine selbstständige Geltung sind nach dieser Ansicht 

die fehlende Auƨ lärung und die schwindende Aktualität der Patientenverfügung.762 

Zu diesen Argumenten wurde bereits insofern Stellung genommen, als der Verfasser 

seine Aufgeklärtheit durch eine bestimmbare Formulierung seiner Patientenverfügung 

demonstriert763 und eine gewisse zeitliche Dauer die Verbindlichkeit einer Patienten-

verfügung nicht zunichtemacht.764

Eine weitere Ansicht gesteht der Patientenverfügung als Surrogat der aktuellen Einwil-

ligung eine selbstständige rechtfertigende Geltung zu.765 Eine genügend bestimmbare 

Patientenverfügung hinsichtlich des Behandlungsvetos ist auch nach der hier vertretenen 

Auơ assung für den behandelnden Arzt verbindlich.766 Würde der Arzt diesen Patienten 

dennoch weiterbehandeln, so griơ e er widerrechtlich in dessen Rechtssphäre ein.767 Er 

darf daher nicht nur die Behandlung abbrechen, sondern er muss.768 Dieser rechtliche 

Zwang ist ein gesetzlicher Rechtfertigungsgrund im Sinne von Art. 14 StGB, da sich 

gemäss Art. 14 StGB derjenige rechtmässig verhält, wer handelt, wie es das Gesetz ge-

bietet. Dies betriơ t auch Normen ausserhalb des Strafgesetzbuches.769 Damit hat die 

verbindliche Patientenverfügung auch eine selbstständig strafrechtlich rechtfertigende 

Wirkung und ist nicht lediglich ein Indiz für den mutmasslichen Willen.770

7. Zwischenfazit

Eine urteilsfähige Person kann den Abbruch lebenserhaltender Massnahmen für den 

Fall ihrer Urteilsunfähigkeit in einer Patientenverfügung durch ein Behandlungsveto 

anordnen. Die nötige Aufgeklärtheit demonstriert der Verfasser der Patientenverfügung 

762 SĊĊđĒĆēē, FS Trechsel, S. 571 f.
763 Siehe oben, C III 2 a.
764 Siehe oben, C III 2 d.
765 TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 12a f. zu Art. 14 StGB m.w.Verw.
766 Siehe oben, C III 2 d.
767 Siehe oben, C I.
768 Siehe oben, C II.
769 NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 9 zu Art. 14 StGB.
770 TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 12a f. zu Art. 14 StGB m.w.Verw.
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anhand seiner bestimmbaren Antizipation des Zustandes und der bestimmbaren An-

ordnung einer medizinischen Massnahme bzw. des Behandlungsvetos. Ist der Inhalt 

der Patientenverfügung bestimmbar, dann ist sie auch verbindlich. Für den Fall des 

Behandlungsabbruchs im minimalen Bewusstseinszustand inkl. der Anordnung von 

Behandlungen zur Reduktion der Bewusstseinseinschränkung und der Anordnung einer 

lebensverkürzenden Schmerztherapie wird folgende Formulierung in der Patienten-

verfügung vorgeschlagen:

Für den Fall, dass meine Urteilsfähigkeit aufgrund einer Bewusstseinsstörung 

längerfristig eingeschränkt oder aufgehoben ist, verfüge ich, auch wenn die 

Möglichkeit besteht, dass sich diese Bewusstseinsstörung reduziert oder ich 

erwachen könnte:

– dass meine Schmerzen behandelt werden, auch wenn dies eine Verkürzung 

meines Lebens zur Folge haben kann.

– dass Behandlungen durchgeführt werden, die zum Ziel haben, die Einschrän-

kung des Bewusstseins zu reduzieren, auch wenn dies zur Folge hat, dass 

ich meinen Zustand und allfällige Schmerzen bewusst oder bewusster wahr-

nehme. Die Dauer dieser Behandlungen ist auf X zu begrenzen.

– dass nach dem Ablauf von X keine lebenserhaltenden Massnahmen aufge-

nommen werden bzw. bereits begonnene lebenserhaltende Massnahmen ab-

gebrochen werden, auch wenn die Möglichkeit besteht, dass ich mein Sterben 

bewusst wahrnehme.

Der Verfasser kann den Hinterlegungsort seiner Patientenverfügung auf seiner Versiche-

rungskarte eintragen lassen. In dringlichen Fällen ist der behandelnde Arzt verpfl ichtet, 

die Existenz der Patientenverfügung nur anhand der Versichertenkarte abzuklären. In 

nicht dringlichen Fällen ist ihm dagegen zuzumuten, bei ihm bekannte nahestehenden 

Personen seines Patienten nach der Existenz einer allfälligen Patientenverfügung zu 

fragen. Existiert eine solche, besitzt sie eine selbstständige, strafrechtlich rechtferti-

gende Wirkung.
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IV. Behandlungsveto des Vertreters in medizinischen 
Angelegenheiten

Sofern keine (verbindlichen) Anordnungen oder Weisungen in einer Patientenverfügung 

existieren,771 entscheidet die vertretungsberechtigte Person gemäss Art. 378 Abs. 3 ZGB 

in medizinischen Belangen nach dem mutmasslichen Willen und den Interessen der 

urteilsunfähigen Person.772 Ein Patient kann zwar auf eine Behandlung verzichten,773 

es ist indes erklärungsbedürftig, dass sich diese Entscheidungsbefugnis auch auf die 

vertretungsberechtigte Person erstrecken soll. Aus materieller Sicht ist zudem zu er-

läutern, wie der mutmassliche Wille und die Interessen des Patienten bestimmt werden. 

Schliesslich ist fraglich, ob der Behandlungsabbruch dem mutmasslichen Willen und 

den Interessen des minimal bewussten Patienten entspricht. Dabei muss auch das 

Verhältnis zwischen dem mutmasslichem Willen und den Interessen des Patienten 

für den Fall geklärt werden, dass beide einander zuwiderlaufen.

1. Patientenvertreter

Eine Person hat gemäss Art. 370 Abs. 2 ZGB die Möglichkeit, in ihrer Patientenver-

fügung eine natürliche Person zu bezeichnen, die im Falle ihrer Urteilsunfähigkeit in 

ihrem Namen über medizinische Massnahmen entscheidet.774 Dies ist ein Ausfl uss des 

Selbstbestimmungsrechts des Verfassers der Patientenverfügung.775 Diverse Vorlagen 

von Patientenverfügungen sehen dementsprechend vor, dass ein Vertreter benannt 

771 Es wird dabei zutreffend vom Subsidiaritätsprinzip gesprochen: EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, 
N. 1 zu Art. 378 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 251. Siehe auch EėēĘę, S. 43 f., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, 
S. 133 f. Vgl. oben, C III 2 d und C III 7.

772 BBI 2006, S. 7036; BĔĊēęĊ, ZK, N. 1 ff. zu Art. 378 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 12 ff. zu 
Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 378 ZGB, und 
GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 2 und 26 ff. zu Art. 378 ZGB.

773 Siehe oben, B II 2; C I und II.
774 BBI 2006, S. 7036; BĔĊēęĊ, ZK, N. 27 ff. zu Art. 378 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 2 zu 

Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 1 zu Art. 378 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 378 ZGB; 
GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 13 zu Art. 377/378 ZGB, und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 7 ff. zu 
Art. 378 ZGB.

775 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 13 zu Art. 377/378 ZGB; GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 10 ff. zu 
Art. 370 ZGB. Vgl. BĔĊēęĊ, ZK, N. 26 vor Art. 360 ZGB.
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werden kann.776 Insbesondere ausführlichere Vorlagen gehen tiefer auf die Person des 

Vertreters ein und sehen beispielsweise die Möglichkeit vor, einen Ersatzvertreter oder 

auch eine unerwünschte Person zu benennen, die mit Blick auf Art. 378 Abs. 1 ZGB auf 

keinen Fall die Vertretung übernehmen soll.777 Zur Terminologie ist anzumerken, dass die 

vertretungsberechtigte Person in medizinischen Entscheidungen gemäss Art. 378 Abs. 1 

ZGB im Folgenden als Patientenvertreter oder lediglich als Vertreter bezeichnet wird.778

Sollten die medizinischen Anordnungen oder ein Teil derselben in einer Patientenver-

fügung unverbindlich sein, wird dadurch nicht auch die Bestellung eines Vertreters 

in derselben Patientenverfügung (vgl. Art. 20 Abs. 2 OR analog) unverbindlich.779 

Entscheidend ist lediglich, dass die Patientenverfügung gültig ist. Art. 371 Abs. 1 ZGB 

sieht vor, dass die Patientenverfügung schriftlich zu errichten, zu datieren und zu 

unterzeichnen ist. Hinsichtlich der Datierung ist allerdings umstritten, ob es sich 

dabei um eine Gültigkeitsvoraussetzung handelt.780 Die Kenntnis um den Zeitpunkt 

der Errichtung der Patientenverfügung ist wichtig, um beurteilen zu können, ob sich 

der mutmassliche Wille des Verfassers geändert hat oder um die zeitliche Reihenfolge 

mehrerer vorhandener Patientenverfügungen bestimmen zu können.781 In Anbetracht 

dessen, dass es wohl nicht die Absicht des Gesetzgebers war, die Datierung als Gültig-

keitsvoraussetzung zu verankern,782 darf das Fehlen der Datierung nicht zur Ungül-

776 PV Dialog Ethik, S. 9 ff.; PV FMH, ausführliche Version, S. 4; PV FMH, Kurzversion, S. 1; PV Krebs-
liga, S. 6 ff. und PV SRK, S. 2.

777 PV Dialog Ethik, S. 9 ff.; PV Krebsliga, S. 6 ff. und PV SRK, S. 2.
778 In der Lehre wird zwischen dem gewillkürten Vertreter, der durch eine Patientenverfügung 

gemäss Art. 370 Abs. 2 ZGB bestellt wird, und dem gesetzlichen Vertreter, der die Vertretung 
gemäss Art. 378 Abs. 1 Ziff. 2 ff. ZGB übernimmt, unterschieden: AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhand-
buch, FN 99; AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 109 und FN 192; BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 21 zu 
Art. 16 ZGB; GĊęč, S. 14; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 224 f., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 52. Vgl. FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, 
S. 250 f. Diese Unterscheidung ist für diese Arbeit jedoch nicht relevant.

779 Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 10 zu Art. 372 ZGB und EėēĘę, S. 39 m.w.Verw.
780 Zustimmend EėēĘę, S. 53 und S. 69; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 371 ZGB; HĆĚĘčĊĊė/

GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.48, und wohl auch WĞĘĘ, BSK, N. 3 zu Art. 371 ZGB. Ablehnend 
BėĊĎęĘĈčĒĎĉ/KĆĒĕ, N. 1 zu Art. 371 ZGB; BĔĊēęĊ, ZK, N. 25 ff. zu Art. 371 ZGB, und FĆĘĘćĎēĉ, 
OFK, N. 1 zu Art. 371 ZGB.

781 BĔĊēęĊ, ZK, N. 25 ff. zu Art. 371 ZGB.
782 Eingehend BĔĊēęĊ, ZK, N. 27 f. zu Art. 371 ZGB. Vgl. BBI 2006, S. 7031 f.
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tigkeit der Patientenverfügung führen, sofern sich der Zeitpunkt der Errichtung nicht 

anderweitig feststellen lässt.783

Es wird die Ansicht vertreten, dass die Bestellung eines Vertreters unverbindlich sein 

könne, wenn die Wahl des Vertreters nicht mehr dem mutmasslichen Willen des Ver-

fassers der Patientenverfügung entspreche, beispielsweise wenn das Vertrauensverhältnis 

zwischen den betreơ enden Personen zerbrochen sei.784 Zwar sieht der Gesetzeswortlaut 

nicht explizit vor, dass auch die Bestellung des Vertreters unverbindlich sein kann. An-

dererseits ist nicht einzusehen, warum nicht dieselben Überlegungen zur Anwendung 

kommen sollten, wie bei der (Un-) Verbindlichkeit einer medizinischen Anordnung in 

einer Patientenverfügung bei divergierenden, mutmasslichen Willen.785 Zum Schutz 

der urteilsunfähigen Person kann daher auch die Bestellung des Vertreters unverbind-

lich sein, sofern die Wahl nicht mehr dem mutmasslichen Willen der urteilsunfähigen 

Person entspricht (Art. 372 Abs. 2 ZGB analog).786 Allerdings sollte zurückhaltend mit 

einer Unverbindlichkeit umgegangen werden, da es grundsätzlich die Pfl icht des Ver-

fassers einer Patientenverfügung ist, den Vertreter zu ändern, sobald dieser nicht mehr 

seinem Willen entspricht.787

Sollte keine (verbindliche) Bestellung eines Vertreters vorhanden sein, greift subsidiär 

die gesetzliche Kaskade gemäss Art. 378 Abs. 1 ZGB.788 Der Vorentwurf sah noch keine 

Kaskade vor, sondern dass unter den Angehörigen demjenigen das Vertretungsrecht 

zukommen solle, der die engste Beziehung zu der urteilsunfähigen Person hat.789 Diese 

Lösung hätte allerdings die Ärzteschaft überfordert, womit die praktikablere Kaskade 

eingeführt wurde.790 Die Reihenfolge der vertretungsberechtigten Personen dieser 

Kaskade orientiert sich allerdings an der Vermutung der besonderen Nähe und dem 

783 Vgl. BėĊĎęĘĈčĒĎĉ/KĆĒĕ, N. 1 zu Art. 371 ZGB.
784 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 189 f.
785 Siehe oben, C III 2 d cc.
786 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 189 f.
787 Siehe oben, C III 2 d cc.
788 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 13 zu Art. 377/378 ZGB.
789 BBI 2006, S. 7036.
790 BBI 2006, S. 7036.
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Vertrauen zwischen diesen Personen und dem urteilsunfähigen Patienten.791 Es kann 

daher vermutet werden, dass die Vertretung durch die entsprechende Person dieser Kas-

kade dem mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten entspricht792 und dass 

diese Person den mutmasslichen Willen der urteilsfähigen Person am zuverlässigsten 

bestimmen kann.793 Damit schützen diese Vorgaben indirekt das Selbstbestimmungs-

recht des urteilsunfähigen Patienten.794

Sollten durch die Entscheidung des Vertreters die Interessen der urteilsunfähigen Person 

gefährdet sein, insbesondere weil der Vertreter den mutmasslichen Willen fehlerhaft 

eruiert,795 schreitet die Erwachsenenschutzbehörde auf Antrag oder von Amtes wegen 

ein (Art. 381 Abs. 2 Ziơ . 3 i.V.m. Art. 381 Abs. 3 ZGB). Die Erwachsenenschutzbehörde 

kann eine Vertretungsbeistandschaft errichten oder eine andere vertretungsberechtigte 

Person bestimmen (Art. 381 Abs. 2 ZGB), wobei ihr gemäss der Botschaft ein grosser 

Ermessenspielraum zukommt und sie bei der Auswahl eines neuen Vertreters nicht an 

die Reihenfolge des Art. 378 Abs. 1 ZGB gebunden ist.796 Richtigerweise ist als neuer 

Vertreter die Person zu benennen, die den mutmasslichen Willen am zuverlässigsten 

eruieren kann.797 Schliesslich kann der potentielle Vertreter auf die Übernahme der 

Vertretung verzichten oder von seiner Stellung zurücktreten.798

791 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 378 ZGB. GĆĘĘĒĆēē spricht dabei von der „angenommenen Bezie-
hungsintensität“: GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 13 zu Art. 377/378 ZGB. So auch BĔĊēęĊ, ZK, N. 2 zu 
Art. 378 ZGB. Vgl. BĔĊēęĊ, ZK, N. 44 vor Art. 374 ZGB.

792 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. zu Art. 378 ZGB.
793 Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 116.
794 Vgl. BBI 2006, S. 7002.
795 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 8 zu Art. 381 ZGB, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 113. Zur Eruierung des 

mutmasslichen Willens siehe unten, C IV 3 b cc.
796 BBI 2006, S. 7038. Gl. A. FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 381 ZGB, und EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, 

N. 3 zu Art. 381 ZGB. Für eine grundsätzliche Bindung an die Reihenfolge von Art. 378 Abs. 1 
ZGB: GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 12 zu Art. 381 ZGB. Kritisch zum grossen Ermessen-
spielraum: FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 258 m.w.Verw.

797 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 1 zu Art. 378 ZGB. Vgl. BBI 2006, S. 7038. Kritisch FĆēĐ-
čĆĚĘĊė, BJM, S. 258.

798 BĔĊēęĊ, ZK, N. 55 ff. zu Art. 378 ZGB; EėēĘę, S. 44, und GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 13 zu Art. 377/378 ZGB. 
Mit Ausnahme des Beistandes gemäss Art. 378 Abs. 1 Ziff. 2 ZGB: GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, Fam-
Komm, N. 1 zu Art. 378 ZGB.
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2. Zulässigkeit des stellvertretenden Behandlungsvetos

Grundsätzlich schliesst das Schweizerische Zivilgesetzbuch eine Vertretung indes dort 

aus, wo ein Recht zu eng mit der Persönlichkeit verbunden ist.799 Die Rechte, die die 

Vertretungsfeindlichkeit des betreơ enden Geschäfts nach sich ziehen, werden als ab-

solut höchstpersönliche Rechte bezeichnet. Sofern also ein Patient urteilsunfähig ist 

und es sich um ein absolut höchstpersönliches Recht handelt, hat dies zur Folge, dass 

dieses Recht nicht mehr ausgeübt werden kann.800 Die Abgrenzung zwischen absolut 

und relativ höchstpersönlichen Rechten soll dabei von Lehre und Rechtsprechung 

vorgenommen werden.801

Zur Einordnung einer medizinischen Massnahme unter die absolut oder relativ höchst-

persönlichen Rechte stellt eine Meinung darauf ab, ob das Unterlassen eines Eingriơ s 

und die entsprechenden Folgen hinnehmbar seien.802 Eine andere Ansicht stellt sich 

auf den Standpunkt, dass es auf die medizinische Indikation ankomme: Sofern diese 

fehle und keine überwiegenden privaten oder öơ entlichen Interessen vorlägen, sei 

die Einwilligung in einen schweren invasiven oder medikamentösen Eingriơ  absolut 

höchstpersönlicher Natur.803 Kasuistisch wird dementsprechend beispielsweise die Ein-

willigung in eine medizinische Massnahme, die eine Verstümmelung oder bleibende 

schwere Beeinträchtigungen der körperlichen oder geistigen Integrität nach sich zieht, 

als absolut höchstpersönliches Recht verstanden.804 Dies gilt auch bei ausschliesslich 

ästhetisch motivierten Eingriơ en.805

799 Art. 19c Abs. 2 ZGB.
800 Vgl. GĆĘĘĒĆēē, der dies als eine Einschränkung der Rechtsfähigkeit des Patienten beschreibt: 

GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 11 zu Art. 377/378 ZGB. Vgl. auch GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 28 
zu Art. 378 ZGB.

801 Zum Ganzen BBI 2006, S. 7095 f.; BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 239 ff. zu Art. 19 ZGB m.w.Verw., 
und FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB.

802 FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 261 f.
803 BėĊĎęĘĈčĒĎĉ, S. 161.
804 LĆēĉčĔđę, S. 275 f. mit Verweis auf BGE 114 Ia 362, E. 7b.
805 FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 262.
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Der Behandlungsabbruch einer nicht aussichtslosen oder wirkungslosen lebenserhal-

tenden Massnahme ist nicht medizinisch indiziert.806 Ausserdem ist das entsprechende 

Behandlungsveto eine äusserst schwerwiegende Entscheidung mit irreversiblen Folgen. 

Nicht zuletzt deshalb ist dies eine höchst persönliche Entscheidung. Die Vertretungs-

feindlichkeit bei absolut höchstpersönlichen Rechten wird grundsätzlich damit be-

gründet, dass sich die betreơ enden Entscheidungen kaum vernunftmässig begründen 

liessen und sehr eng mit der Persönlichkeitsstruktur des Betroơ enen zusammenhingen.807 

Dies alles spricht dafür, das Behandlungsveto mit Bezug auf nicht aussichts- oder wir-

kungslose lebenserhaltende Massnahmen als eine Entscheidung höchstpersönlicher 

Natur und damit als vertretungsfeindlich zu klassifi zieren. Dies hätte zum einen die 

Konsequenz, dass der betreơ ende Patient womöglich über viele Jahre am Leben gehal-

ten werden muss, obwohl dies vielleicht nicht seinem Willen entspricht. Zum anderen 

würde aber auch der Patient vor einem stellvertretenden Behandlungsveto geschützt 

werden, der tatsächlich am Leben gehalten werden möchte.

Um dieses Dilemma zu lösen, ist das Behandlungsveto vertretungsfreundlich,808 aber 

dem Patientenvertreter wird keine Entscheidungsfreiheit gelassen. Der Vertreter muss 

vielmehr anhand des mutmasslichen Willens und der objektiven Interessen der urteilsun-

fähigen Person entscheiden (Art. 378 Abs. 3 ZGB).809 Das Vertretungsrecht des Vertreters 

ist folglich von Gesetzes wegen „konditioniert“.810 Ausserdem steht es einer Person frei, 

jede natürliche Person insbesondere aufgrund einer besonderen Vertrauensbeziehung 

und persönlichen Nähe als Vertreter zu benennen,811 und ihm Weisungen zu erteilen 

(Art. 370 Abs. 2 ZGB) und so das Vertretungsrecht zu präzisieren.812 Die Einschränkung 

der Entscheidungsfreiheit des Patientenvertreters und die Möglichkeit dessen gewill-

806 Siehe oben, C III 2 d aa.
807 BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 229 zu Art. 19 ZGB.
808 Im Ergebnis auch BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 296 zu Art. 19 ZGB m.w.Verw.
809 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 12 zu Art. 378 ZGB.
810 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 12 zu Art. 378 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 251 und S. 258 ff.
811 Siehe oben, C IV 1.
812 Vgl. BĆĚĒĆēē, S. 60, und EėēĘę, S. 42.
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kürter Bestellung schützen somit das Selbstbestimmungsrecht eines urteilsunfähig 

gewordenen Patienten.813

3. Mutmasslicher Wille

Nachfolgend wird zuerst auf die Funktionen des mutmasslichen Willens im Allgemei-

nen eingegangen. Danach folgt eine Erläuterung, wie der mutmassliche Wille durch 

den Patientenvertreter im Hinblick auf den Behandlungsabbruch zu bestimmen ist. In 

diesem Kontext wird auch die Auƨ lärung des Vertreters näher beleuchtet.

a) Funktionen des mutmasslichen Willens

Der mutmassliche Wille des urteilsunfähigen Patienten ist eine von zwei Kriterien,814 

anhand deren der Patientenvertreter eine Entscheidung für Patienten treơ en muss 

(vgl. Art. 378 Abs. 3 ZGB). Ist eine verbindliche Patientenverfügung vorhanden, bleibt 

kein Raum für eine stellvertretende Entscheidung des Patientenvertreters (vgl. Art. 372 

Abs. 2 ZGB und Art. 377 Abs. 1 ZGB).815 Sollte die Anordnung einer Massnahme oder 

das Behandlungsveto in einer Patientenverfügung unverbindlich sein, ist der Vertreter 

an allfällige Weisungen in der Patientenverfügung gebunden (Art. 370 Abs. 2 ZGB). 

Weisungen sind keine an den Arzt gerichteten verbindlichen Anordnungen oder Behand-

lungsvetos, sondern setzen einen Rahmen für die Entscheidung des Vertreters.816 Dies 

kann bedeuten, dass der Verfasser seinen Vertreter anweist, anhand welcher Kriterien 

dieser entschieden soll oder welche medizinischen Massnahmen abgelehnt werden sol-

len.817 Erst wenn auch solche Weisungen keine Handlungsvorgaben enthalten, kommt 

die Entscheidung des Patientenvertreters nach dem mutmasslichen Willen und den 

Interessen der urteilsunfähigen Person gemäss Art. 378 Abs. 3 ZGB zum Zuge. Dem 

mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten kommt somit auf der einen Seite 

813 AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.93; AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 133; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, 
BSK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; GĊęč/MĔēĆ, S. 158 ff.; HĆĚĘ-
ĘĊēĊė, S. 111 ff., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 101.

814 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 26 zu Art. 378 ZGB.
815 BBI 2006, S. 7036; FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 251; GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 12 zu 

Art. 377 ZGB, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 133. Vgl. GĊęč/MĔēĆ, S. 162.
816 BĔĊēęĊ, ZK, N. 96 ff. zu Art. 370 ZGB.
817 FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 3 zu Art. 370 ZGB.
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eine subsidiäre Bedeutung im Verhältnis zu allfälligen Anordnungen oder Weisungen 

in einer Patientenverfügung zu.818

Auf der anderen Seite kann ein divergierender mutmasslicher Wille aber zur Unver-

bindlichkeit einer Behandlungsanordnung oder eines Behandlungsvetos in der Pa-

tientenverfügung führen.819 Dem mutmasslichen Willen kommt damit auch eine die 

Patientenverfügung korrigierende Funktion zu.820 An die für einen solchen Wider-

spruch erforderlichen Zweifel sollten jedoch hohe Anforderungen gestellt werden, da 

es grundsätzlich in der Verantwortung des Verfassers einer Patientenverfügung fällt, 

diese abzuändern, wenn sein Wille sich ändert.821

Der mutmassliche Wille des urteilsunfähigen Patienten kann dann sowohl als Entschei-

dungsgrundlage für seinen Vertreter dienen, als auch den Patienten vor der übermässigen 

Bindung an seine Patientenverfügung schützen.822

b) Bestimmung des mutmasslichen Willens

Unter dem mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten wird das verstanden, 

„was der Patient gewollt hätte, wenn er sich frei und in voller Kenntnis der Umstände 

äussern könnte.“823 Da versucht wird zu bestimmen, wie die betroơ ene Person in einer 

konkreten Situation entschieden hätte, ist der mutmassliche Wille ausschliesslich 

subjektiver Natur. Auf diese Weise soll das Selbstbestimmungsrecht geschützt werden, 

auch wenn der Patient aufgrund Urteilsunfähigkeit nicht mehr freiverantwortliche 

Entscheidungen treơ en kann.824

818 Zum Ganzen EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 1 zu Art. 378 ZGB; EėēĘę, S. 43 f.; FĆēĐčĆĚĘĊė, 
BJM, S. 251, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 128 und 133 f. Siehe oben, C IV.

819 Siehe oben, C III 2 d cc.
820 Eingehend GĊęč/MĔēĆ, S. 163 ff.
821 Siehe oben, C III 2 d cc.
822 Vgl. oben, C III 2 d cc und C IV.
823 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 7 zu Art. 379 ZGB.
824 Zum Ganzen AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.93; AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 133; EĎĈčĊē-

ćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 12 zu Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; GĊęč/
MĔēĆ, S. 158 ff.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 111 ff., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 101.
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Bei der Urteilsunfähigkeit wird zwischen kasueller und habitueller Urteilsunfähigkeit 

unterschieden.825 Dabei zeichne die kasuelle Urteilsunfähigkeit aus, dass die Urteils-

unfähigkeit wegen einer bestimmten Einwirkung verursacht wurde. Der Betroơ ene 

wäre also ohne diese Einwirkung urteilsfähig, wie beispielsweise bei einer Bewusst-

losigkeit infolge eines Unfalls. Habituell Urteilsunfähige seien dagegen über längere 

Zeit urteilsunfähig. Dieser Einordnung komme Relevanz bezüglich der Frage zu, ob 

der Patient selbst einen „rechtsgestaltenden“ Willen besitze.826 Der habituell urteils-

unfähige Patient besitze keinen solchen rechtgestaltenden Willen, weshalb nicht nach 

dem mutmasslichen Willen des Patienten zu forschen sei, sondern nach dem Willen 

seines Vertreters.827 Der minimal bewusste Patient lässt sich allerdings in beide Kate-

gorien einordnen: Sein Zustand resultiert einerseits aus einer (häufi g traumatischen) 

Hirnschädigung, ohne die er urteilsfähig wäre. Anderseits kann er über längere Zeit in 

diesem Zustand und damit habituell urteilsunfähig sein.828 Wesentlich ist jedoch nur, 

ob der mutmassliche Wille des minimal bewussten Patienten überhaupt bestimmt 

werden kann. Dies ist insbesondere dann nicht möglich, wenn keine Anhaltspunkte 

bzw. Indizien vorhanden sind,829 anhand welcher der mutmassliche Willen bestimmt 

werden kann, oder der Patient noch nie einen Willen entfalten konnte, welcher dann 

auch nicht bestimmt werden kann.830

aa) Deϔinition des Willens und die Abgrenzung vom Bedürfnis

Bevor auf die Bestimmung des mutmasslichen Willens eingegangen wird, muss zu-

erst der Wille defi niert werden. Dabei ist der Wille vom Bedürfnis abzugrenzen. Um 

die Abgrenzungsproblematik zu verdeutlichen: Ein schwer dementer Patient hat in 

einem urteilsfähigen Zeitpunkt eine Patientenverfügung errichtet, in welcher er auf 

825 FĊđđĒĆēē, Arztrecht, S. 191 ff.; LűęčĎ, S. 83, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 99 ff.
826 Zum Ganzen BĚĈčĊė, S. 168; FĊđđĒĆēē, Arztrecht, S. 191 f., HĆĆĘ, S. 120 f., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, 

S. 99 ff. Kritisch TčĔĒĒĊē, S. 24 ff.
827 FĊđđĒĆēē, Arztrecht, S. 192; HĆĆĘ, S. 121 m.w.Verw., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 99. A. A. OċęĎēČĊė/

SęĆėĐ, N. 246 zu § 16.
828 Siehe oben, A II.
829 Siehe unten, C IV 3 b cc.
830 Sog. „genuine Urteilsfähigkeit“: TčĔĒĒĊē, S. 113 ff. und 119 m.w.Verw. Siehe auch GĆĘĘĒĆēē, 

KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB.
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lebenserhaltende Massnahmen verzichtet. Als er schliesslich auf künstliche Ernährung 

angewiesen wäre, weil er manuell nicht mehr ernährt werden kann, macht er allerdings 

kund, dass er Hunger hat, der ohne künstliche Ernährung nicht gestillt werden kann. 

Fraglich ist, ob dies als mutmasslicher Wille bezeichnet werden, der eine Patienten-

verfügung korrigiert.831

Auch wenn Demenzerkrankungen nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind, 

bildet das Beispiel eine Parallele zu der hier diskutierten Thematik. Zwar ist mit Patien-

ten im minimalen Bewusstseinszustand – keine Kommunikation möglich. Allerdings 

kann beim Patienten im minimalen Bewusstseinszustand + nicht eindeutig geklärt 

werden, was er versteht, wie er allfällig aufgenommene Informationen verarbeitet und 

ob etwaige physiologische Vorgänge, wie Bewegungen oder Wörter des Patienten, eine 

bewusste Reaktion oder nur eine unwillkürliche Folge seiner Hirnschädigung sind.832 

Es ist daher die grundsätzliche Frage zu klären, ab wann die Reaktion einer Person als 

Wille defi niert werden kann.

Aus psychologischer Sicht kann Hunger als ein Bedürfnis bezeichnet werden.833 Das 

Bedürfnis selbst kann als ein Drang beschrieben werden, die Divergenz zwischen einem 

„Ist-Zustand“ und einem „Soll-Wert“ ausgleichen zu wollen.834 Beispielsweise fi ndet im 

Fall einer Unterernährung eine physiologische Reaktion statt, die das Hungergefühl bei 

einem Menschen erzeugt, was den Drang weckt, etwas essen zu wollen.835

Der Wille wird hingegen eher in der Philosophie verortet. So hat AėĎĘęĔęĊđĊĘ postu-

liert, dass sich die Seele eines Menschen in einen vernunftlosen Teil und einen Teil, 

der Vernunft besitzt, einteilen lässt. Die Ursache der Ernährung sei beispielsweise ein 

Teil des vegetativen und vernunftlosen Teils der Seele, welche nicht nur dem Menschen 

eigen sei.836 Dinge wie der Vorsatz oder das Gewollte lägen dagegen ursprünglich im 

831 Zum Ganzen eingehend HĆĚĘĘĊēĊė, S. 245 f.
832 Siehe oben, A I 2.
833 HĊėĐēĊė, S. 191 f., und SĈčĒĎĉđ/KĔďĊė, S. 80 ff.
834 HĊėĐēĊė, S. 192.
835 HĊėĐēĊė, S. 191 f.
836 AėĎĘęĔęĊđĊĘ, S. 70 f.
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Handelnden selbst, der die Umstände und Bedingungen kennt.837 KĆēę beschreibt den 

Willen als „eine Art von Kausalität lebender Wesen, sofern sie vernünftig sind.“838 Auf 

eine eingehende philosophische Untersuchung des Willens kann vorliegend verzichtet 

werden. Für die Abgrenzung zum Bedürfnis ist lediglich festzuhalten, dass der Wille als 

eine bewusste kognitive Leistung einer Person verstanden wird, während das Bedürf-

nis eine nur physiologische Ursache hat. Der Drang, seinen Hunger stillen zu wollen, 

ist also ein Bedürfnis. Dagegen ist es die bewusste Entscheidung einer Person, ob sie 

diesem Bedürfnis nachkommt oder nicht, was den Willen kennzeichnet.

Die urteilsunfähige Person ist gemäss Art. 377 Abs. 3 ZGB soweit möglich in medizini-

sche Entscheidungsfi ndungen einzubeziehen.839 Dies basiert auf der Annahme, dass 

auch die urteilsunfähige Person einen sog. natürlichen Willen hat, der durch das Selbst-

bestimmungsrecht geschützt wird.840 Dieser natürliche Wille beinhaltet bis zu einem 

gewissen Grad eine bewusste Komponente, aber erfüllt noch nicht oder nicht mehr 

die erhöhten Kriterien der Urteilsfähigkeit.841 Damit stellt ein Bedürfnis noch keinen 

natürlichen Willen dar, sondern erst die Entscheidung, dem Bedürfnis nachzugeben.

Als eines der grundsätzlichsten menschlichen Bedürfnisse wird der Drang angesehen, 

Leben zu wollen.842 Weil das Selbstbestimmungsrecht einer Person aber auch den Verzicht 

auf lebenserhaltende Massnahmen beinhaltet,843 muss auch der vorab im Zustand der 

Urteilsfähigkeit gebildete Wille im Hinblick auf den Behandlungsabbruch gewichtiger 

sein, als ein generell vermutetes Bedürfnis auf Leben. Vom Patientenvertreter wird ferner 

erwartet, dass er den urteilsfähigen Willen der urteilsunfähigen Person in Bezug auf 

837 AėĎĘęĔęĊđĊĘ, S. 95 ff., insbesondere S. 100.
838 KĆēę, S. 88.
839 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 125; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 377 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, 

S. 259 f.
840 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 21 zu Art. 377 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 8 zu Art. 377/378 ZGB, 

und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 26 f. zu Art. 377 ZGB. 
841 Zur Urteilsfähigkeit siehe oben, C III 1 a. Eingehend zum natürlichen Willen siehe AĊćĎ-MűđđĊė, 

Jusletter, Rz. 61 ff., und BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, 70 ff. zu Art. 16 ZGB. Vgl. unten, C IV 3 b dd.
842 Vgl. PĊęĊėĒĆēē, Suizidprävention, S. 1124.
843 Siehe oben, C I.
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eine konkrete Entscheidung bestimmt.844 Die Bedürfnisse der urteilsunfähigen Person 

sind für die Bestimmung des mutmasslichen Willens dieser Person daher an sich nicht 

relevant.845 Es ist jedoch die Aufgabe des Patientenvertreters zu bestimmen, wie sich 

die urteilsunfähige Person hinsichtlich ihrer Bedürfnisse entschieden hätte, wäre sie 

urteilsfähig gewesen.846 Somit ist das Hungergefühl des urteilsunfähigen Patienten 

nicht als mutmasslicher Wille für die Aufnahme der künstlichen Ernährung zu verste-

hen. Der Patientenvertreter muss jedoch bestimmen, ob der Patient im urteilsfähigen 

Zustand diesem Hungergefühl nachgegeben hätte oder nicht. Mit Bezug auf den mi-

nimal bewussten Patienten ist festzuhalten, dass zumindest der Patient im minimalen 

Bewusstseinszustand + in der Lage ist, bewusst zu reagieren.847 Allerdings ist davon 

auszugehen, dass der minimal bewusste Patient generell keine Entscheidung darüber 

fällen kann, ob er seinen Bedürfnissen nachgeben möchte oder nicht.848

bb) Auϔklärung des Patientenvertreters

Um den mutmasslichen Willen einer anderen Person zu bestimmen, muss der Patien-

tenvertreter zunächst die medizinische Situation der urteilsunfähigen Person erfassen. 

Infolgedessen ist er gemäss Art. 377 Abs. 2 ZGB aufzuklären.849 Grundsätzlich unter-

liegt der Arzt dem Berufsgeheimnis nach Art 321 StGB auch gegenüber dem Patienten 

nahestehenden Personen.850 Eine Patientenverfügung kann zwar die Entbindung des 

medizinischen Personals von ihrer Schweigepfl icht gegenüber dem Patientenvertreter 

844 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 117; LűęčĎ, S. 100, und SAMW, Recht der Patientinnen und Patienten auf 
Selbstbestimmung, S. 17.

845 Vgl. NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 29 ff. Vgl. mit Bezug auf die Partizipation der urteilsunfähi-
gen Person bei der Interpretation ihrer Patientenverfügung A. A. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, wonach die 
„Wünsche und Bedürfnisse“ der urteilsunfähigen Person zu berücksichtigen seien: BűĈčđĊė/
MĎĈčĊđ, S. 125 f. Diesbezüglich ablehnend AĊćĎ-MűđđĊė, ZBJV, S. 170. 

846 Vgl. FĆēĐčĆĚĘĊė, wonach bei der Eruierung des mutmasslichen Willens „Äusserungen und ent-
sprechendes Verhalten“ mit einzubeziehen sind: FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 259 f. Vgl. unten, C IV 3 b cc.

847 Siehe oben, C III 2 b aa.
848 Vgl. oben, C III 2 b aa.
849 BĔĊēęĊ, ZK, N. 47 ff. zu Art. 377 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 20 zu Art. 377 ZGB; 

GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 7 zu Art. 377/378 ZGB und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 130. Eingehend zur Auϐklärungs-
pϐlicht siehe TĆČ, S. 707 ff., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 90 ff.

850 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 20 zu Art. 377 ZGB.
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vorsehen.851 Da der Vertreter aber vor einer Entscheidung entsprechend aufgeklärt 

werden muss, ist fraglich, ob die Entbindung von der Schweigepfl icht notwendig ist.852

Es wird angenommen, dass die Auƨ lärungspfl icht des Arztes gegenüber dem Patien-

tenvertreter gemäss Art. 377 Abs. 2 ZGB einen gesetzlichen Rechtfertigungsgrund im 

Sinne von Art. 14 StGB mit Blick auf Art. 321 StGB darstellt.853 Darüber hinaus stellt 

sich eine Ansicht auf den Standpunkt, dass schon kein tatbestandliches Handeln des 

Arztes vorliege, falls der Vertreter die oơ enbarten Tatsachen bereits kennt.854 Die Recht-

fertigungslösung befriedigt allerdings nicht restlos, denn der Vertreter entscheidet 

anstelle der urteilsunfähigen Person. Insbesondere in Anbetracht dieser besonderen 

gesetzlichen Stellung und der damit verbundenen Auƨ lärungspfl icht des Arztes gemäss 

Art. 377 Abs. 2 ist es nicht kohärent, ein (gerechtfertigtes) tatbestandliches Verhalten 

des Arztes anzunehmen, denn es kommt gerade nicht auf die Entbindung der urteils-

unfähigen Person hinsichtlich der Schweigepfl icht an. Folglich kann der behandelnde 

Arzt den Tatbestand des Art. 321 StGB gegenüber dem Patientenvertreter im Rahmen 

seiner Auƨ lärung gar nicht verwirklichen. Dann hat die Auƨ lärungspfl icht des be-

handelnden Arztes gemäss Art. 377 Abs. 2 ZGB aber eine tatbestandsausschliessende 

Wirkung bezüglich Art. 321 StGB.855 Gegenüber nicht vertretungsberechtigten Personen 

gilt freilich weiter die Schweigepfl icht.856

851 Vgl. beispielsweise PV FMH, ausführliche Version, S. 4.
852 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 20 zu Art. 377 ZGB; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 129 f., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, 

S. 92.
853 FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 4 zu Art. 377 ZGB, und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 24 zu 

Art. 377 ZGB. Vgl. GĆĘĘĒĆēē, der die Auϐklärungspϐlicht als Entbindung vom Berufsgeheim-
nis versteht: GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 7 zu Art. 377/378 ZGB. Im Ergebnis auch BĔĊēęĊ, ZK, N. 53 
(FN 76) zu Art. 377 ZGB, und SAMW, Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestim-
mung, S. 11.

854 TėĊĈčĘĊđ/VĊĘę, SSPK, N. 24 zu Art. 321 StGB m.w.Verw.
855 Vgl. BĔĊēęĊ, ZK, N. 53 (FN 76) zu Art. 377 ZGB. Betreffend die tatbestandsausschliessende Wir-

kung der Einwilligung vgl. eingehend NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 9 vor Art. 14 StGB und SĊĊđ-
ĒĆēē/GĊęč, S. 49 f., jeweils m.w.Verw. Wurde der Vertreter mittels einer Patientenverfügung 
durch die urteilsunfähige Person bestellt, könnte das auch als implizite Entbindung des behan-
delnden Arztes vom Berufsgeheimnis betrachtet werden: Persönliche Anmerkung von BĆėćĆėĆ 
LĎēĉ.

856 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 127 m.w.Verw.



C.ԘDas Behandlungsveto gegen die lebenserhaltende Behandlung

139

Nach Art. 377 Abs. 2 ZGB ist „die vertretungsberechtigte Person über alle Umstände, 

die im Hinblick auf die vorgesehenen medizinischen Massnahmen wesentlich sind“ 

aufzuklären. Der Begriơ  der Wesentlichkeit soll die Auƨ lärungspfl icht gegenüber dem 

Patientenvertreter nicht einschränken.857 Vielmehr ist der Vertreter in derselben umfas-

senden Weise wie der Patient aufzuklären.858 Die Aufzählung des Inhalts der Auƨ lärung 

gemäss Art. 377 Abs. 2 ZGB ist beispielhaft und nicht abschliessend zu verstehen.859

Zu berücksichtigen ist, dass die Kenntnis des Vertreters über den allgemeinen Gesund-

heitszustand des urteilsunfähigen Patienten und dessen medizinische Vergangenheit 

womöglich nur begrenzt ist, falls sie überhaupt vorhanden ist.860 Im Falle des minimalen 

Bewusstseinszustandes muss der Patientenvertreter die zentrale Frage beantworten, ob 

lebenserhaltende Massnahmen ergriơ en bzw. fortgeführt werden sollen oder die Be-

handlung abgebrochen wird und der Patient verstirbt. Die Beantwortung dieser Frage 

obliegt dem Vertreter, da dieser vermutlich den mutmasslichen Willen des minimal 

bewussten Patienten am zuverlässigsten bestimmen kann und damit das Selbstbestim-

mungsrecht des Patienten geschützt wird.861 Für die Entscheidung des Vertreters wäre 

insbesondere relevant, mit welcher Lebensqualität der urteilsunfähige Patient unab-

hängig vom minimalen Bewusstseinszustand und seiner Prognose zu rechnen hat,862 

weil er etwa zusätzlich an einer terminalen und unheilbaren Krankheit leidet. Der Arzt 

muss den Vertreter also über den Gesamtzustand des urteilsunfähigen Patienten auf-

klären und nicht nur über den die Urteilsfähigkeit einschränkenden Zustand wie etwa 

den minimalen Bewusstseinszustand, soweit allfällige Erkrankungen oder Beeinträch-

tigungen Auswirkungen auf die Beurteilung der Lebensqualität dieses Patienten haben 

857 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 21 zu Art. 377 ZGB m.w.Verw.
858 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 7 zu Art. 377/378 ZGB m.w.Verw., und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, 

N. 21 zu Art. 377 ZGB. Zur Auϐklärung siehe oben, C III 1 b.
859 FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 4 zu Art. 377 ZGB. Vgl. GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 21 zu 

Art. 377 ZGB.
860 Vgl. NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 34.
861 Siehe oben, C IV 1. Zur Zulässigkeit des stellvertretenden Behandlungsvetos siehe oben, C IV 2.
862 Vgl. NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 26. Zur Lebensqualität siehe SAMW, Intensivmedizinische 

Massnahmen, S. 14.
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könnten.863 Daher kann sich der Arzt richtigerweise auch nicht auf das therapeutische 

Privileg berufen, um seine Auƨ lärungspfl icht zu begrenzen.864

Die Auƨ lärung ist zum einen die Voraussetzung dafür, dass der Patientenvertreter gültig 

entscheiden kann,865 und zum anderem die Grundlage für die Bestimmung des mutmass-

lichen Willens des urteilsunfähigen Patienten, auf die nachfolgend eingegangen wird.

cc) Eruierung des mutmasslichen Willens

Die Bildung eines Willens setzt insbesondere die Fähigkeit voraus, die eigene Situation 

zu verstehen und die Folgen der unterschiedlichen Entscheidungsmöglichkeiten für das 

eigene Wohlbefi nden gegeneinander abwägen zu können. Diese Abwägung erfolgt dabei 

auf höchst persönlichen Grundlagen.866 Es wird also vom Patientenvertreter gefordert, 

dass er die Abwägung so durchführt, wie sie der urteilsunfähige Patient im Falle seiner 

Urteilsfähigkeit vornehmen würde.867 Folglich eruiert der Vertreter den mutmasslichen 

Willen, den der urteilsunfähige Patient hätte, wenn er urteilsfähig wäre.868 Es kann 

allerdings kein mutmasslicher Wille einer Person eruiert werden, die selbst noch nie 

urteilsfähig gewesen ist.869

Optimalerweise wird der Patient vor Eintritt der Urteilsunfähigkeit seinem Vertreter seine 

Wünsche, Vorstellungen und/oder Anordnungen mitgeteilt haben.870 Es ist freilich auch 

863 Vgl. BĔĊēęĊ, wonach sich die Auϐklärung nicht nur auf die medizinische Massnahme als solche 
beziehe: BĔĊēęĊ, ZK, N. 61 ff. zu Art. 377 ZGB.

864 BĔĊēęĊ, ZK, N. 56 zu Art. 377 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 20 zu Art. 377 ZGB, und 
FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 4 zu Art. 377 ZGB.

865 BBI 2006, S. 7036; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 3 zu Art. 377 ZGB, und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, 
N. 19 ff. zu Art. 377 ZGB. Vgl. BĔĊēęĊ, ZK, N. 68 zu Art. 377 ZGB.

866 Zum Ganzen siehe oben, C III 1 a.
867 AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.93; AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 133; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, 

BSK, N. 12 zu Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; GĊęč/MĔēĆ, S. 158 ff.; HĆĚĘ-
čĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.76.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 111 ff., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 101. 

868 FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 260. Ebenso EėēĘę, S. 46, und 
HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.44.

869 Siehe oben, C IV 3 b.
870 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 13 zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB, 

und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 112 m.w.Verw.
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möglich, dass die urteilsfähige Person in einer Patientenverfügung ihre Wünsche und 

Vorstellungen bzw. eine „Wertanamnese“871 oder Werthaltung872 dargelegt hat.873 Einige 

Vorlagen von Patientenverfügungen sehen diese Möglichkeit vor.874 Diese spezifi schen 

Wünsche und Vorstellungen des Patienten hat der Vertreter primär umzusetzen.875

Sollten die Wünsche und Vorstellungen des Patienten nicht bekannt oder genügend klar 

sein, muss sich der Vertreter auch mit anderen Vertrauenspersonen des Urteilsunfähigen 

besprechen können.876 Die gesetzliche Vertretungskaskade des Art. 378 Abs. 1 ZGB folgt 

der Vermutung einer besonderen Vertrauensbeziehung zum Urteilsunfähigen.877 Diese 

Vermutung kann jedoch im Einzelfall unzutreơ end sein. Der Vertreter kann zwar von 

seiner Stellung zurücktreten,878 falls gemäss der Kaskade des Art. 378 Abs. 1 ZGB eine 

dem Patienten näher stehende Person nach ihm zur Vertretung berechtigt ist. Prob-

lematisch wird es allerdings dort, wo sich der medizinische Vertreter mit einer Person 

austauschen möchte, die dem Berufsgeheimnis gemäss Art. 321 Abs. 1 StGB unterliegt, 

weil sie aus seiner Sicht dem Patienten näher steht und nicht zur Vertretung berechtigt 

ist. Zu denken ist hier an den Hausarzt879 oder auch an einen Geistlichen. Es wurde 

bereits dargelegt, dass die Auƨ lärungspfl icht des behandelnden Arztes gegenüber dem 

Patientenvertreter eine tatbestandsausschliessende Wirkung mit Bezug auf Art. 321 

Abs. 1 StGB entfaltet.880 Diese Argumentation ist hier zwar nicht übertragbar. Gleich-

wohl muss die Befugnis des Vertreters es auch umfassen, eine optimale Abklärung der 

Wünsche und Vorstellungen des urteilsunfähigen Patienten sicherzustellen. Zum Schutz 

871 EėēĘę, S. 47.
872 SAMW, Patientenverfügungen, S. 9.
873 BĔĊēęĊ, ZK, N. 91 f. vor Art. 360 ZGB m.w.Verw.; EėēĘę, S. 46 ff. m.w.Verw; NEK-CNE, Patienten-

verfügung, S. 21, und SAMW, Patientenverfügungen, S. 9. Vgl. auch MĔēĆ, S. 252 f.
874 Siehe oben, C III 2 d.
875 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 112, und NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 21
876 Vgl. AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.95, und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 117.
877 Siehe oben, C IV 1.
878 Siehe oben, C IV 1.
879 Zum Ganzen siehe AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.95, und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 117.
880 Siehe oben, C IV 3 b bb.
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des Selbstbestimmungsrechts des Patienten881 müssen folglich die entsprechenden 

Anfragen des Patientenvertreters an einen Träger des Berufsgeheimisses als Recht-

fertigungsgrund nach Art. 14 StGB mit Blick auf Art. 321 StGB verstanden werden.882

Als Grundlage zur Eruierung des Willens der urteilsunfähigen Person können auch 

andere Indizien dienen.883 Zu denken ist hier an das bereits erwähnte Beispiel, indem 

urteilsunfähige Patient einer religiösen Gemeinschaft angehört, die jegliche Massnahmen 

der Sterbehilfe ablehnt. Die Zugehörigkeit zu einer Gemeinschaft bedeutet allerdings 

nicht zwangsläufi g, dass alle deren Überzeugungen geteilt werden.884 Ausserdem lässt 

ein solches Indiz nur mittelbar auf die Ansichten des Urteilsunfähigen schliessen. 

Solche mittelbaren Indizien sollten folglich nur zurückhaltend bei der Eruierung des 

mutmasslichen Willens berücksichtigt werden.885

Das Selbstbestimmungsrecht des urteilsunfähigen Patienten wird nur soweit geschützt, 

wie sein Vertreter in der Lage ist, den mutmasslichen Willen des Patienten zu eruieren. 

Ist der Vertreter dazu nicht in der Lage, beispielsweise weil er die Haltung des Urteils-

unfähigen aufgrund eigener, zuwiderlaufender Wertvorstellungen nicht berücksichtigen 

kann, so hat er seine Vertretung abzulehnen bzw. niederzulegen.886

Es wird zudem die Ansicht vertreten, die Entscheidungsfreiheit des Patientenver-

treters müsse, neben der Bindung an den mutmasslichen Willen und die Interessen 

des urteilsunfähigen Patienten,887 insoweit begrenzt werden, als der Vertreter nicht in 

unvernünftige Entscheidungen einwilligen könne.888 Der Vertreter kann grundsätz-

881 Siehe oben, C IV 2.
882 Vgl. oben, C IV 3 b cc.
883 Vgl. BĆĚĒĆēē, S. 62; BėĊĎęĘĈčĒĎĉ/KĆĒĕ, CHK, N. 14 zu Art. 372 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 5 zu 

Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB, und LűęčĎ, S. 102 f.
884 Zum Ganzen siehe oben, C III 2 d cc.
885 Vgl. oben, C III 2 d cc. A. A. wohl AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 176 und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 112.
886 AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.92; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB, und HĆĚĘ-

čĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.76. Vgl. oben, C IV 1.
887 Siehe oben, C IV 2.
888 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 111. Ähnlich auch WĎĊČĆēĉ, wonach Eltern nicht befugt seien, „unvernünf-

tige Entschlüsse zum Nachteil ihrer Kinder zu treffen“: WĎĊČĆēĉ, Auϐklärungspϐlicht, S. 172 f. 
(FN. 234).
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lich indes auch eine Entscheidung treơ en, die von aussen betrachtet als unvernünftig 

bewertet wird, da auch eine solche Entscheidung dem mutmasslichen Willen des Pa-

tienten entsprechen kann.889 Wesentlich ist dabei nur, ob der entsprechende Entscheid 

vertretungsfreundlich, was auf das Behandlungsveto zutriơ t,890 und der gesetzliche 

Vertreter selbst urteilsfähig ist.891

Ein Behandlungsabbruch kann dem mutmasslichen Willen eines urteilsunfähigen 

Patienten auch dann entsprechen, wenn dieser Patient seinen entsprechenden Willen 

nie direkt kundgetan hat. Insbesondere dann ist der Patientenvertreter jedoch gehalten, 

in Anbetracht der absoluten und irreversiblen Natur des Behandlungsabbruchs alle 

verfügbaren Informationen zu nutzen, um den Willen des urteilsunfähigen Patienten 

zu eruieren.

Es wird schliesslich vertreten, dass es mit dem defi nitiven Verlust der Entscheidungs-

fähigkeit zu einem Bruch der „personalen Identität“ komme.892 Ein Bruch der Identität 

sei dann anzunehmen, wenn die urteilsunfähige Person keinen Bezug mehr zur frühe-

ren Identität herstellen könne.893 Nach dem Verlust der Urteilsfähigkeit existiere „eine 

radikal andere Subjektivität“ bzw. ein anderes „personales Ich“, das als „Nachfolger“ des 

ursprünglichen Patienten insbesondere die Präferenz habe, leben zu wollen.894 Demzu-

folge wäre der Körper nun der eines anderen, wodurch das ursprüngliche personale Ich 

nicht (vorab) darüber verfügen könne.895 Infolge des Identitätsbruchs seien nach einer 

Ansicht die wertebezogenen Interessen des ursprünglich Entscheidungsfähigen mit 

den erlebnisbezogenen Interessen des nachträglich entscheidungsunfähig Gewordenen 

abzuwägen. Die wertebezogenen Interessen des ursprünglich Entscheidungsfähigen 

seien mithilfe des mutmasslichen Willens dieser Person zu bestimmen, während die 

889 Vgl. NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 26. Vgl. oben, C III 1 a.
890 Vgl. oben, C IV 2.
891 Vgl. oben, C III 1 a.
892 GĊęč, S. 85 und MĊėĐĊđ R., JZ, S. 507 ff.
893 GĊęč, S. 90.
894 MĊėĐĊđ R., JZ, S. 508.
895 MĊėĐĊđ R., JZ, S. 508. Kritisch zum Identitätsverlust bei Wachkomapatienten vgl. KĎĊđęĞĐĆ, 

S. 125 ff.
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erlebnisbezogenen Interessen des nachträglich entscheidungsunfähig Gewordenen vor 

allem von seiner zu erwartenden Lebensqualität abhingen.896 Beim minimal bewuss-

ten Patienten kann jedoch aufgrund seines Potentials897 nicht von einem defi nitiven 

Verlust seiner Urteilsfähigkeit ausgegangen werden, weshalb es auch nicht zu einem 

Bruch der personalen Identität kommt. Ausserdem kann er auch keine Entscheidung 

darüber fällen, ob er seinen Bedürfnissen nachgeben möchte oder nicht,898 weshalb 

beim minimal bewussten Patienten auch nicht von einem anderen personalen Ich aus-

gegangen werden könnte, selbst wenn ein Identitätsbruch angenommen werden würde. 

Massgebend bleibt somit der mutmassliche Wille des minimal bewussten Patienten.

dd) Natürlicher Wille als Vetorecht des urteilsunfähigen Patienten?

Grundsätzlich ist der minimal bewusste Patient zwar kommunikationsunfähig, unter 

Umständen kann die Kommunikationsfähigkeit im Einzelfall aber temporär durch eine 

Behandlung wiederhergestellt werden.899 Es ist also zu erläutern, inwiefern ein natür-

licher Wille des minimal bewussten Patienten zu berücksichtigen wäre. Der natürliche 

Wille kann zwar nicht genügen, um eine rechtsverbindliche medizinische Anordnung 

zu treơ en.900 Unter Umständen könnte ein natürlicher Wille des urteilsunfähigen Pa-

tienten aber auch eine Patientenverfügung negieren, die einen Behandlungsabbruch 

für diesen Zustand regelt.901

Mit Bezug auf ein solches „Vetorecht“ spricht sich eine Ansicht für eine Einzelfall-

betrachtung unter Berücksichtigung einer Patientenverfügung und der Äusserungen 

des Patienten aus.902 Eine andere Ansicht steht auf dem Standpunkt, dass der urteils-

896 Eingehend Zum Ganzen GĊęč, S. 85 ff. m.w.Verw.
897 Siehe oben, A II und B II 1 b.
898 Siehe oben, C IV 3 b aa.
899 Siehe oben, A I; A II und C III 3.
900 AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 61 ff., und BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 81 zu Art. 16 ZGB.
901 Eingehend zum Verhältnis zwischen der Patientenverfügung und dem entgegenstehenden na-

türlichen Willen siehe HĆĚĘĘĊēĊė, S. 244 f. m.w.Verw.
902 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 247 ff.
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unfähige Wille unmassgeblich sei, unabhängig davon, ob damit eine Zustimmung oder 

Ablehnung ausgedrückt werde.903

Grundsätzlich muss auch der gegen eine Anordnung in einer Patientenverfügung ge-

richtete natürliche Wille des urteilsunfähigen Patienten genügen, um die Verbindlichkeit 

seiner Patientenverfügung zu negieren.904 Denn für den Fall begründeter Zweifel daran, 

dass der mutmassliche Wille nicht mehr der Patientenverfügung entspricht, ist die Pa-

tientenverfügung unverbindlich (Art. 372 Abs. 2 ZGB).905 Auch soll die urteilsunfähige 

Person, soweit möglich, in die Entscheidungsfi ndung mit einbezogen werden (Art. 377 

Abs. 3 ZGB), insbesondere weil auch der natürliche Wille durch das Selbstbestimmungs-

recht des urteilsunfähigen Patienten geschützt wird.906 Schliesslich soll der Patient vor 

einer übermässigen Bindung an seine Patientenverfügung geschützt werden.907

Der natürliche Wille kann aber allein nicht genügen, um die Einwilligung in eine Be-

handlung oder ein Behandlungsveto rechtsverbindlich zu bekunden.908 Die Entschei-

dung über den Behandlungsabbruch liegt daher beim Vertreter der urteilsunfähigen 

Person.909 Nur dieser kann also den natürlichen Willen als Indiz bei der Eruierung 

des mutmasslichen Willens des urteilsunfähigen Patienten berücksichtigen.910 Dem 

natürlichen Willen kommt jedoch bei der Eruierung des mutmasslichen Willens im 

Verhältnis zu Wünschen, Vorstellungen und/oder Anordnungen, die der Patient vor 

Eintritt seiner Urteilsunfähigkeit mitgeteilt hat, nachrangige Bedeutung zu.911

903 AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 62, und BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 81 zu Art. 16 ZGB.
904 Vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, wonach ein entgegenstehender natürlicher Wille ein Indiz für den geänder-

ten mutmasslichen Willen sei: WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 186 f.
905 Siehe oben, C III 2 d cc.
906 Siehe oben, C IV 3 b aa.
907 Siehe oben, C III 2 d cc.
908 Vgl. AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 62 und BĚĈčĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, BK, N. 81 zu Art. 16 ZGB.
909 WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 187.
910 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 265. Siehe oben, C IV 3 b cc.
911 Vgl. oben, C IV 3 b cc. Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, wonach der natürliche Wille „ausnahmsweise“ zur Eruie-

rung des mutmasslichen Willens beitragen kann: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 265.
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4. Interessen des Patienten

Der Patientenvertreter soll neben dem mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen 

Patienten auch die Interessen des Patienten einbeziehen (Art. 378 Abs. 3 ZGB).912 

Diese Interessen bestimmen im Gegensatz zum subjektiven mutmasslichen Willen, 

auf objektive Weise.913 Es wird daher eruiert, wie sich eine hypothetische dritte Person 

in der entsprechenden Situation entscheiden würde, wobei angenommen wird, dass 

diese Person „vernünftig“ sei.914 Massgebend ist jedoch nicht die Vernünftigkeit des 

hypothetischen Dritten, da auch subjektiv motivierte Entscheidungen vernünftig sein 

können,915 sondern vielmehr, dass der vermutete Entscheid der hypothetischen Person 

ausschliesslich auf objektivierten Werten basiert.916 Diese Objektivierung bedeutet, dass 

sich die hypothetische Person an „allgemeinen Wertevorstellungen“ und nicht an den 

subjektiven Ansichten und Vorstellungen des urteilsunfähigen Patienten orientiert.917 

Als objektivierte Interessen werden insbesondere Lebenserhaltungs- und Gesundheits-

interessen sowie die Würde des Menschen angeführt.918

Diese generalisierten Interessen sind nachfolgend sowohl allgemein als auch konkret 

mit Bezug auf den Behandlungsabbruch beim minimal bewussten Patienten näher zu 

erläutern. Auf das Verhältnis zwischen dem subjektiven mutmasslichen Willen und 

den objektivierten Interessen des Patienten wird weiter unten eingegangen.919

912 BBI 2006, S. 7037.
913 BBI 2006, S. 7037; AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.96; AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 136; 

BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 117 f.; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 13 zu Art. 378 ZGB; FĆēĐčĆĚĘĊė, 
CHK, N. 5 zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB; GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, 
FamKomm, N. 7 zu Art. 379 ZGB; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132; LűęčĎ, S. 102 f., und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 113.

914 Vgl. NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 26 und S. 35; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132; LűęčĎ, S. 102 f., und 
SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende, S. 11.

915 Vgl. oben, C III 1 a.
916 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132.
917 Vgl. GĊęč, S. 71 f. und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132, jeweils m.w.Verw. Vgl. auch PĔĕĕ, S. 644 (FN 17).
918 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 13 zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB, 

und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132 m.w.Verw. Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 118.
919 Siehe unten, C IV 5.
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a) Lebenserhaltungs- und Gesundheitsinteresse

Am Leben und gesund zu sein sind zwei der grundsätzlichsten menschlichen Interessen. 

Im Allgemeinen ist daher anzunehmen, dass ein Mensch sein Leben bewahren und Ein-

schränkungen seiner Gesundheit beheben lassen möchte. Damit ist es naheliegend, dass 

es den objektivierten Interessen eines Patienten entspricht, eine medizinisch indizierte 

lebenserhaltende Behandlung920 durchführen zu lassen, um am Leben zu bleiben.921 

Eine Ansicht dehnt dies so weit aus, dass dem Lebenserhaltungsinteresse922 selbst dann 

eine massgebliche Bedeutung zukomme, wenn die Erfolgschancen der entsprechenden 

Behandlung eher gering seien.923

Das Lebenserhaltungsinteresse wurde durch Art. 10 Abs. 1 BV als verfassungsmässiges 

Recht verankert (vgl. auch Art. 6 UNO-Pakt II und Art. 2 EMRK).924 Das Recht auf 

Leben muss allerdings nicht zwingend so verstanden werden, dass das Fortbestehen 

eines Lebens „um jeden Preis“ geschützt wird.925 Es kann auch bedeuten, dass frei über 

dieses Leben verfügt werden darf. Dies kann so weit verstanden werden, dass das eigene 

Leben beendet werden darf.926 Diesbezüglich kann auf das Eigentumsrecht verwiesen 

werden,927 das auch das Recht des Eigentümers umfasst, im Rahmen der bestehenden 

Gesetze sein Eigentum zu vernichten (vgl. Art. 641 Abs. 1 ZGB).928 Überwiegend wird das 

Recht, sein Leben beenden zu dürfen, jedoch auf das Selbstbestimmungsrecht gemäss 

Art. 10 Abs. 2 BV bzw. auf die Garantie des Privatlebens gemäss Art. 8 EMRK929 und 

920 Vgl. oben, B V 2 und C III 2 d aa.
921 Vgl. AĊćĎ-MűđđĊė, Jusletter, Rz. 136, und BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 117 f.
922 JĊēĆđ, S. 115.
923 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 132, und LűęčĎ, S. 103, jeweils m.w.Verw., insbesondere betreffend den Grund-

satz „in dubio pro vita“.
924 Vgl. MűđđĊė/SĈčĊċĊė, S. 45.
925 Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, wonach insbesondere auch die medizinische Indikation einer lebens-

erhaltenden Therapie zu berücksichtigen sei: BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 118.
926 Zum Anspruch auf Lebensbeendigung als Teil des Rechts auf Leben siehe SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler 

Kommentar, N. 22 zu Art. 10 BV m.w.Verw. 
927 Vgl. MĊėĐĊđ G., S. 325.
928 WĎĊČĆēĉ, BSK, N. 33 zu Art. 641 ZGB m.w.Verw.
929 Zum Geltungsbereich von Art. 8 EMRK und zum Verhältnis zu Art. 10 Abs. 2 BV siehe MűđđĊė/

SĈčĊċĊė, S. 138, und SĈčĜĊĎğĊė, St. Galler Kommentar, N. 38 ff. zu Art. 10 BV.
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nicht auf das Lebensrecht gestützt.930 Worauf das Recht, sein Leben beenden zu dürfen, 

gestützt wird, ist jedoch mit Blick auf die Bestimmung der objektivierten Interessen des 

urteilsunfähigen Patienten nicht relevant. Entscheidend ist vielmehr, dass sein Leben 

beenden zu wollen, eine individuelle Entscheidung und damit subjektiver Natur ist. 

Daher kann prinzipiell kein objektiviertes Interesse eines Patienten abgeleitet werden, 

in einer bestimmten Situation lebenserhaltende Massnahmen zu beenden. Dies wäre 

letztlich ein fremdbestimmter Behandlungsabbruch, der beim minimal bewussten 

Patienten abzulehnen ist.931

Sind einander gegenläufi ge objektive Gesundheitsinteressen derselben Person vorhanden, 

liegt eine sog. „individuelle Interessenkollision“ vor.932 Da hier lediglich objektivierte 

Interessen kollidieren und der mutmassliche Wille des Patienten nicht berücksichtigt 

wird, sind die Regeln der Notstandhilfe anwendbar, womit eine Interessenabwägung 

vorgenommen werden muss.933 Zu nennen ist das Beispiel, dass ein Patient starke 

Schmerzen erleidet, aber die entsprechende Schmerzbehandlung eine Lebensverkür-

zung zur Folge hätte.934 In diesem Fall kollidiert das Interesse an Schmerzfreiheit mit 

dem Lebenserhaltungsinteresse.935 Zu berücksichtigen sind dann in insbesondere die 

Bedeutung des betreơ enden Rechtsgutes und die Irreversibilität der Lebensverkürzung 

bzw. –beendigung.936 Im Falle des minimal bewussten Patienten muss davon ausgegangen 

werden, dass der Patient Schmerzen empfi nden kann.937 Kann diesen Schmerzen nicht 

durch eine Schmerzbehandlung begegnet werden, dann könnte ein Behandlungsabbruch 

im objektiven Interesse dieses Patienten liegen, da damit weitere Schmerzen vermieden 

930 Zum Ganzen bezüglich Art. 10 BV siehe BĎĆČČĎēĎ, OFK, N. 10 zu Art. 10 BV und SĈčĜĊĎğĊė, 
St. Galler Kommentar, N. 22 zu Art. 10 BV. Bezüglich Art. 2 EMRK siehe BGE 133 I 58, E. 6.2.2. 
und Urteil des EGMR Pretty vs. The United Kingdom vom 29.04.2002, Reports of Judgments and 
Decisions 2002-III, S. 155 ff., RN. 40.

931 Vgl. die Ausführungen zur Begrenzung der Garantenstellung des Arztes: Siehe oben, B V.
932 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 246 f.; GĊęč, S. 66 f.; JĊēĆđ, S. 113 ff., und TčĔĒĒĊē, S. 120 m.w.Verw. auf die 

schweizerische und deutsche Lehre. Siehe unten, C IV 6 a.
933 JĊēĆđ, S. 113 ff., und TčĔĒĒĊē, S. 120 m.w.Verw. A. A. wohl DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 246 f.
934 Vgl. oben, C III 4.
935 JĊēĆđ, S. 115.
936 Vgl. GĊęč, S. 74 f. m.w.Verw.
937 Siehe oben, A I 1.
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werden. Der minimal bewusste Patient ist jedoch nicht im terminalen Stadium, daher 

geht es um mehr als die Frage, ob nur ein letzter qualvoller Lebensabschnitt beendet 

wird.938 Darüber hinaus besitzt der minimal bewusste Patient ein gutes Potential auf 

Verbesserung seines gesundheitlichen Zustandes.939 Die Verbesserung des Zustandes 

des minimal bewussten Patienten kann zwar die Linderung seiner Schmerzen zufolge 

haben, jedoch kann die Reduktion der Bewusstseinseinschränkung auch zur bewussten 

Wahrnehmung der Schmerzen führen.940 Folglich ist im Einzelfall zu beurteilen, ob 

ein Behandlungsabbruch im objektivierten Interesse des minimal bewussten Patienten 

liegt.941 Falls von einer Linderung der Schmerzen ausgegangen werden kann, muss 

dieses Potential ebenfalls in der Abwägung berücksichtigt werden, da es eine aktuelle 

Eigenschaft des Patienten ist.942 Damit bekommt das Lebenserhaltungsinteresse des 

minimal bewussten Patienten ein zusätzliches ethisches Gewicht. Solange also das 

Potential auf Verbesserung des Zustandes und auf Linderung der Schmerzen besteht, 

kann kein überwiegendes objektiviertes Interesse an Schmerzfreiheit und damit an 

einen Behandlungsabbruch beim minimal bewussten Patienten behauptet werden.

Die lebenserhaltende Massnahme liegt in dem objektivierten Lebenserhaltungsinte-

resse des minimal bewussten Patienten. Negativ formuliert entspricht der Behand-

lungsabbruch also nicht dem objektivierten Lebenserhaltungsinteresse eines minimal 

bewussten Patienten.

b) Würde

Der Würdeschutz des minimal bewussten Patienten wurde bereits im Zusammenhang 

mit einer allfälligen Begrenzung der Garantenstellung des Arztes erläutert.943 Dabei 

wurde aufgezeigt, dass der Schutz der Menschwürde sowohl für als auch gegen den Be-

handlungsabbruch beim minimal bewussten Patienten angeführt werden kann, wobei 

938 Vgl. JĊēĆđ, S. 115 f.
939 Siehe oben, A II.
940 Siehe oben, C III 3 a.
941 Vgl. JĊēĆđ, der zu Recht darlegt, dass nicht abstrakt gesagt werden kann, wann genau das Inter-

esse an Schmerzfreiheit das Lebenserhaltungsinteresse überwiegt: JĊēĆđ, S. 122.
942 Siehe oben, B II 1 b.
943 Siehe oben, B V 1.
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hier vertreten wurde, dass der Würdeschutz deshalb auf Erhalt des Lebens des minimal 

bewussten Patienten gerichtet sein muss, weil der Behandlungsabbruch sowohl die 

eingeschränkte Subjektivität als auch das Potential des minimal bewussten Patienten 

auf Ausweitung dieser Subjektivität zunichtemachen würde. Infolgedessen kann der 

Würdeschutz kein objektiviertes Interesse eines minimal bewussten Patienten an einem 

Behandlungsabbruch begründen.

c) Zwischenfazit

Lebenserhaltungsinteresse und Würdeschutz sprechen für die Erhaltung des Lebens 

des minimal bewussten Patienten. Der Behandlungsabbruch entspricht daher nicht 

den objektivierten Interessen dieser Patienten. Ein Behandlungsabbruch kann jedoch 

dem mutmasslichen Willen eines minimal bewussten Patienten entsprechen.944 In Er-

mangelung einer konkreteren positivrechtlichen Regelung als Art. 378 Abs. 3 ZGB muss 

daher das Verhältnis zwischen diesen beiden Entscheidkriterien des Patientenvertreters 

geklärt werden.945 Zu nennen ist das Beispiel eines schmerzfreien minimal bewussten 

Patienten, der seinem Vertreter im Zeitpunkt seiner Urteilsfähigkeit mitgeteilt hat, 

dass er für diesen Zustand einen Behandlungsabbruch wünscht.

5. Verhältnis zwischen dem mutmasslichen Willen und den 
objektivierten Interessen des Patienten

Es werden hinsichtlich des Verhältnisses der beiden Entscheidkriterien unterschiedliche 

Positionen vertreten: Eine Ansicht unterscheidet nach der Art der stellvertretenden 

Entscheidung und fordert, dass bei der Einwilligung in einen ärztlichen Eingriơ  die 

objektivierten Interessen eine Eingriơ sschranke darstellen, während beim Eingriơ sveto, 

als der Entscheidung über einen Behandlungsabbruch, dem mutmasslichen Willen der 

Vorrang zu geben sei.946 Eine andere Ansicht gibt hingegen dem mutmasslichen Willen 

generell den Vorrang.947 Einigkeit besteht wohl darin, dass die objektivierten Interes-

944 Siehe oben, C IV 3 b cc.
945 Vgl. BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 118, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 259.
946 Eingehend GĊęč/MĔēĆ, S. 173 f. Siehe auch EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 13 zu Art. 378 ZGB, 

und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 259. 
947 NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 35; BĔĊēęĊ, ZK, N. 69 ff. zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, 

N. 12 zu Art. 377/378 ZGB; GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 27 zu Art. 378 ZGB; HĆĚĘĘĊēĊė, 
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sen nur dann massgebend sind, wenn der mutmassliche Wille des urteilsunfähigen 

Patienten nicht bestimmbar ist.948

Fraglos berechtigt das Recht auf Selbstbestimmung auch dazu, eine Entscheidung zu 

treơ en, die objektivierten Interessen zuwiderläuft.949 Es erscheint jedoch nicht gerecht-

fertigt, nur dann auf die objektivierten Interessen des Patienten abzustellen, wenn der 

mutmassliche Wille des urteilsunfähigen Patienten nicht eruierbar ist. Dem objekti-

vierten Interesse des Patienten käme damit nämlich eine subsidiäre Natur zu,950 was 

sich weder aus dem Gesetzeswortlaut noch aus der Botschaft ableiten lässt (vgl. Art. 378 

Abs. 3 ZGB).951 Vielmehr ist GĊęč zuzustimmen, der eine Risikoabwägung vornimmt. 

Dabei muss das Irrtumsrisiko hinsichtlich der Bestimmung des mutmasslichen Willens 

umso niedriger sein, je stärker der mutmassliche Wille den objektivierten Interessen 

des Patienten zuwiderläuft.952 Folglich darf auch das Irrtumsrisiko umso höher sein, 

je deutlicher ein Interessenübergewicht zugunsten des Behandlungsabbruchs gegeben 

ist, wie etwa beim Erleiden starker Schmerzen.953

Der minimal bewusste Patient ist nicht sterbend954 und empfi ndet wahrscheinlich 

Schmerzen.955 Es ist auch möglich, dass der minimal bewusste Patient seine Schmerzen 

ähnlich wahrnimmt, wie eine Person ohne Bewusstseinseinschränkung.956 Angesichts 

der irreversiblen Natur des Behandlungsabbruchs hat dies zur Folge, dass hohe Anfor-

derungen an die Eruierung des mutmasslichen Willens dieser Person zu legen sind bzw. 

S. 132 f., und LűęčĎ, S. 103. Im Ergebnis auch AĊćĎ-MűđđĊė, welche jedoch zwischen kasueller 
und habitueller Urteilsunfähigkeit unterscheidet: AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.87.

948 NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 35. AĊćĎ-MűđđĊė, Fachhandbuch, Rz. 6.87; EĎĈčĊēćĊėČĊė/
KĔčđĊė, BSK, N. 13 zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 12 zu Art. 377/378 ZGB, und WĎĉĒĊė 
BđĚĒ, S. 113.

949 NEK-CNE, Patientenverfügung, S. 35 und LűęčĎ, S. 103. Vgl. oben, B II 2.
950 LűęčĎ, S. 103.
951 Vgl. BBI 2006, S. 7036 f.
952 GĊęč, S. 72 ff., insbesondere S. 73 f.
953 GĊęč, S. 75.
954 Siehe oben, B I 1 und B III 1.
955 Siehe oben, A I 1.
956 Siehe oben, A I 2 b.
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das entsprechende Irrtumsrisiko gering sein muss.957 Insbesondere hat der Patienten-

vertreter alle verfügbaren Grundlagen zu nutzen, um den mutmasslichen Willen des 

urteilsunfähigen Patienten zu erforschen. Falls er dazu nicht in der Lage ist oder den 

mutmasslichen Willen dieses Patienten nicht nach aussen vertreten kann, muss er von 

seiner Position zurücktreten.958 Kommt der Vertreter unter Berücksichtigung der hohen 

Anforderungen an die Eruierung des mutmasslichen Willens zu dem Schluss, dass 

der Behandlungsabbruch dem mutmasslichen Willen der urteilsunfähig gewordenen 

Person entspricht, dann hat er das rechtsverbindliche Behandlungsveto auszusprechen.

6. Strafrechtsdogmatische Einordnung des stellvertretenden 
Behandlungsvetos

Die stellvertretende Einwilligung als Rechtfertigungsgrund ist dem Strafrecht prinzipiell 

fremd.959 Denn ob ein Patient seine körperliche Integrität einem medizinischen Eingriơ  
preisgibt oder nicht wird autonom entschieden. Die stellvertretende Einwilligung bleibt 

daher ein „Akt der Fremdbestimmung“.960 Die Entscheidung des Vertreters wird jedoch 

als eine Form der Notstandshilfe oder wie eine mutmassliche Einwilligung des urteils-

unfähigen Patienten eingeordnet.961 Auf diese Einordnung ist nachfolgend einzugehen.

a) Notstandshilfe

Die medizinische Entscheidung des Patientenvertreters kann als Sonderfall der Not-

standshilfe betrachtet werden. Eine Besonderheit ergibt sich daraus, dass zum Schutz 

eines Rechtsgutes nicht in die Rechtssphäre eines Dritten eingegriơ en wird, sondern 

die Interessen nur einer Person kollidieren. Es wird daher von einer sog. „individuellen 

Interessenkollision“ gesprochen.962 Eine Ansicht sieht keine Möglichkeit einer individu-

957 Vgl. oben, C IV 3 b cc.
958 Siehe oben, C IV 3 b cc und C IV 1.
959 Eingehend SĊĊđĒĆēē, FS Trechsel, S. 572 f. Gl. A. GĊęč, S. 61.
960 Eingehend TčĔĒĒĊē, S. 109 f.
961 TčĔĒĒĊē, S. 120 ff. Zum Verhältnis zwischen Notstandshilfe und mutmasslicher Einwilligung 

siehe GĊęč, S. 66 f.
962 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 246 f.; GĊęč, S. 66 f.; JĊēĆđ, S. 113 ff., und TčĔĒĒĊē, S. 120 m.w.Verw. auf die 

schweizerische und deutsche Lehre. Vgl. SęėĆęĊēĜĊėęč, AT, N. 53 ff. zu § 10.
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ellen Interessenkollision im Rahmen der Notstandshilfe. Sie führt im Wesentlichen aus, 

dass Art. 17 StGB dem Nothelfer nur gestatte, anstelle des Bedrohten in die Rechtsgüter 

Dritter einzugreifen. Andernfalls würde die persönliche Willensfreiheit des Betroơ enen 

beschränkt werden, da „ein Aussenstehender über einen persönlichen Interessenkonfl ikt 

entscheiden [könne].“963 Dem wird zu Recht entgegengehalten, dass nicht für alle Fälle 

der individuellen Interessenkollission die mutmassliche Einwilligung herangezogen 

werden kann. Dies gilt insbesondere für die Fälle, die der Einwilligungsschranke des 

Art. 114 StGB unterliegen oder in denen die betreơ ende Person nie einen rechtwirk-

samen Willen entfalten konnte.964 Zudem ist anzumerken, dass es sich beim minimal 

bewussten Patienten um einen urteilsunfähigen Patienten handelt. Die Bindung der 

Entscheidung des Vertreters an den mutmasslichen Willen und die Interessen des 

Patienten soll dessen Selbstbestimmungsrecht gerade schützen.965

Darüber sieht sich die Einordnung der medizinischen Entscheidung des Patienten-

vertreters weiterer grundsätzlicher Kritik ausgesetzt.966 Es ist insbesondere der Ein-

wand zu nennen, dass die Notstandshilfe generell nicht auf „intrapersonale“ (bzw. 

individuelle) Interessenkollisionen anwendbar sei, weil dies nicht dem Normzweck 

entspreche. Grundsätzlich sei die Einwilligung (sofern vorhanden) dazu da, individuelle 

Interessenkollisionen aufzulösen.967 Diesem Einwand ist zuzustimmen. Ausserdem 

ist anzumerken, dass der Gesetzgeber mit der Revision des Erwachsenschutzrechts 

dafür gesorgt hat, dass mit der Patientenverfügung (Art. 370 Abs. 1 ZGB) und der Ent-

scheidung des Patientenvertreters (Art. 378 Abs. 3 ZGB) für urteilsunfähige Personen 

zivilrechtliche Surrogate der Einwilligung gesetzlich verankert wurden.968 Es muss also 

zuerst geprüft werden, ob eine Einwilligung vorliegt, bevor eine Einordnung als Not-

standshilfe in Betracht kommt.969

963 Zum Ganzen DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 246 f.
964 Eingehend GĊęč, S. 67.
965 Siehe oben, C IV 2.
966 Betreffend die Diskussion um die Einordnung der indirekten aktiven Sterbehilfe als Notstands-

handlung siehe JĊēĆđ, S. 111 ff. m.w.Verw.
967 JĊēĆđ, S. 113 f., und SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 51 zu § 10.
968 Vgl. TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 12a zu Art. 14 StGB, und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 205.
969 TčĔĒĒĊē, S. 121.
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b) Stellvertretender Entscheid als mutmassliche Einwilligung 
des Betroffenen

Eine Ansicht sieht in der Entscheidung des Vertreters eine mutmassliche Einwilligung 

des Rechtsgutsträgers, also konkret des urteilsunfähigen Patienten.970 Dies hat zur Folge, 

dass eine medizinische Entscheidung nur bei nachträglich urteilsunfähig gewordenen 

Patienten und nicht bei „drittnützigen Eingriơ en“ rechtfertigbar ist.971

Die mutmassliche Einwilligung setzt sich zusammen aus dem subjektiven mutmass-

lichen Willen und den objektivierten Interessen der betroơ enen Person.972 Auch hier 

unterscheidet eine Meinung hinsichtlich dieser beiden Kriterien, ob ein Eingriơ  ver-

weigert oder vorgenommen wird.973 Eine andere Ansicht gibt dem mutmasslichen Willen 

generell den Vorrang.974 Damit sind die Kriterien der mutmasslichen Einwilligung im 

Strafrecht grundsätzlich deckungsgleich mit denen der zivilrechtlichen Entscheidung 

des Patientenvertreters (Art. 378 Abs. 3 ZGB).975

Die Einordnung der stellvertretenden Entscheidung als mutmassliche Einwilligung 

der betroơ enen Person hätte zur Folge, dass der Arzt976 oder im Streitfall ein Straf-

richter zu beurteilen hätte, ob der Behandlungsabbruch dem mutmasslichen Willen 

der betroơ enen Person entspricht. Art. 378 Abs. 3 ZGB sieht demgegenüber vor, dass 

der Patientenvertreter den mutmasslichen Willen der urteilsunfähigen Person eruieren 

muss.977 Die strafrechtsdogmatische Berufung auf den mutmasslichen Willen der be-

troơ enen Person hätte zur Folge, dass die erwachsenenschutzrechtliche Befugnis des 

Patientenvertreters untergraben werden würde. Dies würde folglich auch dem Ziel des 

Gesetzgebers zuwiderlaufen, das Selbstbestimmungsrecht urteilsunfähiger Patienten zu 

970 SĊĊđĒĆēē, FS Trechsel, S. 574 ff.
971 TčĔĒĒĊē, S. 123 f.
972 NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 61 ff. vor Art. 14 StGB.
973 SĊĊđĒĆēē, BSK (3. Auϐl.), N. 19 zu Art. 14 StGB. Vgl. oben, C IV 5.
974 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 262; NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 64 vor Art. 14 StGB; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 27 

zu § 10 und TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 141 f.
975 Siehe oben, C IV.
976 TčĔĒĒĊē, S. 125.
977 Siehe oben, C IV.
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stärken,978 da davon auszugehen ist, dass der gesetzliche Vertreter den mutmasslichen 

Willen des urteilsunfähigen Patienten am zuverlässigsten eruieren kann.979 Vielmehr 

ist auf die Entscheidung des Vertreters und nicht auf die mutmassliche Einwilligung 

des Patienten abzustellen.980 Dem Entscheid des Vertreters sollte also auch eine selbst-

ständige strafrechtliche Bedeutung zukommen.981

c) Selbstständige strafrechtliche Wirkung der stellvertretenden 
Entscheidung

Der Patientenvertreter ist befugt, eine stellvertretende Entscheidung für den urteilsun-

fähigen Patienten zu treơ en (Art. 378 Abs. 3 ZGB). Da die stellvertretende Einwilligung 

dem Strafrecht als Rechtfertigungsgrund grundsätzlich fremd ist, bleibt im Einzelfall 

aber möglicherweise unklar, ob der betroơ ene Rechtsgutinhaber seine Rechtsgüter im 

Einzelfall tatsächlich preisgeben würde, wäre er urteilsfähig.982 Dem Autonomieprinzip 

des Patienten wird allerdings damit Rechnung getragen, dass die Entscheidungsfreiheit 

des Patientenvertreters konditioniert wird,983 was letztlich zum Ziel hat, das Selbstbe-

stimmungsrecht der urteilsunfähigen Person zu schützen.984 Auch um die Einheit der 

Rechtsordnung zu wahren, kommt der stellvertretenden Entscheidung des Patienten-

vertreters gemäss Art. 378 Abs. 3 ZGB selbstständige rechtfertigende Wirkung zu, da die 

stellvertretende Entscheidung ein Surrogat der Einwilligung der betroơ enen Person ist.985

978 Siehe oben, C III 2 d cc.
979 Siehe oben, C IV 2.
980 Im Ergebnis auch TčĔĒĒĊē, wonach der Eingriffsentscheid durch den Arzt der „informed con-

sent“-Doktrin zuwiderlaufe, da der Eingriffsentscheid in den Händen des Eingreifenden liege 
und damit ein ärztlicher Paternalismus sei: TčĔĒĒĊē, S. 125 m.w.Verw.

981 TčĔĒĒĊē, S. 125 ff.; TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 5 zu Art. 14 StGB, und im Ergebnis wohl auch 
NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 49 vor Art. 14 StGB.

982 Betreffend den Einwand des Autonomieprinzips siehe oben, C IV 6.
983 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 12 zu Art. 378 ZGB, und FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 251 und S. 258 ff.
984 Siehe oben, C IV 2.
985 TčĔĒĒĊē, S. 125 ff.; TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, SSPK, N. 12a zu Art. 14 StGB, und im Ergebnis wohl auch 

NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 49 vor Art. 14 StGB.
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7. Zwischenfazit

Eine Person kann für den Fall ihrer Urteilsunfähigkeit einen Vertreter in einer Patien-

tenverfügung benennen (Art. 370 Abs. 2 ZGB). Andernfalls kommt die Kaskade des 

Art. 378 Abs. 1 ZGB zur Anwendung. Der Patientenvertreter ist grundsätzlich befugt, 

ein rechtsverbindliches Behandlungsveto auszusprechen.

Der Behandlungsabbruch bzw. die Nichtaufnahme von lebenserhaltenden Massnahmen 

kann dem subjektiven mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen minimal bewussten 

Patienten entsprechen, liegt aber nicht in dessen objektivierten Interesse.

Der subjektive mutmassliche Wille geht den objektivierten Interessen des urteilsunfä-

higen Patienten grundsätzlich vor. Je stärker der mutmassliche Wille allerdings diesen 

Interessen zuwiderläuft, desto geringer muss das Irrtumsrisiko bei der Eruierung des 

mutmasslichen Willens sein. Folglich muss das Irrtumsrisiko mit Bezug auf den Be-

handlungsabbruch beim minimal bewussten Patienten gering sein.

Schliesslich stellt das Behandlungsveto des Patientenvertreters ein Einwilligungssurrogat 

mit selbstständiger strafrechtlicher Geltung dar.

V. Entscheidung des Arztes in dringlichen Fällen

Der Patientenvertreter ist befugt, ein rechtlich verbindliches Behandlungsveto im 

Hinblick auf lebenserhaltende Massnahmen beim minimal bewussten Patienten aus-

zusprechen.986 Es ist zu klären, ob dazu auch der behandelnde Arzt in dringlichen 

Fällen gemäss Art. 379 ZGB befugt ist, da in diesem Fall die Entscheidung des Vertreters 

vorweggenommen würde.

1. Dringlichkeit

Die Dringlichkeit gemäss Art. 379 ZGB enthält einen zeitlichen und sachlichen Faktor.987 

Der zeitliche Faktor macht es zur Voraussetzung, dass der entsprechende Entscheid 

986 Siehe oben, C IV 2.
987 EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 2 zu Art. 379 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 379 ZGB; GĆĘĘ-

ĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 379/380 ZGB und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 5 zu Art. 379 ZGB.
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nicht ohne Nachteil für die urteilsunfähige Person aufgeschoben werden kann.988 Der 

sachliche Faktor ist auf jeden Fall in Notfallsituationen erfüllt, in denen unmittelbare 

Lebensgefahr besteht.989

Im Falle eines Patienten, dessen Atmung versagt, kann es infolge des Sauerstoơ mangels 

zu einer hypoxischen Hirnschädigung kommen. Dies bedeutet, dass es bereits nach drei 

bis sechs Minuten zu irreversiblem Zellverlust und damit zu schwersten Hirnschädi-

gungen kommen kann.990 In zeitlicher Hinsicht bleibt demnach für den behandelnden 

Arzt nur ein kurzes Fenster, um eine Entscheidung hinsichtlich der Aufnahme lebens-

erhaltender Massnahmen zu treơ en. Sobald der Patient einmal durch lebenserhaltende 

Massnahmen stabilisiert wurde, droht ihm keine unmittelbare Lebensgefahr mehr, 

sodass keine dringliche Situation mehr besteht.991

Hinsichtlich der sachlichen Komponente liegt es auf der Hand, dass die unmittelbare 

Lebensgefahr des Patienten eine dringliche Situation zur Aufnahme lebenserhaltender 

Massnahmen begründet.992 Sollte die lebenserhaltende Behandlung jedoch nicht dem 

(mutmasslichen) Willen des Patienten entsprechen, dann besteht die Gefahr, dass sein 

Selbstbestimmungsrecht durch die Aufnahme dieser Behandlung verletzt wird.993 In 

diesem Fall kann folglich auch von einer Art Dringlichkeit gegen die Aufnahme lebens-

erhaltender Massnahmen gesprochen werden.

988 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, S. 120; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 2 zu Art. 379 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, 
KuKo, N. 1 zu Art. 379/380 ZGB und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 5 zu Art. 379 ZGB. Vgl. 
FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 2 zu Art. 379 ZGB.

989 BBI 2006, S. 7037; BĔĊēęĊ, ZK, N. 7 ff. zu Art. 379 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 2 zu 
Art. 379 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 379/380 ZGB, und GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, 
N. 4 ff. zu Art. 379 ZGB. Die Dinglichkeit solle darüber hinaus auch gegeben sein, wenn die Ver-
tretung unklar ist und/oder ein Entscheid der Erwachsenenschutzbehörde abgewartet werden 
muss: FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 252 f.; GĊęč, S. 118 f.; HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.83, 
und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138. Kritisch dazu GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 4 ff. zu Art. 379 ZGB. 
Schliesslich solle auch bereits eine Gefährdung der Interessen der urteilsunfähigen Person aus-
reichend sein: BĔĊēęĊ, ZK, N. 10 zu Art. 379 ZGB.

990 Zum Ganzen KĔđđĒĆēē-FĆĐđĊė, S. 8.
991 Siehe oben, B III 3 a bb. Dies gilt auch dann, falls die Dringlichkeit bei Unklarheit der Vertretung 

angenommen wird. Siehe dazu FĆēĐčĆĚĘĊė, BJM, S. 252 f.; GĊęč, S. 118 f.; HĆĚĘčĊĊė/GĊĎĘĊė/
AĊćĎ-MűđđĊė, Rz. 2.83, und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138.

992 Vgl. grundsätzlich MĤČđĎ, S. 113
993 Vgl. GĊęč, S. 119. Zum Selbstbestimmungsrecht siehe oben, B II 2.
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2. Zulässigkeit des Behandlungsvetos des Arztes?

Es stellt sich in diesen Fällen allerdings die grundsätzliche Frage, ob mit der Einführung 

des Art. 379 ZGB überhaupt bezweckt wurde, dass sich der Arzt in einer dringlichen 

Situation gegen die Aufnahme lebenserhaltender Massnahmen entscheiden kann. Der 

Wortlaut des Art. 379 ZGB und die Botschaft sehen nämlich vor, dass der Arzt medi-

zinische Massnahmen nur zu ergreifen hat,994 „die im Interesse der Gesundheit der 

betroơ enen Person notwendig sind“.995 Dies impliziert, dass dem Arzt lediglich Raum 

für Entscheidungen zugunsten des Lebens- und Gesundheitsschutzes des betroơ enen 

Patienten bleibt, sofern diese nicht aussichts- oder wirkungslos sind.996

Des Weiteren ist anzumerken, dass in einer Patientenverfügung ein Vertreter für me-

dizinische Fragen bestimmt werden kann (Art. 370 Abs. 2 ZGB). Zu dieser Person wird 

der Patient in der Regel eine besondere Vertrauensbeziehung haben. Falls eine solche 

gewillkürte Bestellung fehlt, greift die gesetzliche Kaskade des Art. 378 Abs. 1 ZGB, 

die auf der Fiktion einer besonderen Vertrauensbeziehung des Patienten zu den dort 

genannten Personen beruht.997 In Anbetracht der zentralen Bedeutung der Vertrauens-

beziehung zwischen dem urteilsunfähigen Patienten und seinem Vertreter scheint es 

nicht angebracht, dem behandelnden Arzt in dringlichen Situationen die Kompetenz 

einzuräumen, die höchstpersönliche und irreversible Entscheidung über einen Be-

handlungsabbruch zu treơ en.998

Auch der Arzt muss anhand des mutmasslichen Willens und den Interessen des urteils-

unfähigen Patienten entscheiden (Art. 379 ZGB). Der Entscheid des behandelnden 

Arztes wird somit auf die gleiche Weise konditioniert wie der Entscheid des Patienten-

vertreters.999 Hier galt das Verhältnis dieser beiden Entscheidkriterien, dass je stärker 

der subjektive mutmassliche Wille den objektivierten Interessen des urteilsunfähigen 

994 GĊęč, S. 119.
995 BBI 2006, S. 7037.
996 Vgl. GĊęč, S. 119.
997 Zum Ganzen siehe oben, C IV 1.
998 A.A. GĊęč, S. 119. Zur Höchstpersönlichkeit siehe oben, C IV 2.
999 Vgl. FĆēĐčĆĚĘĊė, CHK, N. 1 zu Art. 379 und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138.
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Patienten zuwiderläuft, desto geringer muss das Irrtumsrisiko bei der Eruierung des 

mutmasslichen Willens sein.1000

Nach Unfällen ist es beispielsweise durchaus wahrscheinlich, dass der Verunfallte nicht 

durch seinen Vertrauensarzt behandelt wird. Der Arzt, der eine Person erstmalig be-

handelt, wird im Regelfall über ungenügendes Wissen verfügen, um den mutmasslichen 

Willen seines Patienten zu eruieren.1001 Dies ergibt sich zum einen daraus, dass der 

Arzt meist die Diagnose und Prognose seines Patienten noch nicht wird einschätzen 

können, weshalb es auch nicht möglich ist, den mutmasslichen Willen für diese unklare 

Situation zu eruieren. Zum anderen wird in dieser Arbeit der Standpunkt vertreten, 

dass die Eruierung des Patientenwillens nur zurückhaltend auf mittelbare Indizien, wie 

die Angehörigkeit zu einer religiösen Gemeinschaft, gestützt werden sollte.1002 Da der 

behandelnde Notarzt den mutmasslichen Willen der betroơ enen Person nicht eruieren 

kann, sind für ihn allein die objektivierten Interessen dieses Patienten massgebend.1003 

Der Arzt muss sich also für die Aufnahme lebenserhaltender Massnahmen entscheiden, 

soweit diese nicht aussichts- oder wirkungslos sind.1004

Anders gestaltet sich die Situation, wenn ein Patient bereits vor der dringlichen Situ-

ation eine Vertrauensbeziehung zu seinem behandelnden Arzt aufgebaut hat.1005 Zu 

denken ist beispielsweise daran, dass er sich bereits in stationärer Behandlung befi ndet 

und währenddessen eine Hirnblutung erfolgt.1006 In einer solchen Situation mag der 

behandelnde Arzt die nötigen Grundlagen zur Eruierung des mutmasslichen Willens 

1000 GĊęč, S. 119. Siehe oben, C IV 5.
1001 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 7 zu Art. 379 ZGB.
1002 Siehe oben, C IV 3 b cc. A. A. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138, SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 76 f., und TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/

PĎĊęč, S. 142.
1003 GĚĎđđĔĉ/HĊėęĎČ PĊĆ, FamKomm, N. 7 zu Art. 379 ZGB. Vgl. BĔĊēęĊ, wonach dem mutmassli-

chen Willen des Patienten, soweit dieser festgestellt werden könne, Vorrang vor dessen Inter-
essen haben solle: BĔĊēęĊ, ZK, N. 18 zu Art. 379 ZGB. A. A. wohl GĆĘĘĒĆēē, der den generellen 
Vorrang des mutmasslichen Willens fordert, da der Anspruch auf Autonomie höher zu werten 
sei: GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 379/380 ZGB. Ebenso auch HĆĚĘĘĊēĊė, welche dem mutmass-
lichen Willen generell den Vorrang gibt: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138.

1004 Vgl. oben, C IV 4 c.
1005 Vgl. GĊęč, S. 119.
1006 Vgl. oben, B IV 3.



Eric Hemmerling

160

seines Patienten kennen.1007 Möglicherweise hat der Patient jedoch die grössere Ver-

trauensbeziehung zu seinem Vertreter. Angesichts dieser Möglichkeit ist es gleichwohl 

nicht die Sache des Arztes, sich eigenmächtig über die Bestellung eines Vertreters 

oder über die gesetzliche Kaskade des Art. 378 Abs. 1 ZGB hinwegzusetzen und sich 

selbst anzumassen, den mutmasslichen Willen des Patienten am zuverlässigsten zu 

eruieren. Der Patientenvertreter kann sich jedoch mit dem Arzt beraten und sich so 

sein Wissen zu Nutze machen.1008 Ausserdem ist fraglich, ob der behandelnde Arzt in 

einer dringlichen Situation, in der es beispielsweise aufgrund eines Sauerstoơ mangels 

auf eine Entscheidung innerhalb weniger Minuten ankommt,1009 den mutmasslichen 

Willen des Patienten wohlerwogen eruieren und damit das Selbstbestimmungsrecht der 

urteilsunfähigen Person schützen kann.1010 Aus diesen Gründen sollte für den Arzt in 

dringlichen Situationen das Lebens- und Gesundheitsinteresse seines Patienten generell 

im Vordergrund stehen, sodass er lebenserhaltende Massnahmen zu ergreifen hat,1011 

sofern ihm nicht eine anderslautende Patientenverfügung oder eine Entscheidung des 

Patientenvertreters bekannt ist. Diese Lösung schaơ t grösstmögliche Rechtssicherheit 

für den Arzt, der sich in einer (womöglich unübersichtlichen) Notfallsituation darauf 

konzentrieren kann, das Leben des Patienten zu erhalten.1012

Dies hat allerdings zur Folge, dass ein urteilsunfähiger Patient, dessen mutmasslicher 

Wille sich gegen die Aufnahme von lebenserhaltenden Massnahmen richtet, in dring-

lichen Situationen bevormundet wird.1013 Aufgrund eines Behandlungsvetos in einer 

Patientenverfügung1014 oder eines stellvertretenden Behandlungsvetos1015 muss ein 

Behandlungsabbruch vorgenommen werden. Die genannte Bevormundung hat da-

1007 Vgl. GĊęč, S. 119.
1008 Siehe oben, C IV 3 b cc.
1009 Vgl. oben, C V 1.
1010 Vgl. HĆĚĘĘĊēĊė, S. 105, und SAMW, Patientenverfügungen, S. 21. Vgl. oben, C IV 3 b.
1011 A. A. EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, N. 4 zu Art. 379 und N. 12 zu Art. 378 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, 

N. 1 zu Art. 379/380 ZGB; GĊęč, S. 119, und HĆĚĘĘĊēĊė, S. 138. Vgl. oben, C IV 5.
1012 Vgl. den Grundsatz in dubio pro vita: LűęčĎ, S. 103 f. m.w.Verw.
1013 TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 142.
1014 Siehe oben, C III.
1015 Siehe oben, C IV.
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mit nur einen vorübergehenden Charakter. Zum Schutz des Selbstbestimmungsrechts 

des urteilsunfähigen Patienten vor einer übereilten oder unausgewogenen Eruierung 

seines mutmasslichen Willens1016 ist diese zeitlich begrenzte Bevormundung jedoch 

gerechtfertigt.1017

3. Strafrechtsdogmatische Einordnung der Entscheidung des 
Arztes zur Aufnahme lebenserhaltender Massnahmen

Sofern der behandelnde Arzt den mutmasslichen individuellen Willen des urteilsun-

fähigen Patienten eruieren und danach handeln würde, könnte dieses Verhalten durch 

die mutmassliche Einwilligung des Patienten gerechtfertigt sein.1018 Es ist allerdings 

davon auszugehen, dass der behandelnde Arzt in dringlichen Situationen den mut-

masslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten in der Regel nicht eruieren kann. 

Fraglich bleibt daher, ob die mutmassliche Einwilligung auch lediglich durch die ob-

jektivierten Interessen des Patienten getragen wird. Dies ist zu bejahen, da mangels 

der Möglichkeit der Eruierung des subjektiven mutmasslichen Willens des Patienten 

danach gefragt werden muss, wie sich eine hypothetische Person anhand objektivierter 

Interessen entschieden hätte.1019 Der Arzt ist somit durch die mutmassliche Einwilli-

gung des minimal bewussten Patienten gerechtfertigt, wenn er ohne Kenntnis eines 

vorab verfügten oder stellvertretenden Behandlungsvetos in dringlichen Situationen 

lebenserhaltende Massnahmen beim minimal bewussten Patienten beginnt.1020 Da in 

dieser Situation nur die objektivierten Interessen massgebend sind, ist der Eingriơ  des 

1016 Zum Schutz des Selbstbestimmungsrechts vor einer übereilten oder unüberlegten Entscheidung 
vgl. oben, B II 2. Zur Eruierung des urteilsfähigen Willens siehe oben, C IV 3 b cc.

1017 A. A. wohl TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 142.
1018 Vgl. DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 262; NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 64 vor Art. 14 StGB; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, 

N. 27 zu § 10; TčĔĒĒĊē, S. 122 ff., und TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 141 f.
1019 Vgl. oben, C IV 4, und C IV 5. Vgl. SĊĊđĒĆēē/GĊęč, 76 f., SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 31 zu § 10 und 

TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, S. 141 f. A. A. DĔēĆęĘĈč/TĆČ, wonach nicht davon ausgegangen wer-
den könne, dass der Betroffene mit jeder medizinisch indizierten Operation einverstanden sei: 
DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 262.

1020 Siehe oben, C IV 4 c.
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Arztes auch gerechtfertigt, falls sich nachträglich herausstellt, dass die Aufnahme der 

lebenshaltenden Massnahmen nicht dem Willen des Patienten entsprach.1021

Die mutmassliche Einwilligung kommt jedoch nur dort in Betracht, wo der Betroơ ene 

selbst hätte wirksam einwilligen können.1022 Dies ist beispielsweise bei genuin Urteils-

unfähigen nicht der Fall.1023 Der Arzt schützt jedoch mit seiner lebenserhaltenden 

Behandlung das Leben seines Patienten, allerdings greift er dazu in dessen physische 

Integrität ein.1024 Dies ist ein Fall der individuellen Interessenkollision.1025 Zugunsten 

des höher wiegenden Lebensschutzes1026 handelt der Arzt als Notstandshelfer, wenn 

er in einer dringlichen Situation lebenserhaltende Massnahmen bei einem Patienten 

beginnt, bei dem keine mutmassliche Einwilligung in Betracht kommt.1027 Der Eingriơ  
des Arztes in die physische Integrität dieses Patienten in dringlichen Situationen ist 

folglich gemäss Art. 17 StGB gerechtfertigt.1028

D. DIE STRAFRECHTLICHE VERANTWORTLICHKEIT 
DES ARZTES 

Das genügend bestimmte Behandlungsveto in einer Patientenverfügung bzw. das Be-

handlungsveto des Patientenvertreters ist für den Arzt verbindlich.1029 Setzt der Arzt die 

Behandlung des Patienten trotzdem fort, ist dies ein Eingriơ  in die physische Integrität 

des Patienten gegen dessen Willen. Sofern ein verbindliches Behandlungsveto vorliegt, 

1021 Vgl. SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 31 zu § 10.
1022 SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 29 zu § 10, und TčĔĒĒĊē, S. 123 f. m.w.Verw. Siehe oben, C IV 6 b.
1023 TčĔĒĒĊē, S. 123.
1024 Siehe oben, A IV.
1025 Eingehend GĊęč, S. 66 ff. und TčĔĒĒĊē, S. 120 f. jeweils m.w.Verw. Vgl. oben, C IV 6 a.
1026 Siehe oben, B II 1 b cc.
1027 Eingehend zu den Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes bei der individuellen Inte-

ressenkollision siehe GĊęč, S. 67 f., und TčĔĒĒĊē, S. 120 ff.
1028 Mit Bezug auf notwendigen Massnahmen bei einem Kind im Ergebnis auch TĆČ, S. 698 f. Vgl. 

TčĔĒĒĊē, S. 121.
1029 Siehe oben, C III 7, und C IV 7.
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bleibt kein Raum mehr für allgemeine Rechtfertigungsgründe, womit der Arzt sich 

grundsätzlich einer Körperverletzung straƟ ar macht.1030

Beendet der behandelnde Arzt die lebenserhaltende Massnahme ohne ein verbindliches 

Behandlungsveto, dann ist seine StraƟ arkeit gemäss Art. 111 ơ . StGB zu prüfen,1031 wo-

bei das entsprechende Verhalten nach der hier vertretenen Ansicht in einem eigenen 

Tatbestand einzuordnen ist.1032 Es sind jedoch Situationen mit Bezug auf die lebens-

erhaltende Behandlung oder den Abbruch derselben beim urteilsunfähigen Patienten 

denkbar, die diese beiden Grundsätze relativieren. Auf die strafrechtliche Verantwort-

lichkeit des Arztes soll daher in diesen Situationen anhand von zwei Fallbeispielen 

eingegangen werden.1033

I. Fallgruppe 1: Strafrechtliche Konsequenzen bei 
Verletzung der Bestimmungen des Erwachsenen-
schutzrechts

Der Fall: Ein Patient befi ndet sich im minimalen Bewusstseinszustand und wird künstlich 

beatmet und ernährt. Der behandelnde Arzt erhält eine Patientenverfügung. Die Patien-

tenverfügung ist nicht unterschrieben, scheint jedoch von dem betreơ enden Patienten 

verfasst worden zu sein. In dieser Patientenverfügung fordert der Patient den Abbruch 

bzw. die Nichtaufnahme von lebenserhaltenden Massnahmen. Dem Arzt ist bewusst, dass 

diese Patientenverfügung ungültig ist. Da er dies allerdings nur für eine unbedeutende 

Formalität hält, bricht er die lebenserhaltenden Massnahmen ab.

Dieser Beispielfall soll exemplarisch zur Untersuchung der folgenden Frage dienen: 

Welche Konsequenz hat die Verletzung der Bestimmungen des Erwachsenenschutz-

rechts auf die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes? Zu denken ist auch an 

Fälle, in denen eine Patientenverfügung unverbindlich oder nicht vorhanden ist. Also 

1030 Zum Ganzen BGE 117 Ib 197, E. 2a.; HĆĚĘĘĊēĊė, S. 114; HėĚćĊĘĈč-MĎđđĆĚĊė/JĆĐĔć, S. 97; 
KĚēğ, S. 620 f.; LűęčĎ, S. 77, und TĆČ, S. 738. Vgl. oben, C IV 6.

1031 HĆĚĘĘĊēĊė, S. 114, und LűęčĎ, S. 77 f.
1032 Siehe oben, C III 6, und unten, E.
1033 Vgl. GĊęč, der auf die pϐlichtwidrige Vertreterentscheidung und das Nichteinholen einer Ver-

treterentscheidung eingeht: GĊęč, S. 124 ff.
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Fälle, die vom Vertreter entschieden werden müssten.1034 Die Problematik soll darin 

bestehen, dass der Arzt die Entscheidung des Vertreters nicht eingeholt und stattdessen 

selbst entscheidet.1035

Falls der behandelnde Arzt selbst eine Entscheidung fällt, dann setzt er sich im Falle 

eines gewillkürten Vertreters (Art. 370 Abs. 2 ZGB) über den Willen des urteilsunfähigen 

Patienten hinweg und verletzt damit dessen Selbstbestimmungsrecht. Im Falle der Ent-

scheidungsbefugnis eines gesetzlichen Vertreters gemäss Art. 378 Abs. 1 Ziơ . 2 ơ . ZGB 

widerspricht der Arzt der gesetzlichen Vermutung einer Nähe zwischen dem gesetzlichen 

Vertreter und dem urteilsunfähigen Patienten und damit der vermutlich optimalen 

Eruierung des Willens des Patienten und gefährdet damit das Selbstbestimmungs-

recht dieses Patienten. TčĔĒĒĊē stellt sich somit zu Recht auf den Standpunkt, dass 

die fehlende Möglichkeit der unmittelbaren Selbstbestimmung des urteilsunfähigen 

Patienten nichts an dessen Anspruch auf Achtung seiner Subjektivität und Autonomie 

und damit auch nichts an dessen Schutz vor Fremdbestimmung ändert.1036 Es ist da-

her nicht entscheidend, ob der Vertreter inhaltlich ebenso wie der behandelnde Arzt 

entschieden hätte.1037 Die Verletzung des Selbstbestimmungsrechts besteht nämlich 

bereits darin, dass sich der behandelnde Arzt die Stellung und Entscheidung des Pa-

tientenvertreters anmasst.1038 Damit birgt ein eigenmächtiger Behandlungsabbruch mit 

Blick auf Art. 111 ơ . StGB bzw. auf den in dieser Arbeit vorgeschlagenen Tatbestand des 

Behandlungsabbruchs einen strafrechtlich relevanten Unwert.1039

1034 Vgl. oben, C IV 1.
1035 Vgl. GĊęč, S. 125 ff.
1036 TčĔĒĒĊē, S. 135 m.w.Verw.
1037 A. A. GĊęč, S. 127 f.
1038 Vgl. TčĔĒĒĊē, der durch das unbedingten Festhalten an unabhängigen Vertreterentscheidun-

gen einen „ärztlichen Paternalismus zugunsten umfassender Selbstbestimmung über die Kör-
perintegrität“ eindämmt: TčĔĒĒĊē, S. 11.

1039 Zum Ganzen siehe eingehend TčĔĒĒĊē, S. 134 ff. m.w.Verw. A. A. GĊęč, der keine Verletzung 
der Autonomie des Patienten annimmt, nur weil eine andere Person (Arzt statt Vertreter) die 
Entscheidung trifft: GĊęč, S. 127.
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Im Hinblick auf den Unwert des Erfolges ist zu diơ erenzieren. Es ist Sache des Ver-

treters, den mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten zu eruieren.1040 Da 

der Vertreter jedoch übergangen wurde, kommt es darauf an, ob er die Entscheidung 

des Arztes nachträglich billigt.1041 Im Streitfall muss das Strafgericht beurteilen, ob die 

Entscheidung des Arztes dem mutmasslichen Willen des Patienten entspricht und somit 

ein Erfolgsunwert vorliegt. Dabei hat es auf die Eruierung des Vertreters abzustellen, 

sofern keine konkreten Anhaltspunkte ersichtlich sind, dass diese Eruierung fehlerhaft 

erfolgt.1042 Triơ t der behandelnde Arzt selbst eine Entscheidung, dann nimmt er in Kauf, 

dass der Vertreter den mutmasslichen Willen des minimal bewussten Patienten anders 

eruiert, als er es getan hat.1043 Der Unwert des Erfolges hängt somit von der Eruierung 

des mutmasslichen Willens durch den Vertreter ab. Die Entscheidung des Vertreters ist 

jedoch nicht getroơ en. Damit ist zum Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs noch nicht 

klar, ob ein Erfolgsunwert vorliegt oder nicht. Allerdings ist hinsichtlich des Erfolgsun-

werts entscheidend, wie der Vertreter den mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen 

Patienten eruiert und nicht wann er dies tut.1044

Sollte der Vertreter zu dem Schluss kommen, dass die Entscheidung des Arztes nicht 

dem mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten entspricht, wäre also ein 

Erfolgsunwert verwirklicht. Um dies auszuschliessen, müssen Einwilligungen generell 

vor der Tat erteilt werden.1045 Der behandelnde Arzt würde sich eines Tötungsdeliktes 

straƟ ar machen.1046 Problematischer gestaltet sich dagegen die Situation, in der der 

Vertreter hinsichtlich der Eruierung des mutmasslichen Willens des urteilsunfähigen 

Patienten zum gleichen Ergebnis wie der behandelnde Arzt gelangt. In diesem Fall 

1040 Siehe oben, C IV 3 und 7.
1041 GĊęč, S. 131.
1042 Vgl. oben, C IV 1.
1043 Vgl. GĊęč, S. 127 f.
1044 Zum Ganzen vgl. GĊęč, der eine Ausnahme der Straϐbarkeit des Arztes dort sieht, wo der medi-

zinische Vertreter hypothetisch die gleiche Entscheidung gefällt hätte: GĊęč, S. 129 ff.
1045 Vgl. BGE 124 IV 258, E. 3; NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 19 vor Art. 14 StGB; SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 51; 

TėĊĈčĘĊđ/GĊęč, N. 11 zu Art. 14 StGB, und TĆČ, S. 697.
1046 Zum Ganzen GĊęč, S. 131 f. und im Ergebnis wohl auch TčĔĒĒĊē, S. 136 f.
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hat sich kein Unrecht im Erfolg verwirklicht.1047 Es bleibt aber ein Handlungsunwert 

des Arztes.1048

Zu Recht gibt GĊęč zu bedenken, dass der Strafrahmen eines vorsätzlichen Tötungs-

deliktes in Anbetracht der materiell zutreơ enden Entscheidung des Arztes fragwürdig 

erscheint.1049 Um dieser Problematik zu begegnen, hat der Gesetzgeber in diversen 

Bereichen durch nebenstrafrechtliche Bestimmungen das Nicht-Einholen der Vertreter-

entscheidung als eigenständige Tat pönalisiert.1050 Zu nennen ist beispielsweise Art. 69 

Abs. 1 lit. f i.V.m. Art. 13 Abs. 2 lit. f TxG, der die Entnahme von Organen, Gewebe oder 

Zellen von urteilsunfähigen Personen ohne die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters 

mit einer Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bedroht.1051 Mangels einer 

gesetzlichen Regelung für den Behandlungsabbruch ohne Einholung des Entscheides 

des Vertreters muss allerdings auf generelle Lösungsansätze zurückgegriơ en werden. 

So wird zu Recht angenommen, dass ein Verhalten mit Handlungsunwert, aber ohne 

Erfolgsunwert als Versuch straƟ ar ist, da diese Konstellation mit dem Versuch überein-

stimme.1052 Dem ist mit Bezug auf den dargelegten Fall zuzustimmen.1053

II. Fallgruppe 2: Verhalten im Irrtum über die 
(Un-) Verbindlichkeit einer Willenserklärung

Der Fall: Ein minimal bewusster Patient wird künstlich ernährt und beatmet. Der be-

handelnde Arzt erfährt von der Patientenverfügung seines Patienten. Die Patientenver-

fügung ist nicht genügend bestimmt. Dem behandelnden Arzt ist dies nicht bewusst. 

1047 Vgl. GĊęč, der von einer hypothetischen Einwilligung des medizinischen Vertreters ausgeht: 
GĊęč, S. 129 ff.

1048 Gl. A. wohl TčĔĒĒĊē, S. 136 f. A. A. GĊęč, S. 129 f. und S. 132.
1049 GĊęč, S. 129.
1050 GĊęč, S. 129 und TčĔĒĒĊē, S. 133 f.
1051 Vgl. TčĔĒĒĊē, S. 133.
1052 DĔēĆęĘĈč/TĆČ, S. 221; SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, N. 109 ff. zu § 10, und TėĊĈčĘĊđ/NĔđđ/PĎĊęč, 

S. 114. Vgl. NĎČČđĎ/GśčđĎĈč, BSK, N. 48 vor Art. 14 StGB.
1053 Im Ergebnis auch GĊęč, S. 131. A. A. TčĔĒĒĊē, der wohl die Straϐbarkeit gemäss dem vollende-

ten Delikt fordert: TčĔĒĒĊē, S. 136 ff. 
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Im Vertrauen darauf, dass das Behandlungsveto in dieser Patientenverfügung für ihn 

verbindlich ist, bricht er alle lebenserhaltenden Massnahmen ab.

Es ist aber auch denkbar, dass der behandelnde Arzt eine verbindliche Patientenver-

fügung ignoriert, weil er darauf vertraut, dass sie für ihn unverbindlich ist. Beide Fälle 

haben gemein, dass sich der behandelnde Arzt über die Verbindlichkeit bzw. die Un-

verbindlichkeit einer Willenserklärung irrt.

1. Einordnung des Irrtums

Bei der Einordnung des Irrtums des behandelnden Arztes über die Verbindlichkeit bzw. 

Unverbindlichkeit einer Willenserklärung kommt ein Irrtum über den Sachverhalt1054 

oder ein Irrtum über die Rechtswidrigkeit in Frage.1055

Im vorliegenden Fall ist die dem Behandlungsabbruch zugrundeliegende Willenserklä-

rung mangelhaft, welche rechtfertigende Wirkung entfalten würde.1056 Der behandelnde 

Arzt irrt somit nicht darüber, dass eine entsprechende verbindliche Willenserklärung 

sein Verhalten nicht rechtfertigen könnte. Der Irrtum des Arztes bezieht sich vielmehr 

darauf, dass die Voraussetzungen tatsächlich gegeben sind, die zur Verbindlichkeit der 

Willenserklärung führen und damit seinen Behandlungsabbruch rechtfertigen würden. 

Der Arzt irrt daher darüber, dass ein ihn rechtfertigender Sachverhalt vorliegt.1057 Aus-

serdem ist anzumerken, dass ein Irrtum über die Rechtswidrigkeit nicht bereits schon 

dann angenommen werden darf, wenn er sich nur als Folge eines Sachverhaltsirrtums 

1054 GĊęč, S. 52, und GĊęč/MĔēĆ, S. 168 f. Vgl. TĆČ, S. 678.
1055 Vgl. TĆČ, welche den Irrtum über die Rechtswidrigkeit für möglich hält, sofern der Arzt gegen 

den Willen des Patienten lebenserhaltende Massnahmen durchführt: TĆČ, S. 738 (FN 282).
1056 Siehe insbesondere oben, C III 7 und C IV 7.
1057 Vgl. GĊęč/MĔēĆ, S. 168 f.
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darstellt.1058 Der vorliegende Fall ist somit als ein Fall der Putativrechtfertigung1059 bzw. 

des Erlaubnistatbestandsirrtums1060 einzuordnen, womit Art. 13 StGB anzuwenden ist.1061

Eine andere Situation liegt allerdings vor, wenn der Arzt über die rechtlichen Voraus-

setzungen der Verbindlichkeit der Willenserklärung irrt.1062 Dies ist beispielsweise dann 

der Fall, wenn er fälschlicherweise annimmt, dass eine Patientenverfügung nicht unter-

schrieben werden muss (vgl. Art. 371 Abs. 1 ZGB). Da der Arzt hier über die rechtlichen 

Voraussetzungen eines Rechtfertigungsgrundes irrt, ist Art. 21 StGB anzuwenden.1063

2. Vermeidbarkeit des Irrtums

Falls der Sachverhaltsirrtum vermeidbar gewesen ist, macht sich der Täter gemäss 

Art. 13 Abs. 2 StGB der Fahrlässigkeit straƟ ar, sofern die fahrlässige Begehung dieser 

Tat pönalisiert ist. Hinsichtlich des Irrtums über die Verbindlichkeit bzw. Unverbind-

lichkeit einer Willenserklärung ist dies zum einen dort relevant, wo der behandelnde 

Arzt irrtümlich von einem verbindlichen Behandlungsveto ausgeht und den Behand-

lungsabbruch vornimmt (vgl. Art. 117 StGB). Zum anderen betriơ t dies auch den Fall, 

in dem der behandelnde Arzt entgegen eines verbindlichen Behandlungsvetos den 

Patienten weiter behandelt und so in dessen physische Integrität eingreift (vgl. Art. 

125 StGB).1064 Es stellt sich somit die Frage, wann von der Vermeidbarkeit dieser Sach-

verhaltsirrtümer auszugehen ist.

1058 NĎČČđĎ/MĆĊĉĊė, BSK, N. 7 zu Art. 21 StGB m.w.Verw.
1059 Grundsätzlich zur Putativrechtfertigung siehe NĎČČđĎ/MĆĊĉĊė, BSK, N. 12 ff. zu Art. 13 StGB 

m.w.Verw.
1060 SĊĊđĒĆēē/GĊęč, S. 91 f.
1061 So auch im Ergebnis GĊęč, S. 52; GĊęč/MĔēĆ, S. 168 f., und TĆČ, S. 678 m.w.Verw. 
1062 Vgl. GĊęč, S. 70 m.w.Verw.
1063 Vgl. GĊęč, S. 70 m.w.Verw., und TĆČ, S. 738 (FN 282). Vgl. auch das Urteil des 1.Strafsenats des 

BGH vom 13.09.1994, in welchem ein Verbotsirrtum gemäss § 17 D-StGB (entspricht Art. 21 
StGB) geprüft wurde, als der Sohn einer zerebral schwerst geschädigten Patientin den Abbruch 
der künstlichen Ernährung entschied, nachdem er vom behandelnden Arzt die Zusicherung 
erhielt, dass dieses Vorgehen „rechtlich abgesichert“ sei: BGH, Urteil vom 13.09.1994 – 1 StR 
357/94, N. 1 ff. und N. 17 ff. Vgl. dazu ZĎĊđĎēĘĐĎ, S. 192 f.

1064 Siehe oben, A IV. Zum Ganzen siehe GĊęč/MĔēĆ, S. 168 f.



D.ԘDie strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes

169

GĊęč und MĔēĆ stellen sich auf den Standpunkt, dass der behandelnde Arzt auch 

minimale Zweifel an einem Behandlungsveto in einer Patientenverfügung berück-

sichtigen und damit den Patienten am Leben erhalten solle, da ihn damit lediglich 

das Risiko einer fahrlässigen Körperverletzung treffe.1065 Dem kann nicht zugestimmt 

werden. Der behandelnde Arzt hat einer Patientenverfügung grundsätzlich zu ent-

sprechen (vgl. Art. 372 Abs. 2 ZGB). Die Verbindlichkeit der Patientenverfügung wird 

also vermutet.1066 Nichts anderes sollte für den Entscheid des Patientenvertreters 

gelten. Aus diesem Grund sollte hinsichtlich der Vermeidbarkeit des Sachverhalts-

irrtums differenziert werden: Entspricht der behandelnde Arzt irrtümlicherweise 

einer unverbindlichen Willenserklärung, dann ist grundsätzlich zurückhaltender 

von der Vermeidbarkeit seines Irrtums auszugehen, als wenn der Arzt von einer 

Willenserklärung abweicht, weil er irrtümlicherweise davon ausgeht, dass diese 

unverbindlich sei.

Der behandelnde Arzt beurteilt die Verbindlichkeit der Patientenverfügung.1067 Dies ist 

insofern problematisch, da dem behandelnden Arzt, welcher grundsätzlich ein juristi-

scher Laie ist, die juristische Auslegung der Patientenverfügung überlassen wird.1068 In 

Anbetracht dessen ist hinsichtlich der Vermeidbarkeit des Sachverhaltsirrtums weiter zu 

diơ erenzieren: Die Prüfung der Gültigkeitsvoraussetzungen einer Willenserklärung ist 

grundsätzlich auch einem juristischen Laien zuzumuten. So hat der Arzt zu prüfen, ob 

die betreơ ende schriftliche Patientenverfügung datiert und unterschrieben ist (Art. 371 

Abs. 1 ZGB) bzw. ob der korrekte Vertreter hinzugezogen wird (Art. 378 Abs. 1 ZGB). 

Es sollte jedoch Raum für die Einzelfallbeurteilung der Vermeidbarkeit des Irrtums 

bleiben. So mag beispielsweise die urteilsunfähige Person eine neue Patientenver-

fügung errichtet haben, von der der Arzt nichts weiss, oder es mag gar ein gefälschtes 

Dokument vorliegen.

Aus materieller Sicht ist fraglich, ob mangels juristischer Kompetenz des Arztes grund-

sätzlich zurückhaltend die Vermeidbarkeit des Sachverhaltsirrtums angenommen wer-

1065 GĊęč/MĔēĆ, S. 168 f.
1066 Siehe oben, C III 2 d.
1067 Siehe oben, C III 2 d.
1068 Zur Beurteilung der Urteilsfähigkeit durch den behandelnden Arzt vgl. WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 159 f.
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den sollte. Im Falle eines Vorsorgeauftrages (Art. 360 ơ . ZGB) besteht allerdings die 

Möglichkeit, dass die beauftragte Person die Erwachsenenschutzbehörde um Ausle-

gung des Vorsorgeauftrages ersuchen kann (Art. 364 ZGB). Eine solche explizite Aus-

legungskompetenz der Erwachsenenschutzbehörde fehlt für Patientenverfügungen. 

Der behandelnde Arzt oder auch das Pfl egepersonal kann jedoch die Erwachsenen-

schutzbehörde gemäss Art. 373 ZGB anrufen, da diese gemäss der Botschaft auch als 

dem Patienten nahestehenden Personen gelten.1069 Der Grund kann insbesondere sein, 

dass eine Patientenverfügung ungerechtfertigterweise nicht umgesetzt wird (Art. 373 

Abs. 1 Ziơ . 1 ZGB)1070 oder die Interessen der urteilsunfähigen Person gefährdet sind 

(Art. 373 Abs. 1 Ziơ . 2 ZGB). Die Interessen des Patienten sind u.a. dann gefährdet, 

wenn eine unverbindliche Patientenverfügung umgesetzt wird.1071 Durch den Ent-

scheid der Erwachsenenschutzbehörde wird letztlich die Patientenverfügung näher 

ausgelegt.1072 Die zutreơ ende Auslegung der Patientenverfügung liegt im Interesse 

des urteilsunfähigen Patienten, da die Anordnungen in dieser Patientenverfügung ein 

Ausdruck seines Selbstbestimmungsrechts sind.1073 Folglich kann die womöglich un-

zutreơ ende juristische Auslegung einer Patientenverfügung durch einen juristischen 

Laien, der ausserdem den urteilsunfähigen Willen des Patienten kaum wird eruieren 

können,1074 das Selbstbestimmungsrecht des urteilsunfähigen Patienten gefährden.1075 

Dem behandelnden Arzt sollte daher die Möglichkeit oơ en stehen, die Erwachsenen-

schutzbehörde gemäss Art. 373 Abs. 1 Ziơ . 2 ZGB zur Auslegung der Patientenverfügung 

1069 BBI 2006, S. 7034; BĔĊēęĊ, ZK, N. 14 zu Art. 373 ZGB; BėĊĎęĘĈčĒĎĉ/KĆĒĕ, CHK, N. 3 zu 
Art. 373 ZGB; BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 1 zu Art. 373 ZGB; EĎĈčĊēćĊėČĊė/KĔčđĊė, BSK, 
N. 2 zu Art. 373 ZGB; FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 373 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 373 ZGB, 
und WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 223.

1070 GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 373 ZGB. Siehe auch FĆĘĘćĎēĉ, der von einer Präventivfunktion zur 
Sicherstellung der Selbstbestimmung spricht: FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 373 ZGB.

1071 BűĈčđĊė/MĎĈčĊđ, FamKomm, N. 5 zu Art. 373 ZGB; GĆĘĘĒĆēē, KuKo, N. 1 zu Art. 373 ZGB, und 
WĎĉĒĊė BđĚĒ, S. 217.

1072 BĔĊēęĊ, ZK, N. 27 zu Art. 373 ZGB.
1073 Siehe oben, C I und III. Vgl. FĆĘĘćĎēĉ, OFK, N. 1 zu Art. 373 ZGB.
1074 Siehe oben C V 2.
1075 Vgl. GĊęč, der auf den schwierigen Abwägungsprozess des medizinischen Vertreters hinweist: 

GĊęč, S. 135 f.
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anzurufen.1076 Ausserdem ist grundsätzlich das Hinzuziehen des Patientenvertreters 

sinnvoll, insbesondere zur Eruierung des mutmasslichen Willens des urteilsunfähigen 

Patienten.1077

Gemäss dem bisher Gesagten kann es dem behandelnden Arzt im Einzelfall zur Ver-

meidung seines Irrtums zugemutet werden, die Erwachsenenschutzbehörde anzurufen 

oder den Patientenvertreter hinzuzuziehen, sofern Anhaltspunkte für Zweifel an der 

Verbindlichkeit einer Willenserklärung vorhanden sind.

3. Zwischenfazit

Irrt der behandelnde Arzt über die Verbindlichkeit bzw. die Unverbindlichkeit einer 

Willenserklärung, dann befi ndet er sich in einem Sachverhaltsirrtum gemäss Art. 13 

Abs. 1 StGB.

Bezüglich der Gültigkeitsvoraussetzungen der Willenserklärung ist grundsätzlich von 

der Vermeidbarkeit des Irrtums auszugehen.

Hinsichtlich der Verbindlichkeit ist hingegen zurückhaltender von der Vermeidbarkeit 

des Irrtums auszugehen, wenn der behandelnde Arzt irrtümlicherweise einer unverbind-

lichen Willenserklärung folgt, als wenn er von einer verbindlichen Willenserklärung 

irrtümlicherweise abweicht.

Sofern Anhaltspunkte für Zweifel an der Verbindlichkeit einer Willenserklärung vor-

handen sind, kann es dem behandelnden Arzt im Einzelfall zugemutet werden, die 

Erwachsenenschutzbehörde anzurufen oder den Patientenvertreter hinzuzuziehen.

1076 Vgl. GĊęč, der ein fakultatives Zustimmungserfordernis der Erwachsenenschutzbehörde für den 
Behandlungsabbruch zum Schutz der Patientenautonomie und der Reduktion des Risikos straf-
rechtlicher Konsequenzen für den medizinischen Vertreter vorschlägt: GĊęč, S. 136. A. A. wohl 
HĆĚĘĘĊēĊė, welche auf die Verzögerung bei der Entscheidung hinweist: HĆĚĘĘĊēĊė, S. 234 f. 
m.w.Verw.

1077 Eingehend HĆĚĘĘĊēĊė, S. 225. Zum Verhältnis zum Berufsgeheimnis des Arztes siehe oben, C IV 
3 b bb. Zur Eruierung des urteilsfähigen Willens siehe oben, C IV 3 b cc.
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E. EIN VORSCHLAG ZUR GESETZLICHEN REGELUNG 
DES BEHANDLUNGSABBRUCHS 

Hinsichtlich des Behandlungsabbruchs wurden bereits gesetzliche Regelungen und 

Änderungen vorgeschlagen.1078 Der vorgeschlagene Tatbestand des Behandlungsab-

bruchs erfolgt als Ergänzung zu den bestehenden Tötungsdelikten1079 und ist wie ein 

Unterlassensdelikt zu behandeln.1080 Er kann sowohl durch den Arzt als auch durch 

einen Dritten verwirklicht werden. Der Patientenvertreter gilt auch als Dritter.

Der Behandlungsabbruch ist grundsätzlich rechtswidrig.1081 Er kann jedoch durch ein 

Behandlungsveto gerechtfertigt werden.1082 Dies gilt sowohl für den Arzt als auch für 

einen Dritten.1083 Ausserdem ist der behandelnde Arzt als Garant für das Leben seines 

Patienten1084 nicht verpfl ichtet, eine aussichts-/oder wirkungslose Behandlung aufzu-

nehmen oder fortzuführen, weshalb der entsprechende Behandlungsabbruch für den 

Arzt strafl os ist.1085 Da der Tatbestand des Behandlungsabbruchs wie ein Unterlassens-

delikt zu behandeln ist, kann die fakultative Strafmilderung des Art 11 Abs. 4 StGB zur 

Anwendung kommen.

Allerdings sollte die Integrität des Arzt-Patientenverhältnisses insofern geschützt 

werden, als es einem Dritten verboten bleiben sollte, dem zuständigen Arzt1086 zu-

vorzukommen und unbefugterweise den Behandlungsabbruch vorzunehmen.1087 Es 

wird daher vorgeschlagen, dieses Verbot in einem separaten Tatbestand zu verankern. 

Dieser Tatbestand des unbefugten Behandlungsabbruchs ist erfüllt, wenn ein Dritter 

1078 Für einen detaillierten und eingehend erläuterten Vorschlag siehe LűęčĎ, S. 213 ff. Für einen 
Vorschlag aus geriatrischer Sicht siehe WĊęęĘęĊĎē, S. 716 ff.

1079 Vgl. LűęčĎ, S. 214 f.
1080 Siehe oben, B III 6.
1081 Siehe oben, B III 6.
1082 Siehe oben, C I; C II; C III 7 und C IV 7.
1083 Siehe oben, B III 5.
1084 Siehe oben, B IV 4.
1085 Siehe oben, B V 5.
1086 Siehe oben, B V 2.
1087 Siehe oben, B III 5.
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ohne Zustimmung des zuständigen Arztes einen Behandlungsabbruch vornimmt. Da 

hier die Integrität des Arzt-Patientenverhältnisses geschützt wird, ist unerheblich, ob 

der Behandlungsabbruch selbst durch ein Behandlungsveto gerechtfertigt ist. Falls 

der Behandlungsabbruch selbst nicht gerechtfertigt ist,1088 steht der Tatbestand des 

unbefugten Behandlungsabbruchs in Idealkonkurrenz1089 gemäss Art. 49 Abs. 1 StGB 

zum Tatbestand des straƟ aren Behandlungsabbruchs, da mit dem tatsächlichen Be-

handlungsabbruch eines Dritten beide Tatbestände verwirklicht werden. Hinsichtlich 

des Strafmasses des unbefugten Behandlungsabbruchs lohnt sich ein Vergleich zum 

Transplantationsgesetz. Gemäss Art. 11 Abs. 1 lit. a TxG dürfen Ärzte, die den Tod eines 

Menschen feststellen, nicht an der Organentnahme oder –transplantation mitwirken. 

Wer diese Bestimmung verletzt, wird gemäss Art. 70 Abs. 1 lit. b TxG mit Busse bestraft. 

Art. 70 Abs. 1 lit. b TxG und der unbefugte Behandlungsabbruch weisen die Gemein-

samkeit auf, dass bereits die widerrechtliche Anmassung einer Befugnis im Verhältnis 

zwischen dem Arzt und dem Spender bzw. seinem Patienten unter Strafe gestellt wird. 

Aufgrund dieser Gemeinsamkeit ist auch der unbefugte Behandlungsabbruch mit Busse 

(Art. 103 ơ . StGB) zu bestrafen.

Es wird ausserdem vorgeschlagen, das Nicht-Einholen des Vertreterentscheides mit 

einem separaten Tatbestand unter Strafe zu stellen. Dieser Tatbestand wird verwirklicht, 

falls ein Behandlungsabbruch bei einem urteilsunfähigen Patienten vorgenommen wird, 

ohne sich dabei auf ein verbindliches Behandlungsveto zu stützen, während allerdings 

kein Erfolgsunwert verwirklicht wird, da nachträglich bestätigt wird, dass der Behand-

lungsabbruch dem mutmasslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten entspricht. 

Somit wird mit diesem Tatbestand lediglich ein Handlungsunwert unter Strafe gestellt. 

Mit Blick auf Art. 69 Abs. 1 lit. f TxG wird die Androhung einer Freiheitsstrafe bis zu 

drei Jahren oder einer Geldstrafe vorgeschlagen.1090

Denkbar ist schliesslich, dass eine Person den Behandlungsabbruch ohne ein verbind-

liches Behandlungsveto vornimmt und der Behandlungsabbruch nicht dem (mutmass-

1088 Siehe oben, C II und D II.
1089 Zur Idealkonkurrenz vgl. AĈĐĊėĒĆēē, BSK, N. 49 zu Art. 49 StGB, und SęėĆęĊēĜĊėęč, AT I, 

N. 4 ff. zu § 19, jeweils m.w.Verw.
1090 Zum Ganzen siehe oben, D I.
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lichen) Willen des Patienten entspricht. Der Behandlungsabbruch kann dabei aus 

selbstsüchtigen, aber auch aus selbstlosen Gründen erfolgen. Ein selbstloser Grund 

kann darin bestehen, dass eine Person, die nicht zur Vertretung gemäss Art. 378 Abs. 1 

ZGB berechtigt ist, den Behandlungsabbruch in der Absicht vornimmt, dem mut-

masslichen Willen des urteilsunfähigen Patienten zu entsprechen.1091 Dies sollte bei 

der Strafzumessung berücksichtigt werden (vgl. Art. 114 StGB). Auf diese Weise bleibt 

dem Strafrichter der nötige Ermessenspielraum gemäss Art. 47 StGB, um Einzelfälle 

entsprechend würdigen zu können.

Das vorliegend vorgeschlagene Strafmass des Behandlungsabbruchs orientiert sich 

am Strafmass des Art. 111 und 114 StGB, um sich in die bestehende Gesetzessystematik 

einzugliedern. Der Begriơ  Behandlungsabbruch wird als Marginalie vorgeschlagen. 

Gemäss den Ausführungen in dieser Arbeit wird folgende strafgesetzliche Ergänzung 

vorgeschlagen:1092

Art. 111bis

1Wer lebenserhaltende Behandlungen abbricht oder wer lebenserhaltende Be-

handlungen nicht aufnimmt, obwohl er aufgrund seiner Rechtsstellung gemäss 

Art. 11 Abs. 2 dazu verpf lichtet ist, und die betroffene Person dadurch tötet, wird 

mit Freiheitsstrafe nicht unter fünf Jahren bestraft.

2Nicht strafbar nach Absatz 1 ist, wer aufgrund seiner Rechtsstellung gemäss 

Artikel 11 Absatz 2 eine aussichtslose oder wirkungslose lebenserhaltende Be-

handlung abbricht.

3Nicht strafbar nach Absatz 1 ist, wer den Behandlungsabbruch aufgrund eines 

Behandlungsvetos vornimmt oder aufgrund eines Behandlungsvetos keine le-

benserhaltende Behandlung aufnimmt.

4Wer den Behandlungsabbruch bei einer urteilsunfähigen Person nicht aufgrund 

eines Behandlungsvetos vornimmt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder 

1091 Im Falle eines Irrtums vgl. oben, D II.
1092 Vgl. LűęčĎ, S. 241.
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Geldstrafe bestraft, falls der Behandlungsabbruch dem mutmasslichen Willen 

des urteilsunfähigen Patienten entspricht.

5Wer den Behandlungsabbruch ohne Zustimmung des zuständigen Arztes vor-

nimmt, wird mit Busse bestraft, auch wenn Abs. 3 anwendbar ist.

6Wer den Behandlungsabbruch aus achtenswerten Beweggründen vornimmt, 

ohne dass Absatz 2 oder 3 anwendbar ist, wird milder bestraft.

7Art. 11 Abs. 4 ist anwendbar.
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SCHLUSS 

Der Fortschritt in der medizinischen Forschung stellt die Jurisprudenz, die Moralphilo-

sophie und auch die Gesellschaft als Ganzes vor Herausforderungen.

In dieser Arbeit wurde der minimale Bewusstseinszustand thematisiert. Es ist ein Zu-

stand, der noch nicht lange Gegenstand der medizinischen Diskussion und daher noch 

nicht eingehend erforscht ist. Der minimale Bewusstseinszustand wird dadurch defi niert, 

dass beim betreơ enden Patienten ein gewisses Mass an Bewusstsein vorhanden ist. Dies 

kann bedeuten, dass dieser Patient Schmerzen empfi ndet und sich selbst und seinen 

Zustand auf gewisse Weise bewusst wahrnimmt. Es kann dem Willen der betroơ enen 

Person entsprechen, dass lebenserhaltende Massnahmen abgebrochen werden. Dem 

Recht einer Person, über das eigene Leben und damit auch über die Beendung desselben 

bestimmen zu können, kommt dabei die zentrale Bedeutung zu. Der Betroơ ene soll 

selbst entscheiden, ob er weiter am Leben gehalten wird.1093

Die normative Einordnung des Abbruchs lebenserhaltender Massnahmen ist um-

stritten. Der Gesetzgeber hat sich bisher in Zurückhaltung geübt. Aus diesem Grund 

präsentieren diverse Meinungen unter Anwendung von allgemeinen strafrechtlichen 

Bestimmungen und Grundsätzen unterschiedliche Lösungsansätze. Die eingeschränkte 

Subjektivität und das Potential des minimal bewussten Patienten erzeugen dabei zu-

sätzliche Fragen und Diskussionspunkte. Im Interesse der Rechtssicherheit müssen die 

entsprechenden Diskussionen geführt werden. Diese Arbeit will zu dieser Diskussion 

beitragen und auch einen Appell an den Gesetzgeber richten, zur Klärung der bereits 

bestehenden Rechtsunsicherheit beizutragen.

Die Revision des Erwachsenenschutzrechtes hat einen bedeutenden Beitrag geleistet, 

um das Selbstbestimmungsrecht von Personen für den Fall ihrer Urteilsunfähigkeit zu 

schützen. Es bleibt freilich auch hier Klärungsbedarf im Einzelfall, insbesondere hin-

sichtlich der erforderlichen Bestimmtheit einer Patientenverfügung. Die Diskussion 

sieht sich hier mit der Frage konfrontiert, welche Anforderungen die betroơ ene Person 

1093 Vgl. SęėĆęĊēĜĊėęč, Sterbehilfe, S. 70 f.
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zu ihrem eigenen Schutz erfüllen muss, ohne dabei der Gefahr der Bevormundung auf 

der einen oder der übermässigen Selbstbindung auf der anderen Seite ausgesetzt zu sein.

Angesichts des stetigen Fortschreitens der medizinischen Forschung müssen insbeson-

dere die in der vorliegenden Arbeit angesprochenen juristischen und ethischen Dis-

kussionen intensiver geführt werden. Diese Arbeit versteht sich als ein Beitrag hierzu.


