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I. Das Grundproblem

In der Literatur sowie in den Gesetzgebungsvorschlagen zur Regelung der Pa-
tientenverfigung ist die Notwendigkeit einer Beschrdnkung der Bindungswir-
kung von Patientenverfiigungen umstritten. Zum Teil wird daftir pladiert, einer
Patientenverfigung grundsétzliche Geltung zu verschaffen, wobei dies insbe-

sondere mit der Handlungs- und Willensfreiheit des Menschen begriindet und



darauf hingewiesen wird, dass niemand sich zum Richter in der Frage aufwer-
fen dirfe, unter welchen Umstanden ein anderer verniinftigerweise bereit sein
sollte, seine korperliche Unversehrtheit zu opfern, um dadurch wieder gesund
zu werden. Verfugungen missten daher auch respektiert werden, wenn sie der
Arzt aus seiner subjektiven Sicht als unverniinftig ansieht.*

Auf diesen Standpunkt hat sich auch der Referentenentwurf des Bundesminis-
teriums der Justiz auf der Grundlage des Abschlussberichts der von der Bun-
desministerin der Justiz eingesetzten Expertenkommission ,Patientenautono-
mie am Lebensende“ gestellt.? Eine Patientenverfiigung sollte danach auch
dann Bindungswirkung entfalten, wenn noch kein irreversibel todlicher Verlauf
des Krankheitsprozesses eingesetzt hat. Angefuhrt wird fur diesen Standpunkt
unter anderem, dass der bei Bewusstsein befindliche Patient selbstverstandlich
jede Behandlung — selbst wenn dies unverninftig ist und zum Tode fuhrt — ab-
lehnen kann.?

Auch der von Strafrechtsprofessoren veréffentlichte Alternativ-Entwurf zur Ster-
bebegleitung wahlt diesen Weg und beflrwortet eine grundsatzliche Anerken-
nung von Patientenverfigungen, d.h. ohne Beschrankung auf einen irreversibel
todlichen Verlauf.*

Dieser Position haben sich nunmehr auch die Stiunker/Kauch- und Zoller-
Entwirfe angeschlossen. Allerdings unterscheiden sie sich unter anderem da-
durch, dass im Stinker/Kauch-Entwurf (vgl. 8 1901a Abs. 1 BGB-E) zwingend
Schriftlichkeit verlangt wird, wahrend der Zdller-Entwurf diese nur in Form einer
Sollvorschrift einfordert (§ 1901c PVVG).

Den gegenteiligen Standpunkt nahm die Enquete-Kommission des Deutschen

Bundestags ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ in dem von ihr verab-

So ausdriicklich Galdner, in: Hager (Hrsg.), Die Patientenverfigung, 2006, S. 34 unter Hinweis auf
BGHSt 11, 111, 114; Verrel, NStZ 2003, 451; ders., Gutachten, C 85 ff.; Vgl. nunmehr fir diesen
Standpunkt auch Duttge, in: Duttge u.a., Preis der Freiheit, 2004, S. 28; ders., GA 2006, 582 (vgl.
zu ihm aber aber auch Fn. 10).

Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts, S. 15 ff.; ebenso Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland-Pfalz Sterbehilfe und Sterbebegleitung, 2004, S. 83 f.; 96 ff.;
kritisch dazu Duttge, NStZ 2006, 481 f.

3 Vgl. Helller, in: Hager (Hrsg.), Die Patientenverfiigung, 2006, S. 45; MUKo-Schneider, vor § 211

ff., Rn. 125 f., der die Frage der Bindungswirkung nur als Problem der Auslegung begreift.

4 Vgl. AE-StB GA 2005, 562 f.



schiedeten Zwischenbericht ein.”> Danach soll sich die Bindungswirkung von
Patientenverfiigungen nur auf irreversibel todlich verlaufende Krankheiten be-
ziehen. Félle von Wachkoma und Demenz sollen daher ausgenommen werden.
DarlUber hinaus forderte diese Kommission strenge Formvorschriften (Schrift-
lichkeit, Unterschrift, Datum), grundsatzliche Einschaltung des Vormund-
schaftsgerichts sowie eine gesetzlich vorgeschriebene Einsetzung eines Kon-
zils aus Arzten, Pflegenden und Angehorigen.

Der nationale Ethikrat schloss sich dagegen der Auffassung des Bundesminis-
teriums der Justiz an und empfahl keine Beschrankung auf tédliche Krankheits-
verlaufe.® Dagegen wurde Schriftlichkeit oder Aufzeichnung per Video gefordert
sowie die Einschaltung des Vormundschafsgerichts in Fallen des Dissenses
zwischen Arzt und Angehdrigen. Auch wurde die Einsetzung eines Ethikkonzils
zumindest fur die Frage der Auslegung von Patientenverfigungen als sinnvoll,
wenngleich auch nicht als bindend erachtet.

Einen differenzierenden Weg wahlt dagegen der Bosbach-Entwurf. Nach ihm
soll eine Bindungswirkung formfreier Verfigungen nur bei bestimmten Krank-
heitsbildern moglich sein (irreversibel todlicher Verlauf oder irreversibler Be-
wusstseinsverlust). Jenseits dieser Falle setzt die Bindungswirkung dagegen
ein arztliches Beratungsgespréach sowie eine notarielle Beurkundung voraus,
vgl. 8§ 1901b PatVerfG.

II. Mogliche Differenzierungsgrunde bei der Beurteilung der Bindungs-

wirkung

1. Notwendigkeit der Bindungswirkung bei irreversiblen Verlaufen des

Autonomieverlusts

Zutreffend erscheint — und hier unterscheiden sich die Entwurfe inhatlich im Er-
gebnis nicht —, dass eine Patientenverfigung nicht nur fir irreversibel verlau-
fende todliche Krankheitsverlaufe Geltung haben sollte, sondern auch fur irre-

versibel fortschreitende bzw. feststehende Zustdnde des Bewusstseinsver-

Hier und im Folgenden Bt-Drs. 15/3700, S. 38 ff.
6 Vgl. dazu unter www.ethikrat.org, Infobrief 02/05, S. 2.



lusts.” Patientenverfiigungen, die also etwa die lebenserhaltende Pflege im Fal-
le eines nach arztlichen Mal3staben irreversiblen Wachkomazustandes unter-
sagen, haben danach Bindungswirkung. Dies scheint auch der BGH so zu se-
hen, wenn er in zwei Entscheidungen aus dem Jahre 2003 und 2005,2 die Falle
des Wachkomas betrafen, eine Bindungswirkung einer Patientenverfigung zu-

mindest fiir méglich gehalten hat.’

2. Fragwurdigkeit der Bindungswirkung in Fallen wiederherstellbarer Au-

tonomie

Dagegen erscheint die Zulassung einer formlos erzielbaren Bindungswirkung
zumindest fragwirdig, wenn der Betroffene hierdurch trotz wiederherstellbarer
Autonomie bei wertender Betrachtung antizipativ seinen ,Selbstmord“ durch
den Arzt als Vollstreckungshelfer ins Werk setzt.

Ich mdchte hier noch einmal einen Beispielsfall anfiihren, der in der Literatur
immer wieder Erwahnung findet:'° Ein jugendlicher Motorradfahrer lehnt fiir den
Fall einer Querschnittslahmung jegliche Behandlung ab. Hier kann es durchaus
so liegen, dass der Motorradfahrer aufgrund eines behandlungsbedirftigen
Schadel-Hirn-Traumas im Koma liegt und sich daher arztlicherseits die Frage
stellt, ob die Patientenverfigung wegen der sicher zu erwartenden Ld&hmung
einer notwendigen operativen Behandlung der Kopfverletzungen entgegensteht.
Hier wird man nicht behaupten kénnen, dass eine solche Patientenverfiigung
unklar formuliert sei. In der Literatur wird dies zwar immer wieder versucht. Je-
doch steckt dahinter doch eher der Wunsch nach einer Relativierung der Bin-
dungswirkung, die ihrerseits aber wieder in die Rechtsunsicherheit fuhrt.

Dabei soll hier nicht bestritten werden, dass auch die Patientenverfiigung als
antizipative Willensbekundung Ausdruck von Autonomie sein kann. Aber sie ist
und bleibt eine im Vorfeld zum Ausdruck gebrachte Form der Autonomie, der

! S. dazu auch MUK o-Schneider, vor 88 211 ff., Rn. 126; Kutzer, MedR 2001, 78; NK-Neumann, vor
§ 211, Rn. 108 ff.; Trondle/Fischer, vor § 211, Rn. 27; Schroth, GA 2006, 555; Sernberg-Lieben,
Lenckner-FS, 1998, S. 367. A.A. Conradi, Der Arzt an den Grenzen seines Behandlungsauftrags,
2002, 1508; Spann, MedR 1984, 13; diff. Sch/Sch/Eser, vor 88 211, Rn. 29.

8 vgl. BGH NStZ 2003, 478 f. und BGH FamRZ 2005, 1476.

o So die zutreffende Schlussfolgerung von Verrel, NStZ 2003, 451 aus BGH NStZ 2003, 477 .

0 vgl. nur HeRler, in: Hager (Hrsg.), Die Patientenverfiigung, 2006, S. 47.



das Risiko eines Widerspruchs zur hypothetischen, aktuell nicht mehr artikulier-
baren Autonomie immanent ist.'* Bei verbleibenden Zweifeln muss daher dem
Lebensschutz der Vorrang eingerdaumt werden. Verfigungen, die etwa allge-
mein dahin gehen, dass man ,nicht an Schlauchen hangen“ wolle, sind viel zu
unbestimmt, da jede Differenzierung zwischen Erndhrung und Flussigkeitszu-
fuhr fehlt und ein Verbindlichkeitspostulat gerade der Erfahrung widerspricht,
dass eine Durststillung auch im finalen Stadium einer Krankheit grundsatzlich
noch gewollt ist.*?

Eine Einwilligung, die Ausdruck vollstandiger Autonomie sein soll, ist nach dem
Gesagten Uberhaupt nur als informed consent denkbar. Autonomie wachst da-

her mit der Zunahme an Informiertheit.

a) Der Stiunker/Kauch- und Zéller-Entwurf

Bedenken wirft insofern der im Stiinker/Kauch- bzw. Zéller-Entwurf vorgeschla-
gene Formverzicht sowie vor allem die in § 1901b Abs. 2 BGB des Zoller-
Entwurfs befurwortete Gleichstellung des zu ermittelnden mutmalflichen Willens
mit dem in einer Patientenverfigung zum Ausdruck gebrachten Willen auf.
Denn der verfiigte Wille hat insofern einen hdoheren Stellenwert, als hier der
Beweis des ersten Anscheins gegen eine Strafbarkeit des Arztes spricht. Raum
fur Abwagungen ist hier praktisch nicht mehr gegeben, sofern geédulerter Wille
und Krankheitsstadium bzw. Krankheitsbild tGbereinstimmen. Es ist daher auch
zu Uberlegen, ob die Umsetzung des verfligten Willens im Hinblick auf die straf-
rechtlichen Toétungsdelikte nicht sogar als Tatbestandsausschluss begriffen
werden kann.

Der mutmalliche Wille (genauer: die mutmaldlichen Einwilligung) ist damit nicht

vergleichbar. Hier ist durch normative Bewertung von Einzelindizien der Wille

1 Zutreffend Verrel, Gutachten C 81 f., der auf die grundsétzliche Schwierigkeit der Beurteilung der
Situationsbezogenheit bzw. der Aussagekraft einer Patientenverfiigung im Einzelfall hinweist und
daher einen begrenzten Beurteilungs- und Auslegungsspielraum des Arztes fordert. Man muss sich
allerdings dartiber klar sein, dass ein solcher Beurteilungsspielraum der Sache nach doch auch auf
eine Reichweitenbeschrankung hinausluft und den Arzt im Ubrigen mit seiner Entscheidung wie-
der alein |&sst, sofern keine Kriterien fur konkrete Auslegungsmaoglichkeiten benannt werden.

Vgl. insgesamt zu den diffusen Vorstellungen bel der Abfassung von Patientenverfiigungen Alb-
recht, in: Hager (Hrsg.), Die Patientenverfiigung, 2006, S. 51 ff..
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erst zu ermitteln. Er steht also nicht von vornherein fest, sondern muss durch
Abwagung und Bewertung von Einzelumstanden erst zu Tage geférdert wer-
den. Im Stinker/Kauch- und Zéller/Faust-Entwurf wird dieser normative Unter-
schied zumindest tendenziell eingeebnet.

Allerdings steckt in diesen Entwirfen auch eine zutreffende Erkenntnis: Eine
Behandlungseinstellung auf der Grundlage der Ermittlung des mutmallichen
Willens sollte auch in Zukunft weiterhin méglich sein, zumal nicht davon auszu-
gehen ist, dass die Gesamtbevdlkerung eine Patientenverfliigung errichten wird.
Insofern verdient es Zustimmung, wenn der BGH bei irreversiblem Bewusst-
seinsverlust — anders als bei sonstigen Entscheidungen Uber Leben und Tod —
unter engen Voraussetzungen auch eine mutmalfiliche Einwilligung in das Ster-
benlassen als rechtfertigend angesehen hat.*® Letztlich ergibt sich die Zuléssig-
keit einer Behandlungseinstellung auf der Grundlage des mutmalfilichen Willens
aber schon aus der bisherigen hochstrichterlichen Rechtsprechung und ist da-
her zumindest kein unmittelbares Problem der Patientenverfigung. Die Gefahr
des Zoller-Entwurfs besteht hier also darin, dass nach ihm auch bei nicht irre-
versiblen Verlaufen eine mutmalfliche Einwilligung als mdglich erachtet werden
kann. Das fuhrt zu unabsehbaren Konsequenzen, die auch die (strafrechtliche)

Dogmatik insgesamt bertihren wirden!

b) Der Bosbach-Entwurf

Wie eng auch immer man den Begriff der Autonomie fassen mochte, so bein-
haltet dieser zumindest das Recht auf informierte Zustimmung. Zustimmung
jenseits jeglicher Informiertheit ist im Gegenteil dazu kein Ausdruck echter ma-
terieller Autonomie.™

Hiergegen kann auch nicht eingewandt werden, dass der bei Bewusstsein be-
findliche Patient jederzeit eine Weiterbehandlung ablehnen kénnte. Der Unter-
schied besteht namlich gerade darin, dass der bei Bewusstsein befindliche Pa-
tient, der die Behandlung ablehnt, sehenden Auges in den Tod geht und damit

die Entscheidung zu sterben — wie ein Suizident — aktuell auf sich nimmt. Hinzu

B BGHSt 40, 257 ff.
¥ Naher Jager, Festschrift fir K iper, 2006, S. 217 ff.



kommt, dass der Ablehnung der Behandlung bei einem bei Bewusstsein befind-
lichen Patienten ein arztliches Aufklarungsgesprach vorausgehen kann, wéh-
rend dies bei einem bewusstlosen Patienten gerade nicht der Fall ist.

Echte Autonomie ist jedenfalls tGberhaupt nur dann herstellbar, wenn der Ent-
scheidungstrager informiert ist, also im Falle eines sog. ,informed consent®. Da-
gegen liel3e sich freilich einwenden, dass auch der bei Bewusstsein befindliche
Patient aktuell die Einwilligung in eine arztliche Behandlung ohne Entgegen-
nahme medizinischen Rats verweigern kann. Aber in diesen Fallen verweigert
der Patient bei Bewusstsein nicht nur die Behandlung, sondern auch die Infor-
mation, wohingegen die Uninformiertheit bei der Patientenverfigung vielfach
gerade darauf beruhen wird, dass bei ihrer Abfassung regelméaRig kein arztli-
cher Ratgeber zur Seite stehen und die fehlende Konsultation arztlicher Ratge-
ber haufig auf Unkenntnis oder Tragheit zuriickgehen wird. Die Schutzpflicht
des Staates ist daher hier durchaus eine andere!

aa) Insofern knupft der Bosbach-Entwurf zu Recht im Hinblick auf bestimmte
Krankheitsbilder bzw. Krankheitsstadien keine erhohten Anforderungen an die
Bindungswirkung einer Patientenverfiigung. Es handelt sich dabei um Krank-
heitsstadien, die hinreichend klar umrissen sind, wie etwa nach arztlichen Maf3-
stében irreversibel tddliche Krankheitsverlaufe oder dauerhafte unumkehrbare
Bewusstlosigkeit. Hier ist wegen der zu unterstellenden ,Allgemeinkundigkeit”
derartiger finaler Krankheitszustdnde davon auszugehen, dass jedermann zu-
mindest als hinreichend informiert gelten darf und daher von einem ausreichen-
den ,informed consent* ausgegangen werden kann.

Dementsprechend ist fur die Geltung einer formlosen Patientenverfigung im
Ergebnis zwar nicht notwendig ein irreversibler todlicher Verlauf, aber zumin-
dest ein Zustand irreversiblen Bewusstseinsverlusts zu fordern. Denn Krank-
heitsbilder dieser Art sind auch ohne arztliche Aufklarung so weit tGberschau-
bar, dass eine antizipative Willenserklarung uneingeschréankte Bindungswirkung
entfalten kann. In Wahrheit steht hier namlich nicht die konkrete Art der Erkran-

kung, sondern generell der unumkehrbare Autonomieverlust im Vordergrund, so



dass sich die in der Patientenverfigung antizipativ zum Ausdruck gebrachte
Autonomie in ihrer Geltungskraft durchsetzen muss.

bb) Dagegen sind Regelungen in Patientenverfigungen, die auf einen antizipa-
tiven Selbstmord trotz mdglicher Wiederherstellung autonomer Herrschaft tber
das eigene Leben und den eigenen Tod abzielen, als problematisch zu be-
zeichnen.™ Die staatliche Etablierung besonderer Schutzregelungen ist daher
in diesen Fallen jedenfalls verstandlich und zul&ssig, solange sie sich am Ver-
haltnismaRigkeitsgrundsatz orientieren.

Insofern ist dem Bosbach-Entwurf in seinem Grundansatz zuzustimmen, nach
dem jenseits klar Uberschaubarer Krankheitsbilder eine arztliche Beratung als
Wirksamkeitsvoraussetzung einer verbindlichen Patientenverfigung zu fordern
ist.

Zu bedenken ist dabei, dass auch nach dem Transplantationsgesetz der Ent-
nahme von Organen bei der Lebendspende (etwa unter Familienangehérigen)
zwingend ein arztliches Beratungsgesprach vorauszugehen hat. Dies aber
misste zu einem Erst-recht-Schluss Anlass geben, wonach einer Verfiigung
Uber das eigene Leben erst recht eine arztliche Beratung vorauszugehen hat.
Man kénnte dem allenfalls entgegenhalten, dass die Folgen einer Organtrans-
plantation fir den Laien weniger leicht Uberschaubar sind. Aber gerade dies
trifft nicht zu: Jenseits klar umrissener Krankheitsbilder — wie irreversibel todli-
cher Verlauf bzw. irreversibel fortschreitender Bewusstseinsverlust — sind Ein-
schatzungen uber Bedeutung und Tragweite bestimmter Erkrankungen und be-
stehende Behandlungsmethoden kaum mdoglich. Hier eine — angesichts des
medizinischen Fortschritts auch in bestimmten Abstanden wiederholte - arztli-
che Beratung zu fordern, durfte daher angesichts des auf dem Spiel stehenden
Rechtsguts keine unvertretbar hohe Hiurde darzustellen. Wenn man dem Ver-
such der Verwirklichung staatlicher Lebensschutzpflichten Raum verleihen will,
dann dirfen vielmehr gesetzliche Ausgangsbestdnde — wie das bereits oben
genannte Transplantationsgesetz — nicht unbertcksichtigt bleiben, sofern man
sich mdglichen Wertungswiderspruchen entziehen will.

> Wie hier wohl auch Schroth, in: Hager (Hrsg.), Die Patientenverfiigung, 2006, S. 75.



Auch darf nicht Ubersehen werden, dass die arztliche Drittbetroffenheit eines
Berufsstandes, dessen Selbstverstandnis auf Hilfeleistung angelegt ist, in der
Diskussion um die Patientenverfligung viel zu wenig bericksichtigt wird. Es liegt
hier auf der Hand, dass die psychische Betroffenheit der die Patientenverfu-
gung vollziehenden Arzte reduziert wiirde, wenn der Patientenverfiigung eine
Beratung durch einen anderen Arzt vorausgegangen ist (Stichwort: Verantwor-
tungsverteilung).

Bei alldem darf nicht aul3er acht gelassen werden, dass die Feststellung eines
freien Willens im Grenzbereich zwischen Leben und Tod ohnehin grundsatzlich
nur schwer maoglich ist. Selbst die Bestimmung des aktuellen Willens ist in die-
ser Phase haufig mit gréf3ten Schwierigkeiten verbunden. Um wie viel mehr ist
dann die Ermittlung des aktuellen und tatsachlichen Willens im Zeitpunkt des
Vollzugs einer Patientenverfigung als problematisch zu bezeichnen? Dann a-
ber spricht doch vieles daflir, die Reichweite von formlos erstellten Patienten-
verfugungen auf ein ertragliches, am Lebensschutz orientiertes Mal3 zu be-
schranken und in Ubereinstimmung mit dem Bosbach-Entwurf zumindest jen-
seits Uberschaubarer Krankheitsbilder eine arztliche Beratung zu fordern.
Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch darauf, dass eine arztliche
Beratung in der Literatur weithin als begrifRenswert betrachtet wird. Sodann
wird aber vielfach die Schaffung entsprechender gesetzlicher Bedingungen ab-
gelehnt, weil die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen nicht Gber Gebihr einge-
schrankt werden diirfe.'® Dartiber hinaus wird zur Ablehnung einer gesetzlichen
Verankerung darauf hingewiesen, dass unter eine solche Beratungspflicht auch
Arzte fallen wiirden, die keiner Beratung bediirften. Beide Einwénde sind jedoch
nicht Uberzeugend. Die Entscheidungsfreiheit als solche wird durch die Bedin-
gung einer vorhergehenden Beratungspflicht nicht ausgeschlossen; vielmehr
wird die Entscheidung im Gegenteil durch Beratung mdoglicherweise auf eine
breitere und damit freiheitlichere Basis gestellt. Anders ware nur zu urteilen,
wenn kein freier Zugang zu arztlicher Beratung gegeben ware. Dieser sollte
daher zwingend durch staatliche Kostenlibernahme gesichert sein, wie dies der
Bosbach-Entwurf fordert. Was sodann die fehlende Beratungsbedurftigkeit von

6 vgl. nur Schroth, in: Hager, Die Patientenverfiigung, 2006, S. 76.
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Arzten anbelangt, so hatte der Gesetzgeber des Transplantationsgesetzes im
Fall der Lebendspende damit kein Problem — und dies zu Recht: denn in eige-
nen Angelegenheiten ist der Betroffene durch sich selbst am schlechtesten be-
raten und sollte daher objektiven Rat Dritter einholen.

Diskussionsbedurftig bleibt freilich auch beim Bosbach-Entwurf die Frage, ob
eine notarielle Beurkundung sowie das Erfordernis einer vormundschaftsge-
richtlichen Genehmigung als dartber hinausgehende Anforderungen maogli-
cherweise zu einer Ubermafigen Verrechtlichung der Sterbebedingungen fih-
ren. Auch ist darauf hinzuweisen, dass eine nach dem Bosbach-Entwurf zwar
nicht verbindliche (weil die Formerfordernisse nicht erfillende) Patientenverfu-
gung doch wenigstens bei der Ermittlung des mutmallichen Willens beachtlich

sein sollte.’

3. Fazit

Der Bosbach-Entwurf tragt der Notwendigkeit einer auf Information gegrtindeten
Autonomie in begrufRenswerter Weise dadurch Rechnung, dass er fir Voraus-
verfugungen uber das eigene Leben im Hinblick auf unklare Krankheitssituatio-
nen und bei wiederherstellbarer Autonomie eine arztliche Beratung fordert. Sei-
ne differenzierende Ausrichtung erscheint gerade deshalb insgesamt zustim-
mungswaurdig.

Die uneingeschrankte Mdglichkeit formloser bzw. lediglich an das Schriftformer-
fordernis gebundener Verfigungen Uber das eigene Leben, wie sie die Stin-
ker/Kauch- und Zdller-Entwlrfe vorsehen, bergen dagegen die Gefahr, dass
einer Autonomie zum Durchbruch verholfen wird, die der Patientenverfiigung
ihres eigentlichen Zweckes eines ,vorausschauenden“ Vorsorgeinstruments
beraubt. Besonders diskussionsbediirftig bleibt dabei vor allem die Gleichstel-
lung von verfiugtem und mutmaflichem Willen in § 1901b Abs. 2 des Zdller-
Entwurfs. Denn diese Gleichstellung geht weit Uber die Vorgaben der Recht-

sprechung bei der Ermittlung des mutmallichen Willens hinaus und hat daher

7 vgl. insoweit die Unterscheidung zwischen Verbindlichkeit und Beachtlichkeit im dsterreichischen

Patientenverfligungsgesetz; dazu Memmer, RdM 2006, 163 ff.
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rechtstatsachliche Folgewirkungen, vor denen jedenfalls wegen ihrer Unuber-

schaubarkeit gewarnt werden muss.

gez. Prof. Dr. Christian Jager
Bayreuth, den 25. 2. 2009



