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Liebe Leserinnen und Leser!

Die Akteure des Gesundheitswesens sehen sich mit richtungsweisenden 
Entwicklungen konfronƟ ert. Diese beruhen unter anderem auf dem medi-
zinischen FortschriƩ , wie der Stammzellforschung, und den damit einher-
gehenden rechtlichen und ethischen Fragestellungen, aber auch auf den 
strukturellen Gegebenheiten innerhalb der GesellschaŌ , welche Fragen der 
fi nanziellen und ressourcenabhängigen Sicherstellung der medizinischen 
Versorgung aufwerfen. 
 Dabei hat sich das Gesundheitswesen immer weiter zu einem expandie-
renden Markt entwickelt, der mitunter selbst durch Angebot Nachfrage ge-
neriert. Da scheint es nur eine logische Konsequenz zu sein, dass der PaƟ en-
tenschutz zunehmend in den Fokus gerät und bestehende Prozesse kriƟ sch 
hinterfragt werden. 
 Die Einführung des PaƟ entenrechtegesetzes war nur der erste SchriƩ  zur 
Stärkung der PaƟ entenrechte. So ist aktuell dem KoaliƟ onsvertrag „Deutsch-
land ZukunŌ  gestalten“ auch zu entnehmen, dass PaƟ enten die Möglichkeit 
haben sollen, die Notwendigkeit besƟ mmter planbarer OperaƟ onen durch 
eine Zweitmeinung überprüfen zu lassen. Hierfür soll der behandelnde Arzt 
den PaƟ enten über die Möglichkeit der Zweitmeinung auŅ lären. Ferner soll 
die KorrupƟ on im Gesundheitswesen miƩ els eines eigenen StraŌ atbestan-
des sankƟ oniert werden.
 Die PerspekƟ ven der medizinischen Versorgung sind in Anbetracht des 
FortschriƩ s vielversprechend, jedoch wird sich die GesellschaŌ  zunehmend 
mit der Frage der Finanzierbarkeit auseinandersetzen müssen. Hierbei wer-
den Themen des effi  zienteren Ressourceneinsatzes bis hin zur RaƟ onierung 
von medizinischen und pfl egerischen Leistungen in den Fokus gesundheits-
poliƟ scher Betrachtungen treten. Die ZfMER wird sich daher in ZukunŌ  nicht 
nur mit den aktuellen Fragen der Bereiche Medizin-Ethik-Recht befassen, 
sondern die PerspekƟ ven des Gesundheitswesens vermehrt zur Diskussion 
stellen. 
 Wir danken den Autoren dieser Ausgabe für Ihre Beiträge und wünschen 
Ihnen eine anregende Lektüre.

Franziska Kelle
Andreas Walker
Sven Wedlich

RedakƟ onsleitung

Editorial
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Bringt das Pa  entenrechtegesetz neue zivilrechtliche Pfl ichten 
und Ha  ungsrisiken für die Ärzte?1

von Prof. Dr. iur. Gerfried Fischer, LL.M.

1. Einleitung

Am 26.02.2013 ist das PaƟ entenrech-
tegesetz in KraŌ  getreten. Sein offi  ziel-
ler, wie bei neueren Gesetzen üblich, 
plakaƟ ver, mit sozialem Öl gesalbter 
Titel lautet „Gesetz zur Verbesserung 
der Rechte von PaƟ enƟ nnen und Pa-
Ɵ enten“. Obwohl es auch gewisse Ver-
besserungen gegenüber den Kranken-
kassen bringt, liegt sein Schwerpunkt 
im Zivilrecht, weshalb seine wesentli-
chen VorschriŌ en ins BGB aufgenom-
men worden sind, und zwar in den §§ 
630a bis 630h. Diese regeln den Be-
handlungsvertrag zwischen PaƟ enten 
auf der einen und Behandelnden, d. h. 
vor allem Ärzten und Krankenhäusern, 
auf der anderen Seite. Das Zivilrecht 
kann jedoch keine Vermögenswerte 
schaff en, sondern nur vorhandene 
verteilen. Wenn also die Rechte der 
PaƟ enten verbessert werden, liegt es 
nahe, dass die Pfl ichten und Belastun-
gen der Behandlungsseite entspre-
chend steigen.2 Ärzte und Krankenhäu-
ser fragen deshalb mit Recht, ob auf 
sie neue Pfl ichten und HaŌ ungsrisiken 
zukommen. Eine Antwort lässt sich 
zum Teil schon aus der KriƟ k von Ver-
braucherschützern und PaƟ entenor-
ganisaƟ onen entnehmen. Sie bezeich-
nen die Änderungen als unbedeutend. 

Die Apothekenumschau schildert sie 
unter dem Titel „Kein großer Wurf“3. 
In der Tat schreibt das Gesetz weitge-
hend nur das fest, was schon vorher 
aufgrund ständiger Rechtsprechung 
der deutschen Gerichte galt. Ein ganz 
wesentlicher Vorteil dürŌ e jedoch die 
größere Transparenz sein. Sie entsteht 
daraus, dass die Hauptregeln sich jetzt 
aus dem Gesetz selbst ergeben und 
rechtssuchende PaƟ enten wie Ärz-
te sie nicht erst in einer Vielzahl von 
Entscheidungen suchen müssen. Auch 
die gerichtlichen Urteile werden ver-
ständlicher, wenn sie bei Klagen von 
PaƟ enten HaŌ ungsvoraussetzungen 
erörtern, die direkt im Gesetz ste-
hen. Ich werde deshalb im Folgen-
den die wichƟ gsten Regelungen der 
neuen VorschriŌ en besprechen und 
darlegen, ob und inwieweit sie den 
bisherigen entsprechen. Zentrale Haf-
tungsgrundlagen bilden weiterhin Be-
handlungsfehler auf der einen und die 
Verletzung von AuŅ lärungspfl ichten 
auf der anderen Seite.  

2. Behandlungspfl ichten und Behand-
lungsfehler

1. Inhalt der Behandlungspfl icht im 
Allgemeinen, § 630a Abs. 2 BGB

Nichts geändert hat sich daran, dass 
Arzt und Krankenhaus nicht für einen 
Misserfolg der Behandlung, sondern 
nur für deren fehlerhaŌ e Durchfüh-
rung haŌ en. Das kommt im Gesetz 
schon dadurch zum Ausdruck, dass der 
Behandlungsvertrag als Unterfall des 
Dienst-, nicht des Werkvertrages gere-
gelt wird. Der Arzt schuldet nicht den 
Heilerfolg, sondern, wie § 630a Abs. 2 
BGB wörtlich sagt, die Behandlung 
nach den zum Zeitpunkt der Behand-
lung bestehenden, allgemein aner-
kannten fachlichen Standards, soweit 
nicht etwas anderes vereinbart ist. 
Die zuletzt genannte Einschränkung 
war im Referentenentwurf noch nicht 
enthalten, häƩ e sich aber auch ohne 
ihre ausdrückliche Festschreibung aus 
dem in Schuldrecht geltenden Grund-
satz der Vertragsfreiheit ergeben. Es 
ist also durchaus möglich, dass ein 
besƟ mmter Erfolg versprochen wird, 
etwa bei einer kosmeƟ schen Opera-
Ɵ on, dass keine sichtbaren Narben 
verbleiben. WichƟ ger ist, dass auch 
Abweichungen vom allgemein aner-
kannten Fachstandard zur Zeit der 
Behandlung vereinbart werden kön-
nen, etwa die Anwendung von noch 
zu erprobenden oder von alternaƟ ven 
Behandlungsmethoden. Heilversuche 
und naturheilkundliche Behandlungen 
stellen also weiterhin keinen Behand-
lungsfehler dar, wenn der PaƟ ent sich 

nach entsprechender AuŅ lärung da-
mit einverstanden erklärt.

2. Mitwirkungs- und Informa  ons-
pfl ichten, § 630c BGB

Neue Arten von Pfl ichten scheint auf 
den ersten Blick § 630c BGB unter 
der ÜberschriŌ  „Mitwirkung der Ver-
tragsparteien; InformaƟ onspfl ichten“ 
zu bringen. Doch das täuscht. In Ab-
satz 1 heißt es zwar ganz allgemein, 
dass Behandelnder und PaƟ ent zur 
Durchführung der Behandlung zu-
sammenwirken sollen. Aber in den 
beiden folgenden Absätzen werden 
dann Pfl ichten des Behandelnden 
konkreƟ siert, die die Rechtsprechung 
auch vorher schon, wenn auch unter 
anderem Namen statuiert haƩ e. Das 
gilt vor allem für die in Absatz 2 Satz 1 
genannte Pfl icht, „dem PaƟ enten in 
verständlicher Weise zu Beginn der 
Behandlung und, soweit erforderlich, 
in deren Verlauf sämtliche für die Be-
handlung wesentlichen Umstände zu 
erläutern, insbesondere die Diagnose, 
die voraussichtliche gesundheitliche 
Entwicklung, die Therapie und die zu 
und nach der Therapie zu ergreifenden 
Maßnahmen.“ Das ist nichts anderes 
als die bisherige Pfl icht zur therapeu-
Ɵ schen bzw. SicherungsauŅ lärung. 
Ergeben sich etwa aus dem EKG Anzei-
chen für eine Herzerkrankung, muss 
der Arzt den PaƟ enten darüber beleh-
ren, dass dieser sportliche Belastun-
gen vermeiden muss.4 Ebenso muss 
ein PaƟ ent nach einer AugenoperaƟ -
on darüber aufgeklärt werden, dass 
die histologische Untersuchung einen 

I  F
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zumeist ebenfalls, dass besƟ mmte, 
insbesondere die sogenannten indivi-
duellen Gesundheitsleistungen, nicht 
erstaƩ et werden. § 630c Abs. 3 BGB 
folgt deshalb zu Recht der bisherigen 
Rechtsprechung und statuiert eine 
InformaƟ onspfl icht, wenn der Behan-
delnde weiß, dass die vollständige 
Kostenübernahme nicht gesichert ist 
oder sich nach den Umständen hierfür 
hinreichende Anhaltpunkte ergeben. 
Er muss den PaƟ enten dann in Text-
form vor Behandlungsbeginn über die 
voraussichtlichen Behandlungskosten 
informieren. Im Referenten- und im 
Regierungsentwurf hieß es noch, dass 
der Behandelnde, wenn er weiß, dass 
die Kostenübernahme nicht gesichert 
ist, den PaƟ enten darüber informie-
ren muss. Dass es nach der endgülƟ -
gen Fassung genügt, dass sich aus den 
Umständen dafür hinreichende An-
haltpunkte ergeben, ist ein FortschriƩ  
schon deswegen, weil der Nachweis 
der posiƟ ven Kenntnis des Arztes im 
Prozess schwierig sein kann. Unzurei-
chend ist dagegen die schlichte Infor-
maƟ on über die Kosten ohne jeden 
Hinweis wenigstens auf die Unsicher-
heit einer ErstaƩ ung. Auch wenn das 
Gesetz ihn jetzt nicht mehr ausdrück-
lich verlangt, ist er m. E. aufgrund von 
Treu und Glauben notwendig, um bei 
jedem PaƟ enten das Bewusstsein für 
das Problem zu wecken.

3. Einwilligung und Au  lärung 

1. Einholung der Einwilligung, 
§ 630d BGB

Die Einwilligung des PaƟ enten ist seit 
jeher grundsätzliche Voraussetzung für 
einen rechtmäßigen Eingriff  in Körper 
oder Gesundheit des PaƟ enten. Ohne 
sie ist der Eingriff  rechtswidrig. § 630d 
BGB geht bewusst weiter und statuiert 
eine selbständige Pfl icht aus dem Be-
handlungsvertrag, vor Durchführung 
einer medizinischen Behandlung, 
also gegebenenfalls auch einer ohne 
Eingriff  in diese Rechtsgüter, die Ein-
willigung einzuholen. Die Nichteinho-
lung wird damit zur  Pfl ichtverletzung 
nach § 280 Abs. 1 BGB.10 TheoreƟ sch 
könnten sich daraus Schadensersatz-
ansprüche auch ohne Körper- oder 
Gesundheitsschäden ergeben. Doch 
muss es sich um Vermögensschäden 
handeln, die aus einer Verletzung des 
SelbstbesƟ mmungsrechts resulƟ eren, 
und der Schutzzweck der Einwilligung 
in die Behandlung muss darauf gerich-
tet sein, gerade auch Vermögensver-
luste dieser Art zu vermeiden. Das ist 
schwer denkbar. Ein Schmerzensgeld 
nach § 253 Abs. 2 BGB kommt nur 
bei Verletzung der dort genannten 
Rechtsgüter in Betracht, neben Körper 
und Gesundheit sind dies die Freiheit 
und die sexuelle SelbstbesƟ mmung.
 § 630d Abs. 1 Satz 2 BGB verlangt 
bei Einwilligungsunfähigkeit des PaƟ -
enten die Einholung der Einwilligung 
des hierzu BerechƟ gten, d. h. also ei-
nes gesetzlichen Vertreters oder Vor-
sorgebevollmächƟ gten. Er macht aber 

Tumor mit hohem Metastaserisiko er-
geben hat,5 damit er entsprechende 
Nachsorgeuntersuchungen vornimmt. 
SterilisaƟ onseingriff e bieten nicht im-
mer eine Erfolgsgewähr, und deshalb 
muss z. B. ein SterilisaƟ onspaƟ ent auf 
die Notwendigkeit eines Kontrollsper-
miogramms hingewiesen werden,6 
eine PaƟ enƟ n auf das Risiko eines 
Fehlschlags oder einer Spätrekanali-
saƟ on.7

 Die Verletzung dieser Pfl icht führte 
und führt anders als die der sogenann-
ten  Selbstbestimmungsaufklärung 
nicht zur Unwirksamkeit der Einwil-
ligung des PaƟ enten in die Behand-
lung und damit zu einer Körper- oder 
Gesundheitsverletzung, sondern sie 
begründet einen Schadensersatzan-
spruch nach § 280 I 1 BGB. Die Nicht-
erfüllung dieser Art von Pfl ichten 
muss der PaƟ ent beweisen, während 
der Beweis dafür, dass die Selbstbe-
sƟ mmungsauŅ lärung erfolgt ist, dem 
Arzt obliegt.
 In § 630c Abs. 2 Satz 2 BGB wird 
allerdings eine besondere Pfl icht zur 
AuŅ lärung geregelt, deren Existenz 
und Umfang bisher umstriƩ en war,8 
nämlich die zur AuŅ lärung über Be-
handlungsfehler des Behandelnden 
selbst oder eines DriƩ en. Die Vor-
schriŌ  verlangt diese AuŅ lärung zu-
nächst einmal dann, aber auch nur 
dann, wenn dem Arzt Umstände er-
kennbar sind, die die Annahme eines 
Behandlungsfehlers begründen. Eine 
selbständige Pfl icht, solche Umstän-
de zu ermiƩ eln, besteht also nicht.9 
Weitere Voraussetzung ist, dass der 
PaƟ ent ausdrücklich danach fragt 

oder dass die InformaƟ on zur Abwen-
dung gesundheitlicher Gefahren er-
forderlich ist. Ohne Nachfrage muss 
also die Off enbarung therapeuƟ sch 
indiziert sein. Sie soll nicht Ausfl uss 
einer allgemeinen Fürsorgepfl icht 
sein, wie sie etwa rechtsberatende 
Berufe triff t, sondern der Erfüllung 
des BehandlungsauŌ rags dienen. Das 
Hauptbedenken gegen eine Pfl icht 
zur Off enbarung eigener Fehler liegt 
natürlich darin, dass es für den Arzt 
nicht zumutbar ist, selbst die Hand zu 
seiner strafrechtlichen Verfolgung zu 
reichen. Deshalb besƟ mmt Absatz 2 
Satz 3, dass diese InformaƟ on nur mit 
ZusƟ mmung des Arztes zu Beweiszwe-
cken in einem gegen ihn oder seine 
Angehörigen gerichteten Straf- oder 
Bußgeldverfahren verwendet werden 
darf.
 Ein weiterer Streitpunkt, den § 630c 
BGB beseiƟ gen will, betriff t die soge-
nannten wirtschaŌ liche AuŅ lärungs-
pfl icht, bei der es um die Übernahme 
bzw. richƟ ger die Nichtübernahme 
von Behandlungskosten durch einen 
DriƩ en, d. h. die gesetzliche oder pri-
vate Krankenversicherung geht. Ge-
gen diese AuŅ lärungspfl icht ist oŌ  
eingewandt worden, dass die Klärung 
der versicherungsrechtlichen Ansprü-
che ureigene Sache des PaƟ enten als 
Versicherten und nicht des Arztes als 
Außenstehenden sei. Dem ist jedoch 
entgegenzuhalten, dass der Arzt über 
die größere Sachkenntnis hinsichtlich 
der konkreten Behandlung verfügt 
und mit der gesetzlichen Kranken-
kasse auch selbst abrechnet. Bei pri-
vat versicherten PaƟ enten weiß er 
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Übung hat, etwa wenn es darum geht, 
ob ein Beinbruch genagelt oder ver-
plaƩ et12 oder ob ein Kind durch Zan-
gengeburt oder mit VakuumextrakƟ on 
geholt wird.13

 Was die Form der AuŅ lärung be-
triff t, hält § 630e Abs. 2 BGB daran 
fest, dass sie mündlich erfolgen soll, 
aber ergänzend auf Unterlagen Be-
zug genommen werden kann, die der 
PaƟ ent in Texƞ orm, d. h. schriŌ lich 
erhält. Sie muss weiterhin so recht-
zeiƟ g erfolgen, dass der PaƟ ent seine 
Entscheidung über die Einwilligung 
wohlüberlegt treff en kann und sie 
muss für ihn verständlich sein. Der 
Gesetzgeber geht hier vom Idealbild 
des verständigen und raƟ onal abwä-
genden PaƟ enten aus, dessen Realität 
nicht zu Unrecht wiederholt in Zweifel 
gezogen worden ist. Es dürŌ e jedoch 
kaum möglich sein, eine davon abwei-
chende Regelung zu fi nden, die nicht 
die Gefahr der Bevormundung des 
PaƟ enten und der Verletzung seines 
durch ArƟ kel 1 und 2 GG geschützten 
SelbstbesƟ mmungsrechts herauĩ e-
schwört. 
 Ärzte häƩ en sich sicher gewünscht, 
dass der Umfang der auŅ lärungsbe-
dürŌ igen Risiken eingeschränkt wor-
den und etwa ein Seltenheitsgrad ge-
nannt worden wäre, unterhalb dessen 
es keiner AuŅ lärung mehr bedarf. Das 
ist nicht geschehen. Es bleibt also mit 
der bisherigen Rechtsprechung dabei, 
dass u. U. auch extrem seltene Risiken 
genannt werden müssen, wie etwa 
das allgemeine Ansteckungsrisiko von 
1:15,5 Mio. bei einer Kinderlähmungs-
impfung.14 Direkt angesprochen wird 

diese Frage nicht einmal in der Ge-
setzesbegründung, sondern allenfalls 
miƩ elbar bei der Erläuterung der in 
§ 630e Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 BGB statuier-
ten Pfl icht zur paƟ entenverständlichen 
AuŅ lärung. Diese soll insbesondere 
bei medizinisch dringend notwendi-
gen Maßnahmen möglichst schonend 
und behutsam erfolgen, während bei 
kosmeƟ schen Behandlungen „etwai-
ge Risiken deutlich und schonungslos 
vor Augen geführt werden sollen, […] 
selbst wenn diese auch nur enƞ ernt 
als eine Folge der Maßnahme in Be-
tracht kommen“15. Es bleibt also bei 
dem Grundsatz, dass der Umfang der 
erforderlichen AuŅ lärung in umge-
kehrtem Verhältnis zur Dringlichkeit 
der Behandlung steht: je dringlicher 
der Eingriff , desto eher sind Abstriche 
bei der AuŅ lärung zulässig; je weniger 
dringlich oder gar medizinisch ent-
behrlich die Maßnahme, desto inten-
siver muss die AuŅ lärung sein.16

4. Dokumenta  on, Einsicht und Be-
weislast

1. Dokumenta  onspfl icht und Ein-
sichtsrecht, §§ 630f, 630g BGB

Der Behandelnde ist verpfl ichtet, eine 
PaƟ entenakte zu führen und darin 
sämtliche für die derzeiƟ ge und zu-
künŌ ige Behandlung wesentlichen 
Maßnahmen und deren Ergebnisse 
aufzuzeichnen. Das galt schon seit ei-
ner Entscheidung17 des BGH aus dem 
Jahre 1978 und ist nunmehr in § 630f 
BGB niedergelegt, wo zugleich eine 
Auĩ ewahrungsfrist von zehn Jahren 

eine Ausnahme, wenn eine PaƟ enten-
verfügung nach § 1901a Abs. 1 Satz 1 
BGB die Maßnahme gestaƩ et oder 
untersagt. Es wird also davon ausge-
gangen, dass die PaƟ entenverfügung 
selbst die Einwilligung oder Ableh-
nung darstellt. Dafür spricht auch, 
dass es in dieser VorschriŌ  weiter 
heißt, dass der Betreuer prüfen soll, 
ob die Festlegungen der PaƟ entenver-
fügungen auf die aktuelle Lebens- und 
BehandlungssituaƟ on zutreff en, um 
dem Willen des Betreuten Ausdruck 
und Geltung zu verschaff en. Anders 
als im Fall des § 1901a Abs. 2 BGB 
bei fehlender Festlegung durch die 
PaƟ entenverfügung hat der Vertreter 
also nicht selbst zu entscheiden. Das 
ist insofern nicht unproblemaƟ sch, 
als die PaƟ entenverfügung im deut-
schen Recht im Gegensatz etwa zum 
österreichischen11 keine ärztliche Auf-
klärung voraussetzt. Die in der PaƟ -
entenverfügung erteilte Einwilligung 
in Eingriff e wird also off enbar ohne 
AuŅ lärung für wirksam gehalten. Im 
Vordergrund derarƟ ger Verfügungen 
steht freilich die Ablehnung lebens-
verlängernder Behandlungen, und für 
die Ablehnung ist die AuŅ lärung auch 
sonst keine Wirksamkeitsvorausset-
zung. Umso wichƟ ger ist natürlich die 
Feststellung, dass die Verfügung auch 
wirklich auf die aktuelle Lebens- und 
BehandlungssituaƟ on zutriff t, und das 
sollte im Dialog von Arzt und Betreuer 
festgestellt werden.  
 Schon bisher galt, dass bei unauf-
schiebbaren Maßnahmen die mut-
maßliche Einwilligung ausreichen 
kann. Jetzt sagt § 630d Abs. 1 Satz 4 

das ausdrücklich. Die Absätze 2 und 3 
des § 630d BGB geben ebenfalls bishe-
rige Grundsätze wieder, dass nämlich 
die Wirksamkeit der Einwilligung von 
der erfolgten AuŅ lärung abhängt und 
dass die Einwilligung jederzeit formlos 
und ohne Angabe von Gründen wider-
rufen werden kann. 

2. Au  lärungspfl ichten, § 630d BGB

Nachdem die bisherigen Sicherungs- 
bzw. therapeuƟ schen AuŅ lärungs-
pfl ichten in InformaƟ onspfl ichten um-
benannt worden sind, betreff en die in 
§ 630d BGB geregelten AuŅ lärungs-
pfl ichten nur noch die sogenannten 
SelbstbesƟ mmungsauŅ lärung.  Das 
kommt schon in Absatz 1 Satz 1 zum 
Ausdruck, der zur AuŅ lärung über 
sämtliche für die Einwilligung we-
sentlichen Umstände verpfl ichtet. Zu 
diesen gehören nach Absatz 1 Satz 2 
wie bisher insbesondere Art, Umfang, 
Durchführung der ärztlichen Maßnah-
me, zu erwartende Folgen und Risiken, 
sowie Notwendigkeit, Dringlichkeit, 
Eignung und Erfolgsaussichten. Aus-
drücklich gefordert wird in Absatz 1 
Satz 3 der Hinweis auf AlternaƟ ven, 
wenn mehrere medizinisch gleichwer-
Ɵ ge, indizierte und übliche Methoden 
zu wesentlich unterschiedlichen Be-
lastungen, Risiken oder Heilungschan-
cen führen. Bestehen solche wesentli-
chen Unterschiede nicht, bleibt es bei 
dem bisherigen Grundsatz, dass die 
Wahl der Behandlungsmethode pri-
mär im Ermessen des Arztes liegt, er 
also auch die wählen kann, mit der er 
vertraut ist oder in der er die bessere 
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über dem bisherigen Recht und damit 
keine HaŌ ungsverschärfung bringt.
 Die Absätze 1 und 3 kehren die Be-
weislast hinsichtlich des Behandlungs-
fehlers um. Nach Absatz 1 wird ein 
Behandlungsfehler vermutet, wenn 
sich ein allgemeines Behandlungsri-
siko verwirklicht hat, das für den Be-
handelnden voll beherrschbar war 
und das zur Verletzung des Lebens, 
des Körpers oder der Gesundheit ge-
führt hat. Das hat der BGH u. a. bei 
einer Infusionslösung angenommen, 
die bei oder nach der Zubereitung 
unsteril geworden war und dadurch 
zu einem sepƟ schen Schock geführt 
haƩ e.22 Absatz 3 kehrt die Beweislast 
für die Vornahme medizinisch gebote-
ner Maßnahmen und ihrer Ergebnisse 
um, die nach § 630f BGB in der PaƟ -
entenakte zu dokumenƟ eren sind. Ist 
dies nicht geschehen oder ist die Akte 
nicht auĩ ewahrt worden, so wird ver-
mutet, dass diese Maßnahmen nicht 
erfolgt sind, d. h. der Arzt muss das 
Gegenteil beweisen. In der bisheri-
gen Rechtsprechung traf dies z. B. zu, 
wenn beim AuŌ reten eines Dekubitus 
die dagegen vorzunehmenden Pro-
phylaxemaßnahmen nicht vermerkt23 
waren oder ein Original-EKG nicht 
mehr auffi  ndbar war.24 
 Absatz 2 bürdet dem Arzt den Be-
weis dafür auf, dass der PaƟ ent in die 
Behandlung eingewilligt hat und ent-
sprechend den Anforderungen des 
§ 630e BGB aufgeklärt worden ist. 
Das ergab sich bisher für die HaŌ ung 
aus § 823 Abs. 1 BGB schon daraus, 
dass die Einwilligung einen Rechƞ er-
Ɵ gungsgrund darstellt, dessen Vo-

raussetzungen derjenige beweisen 
muss, der in Körper oder Gesundheit 
eingreiŌ . Bei der vertraglichen Haf-
tung ist die Pfl icht zur  SelbstbesƟ m-
mungsauŅ lärung Hauptpfl icht, und 
die Erfüllung einer Hauptpfl icht ist 
eine Einwendung, die nach allgemei-
nen Grundsätzen der Schuldner, hier 
also der Arzt zu beweisen hat.25 Die 
Regel galt schon bisher nicht für die 
SicherungsauŅ lärung, die nur eine 
Nebenpfl icht darstellt. FolgerichƟ g gilt 
§ 630h Abs. 2 BGB nicht für Informa-
Ɵ onspfl ichten aus § 630c BGB. § 630h 
Abs. 2 Satz 2 BGB erlaubt bei unzu-
reichender AuŅ lärung dem Arzt den 
Einwand, dass der PaƟ ent auch bei 
ordnungsgemäßer AuŅ lärung in die 
Maßnahme eingewilligt häƩ e. Dass 
dies zulässig ist und den Arzt diese hy-
potheƟ sche Einwilligung zu beweisen 
hat, entspricht seit der grundlegenden 
Entscheidung des BGH aus dem Jahre 
198426 dessen ständiger Rechtspre-
chung. Hier haƩ e eine KrebspaƟ enƟ n 
infolge einer Strahlenbehandlung eine 
inkompleƩ e QuerschniƩ slähmung er-
liƩ en. Über dieses sehr seltene, aber 
für die vorgenommene Behandlung 
typische Risiko war sie nicht aufgeklärt 
worden. Der beklagte Arzt verweiger-
te Schadensersatzzahlungen, weil die 
PaƟ enƟ n auch bei ordnungsgemäßer 
AuŅ lärung eingewilligt häƩ e; denn 
ohne die Bestrahlung häƩ e sie  nur 
eine Lebenserwartung von gut drei 
Jahren gehabt und das Risiko einer 
QuerschniƩ slähmung sei genauso 
hoch gewesen. Der Beweis, wie diese 
PaƟ enƟ n sich tatsächlich entschieden 
häƩ e, ist als rein subjekƟ ve Tatsache 

nach Ende der Behandlung angeord-
net wird. Ebenso hat der BGH seit 1982 
in einer Reihe von Entscheidungen 
dem PaƟ enten ein Einsichtsrecht in 
die ihn betreff enden Krankenunterla-
gen zugesprochen, dies freilich auf ob-
jekƟ ve Befunde und Berichte über Be-
handlungsmaßnahmen beschränkt.18 
§ 630g BGB gibt dem PaƟ enten jetzt 
das Recht auf unverzügliche Einsicht 
in die vollständige, ihn betreff ende 
PaƟ entenakte, soweit dem nicht er-
hebliche therapeuƟ sche Gründe oder 
sonsƟ ge erhebliche Rechte DriƩ er 
entgegenstehen. Mit dieser anders 
formulierten Begrenzung soll Vorga-
ben des Bundesverfassungsgerichts 
zum Schutz des informaƟ onellen 
SelbstbesƟ mmungsrechts des PaƟ -
enten Rechnung getragen werden. 
Es verlangt, dass dessen InformaƟ -
onsinteresse und die ihm entgegen-
stehenden Interessen gegeneinander 
abgewogen werden.19 Dazu ist, wie 
es in der Gesetzesbegründung heißt, 
„erforderlich, dass die zu berücksich-
Ɵ genden Belange sorgfälƟ g ermiƩ elt 
und auf konkrete und substanƟ ierte 
Anhaltspunkte gestützt werden kön-
nen“20. Dementsprechend verlangt 
§ 630g Abs. 1 in Satz 2 BGB, dass die 
Ablehnung zu begründen ist, womit 
Abwägungsvorgang und -gründe ge-
genüber dem PaƟ enten off engelegt 
werden müssen. 
 Obwohl das Gesetz damit auch im 
Hinblick auf AktendokumentaƟ on 
und Akteneinsichtnahme keine neu-
en PaƟ entenrechte schaff t,  leistet es 
doch zu deren Verwirklichung einen 
nicht unerheblichen Beitrag, weil die 

Hemmschwelle, diese in Anspruch zu 
nehmen und durchzusetzen, mit der 
gesetzlichen PublikaƟ on sinken dürf-
te. Insofern steigt also das HaŌ ungsri-
siko jedenfalls de facto.

2. Beweislast, § 630h BGB

Recht haben und Recht bekommen 
ist zweierlei. Die einzige in einem 
Arzthaftungsprozess  feststehende 
Tatsache ist oŌ , dass der PaƟ ent ein 
körperliches oder gesundheitliches 
Defi zit aufweist. Dass dieses auf ein 
Verhalten des Arztes zurückzuführen 
ist und dass dieses Verhalten fehler-
haŌ  ist, lässt sich aber oŌ  nicht mit 
völliger Sicherheit klären. Beides muss 
grundsätzlich der PaƟ ent beweisen. 
Das ist schwer, weil es sich um Vorgän-
ge außerhalb seines eigenen Kenntnis- 
und Einfl ussbereichs handelt. Auf der 
anderen Seite darf dieser Beweis auch 
nicht generell dem Arzt aufgebürdet 
werden, weil er sonst bei mangeln-
der AuŅ lärbarkeit des Geschehens 
für den Heilerfolg haŌ en würde. Das 
wäre, da der PaƟ ent durch die Erkran-
kung die Schadensanlage mitbringt21 

und der menschliche Organismus 
nicht voll berechen- und beherrsch-
bar ist, nicht gerechƞ erƟ gt. Den In-
teressen des PaƟ enten wird jedoch 
dadurch Rechnung getragen, dass 
unter besƟ mmten Voraussetzungen 
Beweiserleichterungen bis hin zur Be-
weislastumkehr gewährt werden. Die 
dafür in Rechtsprechung und Lehre 
entwickelten Regeln haben jetzt ihren 
Niederschlag in § 630h BGB gefunden, 
der inhaltlich keine Änderung gegen-
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vom Verschulden abhängigen und bei 
der Kausalität vom Alles-oder-Nichts-
Prinzip ausgehenden HaŌ ung nicht. 
Dazu wären andere Ansätze erforder-
lich gewesen, denen er nicht gefolgt 
ist. 
 Zu diesen Ansätzen gehört die Ein-
richtung eines Entschädigungsfonds, 
wie er im Gesetzgebungsverfahren 
von der SPD-FrakƟ on vorgeschlagen,33 
aber von der Regierungsmehrheit 
abgelehnt worden ist. Er sollte ins-
besondere in Fällen unsicheren Ver-
schuldens oder unsicherer Kausalität 
Leistungen erbringen. Diese sollten 
aber auf etwaige Schadensersatzfor-
derungen anzurechnen sein. Die Unsi-
cherheiten des ArzthaŌ ungsprozesses 
sollten dadurch also nicht beseiƟ gt 
werden.

1 Der Beitrag war geplant als Vortrag für das 
Berliner Symposium „PaƟ entenrechte. Zwi-
schen Autonomie und Gesetz“ im Mai 2013. Er 
wurde um Fußnoten ergänzt, die Vortragsform 
wurde beibehalten.
2 Vgl. Mäsch,  NJW 2013, 1354 f.
3 Ausgabe vom 01.02.2013 A, S. 18.
4 OLG Köln VersR 1992, 1231 (HaŌ ung für den 
Tod des beim Kanufahren verstorbenen PaƟ en-
ten).
5 BGHZ 107, 222 = NJW 1989, 2318 = VersR 
1989, 702.
6 BGH NJW 1992, 2961.
7 BGH NJW 1981, 630; 1981, 2002; OLG Olden-
burg VersR 1994, 1348.
8 Laufs in Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, 
4. Aufl age, § 61 Rn. 14 f.
9 BT-Drucks. 17/10488,  S. 22.
10 BT-Drucks. 17/10488, S. 23.
11 § 5 PatVG.
12 BGH NJW 1982, 2121.
13 OLG München VersR 1997, 452.
14 BGHZ 126, 386 = NJW 1994, 3012, 3013; 
ähnlich wieder BGH NJW 2000, 1784, 1785 (für 

ein Impfrisiko von 1:1,4 Mio.) = JZ 2000, 898 
m. Anm. Deutsch
15 BT-Drucks. 17/10488, S. 25.
16 BGH NJW 2006, 2108 m. Bespr. Spickhoff , 
S. 2075;  NJW 1991, 2349; 1980, 1905, 1907; 
Laufs,  in: Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, 
4. Aufl age, § 59 Rn. 6, § 64  Rn. 12, 15; Katzen-
meier, in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, 
6. Aufl age, S. 108 (V. Rn. 20).
17 BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337.
18 BGHZ 85, 327 = NJW 1983, 328; BGHZ 106, 
146 = NJW 1989, 764.  
19 BVerfG NJW 2006, 1116, 1118 (No. 29).
20 BT-Drucks. 17/10488,  S. 26.
21 BGH LM § 286 (C) ZPO Nr. 25; NJW 1980, 
1333; Katzenmeier in Laufs/Katzenmeier/Lipp, 
Arztrecht, 6. Aufl age , Rn. 50, S. 384; Schramm, 
Der Schutzbereich der Norm im ArzthaŌ ungs-
recht, 1992, S. 255.
22 BGH NJW 1982, 699 = VersR 1982, 161.
23 BGH NJW 1986, 2365 = VersR 1986, 788.
24 BGHZ 132, 47 = NJW 1996, 1589.
25 Steff en/Pauge, ArzthaŌ ungsrecht, 11. Aufl a-
ge, Rn. 694, 366.
26 BGHZ 90, 103 = NJW 1984, 1397.
27 Deutsch/Spickhoff , Medizinrecht, 6. Aufl age, 
Rn. 334.
28 BT-Drucks. 17/10488, S. 29.
29 Steff en/Pauge, ArzthaŌ ungsrecht, 11. Aufl a-
ge, Rn. 284 ff .
30 Nach BGH NJW 1992, 1560 Facharzt – chro-
nische AppendiziƟ s; nach Deutsch/Spickhoff , 
Medizinrecht, 6. Aufl age, Rn. 209 zu streng.
31 BGH NJW 2012, 227, 228  m. w. Nachw.; BGH 
NJW 1999, 862; Steff en/Pauge, ArzthaŌ ungs-
recht11, Rn.640. ff . m. Nachw.; vgl. Katzenmei-
er, in Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, 6. Auf-
lage, XI Rn. 60, S. 389.
32 BGH NJW 2009, 2820, 2821; NJW 2012, 227, 
228.
33 BT Drucks. 17/11008, S. 2.
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natürlich vom Arzt kaum zu erbrin-
gen. Deshalb wird ihm diese Last da-
durch erleichtert, dass vom PaƟ enten 
die substanƟ ierte Darlegung verlangt 
wird, aus welchen persönlichen Grün-
den er die Behandlung trotz der vita-
len IndikaƟ on abgelehnt häƩ e. Der 
PaƟ ent muss zwar nicht beweisen, wie 
er sich tatsächlich entschieden häƩ e, 
wohl aber plausibel machen, dass er 
bei richƟ ger AuŅ lärung vor einem 
echten Entscheidungskonfl ikt gestan-
den häƩ e.27 Auch diese Rechtspre-
chung zum inneren Entscheidungs-
konfl ikt soll mit § 630h Abs. 2 Satz 2 
BGB übernommen werden.28

 § 630h Abs. 4 BGB schreibt die von 
der Rechtsprechung kreierte Beweis-
lastumkehr bei Anfängerfehlern fort. 
Bei noch in der Ausbildung befi ndli-
chen Ärzten müssen deren mangeln-
de Erfahrung und Übung durch eine 
entsprechende Einweisung und Über-
wachung ausgeglichen werden. Bei 
OperaƟ onen ist grundsätzlich Anwe-
senheit und eingriff sbereite Assistenz 
des aufsichtsführenden Arztes erfor-
derlich,29 der seinerseits hinreichend 
kompetent sein muss.30 Fehlt es dar-
an, liegt ein Behandlungsfehler vor. Da 
dies das Risiko einer Schädigung stei-
gert, triff t die Beweislast dafür, dass 
der Schaden nicht auf der mangeln-
den Qualifi kaƟ on beruht, das Kran-
kenhaus und die für die OP-Einteilung 
verantwortlichen Ärzte.
 § 630h Abs. 5 BGB enthält die wohl 
wichƟ gste spezielle Beweisregel des 
ArzthaŌ ungsrechts: Ein grober Be-
handlungsfehler des Arztes führt dazu, 
dass er beweisen muss, dass dieser 

Fehler nicht Ursache der Gesundheits-
schädigung des PaƟ enten gewesen ist. 
Hier entscheidet sich ein großer Teil 
aller derarƟ gen Prozesse. Selbst wenn 
dem PaƟ enten der Fehlerbeweis ge-
lingt, lässt sich die Kausalität aus den 
schon genannte Gründen häufi g nicht 
mit Sicherheit klären. Umso heŌ iger 
entbrennt dann der Streit um die Fra-
ge, ob der Fehler grob ist oder nicht, 
ob es sich also nicht nur um einen ein-
deuƟ gen Verstoß gegen den ärztlichen 
Standard handelt, sondern um einen 
Verstoß gegen bewährte ärztliche 
Behandlungsregeln oder elementa-
re Erkenntnisse der Medizin bzw. um 
Fehler, die aus objekƟ ver Sicht nicht 
mehr verständlich sind, weil sie einem 
Arzt schlechterdings nicht unterlaufen 
dürfen.31 Diese jurisƟ sche Wertung ist 
mit Hilfe des Sachverständigen zu tref-
fen, darf ihm aber nicht überlassen 
werden. Sie ist an sich Sache der Tat-
sacheninstanz, zumeist also der OLG-
Richter. Der BGH kann jedoch nach-
prüfen, ob sie den Begriff  des groben 
Behandlungsfehlers verkannt haben 
oder ob sie bei dessen Gewichtung 
wesentlichen Prozessstoff  außer Acht 
gelassen oder verfahrensfehlerhaŌ  
gewürdigt haben.32 Er hat also hinrei-
chende Ansatzpunkte, um eine eigene 
Wertung vorzunehmen, tut das auch 
laufend und hebt OLG-Entscheidungen 
auf. Ob ein Behandlungsfehler grob 
ist, entscheidet sich also oŌ  erst nach 
jahrelangem Weg durch die Instanzen. 
An diesem grundlegenden Unsicher-
heitsfaktor im ArzthaŌ ungsprozess 
hat der Gesetzgeber nichts geändert 
und konnte es auch auf der Basis einer 
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Am 22.06.2013 wurde der § 226a ins 
deutsche Strafgesetzbuch aufgenom-
men, der jegliche Form der Verstüm-
melung am weiblichen Genitale unter 
Strafe stellt. Es ist ein historischer Tag. 
Erstmals haben wir einen StraŌ at-
bestand der die Unsäglichkeit dieser 
Menschenrechtverletzung der Frauen 
adäquat ahndet.
 Die weibliche Genitalverstümme-
lung (female genital muƟ laƟ on – FGM) 
oder auch weibliche Genitalbeschnei-
dung (female genital cuƫ  ng – FGC) ist 
eine Ɵ ef verwurzelte Ungleichheit zwi-
schen den Geschlechtern. Sie verstößt 
gegen elementare Menschenrechte, 
wobei Zielrichtung und Angriff spunkt 
die sexuelle SelbstbesƟ mmung der 
Frauen sind. Da sie meistens an Kin-
dern vollzogen wird, ist sie zusätzlich 
ein Verbrechen an Kinderrechten. Sie 
verstößt gegen das Recht auf Gesund-
heit, auf Schutz und auf körperliche 
Unversehrtheit sowie gegen die Rech-
te frei von Folter und grausamen inhu-
manen Erniedrigungen zu sein.

Der neue Stra  atbestand

Der neue § 226a StGB verbietet FGM 
in allen Formen: „Wer die äußeren 
Genitalien einer weiblichen Person 
verstümmelt, wird mit einer Freiheits-
strafe von nicht unter einem Jahr be-
straŌ .“ Er nimmt Bezug auf die Klassifi -
zierung der WHO. Danach umfasst die 
weibliche Genitalverstümmelung das 

Enƞ ernen der Klitorisvorhaut (Klassifi -
zierung Ia: Sunna), das Enƞ ernen un-
terschiedlich langer Teile der Klitoris 
mitsamt der Vorhaut (Klassifi zierung 
Ib: Klitoridektomie), das Enƞ ernen 
(Excision) der kleinen Labien (Klassifi -
zierung IIa), das Enƞ ernen der kleinen 
Labien mit (Teil -)Enƞ ernung der Klito-
ris (Klassifi zierung IIb) und das Enƞ er-
nen der kleine und großen Labien bei 
gleichzeiƟ ger Enƞ ernung der Klitoris 
(Klassifi zierung IIc). Der Verschluss der 
dadurch entstandenen Wundfl äche 
bis auf eine kleine Öff nung wird als 
Kategorie III klassifi ziert (Infi bulaƟ on 
= pharaonische Beschneidung). Un-
ter die Kategorie IV fallen alle andere 
PrakƟ ken wie Einstechen und Durch-
stechen, Einschneiden, Abschürfen 
oder Verätzen von Vorhaut, Klitoris 
und oder Scheideneingang.
 Bislang wurden diese grausamen 
und für die Frauen entwürdigenden 
PrakƟ ken vor deutschen Strafgerich-
ten, anders als in anderen europäi-
schen Staaten, noch nie verhandelt, 
obwohl der StraŌ atbestand des § 223 
StGB (vorsätzliche Körperverletzung), 
des § 224 StGB (gefährliche Körper-
verletzung miƩ els Waff e oder gefähr-
lichem Werkzeug) wie meist auch des 
§ 225 StGB (Misshandlung von Schutz-
befohlenden) allesamt erfüllt sein 
dürŌ en.
 Mit § 226a StGB wird die weibliche 
Genitalverstümmelung wie die gefähr-
liche Körperverletzung als ein Offi  zial-

Weibliche Genitalverstümmelung

von Dr. med. Gabriele Halder

delikt qualifi ziert. Das bedeutet, dass 
das Anklagemonopol beim Staat liegt 
und die StaatsanwaltschaŌ , sobald sie 
Kenntnis von derarƟ gen PrakƟ ken er-
hält, ermiƩ eln muss. Zudem spiegelt 
nunmehr das vorgesehene Strafmaß 
von 1 bis 15 Jahren, also die Einord-
nung als Verbrechen, die Schwere der 
Tat erstmals angemessen wider. Der 
StraŌ atbestand der schweren Körper-
verletzung gemäß § 226 Abs. 1 StGB, 
der eine vergleichbare Strafe vorsieht, 
war trotz der schwerwiegenden Miss-
handlung regelmäßig nicht erfüllt, da 
diese nur den Verlust von Organen, 
sichtbare Entstellungen und den Ver-
lust der Fortpfl anzungsfähigkeit um-
fasst.

FGM als kulturelle Gewohnheit

Anders als bei der Beschneidung der 
Knaben, wo speziell den rituellen 
moslemischen und jüdischen Glau-
bensgemeinschaften  Sonderrechte 
eingeräumt werden, gibt es solche 
Ausnahmeregelung für FGM glückli-
cherweise nicht. Dies ist auch in der 
Sache gerechƞ erƟ gt, da sich FGM, an-
ders als die männliche Beschneidung, 
nicht an religiöse Zugehörigkeit, son-
dern an tradiƟ onellen und kulturellen 
Gewohnheiten festmachen lässt. Hier 
wird FGM oŌ mals als IniƟ aƟ onsritus 
vom Mädchen zur Frau prakƟ ziert 
oder auch zur Bedingung für eine 
Verheiratung gemacht. FGM ist ein 
Symbol für Zugehörigkeit und damit 
Garant für Schutz durch die Gemein-
schaŌ . Hauptverbreitungsgebiete sind 
das westliche und das nordöstliche 

Afrika sowie der Jemen, der Irak, Indo-
nesien und Malaysia. 
 Die Begründung für die Notwendig-
keit von FGM, die von den betroff enen 
GemeinschaŌ en vorgebracht werden, 
ist divers. So soll FGM den Sexualtrieb 
reduzieren und somit Keuschheit der 
Frauen vor und während der Ehe ga-
ranƟ eren. Ferner soll FGM schädliche 
Einfl üsse der Klitoris von Neugebore-
nen fernhalten und die Vulva glaƩ  und 
sauber halten. Teilweise herrscht auch 
der Irrglaube, FGM mache die Frau-
en fruchtbarer und brächte Vorteile 
für die Geburt. Die gravierenden ge-
sundheitlichen Folgen für die Frauen 
werden ausgeblendet, nicht auf FGM 
zurückgeführt oder schlicht billigend 
in Kauf genommen.

Akute und chronische Folgen einer 
FGM

FGM wird im ländlichen Bereich re-
gelmäßig von tradiƟ onellen Beschnei-
derinnen und ohne Betäubung durch 
unsaubere, teilweise stumpfe Gegen-
stände (z. B. Glasscherben ) durchge-
führt. In der unmiƩ elbaren Folge erlei-
den die Mädchen und Frauen oŌ mals 
ein Schmerztrauma. Es kommt zu er-
heblichen Blutungen und InfekƟ onen, 
häufi g mit Todesfolge. Die Schmerzen 
beim Wasserlassen mit Harnverhal-
tung führen oŌ mals zur Schädigung 
der Harnwege. Zu Verletzungen von 
Nachbarorganen und Knochenbrü-
chen kann es kommen, wenn sich die 
Kinder und Mädchen wehren.
 Sofern die Frauen die Prozedur über-
leben, hängen die chronischen Folgen 
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von FGM vom Ausmaß der Zerstörung 
der Organe ab. Sie umfassen Narben 
und Narbenschmerzen, die die Libi-
do und den Vollzug eines Sexualaktes 
massiv beeinträchƟ gen (z. B. wenn die 
Vulva mit Dornen nach der Beschnei-
dung verschlossen wurde und diese 
in Narbengewebe eingewachsen sind 
oder die Vagina schlicht nicht zugän-
gig ist). Daneben kann es zu Menstru-
aƟ onsbeschwerden sowie Problemen 
durch Rückstau des Menstrualblutes 
kommen. Chronische Entzündungen 
mit Abszessen und die Bildung von Se-
kretcysten sind häufi g. OŌ mals haben 
die Frauen chronische Probleme der 
Harnwege, da ein behinderter Ablauf 
des Harns vorhanden ist, mit wieder-
kehrenden Entzündungen. Darüber hi-
naus kommt es bei Frauen nach FGM 
zu einer hohen Rate an Totgeburten  
Aborten und zu einem niedrigeren 
Geburtsgewicht der Kinder.
 Obwohl FGM nicht unmiƩ elbar 
Fisteln produziert, sprechen das ver-
mehrte AuŌ reten von Totgeburten 
nach FGM für diese Späƞ olge. Wenn 
über Tage hinweg ein Kind unter der 
Geburt im verengten Geburtskanal 
stecken bleibt, sƟ rbt es. Dabei kommt 
es durch den dauerhaŌ en Druck des 
kindlichen Kopfes auf knöcherne 
Strukturen der MuƩ er zur Vermin-
derung der BlutzirkulaƟ on und das 
Gewebe sƟ rbt ab. Das Abheilen der-
arƟ ger Verletzungen geschieht unter 
Hinterlassung von Fisteln, also Verbin-
dungen von einem Organ zum ande-
ren. Fisteln führen dazu, dass Urin bei 
einer vesikovaginalen Fistel oder Stuhl 
bei einer rektovaginalen Fistel unkon-

trolliert über die Verbindung Blase 
oder Darm zur Scheide abläuŌ . Infol-
ge des damit verbundenen Geruchs 
werden die Frauen aus der sozialen 
GemeinschaŌ  ausgeschlossen und in 
die IsolaƟ on getrieben.

Wie ist der Stand von FGM in Deutsch-
land und das Wissen darum bei Medi-
zinern?

Eine im Jahr 2006 von Terre des 
Femmes, einer deutschen NGO für 
Frauenrechte, in Zusammenarbeit 
mit UNICEF und dem Berufsverband 
der Frauenärzte durchgeführte Um-
frage unter Ärzten zur SituaƟ on ver-
stümmelter Frauen und Mädchen in 
Deutschland und ihrem Wissensstand 
darüber zeigte, dass FGM in Deutsch-

land angekommen ist, die medizini-
sche Welt darauf aber nicht vorbe-
reitet ist. 43 % der Gynäkologinnen 
haƩ en Kontakt zu Frauen nach FGM. 
SchwangerschaŌ  und Geburt waren 
die Hauptgründe für KonsultaƟ onen 
(27 %), aber auch chronische Schmer-
zen (15,2 %). Dabei sehen sich Gynä-
kologinnen und Gynäkologen zuneh-

§ 226a StGB im Wortlaut:

Verstümmelung weiblicher Genitalien
(1) Wer die äußeren Genitalien einer 
weiblichen Person verstümmelt, wird 
mit Freiheitsstrafe nicht unter einem 
Jahr bestra  .
(2) In minder schweren Fällen ist auf 
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis 
zu fünf Jahren zu erkennen.

mend mit den Folgeproblemen von 
Frauen nach FGM konfronƟ ert. Frauen 
brauchen Öff nungsoperaƟ onen nach 
Infi bulaƟ on zum einen bei Kinder-
wunsch, um vaginalen Sexualkontakt 
erst zu ermöglichen, zum anderen zur 
Behebung von Beschwerden beim Se-
xualverkehr oder vor Geburten. Auch 
werden Gynäkologinnen und Gynäko-
logen als Gutachter in Asylverfahren 
herangezogen.

FGM hinterlässt kein einheitliches 
Körperbild

Für FGM gibt es keinen ferƟ gen End-
zustand, vielmehr kann vor der Ver-
heiratung eine Nachbeschneidung 
von der Seite des BräuƟ gams gefor-
dert werden und nach einer Entbin-
dung kann eine Refi bulaƟ onen (also 
erneuter Verschluss der Vagina) mit 
erneutem Gewebeverlust und erneu-
ter TraumaƟ sierung eine Bedrohung 
für Leib und Leben darstellen. Hier 
befi ndet sich die Begutachtung in ei-
nem erheblichen Dilemma. Weder in 
der körperlichen Untersuchung, noch 
aus dem sozialen Kontext heraus lässt 
sich das Maß an zukünŌ iger Gefähr-
dung nachweisen. Ein eigenes Beispiel 
mag ich hierfür anführen: Eine junge 
Erythreerin, MuƩ er von zwei Kindern, 
wurde mir von einer Kollegin zur Be-
gutachtung geschickt, ob eine FGM 
vorliegt. Sie war als Kind nur sehr we-
nig beschniƩ en worden. Ihr Mann hat-
te sich vor der Hochzeit schützend vor 
sie gestellt, als eine Nachbescheidung 
vorgenommen werden sollte. Die Be-
ziehung zu den Schwiegereltern war 

seitdem schlecht. Dann verunglückte 
der Mann tödlich, die Kinder wurden 
ihr weggenommen und leben seit-
her in der Familie des verstorbenen 
Mannes. Sie sollte wiederverheiratet 
werden. Zuvor sollte aber eine Nach-
beschneidung vorgenommen werden. 
Das trieb sie zur Flucht. Das Gutach-
ten sollte bei der Beurteilung ihres 
Asylantrages relevant werden. Es gibt 
Beispiele in der Rechtssprechung, wo 
ein Verbot von FGM im Heimatland 
zur Ablehnung eines Antrages führten, 
andererseits aber dem Asylbegehren 
dann nachgegeben wurde, wenn die 
GefährdungssituaƟ on  off ensichtlich 
war (Schwester wurde von Verwand-
ten verstümmelt).

Forderungen an die Medizin

Die Umfrage von 2006 hat ergeben, 
dass ein großes Bedürfnis nach Fort-
bildung für Mediziner von Seiten der 
Befragten geäußert wurde. Seit 1996 
regelt das Berufsrecht für Ärzte, dass 
jegliche Beteiligung von Ärzten an 
FGM geahndet wird. Mehrfach hat 
sich die Bundesärztekammer zu FGM 
posiƟ oniert. Unter Mitwirkung von 
FIDE (Frauengesundheit im Entwick-
lungszusammenhang), einer NGO von 
in Entwicklungshilfe erfahrenen Ge-
sundheitsanbietern, wurden Richtlini-
en für den Umgang mit Frauen nach 
FGM herausgegeben. Dort wird vor 
allem auf die besondere psychosozi-
ale Betreuung und den respektvollen 
Umgang mit dem kulturellen Hinter-
grund der Frauen hingewiesen. Die 
Bundesärztekammer fordert sowohl 
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staatliche, als auch Einrichtungen frei-
er Träger auszubauen, die sich speziell  
dieser ThemaƟ k annehmen sollten.
Die DGGG, die Deutsche GesellschaŌ  
für Gynäkologie und Geburtshilfe, hat 
Leitlinien zur Behandlung von Frau-
en nach FGM im März 2013 veröf-
fentlicht, die sich weitestgehend den 
Richtlinien der Bundesärztekammer 
anschließen.
 Allerdings sind erst dieses Jahr auf 
IniƟ aƟ ve von Terre des Femmes die 
notwendigen Abrechnungsschlüssel 
für gesetzliche Krankenkassen betref-
fend FGM-Behandlungen festgesetzt 
worden, die ab 2014 Anwendung fi n-
den werden. Die künŌ ige Version des 
ICD-Schlüssels GM 2014 ist bereits 
amtlich. Damit wurde der Zustand 
nach FGM als eine Krankheit aner-
kannt und Frauen können sich somit 
auf Kosten der Krankenkasse einer Be-
handlung unterziehen.

Präven  on als gesamtgesellscha  li-
che Aufgabe

Trotz der in Deutschland klaren Ge-
setzeslage muss befürchtet werden, 
dass kleine Mädchen auch hier von 
FGM bedroht sind. Das neue Gesetz 
verfolgt die Idee des Gesundheits-
schutzes durch Abschreckung. Die El-
tern, meist die AnsƟ Ō er zur Tat, sollen 
durch die klare Defi niƟ on von FGM als 
StraŌ at von ihrem Vorhaben Abstand 
nehmen.
 Genitale Verstümmelungen an 
Töchtern von in Deutschland lebenden 
Betroff enen muss verhindert werden: 
Besonders Gynäkologinnen und Gy-

näkologen sowie KinderärzƟ nnen und 
Kinderärzte müssen nach Geburten 
von Töchtern durch Überzeugungsar-
beit Paare von einem möglichen Vor-
haben, auch die Töchter beschneiden 
zu lassen, abbringen. Das geltende 
Strafrecht löst nicht das Problem der 
hier lebenden Mädchen, wie sie da-
vor geschützt werden können, im Hei-
matland ihrer Eltern diesem Eingriff  
unterzogen zu werden (sogenannte 
Ferienbeschneidung). Das deutsche 
Strafrecht gilt grundsätzlich nur für im 
Inland verübte Taten (§ 3 StGB). Mit 
einem Grundsatzurteil jedoch hat im 
Januar 2005 der Bundesgerichtshof 
Eltern teilweise ihr Sorgerecht entzo-
gen, als sie Ihre Tochter zur Beschnei-
dung ins Heimatland schicken wollten. 
Durch Sorgerechtsentzug sind die Kin-
desrechte gestärkt worden. Das be-
deutet aber, dass zum Beispiel Ärzte, 
die von solch einem Plan erfahren, das 
Jugendamt, gemäß Kinderschutzge-
setz, einschalten müssen – durchaus 
auch ohne Einwilligung der Sorgebe-
rechƟ gten; immerhin haƩ en mehr als 
7 % der ÄrzƟ nnen und Ärzte der schon 
ziƟ erten Umfrage Kenntnis von einer 
geplanten Ferienbeschneidung.
 Vor allem in Metropolen mit hohem 
afrikanischem Zuzug muss unbedingt 
AuŅ lärung zu FGM in den Sexualkun-
deunterricht mit einfl ießen. Hilfreich 
dabei sind OrganisaƟ onen, die vor Ort 
in den entsprechenden Ländern akƟ v 
sind, die in den CommuniƟ es hierzu-
lande verankert sind und Schulklassen 
besuchen. Diesbezüglich muss die Ko-
operaƟ on der Schulen dringend ein-
gefordert werden. Das Thema FGM 

muss im verpfl ichtenden IntegraƟ ons-
kurs für einreisende Nicht-EU-Bürger, 
der Inhalte zum wirtschaŌ lichen, so-
zialen und gesellschaŌ lichen Leben 
in Deutschland vermiƩ eln soll, auf-
genommen werden. Zum Schutz der 
von FGM bedrohten Frauen müssen 
jurisƟ sche Instanzen wie auch Auslän-
derbehörden den Blick für PrakƟ ken 
von FGM geschärŌ  bekommen. Hierzu 
müssen Handlungsrichtlinien erstellt 
werden.

Ausblick und Konfl ik  elder

Die BeseiƟ gung von FGM wird in erster 
Linie in den HerkunŌ sländern durch 
soziale und poliƟ sche Veränderungen 
erfolgreich sein. Der neue § 226a trägt 
zur Rechtssicherheit bei, allerdings 
wurde verpasst, FGM in den Kata-
log der Vergehen gegen inländische 
Rechtsgüter aufzunehmen. Das häƩ e 
bei einer Ferienbeschneidung die ver-
antwortlichen Eltern bei der Rückkehr 
nach Deutschland zu Tätern gemacht. 
Hier könnte nachgebessert werden.
 Off en sind die Konfl ikte, die sich 
ergeben werden, wenn durch die 
Einschaltung des Jugendamtes zum 
Schutz des Kindes den Eltern teilwei-
se das Sorgerecht entzogen wird und 
damit Kindern der Familienverbund 
abhandenkommt oder wenn sich Me-
diziner Menschen ohne Aufenthalts-
berechƟ gungen gegenüber sehen 
und die Meldung über eine mögliche 
StraŌ at die sichere Aufgreifung und 
Ausweisung bedeuten. Hier wird den 
Medizinern die Abwägung von Rechts-
gütern abverlangt. Auch halte ich die 

PosiƟ on des neuen Gesetzes für an-
greiĩ ar, jegliche Form von FGM, un-
ter allen Umständen, unter die volle 
Härte des § 226a zu stellen, gleicht 
doch die Klassifi zierung IIa der WHO 
frappierend opƟ sch und funkƟ onal 
dem Zustand nach Labienkürzung auf 
Wunsch. Hier könnte die Forderung 
nach Verhältnismäßigkeit nicht erfüllt 
sein.
 Zuletzt fürchte ich um den Bestand 
des Gesetzes, da die weibliche Be-
schneidung kategorisch verboten ist, 
wenngleich sich darunter eine Form 
der Beschneidung fi ndet, die WHO 
Klassifi zierung Ia, die in der Praxis der 
männlichen Beschneidung stark äh-
neln kann. In beiden Fällen wird die 
Vorhaut des Lustorganes enƞ ernt mit 
Hinterlassung eines intakten Restor-
gans. Wenn das eine nun als Verbre-
chen, das andere noch nicht einmal 
als StraŌ atbestand zählt, könnte hier 
der Gleichbehandlungsgrundsatz ver-
letzt worden sein. Man kann sicher 
gespannt sein, wie die Entwicklung 
weiter geht.

Dr. Gabriele Halder ist FachärzƟ n für 
Geburtshilfe und Frauenheilkunde in 
Berlin.
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Manchen Gesetzen steht die Verfas-
sungswidrigkeit schon auf die SƟ rn 
geschrieben; es dauert nur zuweilen, 
bis das Bundesverfassungsgericht in 
die Spur geschickt wird, um seines 
Amtes zu walten. Andere wiederum 
sind gut gedacht, schlecht gemacht, 
allerdings nicht schlecht genug, als 
dass sie kassiert werden könnten. Der 
am 28. Juni 2013 ohne GegensƟ mmen 
verabschiedete, am 5. Juli 2013 vom 
Bundesrat gebilligte und am 28. Sep-
tember 2013 in KraŌ  getretene § 226a 
StGB, der die Verstümmelung weibli-
cher Genitalien expressis verbis unter 
Freiheitsstrafe (im Regelfall ein Jahr 
bis 15 Jahre) stellt, ist eine Art Light-
version der zweiten Variante: nicht so 
richƟ g schlecht gekocht, aber irgend-
wie grummelt der jurisƟ sche Magen.

1. (K)ein Fall für den Gleichstellungs-
beau  ragten

In der Tat mutet es auf den ersten 
Blick schon merkwürdig bis verstö-
rend an: Nicht lange nach Einführung 
des § 1631d BGB, der die Beschnei-
dung des männlichen Kindes unter 
gewissen Voraussetzungen erlaubt, 
werden vermeintlich entsprechende 
Eingriff e bei Mädchen und Frauen bei 
Strafe verboten. Prima facie verständ-
lich scheint daher die sarkasƟ sche 

Äußerung Walters, seines Zeichens 
Strafrechtsprofessor an der Universi-
tät Regensburg und Richter am OLG 
Nürnberg, der die BotschaŌ  des § 
226a StGB einzig darin erblickt, dass 
das „weibliche Geschlecht […] sak-
rosankt, das männliche disponibel“ 
sei.1 Daran knüpŌ  er die Mutmaßung, 
„jurisƟ sch [sei] Paragraf 226a nicht so 
schlimm; ihn wird das Bundesverfas-
sungsgericht kassieren“, was sich auf 
Art. 3 Abs. 3 Satz 1 des Grundgeset-
zes gründe, wonach niemand wegen 
seines Geschlechts benachteiligt oder 
bevorzugt werden darf.2

 So einleuchtend das zunächst klin-
gen mag, als ebenso falsch, jedenfalls 
aber realitätsfern stellt sich diese Be-
hauptung Walters endlich heraus. 
Namentlich die bisherige Rechtspre-
chungspraxis des Bundesverfassungs-
gerichts selbst lässt nicht besorgen, 
dass sich eine Verfassungswidrigkeit 
auf einen Gleichheitsverstoß wird 
gründen können (a). Jedenfalls aber 
müsste, wenn, dann § 1631d BGB, 
nicht aber § 226a StGB verworfen 
werden (b).

a. Das Bundesverfassungsgericht bis-
her

Bis dato nämlich hat das Bundesver-
fassungsgericht – soweit ersichtlich 

§ 226a StGB – Gekommen, um zu bleiben:
Warum man das Verbot der Genitalverstümmelung von Frauen 
kri  sieren, aber nicht kassieren kann.

von RA Dr. iur Sebas  an T. Vogel

– noch jede strafrechtliche Ungleich-
behandlung von Mann und Frau 
durchgewinkt. Das ist umso erstaunli-
cher, als es dabei um eine Einschrän-
kung des Täterkreises (nicht „bloß“ 
des Opferkreises) ging, Frauen also 
straff rei waren, während Männer für 
das – zumindest auf den ersten Blick 
– gleiche Verhalten bestraŌ  wurden 
oder noch werden. 
 So hat das Bundesverfassungsge-
richt die einsƟ ge Straĩ arkeit der Ho-
mosexualität unter Männern, gerade 
auch vor dem Hintergrund, dass die-
selbe bei Frauen straff rei war, als mit 
dem Grundgesetz vereinbar erachtet. 
Zur Begründung und gleichsam als 
Handhabe, den Ausdruck „wegen sei-
nes Geschlechts“ aus Art. 3 Abs. 3 GG 
zu deuten, führte es an, „das Verbot 
der Diff erenzierung nach dem Ver-
gleichspaar Mann-Frau [gelte] nur 
dann, wenn der zu ordnende sozia-
le Lebenstatbestand essenziell ver-
gleichbar ist“; dies fehle auch, wenn 
es zwar vergleichbare Elemente gebe, 
diese aber hinter den biologischen Ge-
schlechtsunterschied zurückträten.3 
Dies – namentlich ein jene Frage prä-
gender Geschlechtsunterschied – sei 
bei der Homosexualität bei Männern 
einerseits und Frauen andererseits der 
Fall, weswegen sie auch strafrechtlich 
unterschiedlich beurteilt werden durf-
ten.
 Dieses Urteil, zumal von 1957, kann 
man freilich kriƟ sieren. Beachtlich 
aber ist, dass jedenfalls die gleichen 
Maßstäbe auch 1999 noch Anwen-
dung fanden. Es ging dort um die Fra-
ge, ob es verfassungsgemäß ist, exhibi-

Ɵ onisƟ sche Handlungen von Männern 
unter Strafe zu stellen (vgl. den noch 
immer gülƟ gen § 183 Abs. 1 StGB), 
wohingegen Frauen sich straff rei im 
Park entblößen und gegebenenfalls 
andere damit beläsƟ gen dürfen. In ei-
nem Satz hat das Bundesverfassungs-
gericht einen Verstoß gegen Art. 3 
vom Tisch gewischt, indem es schlicht 
auf die (oben erwähnte) Entscheidung 
zur Homosexualität von Männern ver-
wies.4

 Dieser off ensichtliche Unwillen 
des Bundesverfassungsgerichts, auch 
bei solch tatsächlich sehr ählichen 
Verhaltensweisen wie dem beläsƟ -
genden Entblößen des Geschlechts-
teils Gleich- oder Ungleichheiten in 
Beziehung zu Art. 3 nur anzudenken, 
lässt vermuten, dass dies bei der viel 
komplexeren Frage der Beschneidung 
des männlichen oder weiblichen Ge-
schlechtsteils keinesfalls anders sein 
wird. Allein die Frage nach Vor- und 
Nachteilen einer Beschneidung ist bei 
Jungs/Männern anders zu beurteilen 
als bei Mädchen/Frauen (regelmäßi-
ges Schmerzempfi nden, Einfl uss auf 
die Geburt etc.). Ein Grund im Üb-
rigen, warum hier gänzlich andere 
Maßstäbe angelegt werden sollten als 
in obigen Urteilen, nur weil es hier um 
eine Ungleichbehandlung auf Opfer-, 
nicht auf Täterseite geht, ist nicht er-
sichtlich.

b. Jedenfalls keine Gleichheit im Un-
recht

Etwas kurios wirken die Aussagen 
Walters zumal deshalb, weil er die 
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Ächtung der weiblichen Zwangsbe-
schneidung für richƟ g hält und es 
einzig falsch sei, die Zwangsbeschnei-
dung von Jungs fast unbegrenzt zu 
erlauben.5 Nun gilt der Grundsatz, 
dass es keine Gleichheit im Unrecht 
geben darf.6 Wenn nun aber der die 
Zwangsbeschneidung bei Jungs u. U. 
erlaubende § 1631d BGB nach Walters 
Ansicht etwa verfassungswidrig sein 
sollte, dann wäre es grundfalsch, die-
sen rechtswidrigen Zustand dadurch 
zu heilen zu suchen, dass § 226a StGB 
kassiert würde. Dies ginge einzig dann, 
wenn er selbst verfassungswidrig ist 
(dazu sogleich). Vielmehr müsste bei 
Zutreff en Walters Aussage § 1631d 
BGB als verfassungswidrig gebrand-
markt werden.7

c. Zwischenergebnis

Auf einen Verstoß gegen Art. 3 Abs. 
3 Satz 1 GG dürŌ e das Bundesverfas-
sungsgericht ein etwaiges Urteil mit-
hin nicht stützen.

2. Kein Verstoß gegen das Bes  mmt-
heitsgebot oder andere Grundrechte

Einen Verstoß gegen das BesƟ mmt-
heitsgebot aus Art. 103 Abs. 2 GG 
wird man gleichfalls nicht annehmen 
können. Dieses Gebot verpfl ichtet den 
Gesetzgeber, StraŌ atbestände – am 
Maßstab des Bürgerhorizonts gemes-
sen – so zu fassen, dass sich die Straf-
barkeit zumindest durch Auslegung 
ermiƩ eln und konkreƟ sieren lässt.8 

Hierzu bietet der Gesetzentwurf hin-
reichenden Anhalt: Danach meint Ver-

stümmelung „negaƟ ve Veränderun-
gen an den äußeren Genitalien von 
einigem Gewicht“, was beispielsweise 
InƟ mpiercings und Schönheitsopera-
Ɵ onen im Genitalbereich ausschließt, 
aber jedwede sonsƟ ge Verletzung an 
den äußeren Genitalien beinhalten 
kann.9

 Letztlich wurde auch ein früherer 
Entwurf, der etwas uneindeuƟ g von 
den „äußeren Genitalien einer Frau“10 
sprach, dahingehend abgeändert, 
dass nunmehr staƩ  „Frau“ von der 
„weiblichen Person“ die Rede ist. So-
mit sind auch dahingehende Diskus-
sionen (Einbezug auch von Mädchen) 
obsolet.11

 Ein Verstoß gegen die Religionsfrei-
heit aus Art. 4 GG ist, dies sei kurso-
risch kurz dargetan, wohl auch nicht 
zu besorgen. Insofern steht der Frei-
heit der Religionsausübung hier das 
Grundrecht auf körperliche Unver-
sehrtheit gegenüber (und eine damit 
korrespondierende Schutzpfl icht des 
Staates). Eingedenk auch der Ein-
schätzungsprärogaƟ ve des Gesetzge-
bers wird man eine verfassungsrecht-
liche Rechƞ erƟ gung dieses Eingriff s in 
Art. 4 GG wohl annehmen dürfen.

3. Die Bauchschmerzen

a. Fragmentarischer Charakter des 
Strafrechts

KriƟ sieren kann man § 226a StGB 
deshalb, weil ein wichƟ ges Prinzip da-
durch arg tangiert wird: der fragmen-
tarische Charakter des Strafrechts. 
Danach soll, grob gesagt, nicht jedwe-

des moralisch missbilligte Verhalten 
auch tatsächlich pönalisiert werden; 
nicht jede Lücke im StGB ist gleich-
bedeutend mit einem Versäumnis 
des Gesetzgebers. Insofern stellt sich 
schon die Frage, ob es eines eigenen 
StraŌ atbestandes der Verstümmelung 
weiblicher Genitalien bedurŌ  häƩ e, 
da nicht zuletzt und gerade bereits 
exisƟ erende Normen in jedem Fall 
einschlägig sind.
 Nach dem Urteil des Landgerichts 
Köln zur Beschneidung von Knaben12 

und insbesondere der ImplemenƟ e-
rung des § 1631d BGB wäre jede Be-
schneidung bei Mädchen oder Frauen 
eine Körperverletzung, eine gefähr-
liche gar. Zwar wird ärztliches Instru-
ment bei sachgerechtem Gebrauch 
nicht als gefährliches Werkzeug im 
Sinne von § 224 Abs. 1 Nr. 2 StGB an-
gesehen; dass aber bezieht sich nur 
auf Heileingriff e, wohingegen die 
Beschneidung weiblicher Personen 
nicht, jedenfalls nur äußerst nachran-
gig (und höchst umstriƩ en) heilenden 
Charakter haben soll.13 Ist der Eingriff  
generell dazu geeignet, das Leben des 
Mädchens oder der Frau zu gefährden 
(z. B. auf Grund mangelnder Hygiene), 
ist überdies § 224 Abs. 1 Nr. 5 StGB 
einschlägig. Straferwartung hierfür ist 
eine Freiheitsstrafe von sechs Mona-
ten bis zu zehn Jahren, was, wie bei 
§ 226a StGB, eine Aussetzung der Frei-
heitsstrafe zu Bewährung bedeuten 
kann, aber nicht muss. Kommt es zum 
Verlust der Fortpfl anzungsfähigkeit, 
erhöht sich der Strafrahmen (sofern 
dies unbeabsichƟ gt oder unwissent-
lich geschieht) auf eine Strafe von ei-

nem Jahr bis zu zehn Jahren. Letztlich 
können auch § 225 StGB (Misshand-
lung von Schutzbefohlenen) oder eine 
nach § 171 StGB straĩ are Verletzung 
der Fürsorge- oder Erziehungspfl icht 
vorliegen.
 Zu dem (repressiven) strafrechtli-
chen Schutz kommt, dies sei ferner 
angemerkt, noch ein (prävenƟ ver) 
Schutz durch das Familienrecht, na-
mentlich in Form der Beschränkung 
des elterlichen AufenthaltsbesƟ m-
mungsrechts (um zu verhindern, dass 
das Kind außerhalb Deutschlands be-
schniƩ en wird) oder der Einschrän-
kung des Umgangsrechts gemäß 
§ 1684 Abs. 4 BGB. Für diese Fälle aber 
bedarf es eines auf den konkreten Fall 
bezogenen Anhaltspunkts für eine 
Kindeswohlgefährdung, was – dies sei 
konzediert – prakƟ sch schwierig ist.14 

Eine abstrakte Gefahr nämlich ist nicht 
ausreichend; es genügen jedoch ande-
rerseits auch schon geringe Anzeichen 
für die Gefahr einer Verstümmelung.15

 Dies mag man zum einen für Stück-
werk halten. Zum anderen kann im 
Einzelfall mal auch „nur“ § 224 Abs. 1 
StGB (die gefährliche Körperverlet-
zung) einschlägig sein.16 Außerdem, 
so die StaƟ sƟ k, tendierte die Zahl 
strafrechtlich verfolgter Genitalver-
stümmelungen unter der bisherigen 
Gesetzeslage gen null.17 Es stellt sich 
gleichwohl die Frage, ob eine neue 
Norm dies zu ändern vermag, nur weil 
sie den Strafrahmen erweitert und das 
Handlungs- und Erfolgsunrecht kon-
kret beim Namen nennt. Wer zuvor 
keine Anzeige erstaƩ et hat, wird dies, 
so steht zu vermuten, nun auch nicht 
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tun. Zumal die Verjährung nach § 78b 
Abs. 1 Nr. 1 StGB auch ehedem schon 
bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res ruhte, Opfer von Genitalverstüm-
melungen im Kindesalter also auch 
bis dato noch nach Erreichen der Voll-
jährigkeit Anzeige erstaƩ en konnten. 
Ob durch den neuen StraŌ atbestand 
ferner ein Zeichen an die GesellschaŌ  
gesendet wird,18 bleibt abzuwarten.

b. Diese Norm – ein Unikat

Zumindest bemerkenswert ist auch, 
dass diese Norm in Sachen Einwil-
ligung aus dem Rahmen zu fallen 
scheint. Grundsätzlich ist eine Ein-
willigung in eine (nicht siƩ enwidrige) 
Körperverletzung möglich, was dann – 
rechtstechnisch – die Rechtswidrigkeit 
enƞ allen lässt. Bei § 226a StGB scheint 
es gewollt, per eigenem Willen schon 
den Tatbestand auszuschließen.
 Wenn nämlich laut Gesetzesbegrün-
dung nur negaƟ ve Veränderungen an 
den äußeren Genitalien überhaupt 
tatbestandsmäßig sind, dann muss die 
Beurteilung, was negaƟ v ist, zwangs-
läufi g subjekƟ v zu besƟ mmen sein. 
Denn es ist schlechterdings nicht mög-
lich, einen objekƟ ven Maßstab dafür 
zu fi nden, was noch Schönheitsopera-
Ɵ on und was schon verstümmelnd ist. 
Die gleiche OperaƟ on oder sonsƟ ge 
Behandlung an den Genitalien kann, 
wenn sie gegen den Willen der Frau 
erfolgt, gänzlich anders, nämlich nega-
Ɵ v, zu beurteilen sein, als wenn sie auf 
den ausdrücklichen Wunsch der Frau 
vorgenommen wird. Der Gesetzge-
ber aber hat ausdrücklich klargestellt, 

dass bei SchönheitsoperaƟ onen (was 
sämtliche gewollten OperaƟ onen 
sind) schon der Anwendungsbereich 
nicht eröff net sein soll.19

 Das bedeutet zum einen, dass 
§ 226a StGB wegen des Tatbestands-
ausschlusses ein rechtstechnisches 
Unikat im Vergleich zu den anderen 
Körperverletzungstatbeständen  ist. 
Zum anderen läuŌ  § 228 StGB hier 
ins Leere, was bedeutet, dass es auf 
eine etwaige SiƩ enwidrigkeit (jeden-
falls für § 226a StGB; anders aber für 
§§ 223, 224 StGB) gar nicht mehr an-
kommt.20

c. Stra  öhe und anderes

Zu kriƟ sieren ist auch die StraĬ öhe, 
die im Mindestmaß (ein Jahr) um zwei 
Jahre hinter der zurückbleibt, die ver-
hängt wird, wenn dem Opfer absicht-
lich oder wissentlich beispielsweise 
eine dauerhaŌ e Entstellung zugefügt 
wird (§ 226 Abs. 2 StGB: Mindeststra-
fe drei Jahre).21 Da die Frage nach der 
Rechtsfolge indes nach dem Ob und 
dem Wie des Tatbestands eine eher 
nachrangige ist, die aktuell besƟ mm-
te StraĬ öhe jedenfalls weder Unter- 
noch Übermaßverbot verletzt, soll 
dies hier dahinstehen.22

4. Fazit

Ob es, bei aller Symbolik, dieses 
StraŌ atbestandes wirklich bedurŌ  
häƩ e, darf vorsichƟ g bezweifelt wer-
den. Nun ist er aber da. Und weder 
wird ihn die PoliƟ k in den nächsten 
x Legislaturperioden – trotz aller jet-

zigen und noch kommenden Zweifel 
– wieder auĬ eben (auch das wäre 
Symbolik, aber eine negaƟ ve), noch 
wird es das Bundesverfassungsgericht 
tun. § 226a StGB ist gekommen, um zu 
bleiben.
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13 MüKo-Hardtung, StGB, 2. Aufl . 2012, § 224 
Rn. 25; BeckOK-Eschelbach, StGB, Stand: 
08.03.2013, § 224 Rn. 28.1; jeweils mit weite-
ren Nachweisen.
14 Siehe aber bspw. OLG Karlsruhe, NJW-RR 
2008, 1174, wonach im konkreten Fall das 
Umgangsrecht bei drohender weiblicher Ge-
nitalverstümmelung in Deutschland auf den 
begleiteten Umgang beschränkt wurde, sowie 
OLG Dresden, FamRZ 2003, 1862, bestäƟ gt vom 
BGH, NJW 2005, 672 (Entzug des Aufenthalts-
besƟ mmungsrechts bzgl. Gambia). Zur famili-
enrechtlichen ProblemaƟ k in Gänze eingehend 
Wüstenberg, FPR 2012, 452.
15 OLG Karlsruhe, NJW 2009, 3521.
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17/13707, S. 4.
18 So hoff end Hahn, ZRP 2010, 37, 40.
19 BT-Drs. 17/13707, S. 6.
20 Mit einiger Fantasie sind mithin (Extrem-)Fäl-
le denkbar, bei denen zwar auf Grund des eige-
nen Schönheitsempfi ndens § 226a StGB nicht 
erfüllt ist, die aber – wegen eines Verstoßes ge-
gen die guten SiƩ en – gleichwohl über §§ 223, 
224 StGB straĩ ar sind.
21 Siehe hierzu schon kriƟ sch Hagemeier/Bülte, 
JZ 2010, 406, 408, als es noch um eine Mindest-
strafe von zwei Jahren ging.
22 Etwas unlogisch freilich ist die im Vergleich 
zu § 226 Abs. 2 StGB verminderte Rechtsfol-
ge schon, zumal die im Gesetzentwurf, BT-
Drs. 17/13707, S. 4. genannten Gefahren und 
RechtsgutsbeeinträchƟ gungen erheblich sind 
und kaum hinter den in § 226 Abs. 1 StGB ge-
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haŌ en erheblichen Entstellung aus § 226 Abs. 1 
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Stammzelltourismus – das perfi de Geschä   von Stammzellklinik-
en mit der Verzweifl ung unheilbar kranker Menschen

von Univ.-Prof. Dr. Thomas Di  mar 

Einleitung

In der vergangenen 15 Jahren hat sich 
unser Verständnis gegenüber Stamm-
zellen, deren Gewinnung und Verwen-
dung in der regeneraƟ ven Medizin 
grundlegend gewandelt. Was damals 
noch als FikƟ on abgetan wurde, ist 
heutzutage mitunter bereits Fakt und 
weckt Hoff nungen, dass Stammzellen 
in nicht allzu ferner ZukunŌ  rouƟ ne-
mäßig zur Therapie von neurodege-
neraƟ ven Krankheiten wie Alzheimer, 
Parkinson, QuerschniƩ slähmung oder 
Schlaganfall bzw. anderen degene-
raƟ ven Krankheitsbildern wie z. B. 
Herzinfarkt oder Diabetes verwendet 
werden können. Studien, die mit Hilfe 
von Tiermodellen durchgeführt wor-
den sind, sind in der Tat verheißungs-
voll: RaƩ en, denen das Rückenmark 
durchtrennt worden ist, die also quer-
schniƩ gelähmt sind, und die mit emb-
ryonalen Stammzellen behandelt wor-
den sind, können wieder ihre hinteren 
Beine bewegen.1 Als weiteres Beispiel 
sei die erfolgreiche Therapie von Di-
abetes Mellitus Typ I ebenfalls durch 
embryonale Stammzellen, welche zu-
vor in insulinproduzierenden Zellen 
entwickelt worden sind, genannt.2 

Ähnliche Daten exisƟ eren für andere 
Stammzellen und andere Krankheits-
bilder, und sie sind der Grund, warum 
so viele Hoff nungen in diese Zellen ge-
setzt werden. 

 Auf den ersten Blick mögen diese 
Ergebnisse tatsächlich hoff nungsvoll 
und außergewöhnlich erscheinen, 
was durch die Verbreitung derarƟ ger 
Ergebnisse in entsprechenden Print-
medien sowie dem Internet noch ge-
steigert wird. Was der „Laie“ jedoch 
nicht weiß, ist, dass sich die wissen-
schaŌ lichen Erkenntnisse, die z. B. an 
einer Labormaus bzw. -raƩ e gewon-
nen wurden, nicht so ohne Weiteres 
auf den menschlichen Organismus 
übertragen lassen. Anders formuliert: 
Wenn im Tiermodell RegeneraƟ on 
durch Stammzellen nachgewiesen 
kann, muss dies noch lange nicht be-
deuten, dass dies auch beim Men-
schen funkƟ oniert. Hierzu müssten 
zunächst entsprechende klinische Stu-
dien am Menschen durchgeführt wer-
den. Ziel derarƟ ger klinischer Studien 
ist nicht nur der Nachweis der FunkƟ -
onalität einer Therapie, sondern auch 
die Untersuchung anderer Parameter, 
wie Risiken und Nebenwirkungen. 
Keine Therapie ist frei von Nebenwir-
kungen und klinische Studien mussten 
bereits abgebrochen werden, weil sich 
zeigte, dass der Wirkstoff /der Faktor/
der AnƟ körper toxische EigenschaŌ en 
im Menschen aufwies. Ein bekann-
tes Beispiel hierfür ist eine klinische 
Studie aus dem Jahr 2006, in der ein 
humanisierter AnƟ körper, welcher 
für die Behandlung von MulƟ pler 
Sklerose, Blutkrebs sowie Rheuma 

vorgesehen war, am Menschen ge-
testet werden sollte. Die vorherigen 
Ɵ erexperimentellen Studien verliefen 
zufriedenstellend und ohne Zwischen-
fälle, sodass die erste klinische Studie 
gestartet werden konnte. Insgesamt 
sechs Probanden wurde der humani-
sierte AnƟ körper verabreicht und alle 
zeigten innerhalb von Minuten schwe-
re ReakƟ onen wie Kopfschmerzen, 
Fieber, Erbrechen, Gelenkschmerzen 
sowie Symptome einer schweren Ent-
zündungsreakƟ on. Alle Probanden 
schwebten zwischenzeitlich aufgrund 
von mulƟ plen Organversagen in Le-
bensgefahr und wurden sogar teil-
weise ins künstliche Koma versetzt. In 
der Nachbetrachtung zeigte sich, dass 
der humanisierte AnƟ körper im Men-
schen unerwarteterweise eine starke 
systemische (also den ganzen Körper 
betreff ende) Entzündung hervorgeru-
fen haƩ e.3 Auch wenn sämtliche Pro-
banden glücklicherweise den Vorfall 
überlebten, verdeutlicht dieses Bei-
spiel sehr gut, dass sich die an Tieren 
gewonnenen Erkenntnisse nicht eins 
zu eins auf den Menschen übertragen 
lassen. Als Konsequenz aus diesem 
Fall wurden EU-einheitliche neue Leit-
linien bzgl. der RisikoidenƟ fi zierung 
und -minimierung bei Erstanwendung 
neuer ArzneimiƩ el am Menschen er-
lassen, die seit dem 1. September 
2007 verpfl ichtend sind.4 
 Dass Erkenntnisse, die mit Hilfe von 
Tiermodellen generiert worden sind, 
nicht so ohne weiteres auf den Men-
schen übertragbar sind, gilt ebenfalls 
für Stammzelltherapien. Die oben 
genannten Beispiele (QuerschniƩ läh-

mung, Diabetes Mellitus Typ I) zeigen 
das PotenƟ al von Stammzellthera-
pien, aber ob sie tatsächlich eines 
Tages in der Form beim Menschen 
angewendet werden können, bleibt 
abzuwarten – u. a. auch deswegen, da 
ethisch bedenkliche humane embry-
onale Stammzellen in diesen Studien 
verwendet worden sind.
 In diesem ArƟ kel soll jedoch weniger 
auf die ethisch kontrovers diskuƟ er-
ten embryonalen Stammzellen5 bzw. 
die künstlich hergestellten induzier-
ten pluripotenten Stammzellen6 ein-
gegangen werden, sondern vielmehr 
auf jene Stammzellen, die gegenwär-
Ɵ g für Stammzelltherapien eingesetzt 
werden und die die Grundlage des so 
genannten Stammzelltourismus sind.

Was sind Stammzellen?

Stammzellen lassen sich durch zwei 
grundlegende EigenschaŌ en charak-
terisieren: Erstens sind sie zur „Selb-
sterneuerung“ befähigt, d. h., wenn 
eine Stammzelle sich teilt, entsteht 
wieder mindestens eine Stammzelle 
(hieraus folgt, dass Stammzellen po-
tenƟ ell unsterblich sind), und zwei-
tens können sie sich in andere Zellen 
eines Organs entwickeln (diff erenzie-
ren). Stammzellen können überdies 
z. B. höhere Dosen von ZellgiŌ en 
und Strahlung tolerieren, was jedoch 
streng genommen nicht zu ihren 
grundlegenden EigenschaŌ en gehört.7 
Die oben genannten Stammzelleigen-
schaŌ en sollen am Beispiel des Blutes 
verdeutlicht werden. Im Knochenmark 
befi nden sich die so genannten hä-
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matopoieƟ schen Stammzellen (HSZ), 
woraus sämtliche Zellen des Blutes 
wie Leukozyten/Lymphozyten (weiße 
Blutkörperchen), Erythrozyten (rote 
Blutkörperchen) und Thrombozyten 
(BlutpläƩ chen) hervorgehen. Da der 
überwiegende Teil der verschiedenen 
Blutzellen nur eine geringe Lebens-
dauer aufweist – zwischen wenigen 
Tagen (Leukozyten/Lymphoyzten) und 
ca. drei Monaten (Erythrozyten) – 
folgt hieraus, dass die Blutbildung kein 
einmaliger, sondern ein permanenter 
Prozess ist. Die elementare Bedeutung 
der HSZ an diesem Prozess wird deut-
lich, wenn es zu deren Verlust kommt, 
z. B. gewollt durch Bestrahlung oder 
Chemotherapie bei besƟ mmten For-
men von Leukämien (Blutkrebs). Ein 
Verlust der HSZ ist gleichzusetzen mit 
einem Verlust der Blutbildung. Ohne 
entsprechende Therapie würden diese 
Menschen sterben, z. B. durch InfekƟ -
onen, da Leukozyten/Lymphozyten an 
der Abwehr von Bakterien sowie Viren 
beteiligt sind. Ohne einen ständigen 
Nachschub von Leukozyten/Lympho-
zyten gibt es kein funkƟ onierendes 
Immunsystem. ReƩ ung verschaff t in 
diesem Zusammenhang die Transplan-
taƟ on von HSZ von einem gesunden 
Spender. Die Spender-HSZ siedeln sich 
nachfolgend dauerhaŌ  im Knochen-
mark des Empfängers an, verbunden 
mit einer dauerhaŌ en Blutbildung. 
 Das Beispiel der Stammzell- bzw. 
KnochenmarktransplantaƟ on, die bis 
dato die einzige etablierte Stammzell-
therapie beim Menschen darstellt (!), 
verdeutlicht nicht nur die WichƟ gkeit 
von Stammzellen in der Organhome-

östase (nur mit Stammzellen kann 
ein Organ sich dauerhaŌ  erneuern), 
sondern gleichermaßen das regene-
raƟ ve PotenƟ al von Stammzellen.8 

Wir wissen heute, dass sich in je-
dem Organ von höheren Lebewesen 
Stammzellen (sogenannte adulte oder 
Gewebestammzellen) befi nden. Im 
Umkehrschluss bedeutet dies, dass 
sich jedes Organ, von einigen wenigen 
Ausnahmen wie dem Auge oder dem 
Gehirn abgesehen, permanent erneu-
ert, wobei die Zeit, die ein Organ für 
eine kompleƩ e Erneuerung benöƟ gt, 
stark unterschiedlich ist. Die Haut und 
die Riechzellen in der Nase erneuern 
sich z. B. innerhalb eines Monats, wo-
hingegen die Schleimhaut des Dünn-
darms nur ca. zwei Tage benöƟ gt. 
Weitaus länger braucht die SkeleƩ -
muskulatur bzw. das Knochengewebe 
mit 15 bzw. 10 Jahren. 

Die Pluripotenz adulter humaner 
Stammzellen

Bis vor ca. 15 Jahren wurde angenom-
men, dass adulte Stammzellen nur 
mulƟ potent sind. Dieser Hypothese 
nach häƩ en sie sich nur zu Zellen des 
jeweiligen Organs entwickeln können: 
Aus HSZ würden sich nur die Zellen 
des Blutes, aus Leberstammzellen nur 
Zellen der Leber entwickeln. Die An-
nahme änderte sich mit AuŅ ommen 
der ersten Daten, die belegten, dass 
sowohl HSZ sowie die sich ebenfalls 
im Knochenmark, aber auch im FeƩ -
gewebe befi ndlichen mesenchyma-
len Stammzellen (MSZ)9 einen gewis-
sen Grad an Pluripotenz aufwiesen.

So konnte 1999 an RaƩ en erstmals 
gezeigt werden, dass Stammzellen 
aus dem Knochenmark („Knochen-
markstammzellen“, die sowohl HSZ 
wie auch MSZ enthalten) sich zu Le-
berzellen entwickeln können.10 Ein 
Jahr später konnte entsprechendes für 
den Menschen beschrieben werden.11 

Basierend auf diesen Untersuchungen 
wurden in den darauf folgenden Jah-
ren weitere Studien durchgeführt, in 
denen im Tiermodell gezeigt werden 
konnte, dass Knochenmarkstammzel-
len sich funkƟ onell in andere Gewebe, 
wie z. B. Herzmuskelgewebe, SkeleƩ -
muskulatur, Nervengewebe, Leber-
gewebe etc., entwickeln können, was 
eine Verwendung dieser Zellen für re-
generaƟ ve Zwecke nahelegte.12

 Interessant bei diesen Untersuchun-
gen war die Erkenntnis, dass die „Blau-
pause“, wie Knochenmarkstammzel-
len sich in einem besƟ mmten Organ zu 
entwickeln haben, vom Organgewebe 
selbst vorgegeben wird.13 Vereinfacht 
formuliert: Gelangt eine Knochen-
markstammzelle in Lebergewebe, ent-
wickelt sie sich zu einer Leberzelle. Für 
den Herzmuskel oder Nervengewebe 
gilt das entsprechende. Die Vorgaben, 
wie eine Knochenmarkstammzelle 
sich zu entwickeln hat, werden ent-
weder durch das lokale Organgewe-
bemilieu, wie lösliche Faktoren, Hor-
mone etc., vorgegeben oder können 
durch die Fusion mit einer Organzel-
le erlangt werden. Nicht nur wegen 
dieser Fähigkeit schienen daher Kno-
chenmarkstammzellen für regenera-
Ɵ ve therapeuƟ sche Zwecke geradezu 
prädesƟ niert zu sein: beide Stamm-

zelltypen sind gut charakterisiert und 
lassen sich verhältnismäßig einfach 
isolieren und aufreinigen. So werden 
HSZ heutzutage in der Regel miƩ els 
Apherese (Blutwäsche) gewonnen. 
Hierbei wird dem Spender über einen 
Zeitraum von 5-6 Tagen eine Substanz 
verabreicht, die zur Folge hat, dass die 
Zahl an Knochenmarkstammzellen im 
Blut ansteigt, sodass diese nachfol-
gend durch Blutwäsche leicht isoliert 
werden können. Dieses Verfahren ist 
wesentlich schonender für die Spen-
der als die AspiraƟ on von Knochen-
mark aus dem Beckenknochen. Hier-
für ist in der Regel eine OperaƟ on mit 
Vollnarkose vonnöten; zudem ist der 
Eingriff  relaƟ v schmerzhaŌ . Dieses 
Verfahren wird auch zur Aufreinigung 
von MSZ verwendet, wobei auch das 
FeƩ gewebe als Quelle dienen kann. 
Ein weiterer Vorteil von Knochen-
markstammzellen ist, dass die eige-
nen (autologen) Stammzellen für den 
regeneraƟ ven Zweck verwendet wer-
den können. AbstoßungsreakƟ onen 
werden vermieden.
 Der anfänglichen Hoff nung folgte 
jedoch recht schnell die Ernüchte-
rung, da zunehmend Studien veröf-
fentlicht wurden, die belegten, dass 
Knochenmarkstammzellen doch nicht 
so pluripotent zu sein schienen, wie 
ursprünglich angenommen, und die 
kein regeneraƟ ves PotenƟ al dieser 
Zellen nachgewiesen werden konn-
ten. Bereits im Jahre 2001 wurde eine 
Studie veröff entlicht, die zeigte, dass 
zumindest im Tiermodell HSZ in der 
Lage sind, Herzinfarktgewebe zu re-
generieren. Laut Aussage der Autoren 



32 33

wurde neun Tage nach Verabreichung 
der HSZ neu gebildetes Herzmuskelge-
webe in ca. 68 % der Infarktregion be-
obachtet.14 Diese Daten, die zu der da-
maligen Zeit posiƟ v sƟ mmten, wurden 
drei Jahre später widerlegt. In zwei 
unabhängigen Studien konnte gezeigt 
werden, dass HSZ sich nicht zu Herz-
muskelzellen entwickeln können bzw. 
zumindest nicht in dem Ausmaß, wie 
in der Studie von 2001 beschrieben, 
und somit nicht zur regeneraƟ ven 
Therapie des Herzinfarkts geeignet 
wären.15 Ähnliches wurde für die Rege-
neraƟ on von Nervengewebe verbrei-
tet. Im Jahre 2003 wurde berichtet, 
dass Knochenmarkstammzellen sich 
im menschlichen Organismus zu Ner-
venzellen entwickeln können.16 Zwei 
bzw. drei Jahre später wurden zwei 
unabhängige Studien veröff entlicht, 
die eine Entwicklung von Knochen-
markstammzellen in Nervengewebe 
dagegen nicht belegen konnten.17

 Diese widersprüchlichen Studi-
en deuten auf ein großes Problem in 
den vergangenen, aber auch gegen-
wärƟ gen Untersuchungen von Kno-
chenmarkstammzellen hin: Die Daten 
sind nicht konsistent. Worauf die Un-
terschiede in den Studienergebnisse 
letztlich zurückzuführen sind, ist un-
klar. Denkbar sind kleine, aber feine 
und ausschlaggebende Unterschiede 
im Studiendesign. Nichtsdestotrotz 
ist diese Widersprüchlichkeit der Er-
gebnisse problemaƟ sch, insbesondere 
wenn diese Stammzellen für regene-
raƟ ve Zwecke verwendet werden sol-
len. Tatsächlich wurden bereits 2001, 
also in demselben Jahr, in dem oben 

genannte Studie zur RegeneraƟ on des 
Herzmuskelgewebes durch HSZ veröf-
fentlich wurden, erste entsprechende 
Studien am Menschen durchgeführt. 
Hierbei wurden Knochenmarkstamm-
zellen PaƟ enten sechs Tage nach In-
farkt miƩ els eines Katheters in das 
Infarktgewebe appliziert. Laut Angabe 
der Autoren konnte hierdurch eine 
Verbesserung der Pumpleistung des 
Herzmuskels sowie eine verkleinerte 
Infarktregion erzielt werden.18 Leider 
lassen diese und ähnliche Studien 
keine Aussage darüber zu, ob die be-
obachteten Eff ekte tatsächlich auf die 
applizierten Stammzellen zurückzu-
führen sind oder auf einen anderen, 
bislang unbekannten Mechanismus. 
Anders als in Ɵ erexperimentellen 
Studien, in denen das betreff ende 
Organgewebe präpariert und auf dif-
ferenzierte Stammzellen untersucht 
wird, kann der potenƟ elle Eff ekt von 
Stammzellen hinsichtlich einer Rege-
neraƟ on beim Menschen nur indirekt 
gemessen werden, beim Herzinfarkt 
z. B. durch EKG, Ultraschall oder an-
dere bildgebende Verfahren wie der 
Computertomographie.
 Unabhängig von den oben genann-
ten widersprüchlichen Daten aus 
Ɵ erexperimentellen Studien wurden 
und werden weiterhin Stammzellthe-
rapien beim Menschen zur Therapie 
von Herzinfarkt durchgeführt. Dies ist 
umso verwunderlicher, da zwischen-
zeitlich mehrere große klinische Studi-
en durchgeführt worden sind, die im 
Vergleich zur Kontrollgruppe (keine 
Stammzellen, konvenƟ onelle Thera-
pie) keinen therapeuƟ schen Nutzen 

dieser Stammzelltherapien bei Herzin-
farktpaƟ enten nachweisen konnten.19

 MiƩ lerweile wurden Manipula-
Ɵ onsvorwürfe gegen den IniƟ ator 
der damaligen Studie aus dem Jah-
re 2001 erhoben. In einer kürzlich 
veröff entlichten Studie kamen die 
Autoren zu dem Ergebnis, dass sich 
in den von Strauer et al. veröff ent-
lichten Studie bzgl. der RegeneraƟ on 
des Herzmuskelgewebes durch Kno-
chenmarkstammzellen mehr als 200 
Widersprüche befi nden sollen. Un-
ter anderem sollen Datensätze sowie 
Grafi ken doppelt verwendet bzw. die 
Daten inklusive der StaƟ sƟ k sollen 
fehlerhaŌ  berechnet worden sein. 
Weiterhin soll es für die Leser häufi g 
unklar gewesen sein, um welche Art 
von Studien es sich handelt (rando-
misiert bzw. nicht randomisiert, Dop-
pelblindstudie etc.).20 

 Welche Konsequenzen aus diesen 
Vorwürfen folgen werden, lässt sich 
zum Zeitpunkt des Verfassens die-
ses ArƟ kel nicht abschätzen. Sollten 
die gegenüber Strauer et al. gemach-
ten Vorwürfe Bestand haben, wäre 
Deutschland möglicherweise um ei-
nen WissenschaŌ sskandal reicher. 
Interessanterweise werden ebenfalls 
die Fachmagazine kriƟ siert, in denen 
Strauer et al. veröff entlicht haben, da 
sie zu leichƞ erƟ g mit wissenschaŌ -
lichen Daten umgingen. So wird an-
gemerkt, dass die wissenschaŌ liche 
Literatur derarƟ ge Studien größten-
teils unkriƟ sch aufnimmt, dass selbst 
Meta-Analysen nur eher zufällig Wi-
dersprüche aufdecken bzw. dass Wi-
dersprüche, die an die Fachmagazine 

herangetragen werden, mitunter nicht 
die „ScienƟ fi c Community“ erreichen 
würden.21

Stammzelltourismus

Trotz der uneinheitlichen Datenlage 
hinsichtlich der Eff ekƟ vität bzw. An-
wendbarkeit von Stammzellen in der 
regeneraƟ ven Medizin wurden in den 
vergangenen 15 Jahren zahlreiche Ins-
Ɵ tute/Kliniken in Ländern der DriƩ en 
Welt, aber auch Schwellenländern 
und IndustrienaƟ onen gegründet, die 
sich auf dubiose Stammzelltherapien 
spezialisiert haben.22 Hieraus hat sich 
ein regelrechter Stammzelltourismus 
entwickelt.
 Vordergründig werben diese InsƟ -
tute/Kliniken mit dem Versprechen, 
den betroff enen PaƟ enƟ nnen und Pa-
Ɵ enten zu helfen. Die InternetauŌ riƩ e 
dieser InsƟ tute/Kliniken sind entspre-
chend konzipiert und sollen Kompe-
tenz wie Vertrauen gleichermaßen de-
monstrieren. Zudem wird mit Briefen 
und Videos potenƟ ell erfolgreich the-
rapierter PaƟ enƟ nnen und PaƟ enten 
geworben, die dokumenƟ eren sollen, 
dass die Stammzelltherapie erfolg-
reich verlaufen kann.
 Hintergründig darf davon ausgegan-
gen werden, dass derarƟ ge InsƟ tute/
Kliniken auch ein wirtschaŌ liches Inte-
resse an derarƟ gen Therapien hegen. 
Laut einer im Jahr 2008 veröff entlich-
ten Studie beliefen sich die durch-
schniƩ lichen Kosten für eine Stamm-
zelltherapie auf ca. 21.500 $, wobei 
die Kosten für UnterkunŌ  und Anreise 
selbst getragen werden mussten.23
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 Die Liste der Krankheitsbilder, die 
laut Aussage der InsƟ tute/Kliniken 
miƩ els Stammzellen therapiert wer-
den könnte, ist lang und umfasst vor 
allem neurologische Erkrankungen 
wie Parkinson, ALS, MulƟ ple Sklero-
se oder Schlaganfall, kardiovaskuläre 
Erkrankungen wie Herzinfarkt, aber 
auch Diabetes bzw. erblich bedingte 
Erkrankungen der SkeleƩ muskulatur 
wie z. B. die Duchenne Muskeldys-
trophie oder die spinale Muskelatro-
phie. Aber selbst AIDS/HIV, AuƟ smus 
und Krebserkrankungen sollen durch 
Stammzellen angeblich therapierbar 
sein.24

 Überwiegend werden HSZ/MSZ 
aus dem Knochenmark bzw. HSZ aus 
dem peripheren Blut (Apherese) bzw. 
MSZ aus dem FeƩ gewebe verwendet 
Hierfür gibt es vielfälƟ ge Gründe: Zum 
einen sind die Zellen relaƟ v leicht ver-
fügbar und die weitere Aufreinigung 
kann ohne großen Aufwand erfolgen. 
Speziell für HSZ kann die Aufreini-
gung bereits automaƟ siert werden, 
wodurch ein hoher Reinheitsgrad der 
Zellen garanƟ ert ist. Gleichermaßen 
können mögliche KontaminaƟ on ver-
mieden werden. Ein weiterer Vor-
teil ist, dass die eigenen (autologen) 
Stammzellen verwendet werden kön-
nen, wodurch keine Abstoßungsreak-
Ɵ on befürchtet werden müssen.
 Einige Kliniken bieten darüber hi-
naus die TransplantaƟ on von fötalen 
(Stamm)-Zellen an, welche aus neu-
ronalem Gewebe von abgetriebenen 
humanen Föten isoliert werden. Für 
diese Zellen, die angeblich noch neu-
ronale Stammzellen enthalten sollen, 

wurde ein posiƟ ver Eff ekt für die The-
rapie von Parkinson beschrieben.25 
Die Datenlage ist jedoch nach wie vor 
sehr uneinheitlich, vor allem da in kei-
ner der veröff entlichten Studien eine 
Gefahrlosigkeit dieser Therapie doku-
menƟ ert werden konnte.26 Nichtsdes-
totrotz wird dieser Therapieform ein 
gewisser Nutzen zugesprochen, wobei 
jedoch eingeräumt wird, dass weite-
re Studien und eine OpƟ mierung der 
Therapie dringend angeraten seien, 
bevor diese rouƟ nemäßig Anwendung 
fi nden könnte.27

 Wie bereits erwähnt, werben die 
InsƟ tute/Kliniken mit Briefen und Vi-
deos vermeintlich erfolgreich thera-
pierter PaƟ enƟ nnen und PaƟ enten. 
Die BotschaŌ , die vermiƩ elt werden 
soll, ist eindeuƟ g: „Wir nehmen Sie 
und Ihre Krankheit ernst. Wir können 
Ihnen helfen. Die Therapie ist einfach, 
sicher und erfolgreich.“ Lahme wer-
den wieder gehen können, Blinde wie-
der sehen dank Hightech-(Wunder)-
Medizin. Eine GaranƟ e für den Erfolg 
der Stammzelltherapie gibt es jedoch 
nicht – selbst nicht von Seiten der Ins-
Ɵ tute/Kliniken.
 Tatsächlich werden in erster Linie 
Menschen angesprochen, die häufi g 
schulmedizinisch gesehen austhera-
piert sind bzw. für die es keine schul-
medizinischen  Therapieverfahren 
gibt. Verbunden mit der Hoff nung, in 
derarƟ gen InsƟ tuten/Kliniken Heilung 
zu erlangen, nehmen sie weite Wege 
und Strapazen in Kauf bzw. invesƟ eren 
vier- bis fünfstellige Geldbeträge. Für 
die InsƟ tute/Kliniken ein gutes Ge-
schäŌ , für die betroff enen PaƟ enƟ n-

nen und PaƟ enten eher nicht. 
 Leider verhält es sich zudem so, 
dass derarƟ ge Stammzelltherapien 
auch mit schweren Nebenwirkungen/
KomplikaƟ onen bis hin zum Tod ein-
hergehen können. Trauriges Beispiel 
ist der Tod eines 18 Monate alten Kin-
des im August 2010 im Düsseldorfer 
XCell-Center, welchem Stammzellen 
ins Gehirn gespritzt wurden und wel-
ches an einer hierdurch verursachten 
Gehirnblutung verstorben ist. Ähn-
liche KomplikaƟ onen sollen bei wei-
teren PaƟ enten, u. a. Kindern, aufge-
treten sein, die jedoch mit viel Glück 
überlebt haben.28

 Dass etwas DerarƟ ges in Deutsch-
land geschehen konnte, mag auf den 
ersten Blick unerklärlich erscheinen. 
Rechtlich gesehen befand sich das 
XCell-Center jedoch in einer Grauzone, 
da Stammzelltherapien erst ab 2012 
bei der europäischen Gesundheits-
behörde (EMA) zugelassen werden 
mussten und bis zu diesem Zeitpunkt 
eine Übergangsregelung in Deutsch-
land galt.29 Angesichts des Todesfalls 
sowie weiterer bekannt gewordener 
Fälle von KomplikaƟ onen bei der In-
jekƟ on von Stammzellen ins Gehirn 
wurde dem XCell-Center diese Art der 
Behandlungen durch das Paul-Ehrlich-
InsƟ tut (PEI) untersagt, da nach Ein-
schätzung der Experten der Eingriff  
als bedenklich im Sinne von § 5 Abs. 2 
ArzneimiƩ elgesetz (AMG) angesehen 
wurde.30

 Mit der 15. Novelle des AMG zum 
31. Dezember 2010 lief die gesetzli-
che Übergangsfrist der Verordnung 
für „ArzneimiƩ el für neuarƟ ge The-

rapien“ ab, die es dem XCell-Center 
bis zu diesem Zeitpunkt ermöglichte, 
Stammzelltherapien durchzuführen.
Infolgedessen hat die zuständige Be-
zirksregierung in Köln in Absprache 
mit dem NRW-Gesundheitsministe-
rium eine Untersagungsverfügung 
veranlasst, die dem XCell-Center die 
Durchführung weiterer Stammzellthe-
rapien verwehrt hat,31 worauĬ in das 
XCell-Center im Mai 2011 geschlossen 
wurde.
 Aus ethisch-moralischer Sicht war 
das Handeln des XCell-Center bzw. ist 
das Handeln aktuell akƟ ver Stamm-
zellkliniken mehr als verwerfl ich, da 
diese InsƟ tuƟ onen ihr Geld mit der 
Verzweifl ung der Menschen verdie-
nen – verbunden mit dem Wissen, 
dass die Stammzelltherapie sehr 
wahrscheinlich keinen Nutzen haben 
wird. Selbst wenn der Heilungsge-
danke im Vordergrund stehen würde 
und die behandelnden Ärzte die eh-
renwerte Absicht hegen würden, den 
betroff enen Menschen zu helfen, so 
bleibt diese Absicht angesichts der 
Daten, die keine belastbaren Stamm-
zelltherapieverfahren beim Menschen 
(außer der Therapie von leukämischen 
Erkrankungen) nachweisen können, 
mehr als fraglich. Ob die behandeln-
den Ärzte diese Therapien tatsächlich 
zum Wohle der PaƟ enten oder eher 
zum Wohle der Klinik durchführen, 
bleibt zweifelhaŌ .
 Andererseits muss sich auch der 
Gesetzgeber in Deutschland fragen 
lassen, warum das XCell-Center in 
mehr als vier Jahren über 4000 Pa-
Ɵ enten mit Stammzellen behandelt 
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konnte. Bereits MiƩ e 2009 gab es ers-
te Warnungen seitens der Deutschen 
GesellschaŌ  für Neurologie und der 
Deutschen Parkinson-GesellschaŌ  
hinsichtlich der Behandlungsmetho-
den des XCell-Centers.32 Im Februar 
2010 wurde eine Stellungnahme des 
Kompetenznetzwerks Stammzellfor-
schung NRW veröff entlicht, in der sich 
ebenfalls deutlich von den GeschäŌ s-
prakƟ ken des XCell-Centers distanziert 
wurde, vor allem, da keine wissen-
schaŌ lich begründeten Nachweise der 
Wirksamkeit exisƟ erten.33

 Der Fall XCell-Center wurde eben-
falls auf poliƟ scher Ebene diskuƟ ert, 
wobei im Nachhinein der Eindruck 
entstehen kann, dass die zuständigen 
Behörden sich eher die Verantwor-
tung gegenseiƟ g zugeschoben, anstaƩ  
sich näher mit der ThemaƟ k befasst 
zu haben. So wurde auf die Anfrage 
des  SPD-Bundestagsabgeordneten 
René Röspel an das Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) im April 
2010, ob angesichts der wiederholt 
formulierten KriƟ k an den im XCell-
Center angebotenen Therapien nicht 
eine Änderung der bestehenden Ge-
setze für notwendig erachtet werden 
würden, durch den damaligen Parla-
mentarischen Staatssekretär Daniel 
Bahr geantwortet, dass das rechtliche 
Instrumentarium zum Verbaucher- 
und PaƟ entenschutz bei Therapien 
mit Stammzellpräparaten ausreichen 
würde. Zudem habe die Ärztekammer 
Nordrhein zwar vor den kommerziel-
len Therapien mit Stammzellen ge-
warnt, jedoch keine Bedenklichkeiten 
hinsichtlich der Therapien oder der 

verwendeten Präparate feststellen 
können.34

 Im August 2010 verstarb schließ-
lich das 18 Monate alte Kind infolge 
der StammzellinjekƟ on ins Gehirn.35 

Auf eine erneute Anfrage des Abge-
ordneten Röspel an das BMG, ob der 
Tod des kleinen Jungen nicht durch 
ein früheres Eingreifen seitens der 
PoliƟ k, speziell des BMG, häƩ e ver-
hindert werden können, antwortete 
die Parlamentarische Staatssekretä-
rin AnneƩ e Widmann-Mauz, dass das 
rechtliche Instrumentarium zum Pa-
Ɵ entenschutz in der Verantwortung 
der Länder liege, also bei Nordrhein-
Wesƞ alen. Im Heilberufegesetz sei 
vorgeschrieben, dass unerwünschte 
ArzneimiƩ elwirkungen der Arzneimit-
telkommission der deutschen Ärzte-
schaŌ  mitgeteilt werden müssen und 
dass entsprechende Verstöße gegen 
die Berufsordnung geahndet werden 
können. Im Gegensatz dazu war der 
damalige geschäŌ sführende Arzt der 
Ärztekammer Nordrhein, Dr. med. Ro-
bert Schäfer, jedoch der Auff assung, 
dass das BMG in dieser Angelegenheit 
häƩ e akƟ v werden müssen. Die Ärz-
tekammer Nordrhein würde die im 
XCell-Center vorgenommenen, teuer 
verkauŌ en Behandlungen als einen 
Missbrauch der im Gesetz festgeleg-
ten Freiheit bewerten und könne erst 
das Berufsrecht der dort täƟ gen Ärzte 
einschränken oder unterbinden, wenn 
eine Beschwerde seitens der PaƟ en-
ten oder aber verwirklichte Tatbestän-
de vorliegen würden.36

 Warum die PoliƟ k bzw. das PEI als 
zuständige Behörde erst im Oktober 

2010 diese Form der Stammzellthe-
rapie als bedenklich im Sinne von § 5 
Abs. 2 AMG einstuŌ e (und somit der-
arƟ ge Anwendungen am Menschen 
verbot) und nicht wesentlich früher, 
bleibt im Nachhinein ein großes Frage-
zeichen und wird sich wohl nicht mehr 
klären lassen. Wahrscheinlich war es 
tatsächlich so, dass erst ein Kind ster-
ben musste, bevor, trotz ernstzuneh-
mender Warnungen, sich die PoliƟ k 
mit dieser ThemaƟ k befasste und ent-
sprechende Gesetze korrigierte. Rück-
blickend wirŌ  dies kein gutes Licht auf 
den Gesetzgeber bzw. die zuständigen 
Behörden, sei es auf Bundes- oder 
Landesebene.37

 Dennoch sind in Deutschland nach 
wie vor Stammzelltherapien erlaubt, 
wobei dies durch geltendes EU-Recht 
sowie naƟ onales Recht abgesichert 
ist. Auf Deutschland bezogen können 
hierdurch z. B. Stammzelltherapien 
zur RegeneraƟ on des Herzmuskelge-
webes nach Herzinfarkt durchgeführt 
werden. Voraussetzung hierfür ist, 
dass es sich bei der Stammzellthera-
pie um ein sogenanntes „advanced 
therapeuƟ c medical product (ATMP)“ 
handelt, was innerhalb der „Hospital 
exempƟ on“  („Krankenhausausnah-
me“) angewendet wird.38

 Auf EU-Ebene gibt es ein zentrali-
siertes Genehmigungsverfahren, wel-
ches sämtliche neuen und modernen 
ArzneimiƩ el durchlaufen müssen 
und welches von der EMA (European 
Medicines Agency) koordiniert wird. 

Ziel dieses Verfahrens ist eine euro-
paweit einheitliche wissenschaŌ liche 
Beurteilung von Qualität, Unbedenk-

lichkeit und Wirksamkeit eines Arz-
neimiƩ els nach dem aktuellen Stand 
der WissenschaŌ  und Technik sowie 
in Abhängigkeit eines akzeptablen 
Nutzen-Risiko-Verhältnisses. Jedoch 
fi ndet sich in der entsprechenden 
EU-Verordnung Nr. 1394/2007 eine 
Ausnahmeklausel (ArƟ kel 28), die es 
den einzelnen Mitgliedstaaten der 
EU erlaubt, ATMPs auch auf naƟ ona-
ler Ebene genehmigen zu können. In 
Deutschland geschieht dies durch § 4b 
Abs. 3 AMG und gilt für ATMPs, die 
nicht rouƟ nemäßig nach spezifi schen 
Qualitätsnormen hergestellt und in 
einer spezialisierten Einrichtung der 
Krankenversorgung in demselben 
Mitgliedstaat unter der ausschließli-
chen fachlichen Verantwortung eines 
Arztes auf individuelle Verschreibung 
eines eigens für einen einzelnen Pa-
Ɵ enten angeferƟ gten ArzneimiƩ els 
verwendet werden.39 Durch diese 
Ausnahmeregelung können die Richt-
linien zum EU-Genehmigungsverfah-
ren unterlaufen werden, solange sie 
mit naƟ onalem Recht konform sind. 
Dass dies nicht so weit hergeholt ist, 
belegen jüngste Nachrichten aus Ita-
lien, denen zufolge das italienische 
Parlament, durch den Druck von be-
troff enen PaƟ enten und Angehörigen, 
für die Durchführung einer klinischen 
Stammzellstudie der Stamina Foun-
daƟ on aus Turin voƟ erte und hierfür 
drei Millionen Euro bereitstellte.40 Die 
erste Fassung des Gesetzes kam einer 
Horrormeldung gleich, da bestehende 
Regelungen so weit gelockert werden 
sollten, dass Tausende von PaƟ enten 
mit dubiosen, nicht in klinischen Stu-
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dien validierten Stammzelltherapien 
häƩ en behandelt werden dürfen.
 Die Stamina FoundaƟ on behauptet 
von sich, eine zuverlässige Metho-
de entwickelt zu haben, um aus MSZ 
aus dem Knochenmark von PaƟ enten 
Nervenzellen herzustellen, die zur 
Therapie von neurodegeneraƟ ven Er-
krankungen wie ALS, Parkinson oder 
Alzheimer verwendet werden kön-
nen. Führende internaƟ onale Wissen-
schaŌ ler sowie wissenschaŌ liche Ver-
einigungen stehen diesem Vorhaben 
jedoch sehr skepƟ sch gegenüber, da 
bislang keine wissenschaŌ lichen Da-
ten aus klinischen Studien exisƟ eren, 
die belegen, dass betroff ene PaƟ enten 
von derarƟ gen Therapie profi Ɵ eren 
würden. Auf Grund des naƟ onalen wie 
auch internaƟ onalen Drucks wurde 
das Gesetz miƩ lerweile überarbeitet. 
Dennoch wurde der Stamina Founda-
Ɵ on zugestanden, dass jene PaƟ enten 
weiter therapiert werden können, die 
bereits mit der Behandlung begonnen 
häƩ en.41

 Leider verhält es sich so, dass die 
„Hospital exempƟ on“ (Krankenhaus-
ausnahme) in den einzelnen Mit-
gliedsstaaten der EU unterschiedlich 
ausgelegt wird, sodass InsƟ tute/Kli-
niken ihre dubiosen Stammzellthe-
rapien in EU-Ländern durchaus legal 
anbieten können, in denen diese Re-
gelungen fehlen oder zumindest un-
deutlich formuliert sind. Dies wird mit 
als das größte Problem im Kampf ge-
gen den Stammzelltourismus und das 
Anbieten dubioser Stammzelltherapi-
en gesehen.

Zukün  ige Entwicklungen

Die Entwicklungen der vergangenen 
15 Jahre im Bereich der Stammzell-
forschung zeigen dessen ungeheure 
Dynamik. Gleichermaßen sind diese 
Entwicklungen mit der Hoff nung ver-
bunden, dass es nur noch eine Frage 
der Zeit sein wird, bis regeneraƟ ve 
Stammzelltherapien  routinemäßig 
zur klinischen Anwendung am PaƟ -
enten kommen. Die Hoff nung mag 
berechƟ gt sein, sie muss aber inso-
fern stark eingeschränkt werden, als 
es sehr wahrscheinlich noch mehre-
re Jahre bis Jahrzehnte dauern wird, 
bis entsprechende Therapieformen 
entwickelt worden sind und letztlich 
am Menschen angewendet werden 
können. Wie in diesem ArƟ kel be-
schrieben, können Erkenntnisse, die 
aus Ɵ erexperimentellen Studien ge-
wonnen werden, nicht direkt auf den 
Menschen übertragen werden. Viel-
mehr bedarf es der intensiven Durch-
führung klinischer Studien inklusive 
Risiko-Nutzen-Abschätzung für den 
PaƟ enten, bevor es zu einer klinischen 
Anwendung am Menschen kommen 
kann. Diese Einschätzung wird die 
Anbieter von dubiosen Stammzell-
therapien nicht davon abhalten, wei-
terhin ihrem perfi den GeschäŌ  nach-
zugehen, um mit der Verzweifl ung 
todkranker bzw. unheilbar erkrankter 
Menschen Geld zu verdienen.
 Wie und ob diesem Tun (jemals) 
Einhalt geboten werden kann, bleibt 
mehr als fraglich. Mit ein Grund hier-
für ist die unterschiedliche Gesetzes-
lage und das Verhältnis der PoliƟ k 

zu Stammzelltherapien in den jewei-
ligen Ländern. Wie das Beispiel aus 
Deutschland (XCell Center) und Ita-
lien (Stamina FoundaƟ on) zeigt, gibt 
es selbst in der EU keine einheitliche 
Regelung. Was durch EU-Gesetze ei-
gentlich geregelt werden sollte, lässt 
sich durch Ausnahmeregelungen bzw. 
naƟ onales Recht umgehen. Und selbst 
wenn es zu einer Verschärfung von 
Gesetzen in einem Staat kommen wür-
de, so würden die Anbieter, Nomaden 
gleich, in ein anderes Land ihrer Wahl 
ziehen, wo sie dank laxer Gesetze ihre 
Therapien feilbieten können.
 Bleibt nur noch die AuŅ lärung und 
die Warnung vor Anbietern dubioser 
Stammzelltherapien. Aber auch hier 
ist fraglich, ob dies Erfolg haben wird. 
Schließlich geht es nicht um PaƟ enten, 
die Heilung suchen, sondern vielmehr 
um Menschen, die schulmedizinisch 
gesehen austherapiert sind, die eine 
mehrmonaƟ ge/-jährige Odyssee bei 
verschiedenen Ärzten und Kliniken 
hinter sich haben und für die es kei-
ne Hoff nung auf Heilung gibt. Diese 
Menschen (bzw. zum Teil deren El-
tern, wenn es sich um Kinder handelt) 
klammern sich an jeden Strohhalm, 
selbst wenn es sich hierbei um Anbie-
ter von dubiosen Stammzelltherapien 
handelt.
 Trotzdem muss hier angesetzt und 
nachgehakt werden, auch wenn die 
Aussicht auf Erfolg gering sein sollte. 
Es muss deutlich gemacht werden, 
dass es sich bei den Versprechen der 
Anbieter von dubiosen Stammzell-
therapien nur um leere Versprechen 
handelt und diese in erster Linie an 

den fi nanziellen MiƩ eln der PaƟ enten 
interessiert zu sein scheinen und nicht 
an deren Heilung. Wenn dem nicht so 
wäre, würden die InsƟ tute/Kliniken 
den Erfolg der Therapie garanƟ eren –  
was sie aber nicht tun, da sie es nicht 
können. Aber auch WissenschaŌ ler, 
Mediziner und die Industrie sind ge-
fordert. Zum einen muss die Stamm-
zellforschung weiter vorangetrieben 
und ausgebaut werden, verbunden 
mit dem Ziel, stammzellbasierte re-
generaƟ ve Verfahren zu entwickeln. 
Parallel hierzu muss die Forschung 
intensiviert werden bezüglich der 
Entwicklung neuer Medikamente, die 
zur Therapie besƟ mmter degeneraƟ -
ver Erkrankungen eingesetzt werden 
können. Zudem sollten auch seltene 
Erkrankungen erforscht werden. Diese 
als „rare disease“ bezeichneten Krank-
heiten fi nden sich häufi g nicht im Port-
folio großer Pharmaunternehmen, da 
mit ihnen schlichtweg kein Geld zu 
verdienen ist. Hier muss ein Umden-
ken staƪ  inden.
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1. Einleitung

Die Notwendigkeit der Priorisierung 
medizinischer Leistungen ist in vielen 
Bereichen des Gesundheitswesens 
weltweit zu beobachten.1 Priorisie-
rung ist „die ausdrückliche Feststel-
lung einer Vorrangigkeit besƟ mmter 
IndikaƟ onen, PaƟ entengruppen oder 
Verfahren vor anderen“2. Zuteilungs-
regeln im Gesundheitswesen, die 
eine RaƟ onierung defi nieren, können 
mit Priorisierungsnormen begründet 
werden. Bereits heute ist eine wach-
sende Diskrepanz „zwischen dem, was 
medizinisch sinnvoll und notwendig 
ist, und dem, was an Versorgung noch 
staƪ  inden kann“3, zu beobachten. 

Dabei stellt sich unweigerlich die nor-
maƟ ve Frage, nach welchen Kriterien 
Prioritäten gebildet werden sollen. Pa-
rallel dazu ist für das Verständnis des 
gesellschaŌ lichen Diskurses zu diesem 
Thema die empirische Frage relevant, 
welche Präferenzen Bürger zu Fragen 
der Priorisierung off enbaren. Schließ-
lich fi nanzieren sie als Beitrags- oder 
Steuerzahler das Gesundheitssystem 
und sind gleichzeiƟ g als potenƟ elle 
oder aktuelle PaƟ enten direkt von 
möglichen RaƟ onierungen betroff en.
 In der DFG-Forschergruppe FOR 655 
zum Thema „Priorisierung in der Me-
dizin“, an der wir beteiligt sind, wer-
den Präferenzstrukturen der Bevölke-

rung mit einer Vielfalt an Methoden 
untersucht.4 In der Social Choice The-
orie werden Verteilungskriterien und 
-regeln normaƟ v analysiert, die als 
Priorisierungs- oder RaƟ onierungs-
regeln auf den Gesundheitsbereich 
übertragbar sind. Im Rahmen unserer 
Projekƞ orschung haben wir die Akzep-
tanz dieser Regeln mithilfe normaƟ v 
geleiteter Befragungsstudien über-
prüŌ . Damit folgen wir einem Ansatz, 
der sich als ‚Empirical Social Choice‘ 
etabliert hat.5 In AbschniƩ  2 beschrei-
ben wir die grundlegende Entschei-
dungssituaƟ on und skizzieren relevan-
te Verteilungsregeln. In AbschniƩ  3 
erläutern wir wichƟ ge VariaƟ onen 
der empirischen Untersuchungen und 
geben in AbschniƩ  4 einen Überblick 
über die experimentellen Ergebnisse. 
Bei einigen Befragten war ein Lern-
prozess im Umgang mit Knappheitsre-
strikƟ onen im Gesundheitswesen zu 
beobachten. Auf dieses mentale Phä-
nomen gehen wir in AbschniƩ  5 ein 
und enden in AbschniƩ  6 mit einigen 
Schlussfolgerungen.

2. Entscheidungssitua  onen und Pri-
orisierungsprinzipien

Zur theoreƟ schen Fundierung der 
Befragungen ist es notwendig, aus 
der Fülle der in der Literatur vorge-
schlagen Verteilungsregeln einige im 

Präferenzen zur Priorisierung in der Gesundheitsversorgung. 
Ergebnisse norma  v geleiteter experimenteller Studien
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Gesundheitswesen relevante auszu-
wählen. Im Design der Befragungen 
wurden diese Prinzipien auf gezielt 
konstruierte, hypotheƟ sche medizi-
nische Entscheidungsprobleme ange-
wandt. In mehreren SituaƟ onen hat-
ten Befragte in der Rolle eines Arztes/ 
einer ÄrzƟ n ein vorgegebenes Budget 
an Behandlungszeit auf zwei oder drei 
PaƟ enten aufzuteilen, die sich anhand 
zweier Merkmale unterschieden: Zum 
einen wurden individuelle Mindestbe-
darfe an Behandlungszeit genannt, die 
jeweils notwendig waren, um einen 
Gesundheitszugewinn  zu  erzielen. 
Zum anderen wurden verschiedene 
Wirksamkeiten je erhaltener Behand-
lungszeiteinheit angegeben. Insge-
samt ergeben sich hieraus Gesund-
heitsprodukƟ onsfunkƟ onen, die den 
individuellen  Gesundheitszugewinn 
der PaƟ enten in Abhängigkeit von der 
zugeteilten Behandlungszeit abbilden. 
Teilnehmer erhielten Verteilungsvor-
schläge, konnten aber auch einen ei-
genen Vorschlag machen.
 Die in diesen spezifi schen Vertei-
lungsproblemen anwendbaren Ver-
teilungsregeln lassen sich in zwei Ka-
tegorien unterteilen. Erstens gibt es 
Regeln, die sich allein auf medizinische 
Ressourcen beziehen. Hier kann eine 
GleichauŌ eilung der Behandlungszeit 
angestrebt werden. AlternaƟ v können 
zunächst alle PaƟ enten mit ihren Min-
destbedarfen versorgt werden, bevor 
die übrige Zeit wiederum auf alle Pa-
Ɵ enten gleichmäßig verteilt wird. Die 
zweite Kategorie von Verteilungsre-
geln bezieht die Gesundheitszugewin-
ne mit ein. TheoreƟ sch Ɵ ef verankert 

ist dabei ein uƟ litarisƟ sch inspiriertes 
Vorgehen, das die Summe der Zuge-
winne aller PaƟ enten maximiert.6 Da-
raus resulƟ ert eine strikte Priorität für 
die Wirksamkeit der Behandlung. Pa-
Ɵ enten, bei denen allozierte Behand-
lungszeit eine geringere Wirkung zeigt 
als bei anderen, würden damit nicht 
versorgt. Auf diesen normaƟ v prob-
lemaƟ schen Aspekt reagiert die ‚be-
schränkte‘ (engl. ‚truncated‘) uƟ lita-
risƟ sche Regel. Diese ordnet zunächst 
allen PaƟ enten die Mindestbedarfe zu 
und verteilt anschließend die verblei-
benden Ressourcen uƟ litarisƟ sch. Ein 
sich auf die Konsequenzen beziehen-
des egalitäres Prinzip zielt hingegen 
auf eine Gleichverteilung der Gesund-
heitszugewinne ab. Im Gegensatz zum 
UƟ litarismus kompensiert es geringe 
Wirksamkeit.7

3. Varia  onen der Entscheidungssitu-
a  onen

Das Studiendesign wurde in drei Di-
mensionen variiert. Das Haupƞ or-
schungsziel galt Entscheidungen im 
medizinischen Kontext. Um das Spe-
zielle der GerechƟ gkeitsintuiƟ onen 
dort herausarbeiten zu können, haben 
einige Befragte in einer ersten Varia-
Ɵ on entsprechende SituaƟ onen mit 
rein ökonomischem Kontext bearbei-
tet. Während man im medizinischen 
Kontext Entscheidungen über die Ver-
teilung von Behandlungszeit treff en 
sollte, ging es im ökonomischen Kon-
text um Ausgaben für Empfänger und 
die ProdukƟ vität der InvesƟ Ɵ on. Die 
zweite kontrollierte Dimension war 
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Anwendung eines egalitären Prinzips. 
Die Verteilung, die einer Ressourcen-
gleichheit nach Zuordnung der Min-
destbedarfe entspricht, war die von 
medizinischen Studierenden am häu-
fi gsten gewählte AlternaƟ ve (nahe 
50 % der Entscheidungen). Auch etwa 
ein DriƩ el der jurisƟ schen Studieren-
den präferierte diesen Vorschlag. Wei-
tere 20 % von ihnen wendeten nach 
der Zuweisung der Mindestbedarfe 
das egalitäre Prinzip in Bezug auf Ge-
sundheitszugewinne an. Weitere Prin-
zipien spielten eine untergeordnete 
Rolle. Allerdings wurden gerade von 
jurisƟ schen Studierenden recht viele 
eigene Vorschläge gemacht, die miƩ -
lerweile zu einer Weiterentwicklung 
des Designs und einer neuen Befra-
gung geführt haben, die derzeit aus-
gewertet wird.

5. Priorisierungsentscheidungen als 
Lernprozess

Wie bereits in AbschniƩ  3 beschrie-
ben, unterschieden sich die SituaƟ o-
nen unter anderem durch den Grad 
der Knappheit an Behandlungszeit. 
SystemaƟ sche PermutaƟ onen der Auf-
gabensequenzen ermöglichten es uns, 
Reihenfolgeneff ekte zu untersuchen. 
Hier zeigte sich, dass die Auseinander-
setzung mit einer großen Knappheit 
und die damit verbundene Notwen-
digkeit, eine Ausschlussentscheidung 
zu treff en, den Fokus auf die Wirksam-
keit der Behandlung lenkten. Diese Fo-
kussierung schien auch dann erhalten 
zu bleiben, wenn die Behandlungszeit 
anschließend erhöht wurde und somit 

für die Erfüllung sämtlicher Mindest-
bedarfe ausreichte. Diese Probanden 
wählten in SituaƟ onen mit mehr Be-
handlungszeit häufi ger Verteilungen, 
die dem beschränkten UƟ litarismus 
entsprechen, als Befragte, die ver-
gleichbare SituaƟ onen bearbeiteten, 
ohne zuvor eine Ausschlussentschei-
dung treff en zu müssen. Hier scheint 
ein Lernprozess staƩ zufi nden, der in 
einem mentalen Modell abgebildet 
werden kann.11

6. Einige Schlussfolgerungen

Priorisierungsentscheidungen bei me-
dizinischen Behandlungen erwiesen 
sich auch in hypotheƟ schen, konstru-
ierten und sehr abstrakten SituaƟ o-
nen als schwere Entscheidungen. Ein 
Ausschluss von PaƟ enten vom Zugang 
zu Behandlungen wurde möglichst 
vermieden. War der Ausschluss je-
doch unvermeidbar, so wurde in der 
Regel nach dem Kriterium der gerings-
ten Wirksamkeit einer Behandlung 
ausgewählt. Zudem ließen sich Unter-
schiede in der Anwendung von Vertei-
lungsregeln zwischen verschiedenen 
Studienfächern beobachten. Es ist 
zu erwarten, dass solche Diff erenzen 
auch in interdisziplinär zusammenge-
setzten Gremien zu Tage treten kön-
nen. Ökonomiestudenten schienen 
eher die Wirksamkeit pro Ressourcen-
einheit als Kriterium anzuwenden und 
damit eine Art von Kosten-Nutzen-Ab-
wägung durchzuführen. Medizinische 
und jurisƟ sche Studierende folgten 
eher egalitären Prinzipien, die auch 
kompensatorische Elemente enthal-

der Grad der Knappheit der Ressour-
ce. So gab es SituaƟ onen, bei denen 
die Menge an Behandlungszeit aus-
reichte, um die Mindestbedarfe aller 
PaƟ enten abzudecken. In anderen Si-
tuaƟ onen konnten es Befragte jedoch 
nicht vermeiden, wenigstens einen 
PaƟ enten auszuschließen. Die driƩ e 
Dimension war der Studienhinter-
grund der Befragten. Die Erhebungen 
wurden mit Studierenden der Medi-
zin, Jura und Ökonomie durchgeführt.
Insgesamt waren bisher in den ver-
schiedenen Experimenten mehr als 
500 Studierende involviert. Eine ers-
te Serie von Experimenten wurde im 
Experimentallabor der Universität 
Magdeburg durchgeführt.8 Weitere 
Studien fanden als Classroom-Experi-
mente in medizinischen, jurisƟ schen 
und ökonomischen Lehrveranstaltun-
gen staƩ .9 In den letzten Studien die-
ser Sequenz haben wir die Befragten 
zudem gebeten, ihre Überlegungen zu 
den Entscheidungen kurz aufzuschrei-
ben.
 Bei den Experimenten wurden mo-
netäre Anreize in Form von Auszah-
lungen eingesetzt. Im medizinischen, 
und analog dazu im ökonomischen 
Kontext, waren die Anreize so defi -
niert, dass ein ‚Arzt‘ proporƟ onal zur 
Summe der Gesundheitszugewinne 
bezahlt wurde, die sich für die PaƟ en-
ten aus der gewählten AllokaƟ on er-
gab. Die zufällig zugelosten ‚PaƟ enten‘ 
erhielten Auszahlungen jeweils pro-
porƟ onal zu ihrem Gesundheitszuge-
winn. Damit wurde ein uƟ litarisƟ sches 
Ziel bei den Entscheidungen induziert. 
Jede Abweichung hiervon kann dann 

so interpreƟ ert werden, dass dem Ent-
scheider die Befolgung einer anderen 
Regel eine entsprechende Einbuße an 
eigener Auszahlung wert war.

4. Priorisierungsentscheidungen in 
den Befragungen

Die Teilnehmer nahmen die Befragun-
gen sehr ernst und akzepƟ erten auch 
ihre Rolle als Entscheider im medizini-
schen Kontext. Weiterhin wurde nur 
ganz vereinzelt ein PaƟ ent von einer 
Behandlung ausgeschlossen, obwohl 
genügend Ressourcen vorhanden 
waren. War aufgrund begrenzter Be-
handlungszeit mindestens ein PaƟ ent 
auszuschließen, so entschied sich die 
große Mehrheit der Befragten für ei-
nen Ausschluss des PaƟ enten, dessen 
Behandlung die geringste Wirksam-
keit aufwies.
 Insgesamt fokussierten Studierende 
der WirtschaŌ swissenschaŌ en deut-
lich häufi ger auf die Wirksamkeit der 
Behandlung (bzw. die ProdukƟ vität im 
ökonomischen Kontext) als die ande-
ren Gruppierungen. In der Regel wähl-
te etwa die HälŌ e der ökonomischen 
Probanden Verteilungen entspre-
chend dem beschränkten UƟ litaris-
mus.10 Rein uƟ litarisƟ sches Verteilen 
trat im medizinischen Kontext sehr 
selten auf, im Wesentlichen nur bei 
Ökonomen, und auch bei diesen im 
medizinischen Kontext seltener als im 
ökonomischen.
 Medizinische und jurisƟ sche Studie-
rende entschieden sich off ensichtlich 
häufi ger für die Zuordnung der Min-
destbedarfe und die nachfolgende 
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ten können.
 Für die InterpretaƟ on des öff entli-
chen Diskurses zu Fragen der Priorisie-
rung in der Gesundheitsversorgung ist 
es wichƟ g zu bemerken, dass der Um-
gang mit Fragen der Knappheit off en-
bar ein Lernprozess ist. Eine kogniƟ v 
stärker wahrgenommene Knappheit 
lenkt den Fokus generell mehr auf die 
Wirksamkeit der Verwendung von Res-
sourcen. Dies betriff t auch diejenigen, 
die sonst Präferenzen für egalitäre 
Regeln off enbaren. Solche Phänome-
ne können aus reinen Meinungsum-
fragen zu Priorisierung im Gesund-
heitswesen nicht abgeleitet werden, 
solange dort nur danach gefragt wird, 
welche Behandlung von mehreren 
wichƟ ger sei. Ein refl ekƟ erter menta-
ler Entscheidungsablauf benöƟ gt die 
Einsicht in den Ressourcenverbrauch 
und die ‚einfache‘ Erkenntnis, dass ein 
Budget an Behandlungszeit, welches 
für einen PaƟ enten verwendet wurde, 
nicht mehr für weitere PaƟ enten zu 
Verfügung steht.

1 Siehe etwa Hauck K, Smith PC, Goddard M: 
The economics of priority seƫ  ng for health 
care: a literature review. Health, NutriƟ on and 
PopulaƟ on Discussion Paper 2004, S. 1-74, oder 
Sabik LM, Lie RK: Priority seƫ  ng in health care: 
Lessons from experiences of eight countries. 
InternaƟ onal Journal of Equity in Health 2008; 
7: 1-13.
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DistribuƟ ve JusƟ ce. Cambridge 2012.
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ity,.Journal of PoliƟ cal Economy 1955; 63: 309-
321. Harsanyi JC: Bayesian decision theory and 
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Papers and Procedings 1978; 68: 223-228. Eine 
Abgrenzung verschiedener Verteilungskriterien 
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sich etwa bei Wagstaff  A: QALYs and the equity-
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ics 1991; 10: 21-41.
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ignorieren.
8 Ahlert M, Felder S, Vogt B: Which paƟ ents do 
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mists and physicians, Health Economics Review 
2010; 2: 1-11.
9 Ahlert M, Funke K, SchweƩ mann L: Thresh-
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Social Choice and Welfare 2013; 40: 957-984.
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Von der Ontologie zur Ethik

Ontologisch betrachtet gehörte zur 
Ethik der AnƟ ke ein geordneter, har-
monischer Kosmos, der von einer 
Weltseele durchströmt wurde. Dieser 
zu entsprechen, war zumindest ein 
stoisches Ziel. Noch Platons Vorstel-
lung von der Einheit des Wahren, Gu-
ten und Schönen, aus der sich auch 
die GerechƟ gkeit herleitet, ist bloß vor 
dem Hintergrund eines All-Einen und 
göƩ licher Fernwirkungen verständ-
lich. Sein Schüler Aristoteles miss-
traute der InformaƟ onsdichte göƩ li-
cher BotschaŌ en und konzentrierte 
sich auf menschliche Fähigkeiten. Der 
Mensch hat keinen automaƟ schen 
Anspruch auf harmonische Ganzheit. 
Demgemäß lässt sich die aristotelische 
Erdung der Ethik als anƟ zipierte Ent-
täuschung verstehen, nicht von einer 
trügerischen, weil nie gewissen noch 
einlösbaren Hoff nung auf einen göƩ -
lichen oder kosmischen Widerhall ent-
täuscht zu werden. Die GöƩ er werden 
unserem Sehnen nicht antworten. Wir 
müssen uns auf uns selber verlassen. 
Ein Weg anthropologischer Verläss-
lichkeit führt über die VernunŌ , die in 
der Lage ist, zwischen den Extremen 
die MiƩ e auszumachen. Das MiƩ lere 
besƟ mmte Aristoteles als Tugenden. 
Zu diesen zählen die Tapferkeit, Mä-
ßigung, Großzügigkeit, GerechƟ gkeit, 
um nur einige zu nennen.

 Postaristotelisch genügt es hinge-
gen nicht länger, den Menschen als 
Einheit des Handelns aufzufassen 
– auch wenn Tugenden in den ethi-
schen Teildisziplinen (z. B. Tierethik, 
Technikethik, WirtschaŌ sethik, Um-
weltethik, Bio- und Medizinethik) im-
mer noch gefragt sind. Eine Synthese 
der ethischen Teildisziplinen bleibt 
eine Utopie, so lange sich die Ethik 
emanzipatorisch zur Philosophie ver-
hält – auch wenn ganz ähnliche, wenn 
nicht dieselben Theorien in den Teil-
ethiken diskursiv dominieren. Warum 
aber sollte überhaupt eine Synthese 
erstrebenswert sein, wenn die Spe-
zialisierung innerhalb der ethischen 
Disziplinen fruchtbar fortschreitet? 
Ob nun eine Synthese gewünscht wird 
oder nicht, festzustellen ist ein infl a-
Ɵ onärer Gebrauch des Ethikbegriff s, 
wenn er auf jedes Feld des Handelns 
und zudem auf Berufe noch einmal ge-
sondert bezogen wird. Zudem wirken 
ethische Teilbereiche oŌ  etwas dünn 
ausgestaƩ et, wenn der letzte Zweck 
des Handelns auf einen Selbstgenuss 
beschränkt wird: Wir schützen die 
Umwelt mit der Begründung, saube-
re LuŌ  atmen zu können. Wir fordern 
einen vernünŌ igen Umgang mit der 
Technik, da sie uns – vor allem sinnlich 
– von uns und anderen Menschen ent-
fremdet. Wir sind gegen MassenƟ er-
haltung nicht nur, weil die Tiere leiden, 
sondern weil das Fleisch nicht gut und 
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zu handeln und wie er für sich ethisch 
vorzusorgen hat.

Vom appellatorischen Charakter des 
Gesundheitsdiskurses

Der gesundheitsökonomische Diskurs 
hat Appellcharakter. Durch auf den 
PaƟ enten angepasste medizinische 
Möglichkeiten wird ein Teil der Ent-
scheidungen über diese Möglichkei-
ten an das Individuum/den PaƟ enten 
im Vorfeld einer Behandlung delegiert 
und nicht systemisch veranlasst. Man 
könnte diesen Appell auch als ökono-
misch bedingten Dezisionismus be-
zeichnen, da die Rechƞ erƟ gung für 
Eigenverantwortung des PaƟ enten 
Kostengründe sind. Priorisierung und 
RaƟ onierung sind die Schlagworte, 
die in den DebaƩ en um die Kosten-
effi  zienz von Leistungen dominieren. 
Wenn der PaƟ ent in die Vorzüge ei-
nes solidarischen Gesundheitssys-
tems kommen möchte, so darf das 
Gesundheitssystem im Gegenzug von 
ihm als autonomen PaƟ enten verlan-
gen, für sich selbst – zumindest be-
dingt – vorzusorgen. So werden auch 
individuelle Entscheidungen bezüglich 
der Lebensweise nach ökonomischen 
Kriterien bewertbar, wenn die Lebens-
weise negaƟ ve Auswirkungen auf den 
Gesundheitszustand des Individuums 
hat. Lässt sich jedoch eine kausale Be-
ziehung zwischen Lebensweise und 
Erkrankung stets herstellen? Und kann 
der Appell an die Eigenverantwortung 
tatsächlich eine Selbstsorge in ethi-
scher Hinsicht generieren? Oder ha-
ben wir es mit einem ökonomischen 

Paradigma zu tun, das die Ethik bloß 
benützt – und von dem sich die Ethi-
ker benutzen lassen –, um sich Abso-
luƟ on erteilen zu lassen?
 Das ökonomische System ist für ge-
wöhnlich ein System der Äquivalenz1: 
Es basiert auf Wertsteigerung durch 
ProdukƟ on (Neuwert) und dem ver-
handelbaren Tauschwert von Gütern. 
Unser Gesundheitssystem ist ein Teil-
system des ökonomischen Äquivalenz-
systems und muss damit mit dem Para-
dox zurechtkommen, dass Gesundheit 
kein tauschbares Gut ist – andernfalls 
wären auch rechtlich Organspenden 
für fi nanziellen Gewinn möglich. Ge-
sundheit oder Krankheit werden als im 
Werden befi ndliche Daseinszustände 
betrachtet, die auf äquivalente Weise 
nicht verhandelbar sind. Sie entziehen 
sich dem ökonomischen Tausch. Aller-
dings ist das Äquivalenzsystem für die 
AllokaƟ on von Gütern zuständig, die 
das Nichtäquivalenzsystem von mate-
riellen (physische Gesundheit) und im-
materiellen (psychische, soziale und 
spirituelle/existenƟ elle Gesundheit) 
Werten betreff en. Dies ist an und für 
sich kein Problem, wenn nicht wegen 
des ökonomischen Systems der Ap-
pellcharakter folgte: Denn aufgrund 
unzureichender Ressourcen ist der 
Mensch dazu angehalten, sein Leben 
so zu gestalten, dass die Ressourcen 
im Noƞ all und aus prophylakƟ schen 
Gründen in Anspruch genommen wer-
den. Ist es nicht eine quasi natürliche 
Entwicklung, dass es des Menschen 
Pfl icht ist, für sich selbst und seine 
Nächsten psychisch wie physisch zu 
sorgen? Dies wäre auch ganz im Sin-

nicht gesund ist. In allen diesen Argu-
menten geht es um den Genuss an uns 
selbst und weder um die Umwelt noch 
um Technik noch um Tiere. Derart be-
trachtet fehlen den Teildisziplinen der 
Ethik ein mehrwerƟ ger ontologischer 
oder auch metaphysischer Zweck. Für 
den Handelnden hat dieser Mangel 
an Refl exion weitreichende Konse-
quenzen: Auf der einen Seite führt die 
Professionalisierung der Ethik zu einer 
Spaltung des Handelnden bezüglich 
verschiedener  ethisch-moralischer 
Bereiche: Man kann Vegetarier sein 
und sich für bessere Tiergesetze enga-
gieren und gleichzeiƟ g die Euthanasie 
im Sinne akƟ ver Sterbehilfe befürwor-
ten. Man kann die Euthanasie ableh-
nen und sehr wohl rücksichtsloser 
Börsenspekulant sein. Man kann für 
die soziale Regulierung der Märkte 
und die ausgewogene Besteuerung 
von Gewinn eintreten und verschwen-
det gleichzeiƟ g nicht einen Gedanken 
an MassenƟ erhaltungen. Man kann 
in dem einen Bereich sich als Altru-
ist erweisen und in dem anderen als 
Hedonist handeln. Dabei ist das Han-
deln in einem Bereich nicht moralisch 
„authenƟ scher“ oder „wahrer“ als das 
in einem anderen Bereich. Es handelt 
sich auch nicht um widersprüchliches 
Handeln, da die Handlungsfelder nicht 
syntheƟ sch vermiƩ elt sind. Dies wäre 
dann der Fall, wenn die ethische Teil-
disziplin einen Zweck einschlösse, der 
mehr ist als sie selbt. Auf der anderen 
Seite ist die Ethik zu einer Sache der 
Beratung geworden. Im kriƟ schen Fall 
werden Spezialisten zur Hilfe geru-
fen, die einen ethisch kniffl  igen Fall 

moderieren und in vielleicht lösbare 
Bahnen lenken (Ethikkommissionen, 
Ethik-Komitees). Viele ethische Belan-
ge wurden an Experten delegiert. Sie 
begegnen uns von außen und gehen 
uns existenziell kaum noch an. Ethik 
ist auch von der (Macht-)PosiƟ on, von 
der her ethische Betrachtungen ge-
äußert werden, nicht immer zu tren-
nen. Teildisziplinäre Ethik ist zu einer 
Techno-Ethik geworden, insofern sie 
spezifi sche Kenntnisse bezüglich ih-
res Gegenstands und Fähigkeiten im 
Umgang mit relevanten Diskursen 
(PaƟ entenautonomie versus Pater-
nalismus und Fürsorge etwa für den 
medizinethischen Bereich) voraus-
setzt. Dieser Ansicht könnte man ent-
gegnen, Ethik sei seit jeher eine Auf-
gabe von Spezialisten gewesen, die 
sich Philosophen nannten. Zudem 
sei die Welt angesichts der größeren 
ökonomischen und ökologischen De-
pendenzen komplexer geworden. Eine 
komplexere Welt erfordere lokale bzw. 
themaƟ sch eingrenzbare Lösungen für 
spezifi sche Probleme. Diese Einwände 
haben ihre BerechƟ gung. Allerdings 
hat das Verhältnis des Menschen zur 
Animalität nicht erst seit dem Nach-
denken über Tierrechte begonnen 
und die Entscheidungen am Ende des 
Lebens gab es bereits vor zweitausend 
Jahren, ohne dass man diese in eine 
professionalisierte Medizinethik häƩ e 
einbeƩ en können oder müssen. Der 
gegenwärƟ ge Trend ethischer Spezi-
alisierung führt, so ist zu befürchten, 
zu einer Entmündigung des Handeln-
den, indem ihm miƩ els normaƟ ver 
VorschriŌ en empfohlen wird, wie er 
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Wissenstand des Handelnden und sei-
ner Pfl icht, sich zu informieren. Das 
setzt aber voraus, dass das Wissen zu-
gänglich wie auch umfassend ist. Doch 
gerade in Bezug auf Fragen der Ge-
sundheit wandelt sich das Wissen und 
die Möglichkeiten, sich behandeln zu 
lassen, beständig. Wenn es aber ei-
nen Unterschied zwischen einfacher 
ursächlicher und voller moralischer 
Verantwortung gibt, stellt sich sofort 
eine weitere Frage: Kann ich mora-
lisch stets für mein Verhalten in vol-
lem Umfang verantwortlich gemacht 
werden – vorausgesetzt, ich habe die 
vollständige Kenntnis von meiner Si-
tuaƟ on? Diese Frage ließe sich auf ei-
ner abstrakten Ebene bejahen, wenn 
die sozialen Ausgangslagen für jeden 
gleich wären. Man könnte etwa ver-
langen, jeder Mensch solle sich auf 
beste Weise ernähren. Wenn aber die 
bestmögliche Ernährung kostenauf-
wändig ist, so kann ich die moralische 
Verantwortung bei sozialer Ungleich-
heit nicht von jedem einfordern. Die 
moralische Verantwortung würde also 
nicht uneingeschränkt gelten. Würde 
sie aber in den Fällen gelten, wo je-
mand nicht behandelt werden sollte, 
weil er sich selbstverschuldet in einen 
kranken Zustand gebracht hat? Man 
könnte etwa argumenƟ eren, ein Alko-
holiker hat kein Anspruch auf eine Le-
bertransplantaƟ on, wenn seine Leber 
unheilbar erkrankt ist, da er selbst für 
sein Verhalten verantwortlich ist. Wie 
sieht es dann aber mit dem DiabeƟ ker 
aus, der eine Dialyse benöƟ gt, weil er 
sich jahrzehntelang „falsch“ ernährt 
hat? Würde man hier mit ebensolcher 

ArgumentaƟ on den Verzicht auf eine 
NierentransplantaƟ on fordern? Oder 
richten sich die Urteile über mögli-
che RaƟ onierungen nach Vorurteilen? 
Sind diese Urteile ethisch vorbelastet? 
Ist das übermäßige Trinken verwerfl i-
cher als das übermäßige Essen? Wel-
che Rolle spielen bei diesen morali-
schen Einschätzungen ökonomische 
Gesichtspunkte?
 Die Urteile über gesundheitsschä-
digendes Verhalten (übermäßiger 
Alkoholkonsum, übermäßiges Essen) 
setzen zudem voraus, der Urteilen-
de wüsste, dass sich die Menschen 
anders Verhalten können. Man muss 
schon Psychologe sein, um sich bei 
der Beurteilung des menschlichen 
Verhaltens einigermaßen sicher sein 
zu können. Aber nicht nur die psychi-
sche SituaƟ on relaƟ viert die Eigen-
verantwortung. Physisch gesehen ha-
ben Menschen etwa unterschiedliche 
HauƩ ypen. Manche sind bezüglich 
einer Hautkrebserkrankung deshalb 
eher RisikopaƟ enten als andere. Soll 
deshalb der Mensch mit dem helle-
ren HauƩ yp dadurch benachteiligt 
werden, dass er die technisch aufwän-
digere Vorsorgeuntersuchung selbst 
zahlen muss? Der Fairnessgedanke 
würde hier protesƟ eren, dennoch ist 
genau diese Ungleichheit Praxis. Von 
Fall zu Fall wäre demnach zu prüfen, 
inwiefern das Individuum für seinen 
Zustand verantwortlich gemacht wer-
den kann. Doch wer soll eine solche 
Überprüfung durchführen und ver-
antworten? Sie häƩ e die geneƟ sche 
DisposiƟ on, die Lebensumstände, das 
Einkommen, den kulturellen Hinter-

ne Platons. Platons Begründung für 
ein solches Vorgehen war, dass der 
Mensch gut und gerecht handeln sol-
le. Dafür muss er aber auch physisch 
und psychisch gesund sein. Warum 
soll man indes diese Pfl icht heute von 
den Menschen einfordern? Es fällt 
äußerst schwer, einen verbindlichen, 
sozial verträglichen Grund der Selbst-
erhaltung anzugeben, der auf jeden 
übertragbar wäre. Denn wer glaubt 
schon noch an den guten Menschen?

Vom Appell zur Eigenverantwortung

Was heißt überhaupt Verantwortung 
in Bezug auf Angelegenheiten der ei-
genen Gesundheit?2 Kann ich durch 
mein Verhalten zur RechenschaŌ  ge-
zogen werden, wenn es um meine ei-
gene Gesundheit geht? Will und kann 
ich mir angesichts knapper werden-
der Ressourcen besƟ mmte Aspekte 
des Gesundheitssystems leisten oder 
nicht?
 BesƟ mmte RaƟ onierungen sind 
längst Realität, wenn man etwa an 
gewisse Leistungen beim Zahnarzt 
oder Untersuchungen beim Hautarzt 
denkt. Dies ist zwar nicht fair, da viele 
Menschen sich Zusatzleistungen nicht 
leisten können, aber das Prozedere, 
für Zusatzleistungen persönlich aufzu-
kommen, hat sich allgemein etabliert. 
Man nimmt diese Ungleichheiten bil-
ligend in Kauf, da es sich zumeist um 
Leistungen und Untersuchungen han-
delt, die im Allgemeinen nicht sofort 
zum Tod führen, wenn sie nicht in An-
spruch genommen werden können. 
Die Krankenkassen zahlen Krebsvor-

sorgeuntersuchung ab besƟ mmten 
Lebensjahren (früh, was Genitalunter-
suchungen bei Frauen, eher spät was 
Darmkrebsfrüherkennung bei Män-
nern und Frauen betriff t). Sollte man 
vorher an Krebs erkranken, hat sich 
aus ökonomischen Gründen jedoch 
nicht untersuchen lassen, so müssen 
diese Fälle wohl als kollaterale Eff ek-
te eingestuŌ  werden, mit denen eine 
GesellschaŌ  leben muss, da im Mo-
ment kein poliƟ scher/ökonomischer 
Wille zu sehen ist, dies zu ändern. An-
reizsysteme funkƟ onieren zudem als 
RaƟ onierungssysteme, indem bei be-
sƟ mmten Verhalten (meist prophylak-
Ɵ sche Untersuchungen) Boni seitens 
der Krankenkassen in Aussicht gestellt 
werden. 
 Es wird also im Rahmen ökonomi-
scher Lenkung an die Eigenverantwor-
tung appelliert. Was bedeutet aber 
Verantwortung in Bezug auf Fragen 
der eigenen Gesundheit? Meint man 
damit eine gewisse Verursachung sei-
nes gesundheitlichen Zustands durch 
eigenes Handeln oder ein nach Prin-
zipien geregeltes Verhalten? Wenn 
ich die Ursache für ein Verhalten bin, 
bedeutet dies dann zwangsläufi g, 
dass ich auch in vollem Umfang ver-
antwortlich bin? Wenn ich etwa spe-
zifi sche Allergien habe und von ihnen 
nichts weiß, mich aber so verhalte, 
dass ich die Allergien hervorrufe, so 
bin ich zwar für den Ausbruch der All-
ergien ursächlich verantwortlich, aber 
wohl kaum verantwortlich in einem 
moralischen Sinne. Man könnte die 
Verursachungen freilich noch weiter 
diff erenzieren, je nach Kenntnis- und 
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BeratungssituaƟ onen, in welchem 
der Spielraum des Individuums ausge-
handelt wird. Zuletzt vernachlässigen 
die meisten Überlegungen zur Eigen-
verantwortung die kulturellen Hinter-
gründe der Individuen. 
 Aber verfehlen diese Bedenken 
nicht wiederum den Kern der Entwick-
lung? Vielleicht ist gar nicht der on-
tologisch erweiterte Zweck der Ethik 
ihre ReƩ ung. Denn etwas an den ethi-
schen Teildisziplinen ist auff ällig. Viele 
ihrer ethischen Themen und Proble-
me tauchten erst mit entsprechenden 
technischen Veränderungen auf: Die 
Diskussionen zur Entscheidungen am 
Ende des Lebens wurden erst durch 
eine Apparatemedizin und durch in-
tensive medizinische Maßnahmen 
ermöglicht; die rücksichtslose Zerstö-
rung der Umwelt, der irrwitzige Um-
gang mit Tieren, die ökonomischen 
Verzahnungen: alles dies sind Folgen 
technischer, auf InformaƟ onen beru-
hender Entwicklungen. Welche Infor-
maƟ onen über die Menschen werden 
zukünŌ igt von der kassenärztlichen 
Leistung berücksichƟ gt werden kön-
nen? Der HauƩ yp? Die Schiefstellung 
der Nase? Die cysƟ sche Niere? Der 
technische Mensch – Urheber auch 
der InformaƟ onen und InformaƟ ons-
systeme – durchzieht im SƟ llen alle 
diese ethischen Diskurse. Vielleicht ist 
es an der Zeit, ihn zum Sprechen zu 
bringen, damit der Mensch sich nicht 
bloß selbst genießen – und irgend-
wann verzehren muss. 

1 An die Äquivalenz als Katastrophe erinnerte 
jüngst Jean-Luc Nancy. Nancy JL, Äquivalenz 
der Katastrophen. Zürich-Berlin 2013. Radikal 
hat Immanuel Kant die Ethik von einer Ökono-
mie getrennt. So heißt es in der Grundlegung 
der Metaphysik der Si  en: „Im Reich der Zwe-
cke hat alles entweder einen Preis oder eine 
Würde. Was einen Preis hat, an dessen Stelle 
kann auch etwas anderes, als Äquivalent, ge-
setzt werden; was dagegen über allen Preis er-
haben ist, mithin kein Äquivalent verstaƩ et, das 
hat eine Würde.“ (Hervorhebungen im Original) 
Kant I, Grundlegung zur Metaphysik der SiƩ en. 
In: Weischedel W (Hrsg.), Werkausgabe, Band 
VII, 14. Aufl age. Frankfurt am Main 1998, S. 68.
2 Überlegungen zur Verantwortung stellten 
etwa Paul C. Snelling und KrisƟ n Voigt an. Snel-
ling PC, Saying something interesƟ ng about res-
ponsibility for health. Nursing Philosophy 2012; 
13: 161-178. Voigt K, Appeals to Individual Re-
sponsibility for Health. Reconsidering the Luck 
Egalitarian PerspecƟ ve. Cambridge Quaterly of 
Healthcare Ethics 2013; 22: 146-158.
3 Überlegungen hierzu fi nden sich bei: Callahan 
D, Must We RaƟ on Health Care for The Elderly? 
Journal of Law, Medicine and Ethics 2012; 40(1): 
10-16. Winkler EC, Hiddmann W, Marckmann 
G, EvaluaƟ ng a paƟ ent’s request for life-prolon-
ging treatment: An ethical decision aid.  Lancet 
Oncology August 2011; 11: 720-22. Einen Über-
blick gibt: Zimmermann-Acklin M, „When not 
all services can be off ered to all paƟ ents“ – Ethi-
sche Überlegungen zur Finanzierung medizini-
scher Maßnahmen bei PaƟ enten am Lebensen-
de. In: DuƩ ke G, Zimmermann-Acklin M (Hrsg.), 
Gerecht sorgen. Verständigungsprozesse über 
den Einsatz knapper Ressourcen bei PaƟ enten 
am Lebensende. Göƫ  nger SchriŌ  zum Medi-
zinrecht Band 15, Göƫ  ngen 2013, S. 178-200. 
Kostenfrei ist das Buch als Download über die 
Seite von Herrn Zimmermann-Acklin erhältlich 
(http://www.unifr.ch/ethics/de/teaching/pd/
team/zimmermann).
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grund, die WohnsituaƟ on etc. von In-
dividuen zu berücksichƟ gen.
 Man könnte nun argumenƟ eren, 
dass die Eigenverantwortung dann 
und nur dann für das Gesundheitssys-
tem gerechƞ erƟ gt ist, wenn die mora-
lische Verantwortung und Verpfl ich-
tung zweifelsfrei feststellbar ist und 
das verantwortliche Individuum nicht 
wollen kann, dass sein Verhalten, das 
ihm einen gesundheitsbeeinträchƟ -
genden Zustand eingebracht hat, auf 
alle Individuum gleich einem Gesetz 
übertragbar ist. Der gesundheitspo-
liƟ sche ImperaƟ v könnte also lauten: 
„Handle stets so, dass die Maxime 
deines Verhaltens in der prakƟ schen 
Umsetzung stets nach bestem Wissen 
zum Erhalt deiner wie der Gesundheit 
anderer beiträgt.“ Das Meiste des im 
Gesundheitssystems beanspruchten 
Geldes fl ießt in die Behandlung der 
Menschen in ihrem letzten Lebens-
jahr. Sollten diese Menschen also der 
Maxime folgen: „Handle so, dass du 
dich stets solidarisch zum Gemein-
wesen verhältst – auch wenn es auf 
deine Kosten ist“? Es wäre dann quasi 
solidarische Pfl icht, auf teure Gesund-
heitsleistungen zu verzichten, wenn 
die Wahrscheinlichkeit eines thera-
peuƟ schen Erfolgs gering ist – woran 
auch immer man nun therapeuƟ schen 
Erfolg (ob physisch, ob psychisch) fest-
machen mag. Denkt man diesen Ge-
danken fort, so landet man im Namen 
der GemeinschaŌ  bei einer Abstufung 
der Verteilung der Güter des Gesund-
heitswesens. Parameter dieser Abstu-
fung könnte dann die Autonomiefä-
higkeit oder das Alter3 des PaƟ enten 

sein – ein Gedanke, der von gewissen 
Überlegungen zur „Euthanasie“ nicht 
fern ist.
 All diesen letztgenannten Überle-
gungen darf man getrost misstrauen. 
Wenn sich ethische Überlegungen mit 
ökonomischen Kriterien mischen und 
messen, muss man wachsam bleiben. 
Mit der Betonung der Eigenverant-
wortung ist das „autonome Ich“ in 
den MiƩ elpunkt gerückt, dessen Exis-
tenz gerade in Gesundheitsangelegen-
heiten mit Skepsis betrachtet werden 
darf. Die Berufung auf die Autonomie 
des PaƟ enten ist häufi g Zeichen seiner 
Unmündigkeit. Es scheint mir sympto-
maƟ sch zu sein, dass die Autonomie in 
den letzten Jahren ausgerechnet dort 
die größte Rolle spielte, nämlich bei 
der PaƟ entenverfügung, in der eine Si-
tuaƟ on anƟ zipiert werden soll, wo das 
autonome Individuum gerade nicht 
mehr autonom ist. Der Diskurs um die 
Autonomie, der den PaƟ enten zur Au-
tonomie verpfl ichtet, betont bewusst 
oder unbewusst gerade seine Hete-
ronomie, seine ungeheure Abhängig-
keit von anderen. Hinzu kommt, dass 
die meisten Menschen nicht über 
ausreichend medizinisches Wissen 
verfügen, um ihren Zustand adäquat 
einschätzen zu können, aber gleichzei-
Ɵ g durch mediale Zugänge – Internet, 
ZeitschriŌ en, Fachsendungen im Fern-
sehen – bestens informiert sind. Es 
werden also die asymmetrischen Wis-
sensunterschiede zwischen den Pro-
fessionen, InsƟ tuƟ onen und Akteuren 
nur ungenügend berücksichƟ gt. Auch 
sind viele medizinische und pfl egeri-
sche SituaƟ onen Empfehlungs- und 
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heitsschutzes der PaƟ enten an ein 
durch die Handlung ausgehenden 
Gefährdungsmoment für die Gesund-
heit und das Leben an.6 Hierbei lässt 
die Rechtsprechung zum eff ekƟ ven 
Schutz von PaƟ enten auch miƩ elbare 
Gesundheitsgefährdungen genügen.7 

So stellt die Rechtsprechung nicht nur 
maßgeblich auf eine objekƟ ve Gefähr-
lichkeit der Maßnahme ab, sondern 
darauf, welche Fähigkeiten der Be-
handelnde einem ihm gegenüberste-
henden Behandlungsanspruch seinem 
Handeln zuspricht und ob daraus eine 
Gesundheitsgefährdung resulƟ eren 
kann.8 Daher werden auch solche 
Handlungen umfasst, die geeignet 
sind, bei dem zu Behandelnden den 
Eindruck zu erwecken, die Behand-
lung diene dazu, Krankheiten, Leiden 
oder Körperschäden zu heilen bzw. 
zu lindern, wodurch eine frühzeiƟ ge 
Diagnose einer Erkrankung verzögert 
werden kann.9 
 Handlungen, von denen wiederum 
keine „nennenswerte Gesundheitsge-
fahr“ ausgeht, werden nicht von § 1 
Abs. 1 HeilprG umfasst.10 Auch werden 
keine Handlungen vom § 1 Abs. 1 Heil-
prG erfasst, die auf Weisung eines Arz-
tes durch Heilhilfsberufe ausgeführt 
werden.11 Personen, die nicht als Arzt 
bestallt sind und eine Heilkunde i.S.d. 
des § 1 Abs. 1 und Abs. 2 HeilprG aus-
üben, haben einen Rechtsanspruch 
auf Erteilung der HeilprakƟ kererlaub-
nis, wenn kein Versagungsgrund nach 
§ 3 Abs. 1 DVO-HeilprG vorliegt.12 So 
darf die Erlaubnis nicht verwehrt wer-
den, wenn sich durch eine Überprü-
fung der Kenntnisse und Fähigkeiten 

durch das zuständige Gesundheitsamt 
ergibt, dass von der Ausübung der 
Heilkunde keine Gefahr für die PaƟ -
enten ausgeht. Die Erlaubnis zur Aus-
übung der Heilkunde ist neben dem 
Antragsteller auch der zuständigen 
Ärztekammer bekanntzugeben, die 
gegen diesen Bescheid nach § 3 Abs. 3 
HeilprG-Durchführungsverordnung 1 
ein eigenes Beschwerderecht zusteht. 
Damit fungiert die jeweils zuständige 
Landesärztekammer im Nachgang des 
Überprüfungsverfahrens durch die 
Gesundheitsämter als Kontrollinstanz 
zur Sicherstellung eines umfassenden 
Gesundheitsschutzes. Machen die 
Ärztekammern von ihrem Beschwer-
derecht Gebrauch, entscheidet die 
höhere Verwaltungsbehörde unter 
Einbeziehung eines Gutachteraus-
schusses über den Antrag auf Erlaub-
nis zur Ausübung der Heilkunde. Der 
Gutachterausschuss hat hierbei wie-
derum darüber zu befi nden, ob der 
Antragssteller die Kenntnisse und Fä-
higkeiten zur Ausübung der Heilkunde 
besitzt.
 Dass den Ärztekammern im Rah-
men des Erlaubnisverfahren lediglich 
ein Beschwerderecht und nicht von 
vornherein ein Überprüfungsrecht 
eingeräumt wird, erscheint durchaus 
sachdienlich, da es zum einen nicht 
zu den originären Aufgaben der Ärz-
tekammern als Träger der berufsstän-
dischen Selbstverwaltung und Interes-
senvertretung deutscher Ärzte gehört 
und zum anderen den Ärztekammern 
ihrer FunkƟ on nach das Eigeninteresse 
immanent sein dürŌ e, auf den Markt 
derart regulierend einzuwirken, dass 

Erlaubnispfl ich  ge Ausübung nach dem Heilprak  kergesetz.
Rechtsprechungsübersicht und das Paradoxon Zirkumzision

von RA Sven Wedlich, M.mel. 

Mit der Zunahme von sogenannten 
Wellness- und Komplementärbe-
handlungen sowie der Ausweitung 
kosmeƟ scher Behandlungen müssen 
sich Gerichte zunehmend mit der Fra-
ge erlaubnispfl ichƟ ger Ausübungen 
nach dem HeilprakƟ kergesetz (Heil-
prG) auseinandersetzen. So war u. a. 
jüngst das OLG Karlsruhe mit der Fra-
ge befasst, ob eine KosmeƟ kern eine 
Faltenunterspritzung mit hyaluronsäu-
rehalƟ gen MiƩ eln durchführen dürfe 
oder ob es sich hierbei um eine er-
laubnispfl ichƟ ge Ausübung nach dem 
HeilprG handelt, die sie gerade nicht 
vornehmen dürfe.1 
 Das Gericht entschied, dass die 
Faltenunterspritzung miƩ els hyalu-
ronsäurehalƟ gen MiƩ eln eine erlaub-
nispfl ichƟ ge Ausübung der Heilkunde 
im Sinne des § 1 Abs. 1 und Abs. 2 
HeilprG darstelle.2 Nach Auff assung 
des Gerichts geht die InjekƟ on von 
hyaluronsäurehalƟ gen Präparaten mit 
einer nicht unerheblichen Gefahr der 
gesundheitlichen Schädigung einher.
Die InjekƟ on der Hyaluronsäure in die 
Haut erfordere neben dem „allgemei-
nen Wissen“ über die Gabe von Injek-
Ɵ onen ebenso anatomische Kenntnis-
se über den „Auĩ au von Haut sowie 
über den Verlauf von Blutgefäßen, 
Nervenbahnen und Muskelsträngen“3.
 Wann eine erlaubnispfl ichƟ ge be-
rufsmäßige Ausübung der Heilkunde 
vorliegt, besƟ mmt sich nach § 1 Abs. 1 

und 2 HeilprG, wonach derjenige ei-
ner Erlaubnis bedarf, der Heilkunde 
ausübt, ohne Arzt zu sein. Der Begriff  
der Heilkunde ist in § 1 Abs. 2 HeilprG 
legaldefi niert. Danach liegt eine Heil-
kunde im Sinne des Gesetzes bei jeder 
berufs- oder gewerbsmäßig vorge-
nommenen TäƟ gkeit zur Feststellung, 
Heilung oder Linderung von Krank-
heiten, Leiden oder Körperschäden 
bei Menschen vor, auch wenn sie im 
Dienste von anderen ausgeübt wird. 
Da diese Defi niƟ on der Heilkunde kos-
meƟ sche und ästheƟ sche Eingriff e wie 
die Unterspritzung mit hyaluronsäure-
halƟ gen Präparaten und auch andere 
Maßnahmen, die nicht objekƟ v dazu 
geeignet sind, Leiden oder Krankhei-
ten zu heilen oder zu lindern, nicht 
umfasst und somit das Ziel des Geset-
zes, PaƟ enten vor Gesundheitsschä-
den umfassend zu schützen, nicht aus-
reichend gewährleistet, erfolgte durch 
die Rechtsprechung eine abstrakt-
objekƟ ve Auslegung des Begriff s der 
Heilkunde und damit eine erweitern-
de Anwendung.4    
 Demnach liegt nach ständiger 
Rechtsprechung die Ausübung von 
Heilkunde i.S.d. HeilprG vor, wenn 
die TäƟ gkeit ärztliche Fachkenntnis-
se erfordert und die Behandlung bei 
objekƟ ver Betrachtung gesundheitli-
che Schäden verursachen kann.5 Die 
Rechtsprechung knüpŌ  zur Sicher-
stellung eines umfassenden Gesund-
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Penis bis zu Schmerzen bei ErekƟ onen 
auŌ reten.
 Angesichts dessen mutet es eigen-
tümlich an, dass der Gesetzgeber mit 
Einführung des § 1631d Abs. 2 BGB 
Personen, die nicht als Ärzte bestallt 
sind, aber von Religionsgemeinschaf-
ten für Zirkumzisionen vorgesehen 
sind, eine solche gestaƩ et, wenn das 
Kind das Alter von sechs Monaten 
nicht überschriƩ en hat und die Person 
für den Eingriff  besonders ausgebildet 
und zur Beschneidung vergleichbar 
befähigt ist. Eine Überprüfung dieser 
Qualifi kaƟ on und Erlaubniserteilung 
hat der Gesetzgeber nicht normiert. 
Vielmehr hat der Gesetzgeber die 
Überprüfung und Lizensierung der 
dem Wortlaut des § 1631d Abs. 2 BGB 
nach „[...] von einer Religionsgesell-
schaŌ  dazu vorgesehene Personen 
[...]“ zugunsten der eigenverantwort-
lichen Verwaltung der Religionsge-
meinschaŌ en off en gelassen.16

 Der § 1 Abs. 1 HeilprG i.V.m. § 2 
HeilprGDV 1 ist hierbei nicht auf die 
in § 1631 d Abs. 2 BGB Bezug genom-
menen Personengruppe (Mohel17) 
anwendbar und dies nicht unweiger-
lich deswegen, da sich das Problem 
der Berufs- und Gewerbsmäßigkeit 
stellen könnte oder weil es sich nicht 
um indizierte Eingriff e handelt, son-
dern weil § 1631d Abs. 2 BGB als lex 
specialis der Personengruppe unter 
Nennung der Qualifi kaƟ onsanforde-
rungen – besonders ausgebildet, ver-
gleichbar befähigt und Durchführung 
nach den Regeln der ärztlichen Kunst 
– die Erlaubnis zur Durchführung der 
Beschneidung erteilt. Unweigerlich 

erweckt es den Eindruck, dass der 
Gesetzgeber im Vergleich zu den dar-
gelegten heilkundlichen Maßnahmen 
die Sicherstellung eines eff ekƟ ven Ge-
sundheitsschutzes durch ein formelles 
Erlaubnisverfahren zugunsten einer 
religiösen PrakƟ k herabgesetzt hat.
 In Anbetracht dessen, dass eine Be-
schneidung mit signifi kanten Kompli-
kaƟ onen einhergehen kann, wäre es 
für den eff ekƟ ven Schutz der Jungen 
wünschenswert, wenn die von Reli-
gionsgemeinschaŌ en vorgesehenen 
Beschneider nach § 1 Abs. 1 HeilprG 
i.V.m. HeilprGDV 1 oder einem ver-
gleichbaren formellen Verfahren eine 
qualifi kaƟ onsabhängige Erlaubnis er-
halten würden.19 Die Zurückhaltung 
des Gesetzgebers zugunsten der ei-
genverantwortlichen Verwaltung von 
ReligionsgemeinschaŌ en ist im Hin-
blick der Notwendigkeit des eff ekƟ ven 
Gesundheitsschutzes der Jungen nicht 
angebracht.

1 OLG Karlsruhe, Urteil vom 17.02.2012 - 4 U 
197/11.
2 Ebd; ebenso OVG Münster, Beschluss vom 
28.04.2006 - 13 A 2495/03; BVerwG, Beschluss 
vom 25.06.2007 - 3 B 82/06.
3 Ebd.
4 BVerwG NJW 1959, 833; OVG Lüneburg, Urteil 
vom 18.06.2009 - 8 LC 6/07; OLG Karlsruhe, Ur-
teil vom 17.02.2012 - 4 U 197/11.
5 BVerwG NJW 1959, 833; 1970, 1987; 1994, 
3024; NVwZ 2010, 111; OVG Lüneburg, Urteil 
vom 18.06.2009 - 8 LC 6/07; OLG Karlsruhe, Ur-
teil vom 17.02.2012 - 4 U 197/11; VG Aachen, 
Beschluss vom 5 L 322/12 - 15.08.2012.
6 vgl. BGH, Urteil vom 22.06.2011 - 2 StrR 
580/10.
7 BVerwG NJW 1970, 1987; 1994, 3024; OLG 
Frankfurt, Urteil vom 12.08.2010 - 6 U 77/09; 
VG Aachen, Beschluss vom 15.08.2012 - 5 L 
322/12.

Heilkunde vornehmlich von Ärzten 
ausgeübt wird. Durch das zugestande-
ne Beschwerderecht wird jedoch die 
in den Ärztekammern konzentrierte 
fachliche Kompetenz genutzt.
 Aufgrund dieser am Sinn und Zweck 
des Gesetzes vorherrschenden Aus-
legung des Begriff s der Heilkunde 
werden auch Maßnahmen der Falten-
unterspritzung, die keiner kuraƟ ven 
Versorgung dienen, von § 1 Abs. 1 und 
Abs. 2 HeilprG umfasst, wobei Ange-
sicht der Invasivität dieser Maßnah-
men die Gefährdungslage off enkundig 
ist.         
 Im Einzelnen ist es jedoch durchaus 
überraschend, welche im Alltag bereits 
wie selbständig geläufi gen Behandlun-
gen, denen man in ihrer Eingriff sinten-
sität gar keine allzu große Bedeutung 
und ausgehende Gefahr zurechnen 
vermag, nach der Rechtsprechung 
der Erlaubnispfl icht unterliegen. So 
wurde von der Rechtsprechung unter 
anderem die Fußrefl exzonenmassage 
als erlaubnispfl ichƟ ge Ausübung der 
Heilkunde im Sinne des § 1 Abs. 1 und 
2 HeilprG angesehen, da es aufgrund 
des mit der Behandlung einherge-
henden „in sich abgeschlossenen“, 
die Beurteilung von Symptomen und 
deren Therapie umfassenden Be-
handlungsanspruches des ärztlichen 
Fachwissens bedarf und da von der 
Behandlung miƩ elbar eine Gefahr für 
die Gesundheit ausgehen kann, wenn 
es mangels Fachkenntnisse zu einer 
Verzögerung der Behandlung der Er-
krankung kommt.13 Zur gleichen Wer-
tung dürŌ e es bei sogenannten ener-
geƟ schen Hand- und Fußmassagen 

kommen. Ebenso sind Akkupunktur, 
Akkupressur, Tuina-Massage, Pulsdi-
agnostik, Zungendiagnostik, Reflex-
zonen-Massage und MoxibusƟ on als 
Behandlung und Therapien der tradi-
Ɵ onellen chinesischen Medizin sowie 
die Craniosacral-Therapie, SynergeƟ k-
methode und HeilmagneƟ sierung von 
der Erlaubnispfl icht umfasst.14 Auch 
sind Behandlungen, die mit Aussage 
beworben werden, dass sie die Selbst-
heilungskräŌ e des Körpers akƟ vieren 
sollen, von § 1 Abs. 1 und 2 HeilprG 
erfasst.15 
 Dies verdeutlicht, dass die Recht-
sprechung in der Anwendung des § 1 
Abs. 1 und 2 HeilprG konsequent nicht 
nur auf durch invasive und manipualƟ -
ve Eingriff e ausgehende unmiƩ elbare 
Gefahren für die Gesundheit abstellt, 
sondern, dem umfassenden Schutz 
der Gesundheit und des Lebens Rech-
nung tragend, auch solche Handlun-
gen umfasst, die geeignet sind, miƩ el-
bar die Gesundheit zu gefährden. Übt 
nun ein Behandelnder eine dem Heil-
prG unterfallende Behandlung ohne 
Erlaubnis aus, macht er sich nach § 5 
Abs. 1 HeilprG straĩ ar. 
 Unter die von der Rechtsprechung 
so konsequent entwickelte und ge-
prägte Auslegung des Begriff s der Heil-
kunde sind auch religiös veranlasste 
Beschneidungen von Jungen (Zirkum-
zision) zu fassen, da diese invasiven 
Eingriff e der ärztlichen Fachkenntnis 
bedürfen und die Behandlung ge-
sundheitliche Schäden mit sich brin-
gen kann. So können neben Blutun-
gen und InfekƟ onen auch Nekrosen, 
Krümmungen und Verdrehungen des 
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Wie geht es Ihnen heute? 

Blendend.

Und bezogen auf Ihre Transplanta  on: 
Wie haben sich Ihr Leben und Ihre Le-
benseinstellung nach der Transplanta-
 on verändert?

Ich lebe bewusster, sportlicher, auch 
dankbarer, auf jeden Fall aber unge-
stresster als früher und ärgere mich 
nicht mehr. Was ich einstmals haƩ e, 
ein gesundes Lampenfi eber, ist einer 
gesunden Lässigkeit gewichen. Das 
heißt: Ich habe vor nichts mehr Angst.

Bei manchen Künstlern wird das Lam-
penfi eber, je länger die Karriere ist, ja 
immer stärker.

MiƩ lerweile glaube ich, dass das alles 
nur eine Schutzbehauptung ist. Ich 
glaube, dass es auch ohne geht. Wenn 
ich etwas kann, muss ich nicht aufge-
regt sein, sondern nur etwas tun. Die 
Anspannung ist gleich groß geblieben, 
aber die Nervosität ist weg.

Wie fühlen Sie sich mit dem neuen Or-
gan?

Ich gebe mal eine komische Antwort. 
Als ich dann wach wurde und das ers-
te Mal wieder LuŌ  holen konnte, hab 

ich mir gedacht: Jetzt bin ich geheilt! 
Ich haƩ e nie das Gefühl, transplanƟ ert 
zu sein. Das habe ich bis heute nicht. 
Ich fühle mich einfach nur so, dass ich 
sage: Jetzt hast du aber ein Organ be-
kommen, das deutlich besser funkƟ o-
niert als das eigene vorher!

Als Sänger müssen Sie mit Ihrer Lunge 
wirklich arbeiten können. Fiel es Ihnen 
schwer oder war es anders, mit der 
neuen Lunge wieder zu singen?

Leichter. Meine Lungenkapazität ist 
deutlich höher als es sie vor meiner 
Krankheit mit meiner eigenen Lunge 
war. Und die KondiƟ on ist heute der-
maßen ausgeprägt, wie sie es auch 
mit 30 nicht war. Das liegt aber wahr-
scheinlich auch an dem bewussteren 
Leben und an der sportlichen Sicht 
meines Lebens. Ich habe früher immer 
den schönen Satz ziƟ ert von Churchill 
„No Sports“ – heute brauche ich das 
dringend, weil es mich ausgleicht. 

Dann kommen wir wieder zu Fragen 
zur Transplanta  on an sich zurück. 
War für Sie die Entscheidung für die 
Transplanta  on von vornherein klar? 
Was hat Sie bei Ihrer Entscheidung be-
einfl usst?

Das ist immer UlƟ ma RaƟ o. Man ver-
sucht natürlich zu Beginn, das erst 

„Eine Lunge ist etwas Schönes!“1 

Maria Busse, M.mel. und Franziska Kelle, M.mel. im Gespräch mit Roland Kaiser

I
8 OLG Frankfurt, Urteil vom 12.08.2010 - 6 U 
77/09; VG Aachen, Beschluss vom 15.08.2012 
- 5 L 322/12.
9 BVerwG NJW 1994, 3024; OLG Frankfurt, Ur-
teil vom 12.08.2010 - 6 U 77/09.
10 BVerfG, Beschluss vom 07.08.2000 - 1 BvR 
254/99; BVerwG NJW 1970, 1987; OLG Düs-
seldorf, Urteil vom 19.02.2002 - 20 U 127/01; 
BGH, Urteil vom 22.06.2011 - 2 StrR 580/10. 
11 OVG Lüneburg, Urteil vom 18.06.2009 - 8 
LC 6/07; VG Trier, Urteil vom 18.08.2010 - 5 K 
221/10.TR; OVG Koblenz, Urteil vom 08.11.1988 
- 6 A 21/88 = MedR 1990, 283 (284).
12 Vgl. VG Leipzig, Urteil vom 11.07.2013 - 5 K 
1161/11.
13 OVG Koblenz, Urteil vom 08.11.1988 - 6 A 
21/88 = MedR 1990, 283 (284 f).
14 OVG Lüneburg, Beschluss vom 15.03.2011 
- 8 ME 8/11; VG Aachen, Beschluss vom 
15.08.2012 - 5 L 322/12; OVG Lüneburg, Ur-
teil vom 18.06.2009 - 8 LC 6/07; BVerwG, Ur-
teil vom 26.08.2010 - 3 C 28/09; BGH, Urteil 
vom 22.06.2011 - 2 StrR 580/10; BVerwG, NJW 
1994, 3024.
15 OLG Frankfurt, Urteil vom 12.08.2010 - 6 U 
77/09.
16 Heinig, Stellungnahme für den Rechtsaus-
schuss des Deutschen Bundestages zur Vorbe-
reitung der Anhörung am 26. November 2012 
zu den Gesetzentwürfen auf BT-Drucksache 
17/11295 und 17/11430, S. 4.
17 Ein Mohel ist eine für die Beschneidung von 
Jungen nach jüdischer TradiƟ on ausgebildete 
Person.
18 Vgl. Heinig, Stellungnahme für den Rechts-
ausschuss des Deutschen Bundestages zur 
Vorbereitung der Anhörung am 26. November 
2012 zu den Gesetzentwürfen auf BT-Drucksa-
che 17/11295 und 17/11430, S. 5.

Sven Wedlich ist Rechtsanwalt in Des-
sau.
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Als Botscha  er der Deutschen S   ung 
Organtransplanta  on werben Sie für 
die Organspende. Welche Möglichkei-
ten sehen Sie – vor allem nach dem o   
so genannten Organspendeskandal –, 
die Spendebereitscha   zu erhöhen?

Wir nennen das mal Organverteilungs-
skandal. Ich habe mich genau wie Prof. 
Lilie darüber geärgert, dass unser Mi-
nister (gemeint ist der damalige Ge-
sundheitsminister Daniel Bahr, Anm. 
d. Red.) auch dieses Wort benutzte. Es 
war kein Organspendeskandal, es war 
ein Verteilungsskandal. Weder Spen-
der noch Empfänger haben sich skan-
dalös verhalten. Wir müssen informie-
ren. Ich glaube, das größte Defi zit ist 
die mangelnde InformaƟ on der Leute 
und die Angst davor: Wenn mir jetzt 
ein Unfall passiert, dann rauben die 
mich da aus. Die wissen ja nicht, dass 
wirklich nur 1 % aller Menschen den 
Hirntod vor dem Herztod erleiden. 
Dann müssen zwei neutrale, unab-
hängige Neurologen diesen Tod auch 
noch bescheinigen. Und für jeden Or-
ganspender, der so einen Ausweis hat, 
ist die Wahrscheinlichkeit, dass er ein 
Organ braucht, dreimal so hoch wie 
die, dass er eins geben wird. Das ist 
eine Frage der mangelnden InformaƟ -
on bei uns. Und ich bin sehr froh, dass 
beide Kirchen sich auch entschlossen 
haben, klar zu sagen, dass sie für Or-
ganspende sind – bis hin zum Heiligen 
Vater, also Papst Benedikt damals, der 
ganz klar gesagt hat, dass es ein Akt 
christlicher Nächstenliebe ist, wenn 
sich ein Mensch in vollem Bewusst-
sein zu Lebzeiten entscheidet, das zu 

machen. Ich hab in meinem Vortrag 
einen Teil, der sich mit der Sicht der 
christlichen Kirchen beschäŌ igt.

Also meinen Sie, dass noch viel Au  lä-
rung nö  g ist?

Es geht nur über InformaƟ on. Wir 
kriegen nur mehr Spender, wenn wir 
InformaƟ onen verstärken, damit die 
Leute ihre Angst verlieren. Menschen 
machen gerne Fehler, wenn sie unsi-
cher sind und wenn sie nicht genug 
wissen.

Finden Sie denn, dass die Kampagnen, 
die jetzt gestartet sind, etwa die Brie-
fe, die von den Krankenkassen kom-
men, sinnvoll sind?

Ja, ich habe mich auch daran beteiligt. 
Ich fi nde das alles wichƟ g. Ich habe 
jetzt mit einem jungen Mann bei der 
Techniker Krankenkasse, der heißt Flo 
Bauer, so einen Rap-Song gemacht. 
Den haben wir jetzt über die TK, ich 
glaube an 100.000 Haushalte, verteilt. 
Das sind alles Kleinigkeiten. Wenn ich 
1000 Spender fi nde, dann habe ich viel 
geschaff t. Und dann fi nden Sie und Sie 
noch 1000 – das ist doch ganz toll.

Wir bedanken uns für das Interview 
und wünschen Ihnen alles Gute.

1 Im Rahmen der Ringvorlesung „Medizin, Ethik 
und Recht in der Praxis“ des IWZ MER hielt 
Roland Kaiser am 17.04.2013 einen Vortrag 
zum Thema „TransplantaƟ on – interdisziplinär 
betrachtet“. 2010 wurde ihm aufgrund einer 
chronischen Lungenerkrankung eine Lunge 
transplanƟ ert.

mal ein Stück von sich zu schieben, 
weil man sich schon im Klaren darü-
ber ist, dass das keine kleine OperaƟ -
on ist. Aber es gibt irgendwann einen 
Tag, da ist es wirklich UlƟ ma RaƟ o. Da 
haben Sie nur eine Chance: Entweder 
Sie machen das oder Sie gehen in die 
ewigen Jagdgründe. Irgendwann kam 
der Punkt, dass der Arzt meiner Frau 
gesagt hat: Der Gesundheitszustand 
Ihres Mannes in diesem Jahr ist sehr 
kriƟ sch. Dann ist man bereit zu sagen: 
okay. Und nach diesem Jahr war mir 
klar, dass die OperaƟ on kommen wird 
und dann habe ich mich mit der Situ-
aƟ on angefreundet. Ich habe das nie 
bereut, weil es natürlich ein Traum ist.

Können Sie trotz dieser klaren Ent-
scheidung nachvollziehen, dass Men-
schen die Organspende ablehnen?

Das ist jedermanns Privatangelegen-
heit. Ich verlange und erwarte nur von 
den Leuten, dass sie sich entscheiden. 
Dass sie sagen ja oder nein. Sie müs-
sen nicht ja sagen. Wenn man wie 1 % 
der jährlich im Krankenhaus sterben-
den Menschen den Hirntod erleidet, 
dann stehen Tochter oder Ehefrau da 
und sollen nun wissen: Was wollte er 
nun eigentlich? Wollte er oder woll-
te er nicht? Das ist eine Pfl icht des 
Erwachsenseins zu sagen: Ich möch-
te Organe spenden oder ich möchte 
es nicht. Dann müssen die Leute, die 
hinterher auch schon mit der Trauer 
genug zu tun haben, nicht auch noch 
eine Entscheidung treff en über Din-
ge, von denen sie gar nichts wussten. 
Außerdem ist es für mich ein Akt der 

christlichen Nächstenliebe, seine Or-
gane zu spenden.

Ha  en Sie schon vor der Transplanta-
 on einen Organspendeausweis?

Ich haƩ e vorher auch schon einen 
Organspendeausweis – schon seit 20 
Jahren. Das hat mit meiner Krankheit 
nichts zu tun gehabt.

Welche Reak  onen gab es nach der 
Transplanta  on von anderen – etwa 
von Ihrer Familie oder Ihren Fans?

Ja, die Fans waren natürlich glücklich, 
weil sie hoff ten, dass es dann weiter 
gehen kann. Meine Familie und meine 
Kinder haben das begrüßt, meine Frau 
genau so, denn sie wollte noch nicht 
Witwe werden. Es gab natürlich eini-
ge Leute, die dann schrieben: Typisch, 
die Prominenten bekommen alle Or-
gane und so. Und da hat man schon 
arbeiten müssen, um zu erklären, dass 
wir hier ein System haben in unserem 
Land, wo solche Bevorzugungen nicht 
machbar sind. Diese – ich nenne sie 
mal fragwürdigen – Presseorgane wol-
len ja gerne hören, dass jemand sagt: 
„Ich haƩ e da Verbindungen.“ Da gibt 
es keine Verbindungen mehr. Das ist 
zu Ende. Das ist das Gute daran, dass 
wirklich mal alle Menschen gleich 
sind – vor Ihm (zeigt nach oben) und 
in dem Fall auch vor Eurotransplant – 
zum Glück. Es sei denn, es passiert so 
etwas Furchtbares wie in Göƫ  ngen. 
Dann ist es nicht mehr so.
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ein.
 Den Abschluss des ersten Seminar-
tages bildete der Vortrag von Chris-
Ɵ an Albrecht, M.mel. zur „Hilfsmit-
telversorgung in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung“. Die Versorgung 
mit HilfsmiƩ eln zum Ausgleich körper-
licher BeeinträchƟ gungen stelle nach 
seiner Auff assung eine der wichƟ gsten 
Aufgaben der Gesetzlichen Kranken-
versicherung dar. Anhand der praxis-
relevanten Beispiele Kopforthese und 
Blindenführhund als unmiƩ elbaren 
bzw. miƩ elbaren Ausgleich zeigte er, 
dass die Bewilligung des Leistungsan-
spruchs im Einzelnen umstriƩ en sei, 
da die Einordnung als unmiƩ elbarer 
bzw. miƩ elbarer Ausgleich von Recht-
sprechung und Krankenkassen unter-
schiedlich beurteilt werde.
 Der Vortag „Die postmortale Ge-
webespende – Rechtsvergleich zwi-
schen Deutschland und der Schweiz“ 
von Philipp Skarupinski, M.mel. eröff -
nete den zweiten Tag. Er diskuƟ erte 
die relevanten internaƟ onalen und 
naƟ onalen Regelungen sowie die 
bioethischen Prinzipien bei der post-
mortalen Gewebespende. Für Diskus-
sionsbedarf sorgten vor allem seine 
Ausführungen zu den Kriterien einer 
gerechten AltersallokaƟ on und zur Be-
rücksichƟ gung der Lebensführung des 
potenƟ ellen Empfängers einer Gewe-
bespende.
 Dr. SebasƟ an Müller, M.mel. setzte 
sich mit der Frage auseinander, ob der 
Empfänger einer Organspende über 
die HerkunŌ  des Transplantates aufge-
klärt werden sollte. In seinem Vortrag 
„Das Gebot der Anonymität der Or-

ganspende“ bestäƟ gte er die RichƟ g-
keit des in § 14 Abs. 2 TPG geregelten 
Off enbarungsverbots und begründete 
dies insbesondere anhand der teleolo-
gischen Auslegung der Norm. Er ver-
wies auf die psychologischen Folgen 
der Organspende für die Betroff enen, 
da eine TransplantaƟ on zu Beziehun-
gen besonderer Art mit gegenseiƟ gen 
Abhängigkeiten führen könne.
 Die „SankƟ onsmöglichkeiten bei 
Verstößen gegen das OrganallokaƟ -
onssystem“ waren Gegenstand des 
Beitrags von Markus Loer. Aus aktu-
ellem Anlass prüŌ e er die strafrecht-
liche Relevanz von ManipulaƟ ons-
handlungen bei der Verteilung von 
Spenderorganen. Er stellte fest, dass 
eine Straĩ arkeit nach dem Strafge-
setzbuch nicht in Betracht komme. 
Eine SankƟ on sei zum Tatzeitpunkt nur 
nach dem Standes- und Berufsrecht 
möglich. Abhilfe schüfen nunmehr die 
neu in das TransplantaƟ onsgesetz ein-
gefügten § 19 Abs. 2a und § 10 Abs. 3 
Satz 2.
 Den Konfl ikt zwischen der notwen-
digen intensivmedizinischen Behand-
lung im Falle einer HirntoddiagnosƟ k 
bei einem potenƟ ellen Organspender 
und seinem gleichzeiƟ gen Wunsch, 
nicht künstlich am Leben erhalten zu 
werden, zeigte Dr. SebasƟ an T. Vogel 
auf. In seinem Vortrag „Sterbehilfe 
und Organspende – Der Fehler liegt im 
Und. Oder: Ein Plädoyer für die parƟ -
elle Zulassung der Non-heart-beaƟ ng-
donaƟ on in Deutschland“ sprach er 
sich dafür aus, dass die Herztoddiag-
nosƟ k bei Organspendewilligen genü-
gen müsse, um dem PaƟ entenwillen 

Vom 10. bis 12. Oktober 2013 trafen 
sich Studenten, Absolventen und Dok-
toranden des Kompetenzzentrums 
Medizin-Ethik-Recht HelveƟ ae der 
Universität Zürich und des Interdis-
ziplinären WissenschaŌ lichen Zent-
rums Medizin-Ethik-Recht der MarƟ n-
Luther-Universität Halle-WiƩ enberg 
zum wissenschaŌ lichen Austausch 
über aktuelle Rechtsfragen des Me-
dizinrechts in seinen verschiedenen 
Bezügen – vom Medizinstrafrecht 
über das HaŌ ungs- und Berufsrecht 
bis zum Gesundheitsrecht. Nachdem 
der erste Teil des von Prof. Dr. BrigiƩ e 
Tag und Prof. Dr. Hans Lilie iniƟ ierten 
Seminars „Medizinrecht – aktuelle 
Rechtsfragen“ im vergangenen Jahr in 
der Schweiz staƪ  and, waren die Züri-
cher dieses Jahr in Halle an der Saale 
zu Gast.
 Der erste Seminartag, der von 
Prof. Dr. Gerfried Fischer, LL.M. mo-
deriert wurde, begann mit dem The-
ma „Personalisierte Medizin“. MLaw 
Isabel Baur referierte über naturwis-
senschaŌ liche Grundlagen und die 
Anwendung individualisierter Unter-
suchungs- und Behandlungsmöglich-
keiten. Bei der Darstellung der recht-
lichen Aspekte warf sie insbesondere 
Fragen zur klinischen Forschung und 
zur damit verbundenen Möglichkeit 
des systemaƟ schen Heilversuchs auf. 

Schließlich schlug sie den Bogen zum 
in der Schweiz am 1. Januar 2014 in 
KraŌ  tretenden Humanforschungsge-
setz (HFG).
 Im Anschluss daran sprach Franziska 
Wagener, LL.M.oec., M.mel. zur Stel-
lung der MuƩ er im deutschen Recht. 
Der Vortrag „Die Anfechtung der Mut-
terschaŌ “ befasste sich mit der trotz 
des im Embryonenschutzgesetz veran-
kerten Verbots der Übertragung frem-
der Eizellen bestehenden Möglichkeit, 
dass plazentare und geneƟ sche Mut-
ter zwei verschiedene Frauen sein 
können. Da nach § 1591 BGB nur die 
gebärende Frau MuƩ er im Rechtssinn 
ist, kam sie zu dem Schluss, dass über 
eine Korrektur der rechtlichen Rege-
lung der MuƩ erschaŌ  nachgedacht 
werden müsse.
 Es folgte ein Beitrag von Nicole Rit-
ter unter dem Titel „Forschung am 
Menschen. Erläuterung der neuen 
Regeln unter Einbezug des Strafrechts 
und der Verordnungen zum HFG“. 
Bei der Vorstellung der wesentlichen 
Regelungen ging sie näher auf den 
Umgang mit „besonders verletzba-
ren Personen“ (Art. 21 ff . HFG), die 
Voraussetzungen und Grenzen der 
Weiterverwendung biologischen Ma-
terials und gesundheitsbezogener 
Personendaten sowie die Neuorgani-
saƟ on der Arbeit der Ethikkommission 

Seminar „Medizinrecht – aktuelle Rechtsfragen“ in Halle

von Maria Busse, M.mel., Franziska Kelle, M.mel.
und Franziska Wagener, LL.M.oec., M.mel.

TAG NG
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KraŌ  tretende Noƞ allsanitätergesetz 
ein, das als Bundesgesetz den der 
Kompetenz der Länder zugewiesenen 
ReƩ ungsdienst nur bedingt regeln 
könne.
 Über die Aufgaben der Selbstver-
waltungsorganisaƟ on der ÄrzteschaŌ  
sprach Dr. MarƟ na Resch, M.mel. 
in ihrem Vortrag „Die Ärztekammer 
Niedersachsen – Ausübung der Be-
rufsaufsicht“. Den Schwerpunkt der 
Ausführungen bildeten die Vorgaben 
zur Zusammenarbeit von Ärzten mit 
DriƩ en, zum Beispiel mit ArzneimiƩ el- 
oder Medizinprodukteherstellern. Die 
fi nanzielle Förderung der Teilnahme 
von Ärzten an Fortbildungsveranstal-
tungen durch die Industrie sei in Nie-
dersachsen strenger geregelt als in der 
Musterberufsordnung der Bundesärz-
tekammer. Dies sei, so die Ansicht der 
ReferenƟ n, durchaus zu begrüßen.
 Zum Ende des Seminars warf Dr. An-
dreas Raschke, LL.M.oec., M.mel. die 
Frage nach „Ärztlichen Behandlungs-
pfl ichten auf Ersuchen der Polizei?“ 
auf. Gegenstand der Ausführungen 
war die ProblemaƟ k, ob und inwie-
weit Ärzte Weisungen der Polizei zu 
Untersuchungs- und Behandlungs-
maßnahmen bei aufgegriff enen Per-
sonen unterliegen.
 Bereichert wurde der wissenschaŌ -
liche Teil des Seminars durch ein Rah-
menprogramm, das die kulturelle 
Vielfalt der Saalestadt und ihrer Um-
gebung illustrierte. Auf dem Plan stan-
den ein Nachtwächterrundgang durch 
die Innenstadt Halles, Führungen 
durch das Juridicum und das Löwen-
gebäude auf dem Universitätsplatz, 

durch das Kunstmuseum des Landes 
Sachsen-Anhalt – SƟ Ō ung Moritzburg 
und die Franckeschen SƟ Ō ungen so-
wie der Besuch eines Weinguts im na-
hegelegenen Weindorf Höhnstedt am 
Süßen See.

eff ekƟ v Wirkung zu verschaff en.
 Danach stellte Corina Bräm die „Re-
vision des Bundesgesetzes über ge-
neƟ sche Untersuchungen beim Men-
schen (GUMG)“ im schweizerischen 
Recht vor. Die Notwendigkeit der 
Neuregelung, die auf einer Revisions-
empfehlung der Expertenkommission 
für geneƟ sche Untersuchungen beim 
Menschen (GUMEK) beruht, ergebe 
sich aus den technischen FortschriƩ en 
im Bereich der GendiagnosƟ k. Darü-
ber hinaus sei es ihrer Ansicht nach er-
forderlich, die Regelungen des GUMG 
mit den Normen des schweizerischen 
TransplantaƟ onsgesetzes in Einklang 
zu bringen.
 Das wissenschaŌ liche Programm 
des zweiten Seminartages endete mit 
einem Beitrag von lic. iur. Alexandra 
Altherr Müller zum Thema „Staatliche 
Strukturen der Bekämpfung übertrag-
barer Krankheiten“. Neben den orga-
nisatorischen und kompetenzrechtli-
chen Fragen bei der Bekämpfung von 
Bedrohungen der öff entlichen Ge-
sundheit durch übertragbare Krank-
heiten legte sie den Fokus auf die 
rechtlichen und ethischen Prinzipien 
bei der AllokaƟ on knapper Gesund-
heitsressourcen.
 Zu Beginn der letzten Vortragsein-
heit referierte Mirjam Boneƫ   über 
„Xenomelie – Medizinische und recht-
liche Aspekte der Fremdgliederigkeit“. 
Unter Xenomelie Leidende wünschen 
sich die AmputaƟ on eines gesunden 
Körpergliedes, um die eigene Iden-
Ɵ tät zu vervollkommnen und den 
Wunschkörper zu realisieren. Neben 
den strafrechtlichen Konsequenzen ei-

ner WunschamputaƟ on nach schwei-
zerischem Recht befasste sie sich mit 
den Voraussetzungen für eine Kosten-
übernahme durch die obligatorische 
Krankenpfl egeversicherung. In der 
anschließenden Diskussion wurden 
zudem die Folgen des Eingriff s für die 
Invalidenversicherung erörtert.
 Die Relevanz von DriƩ miƩ eln im 
Forschungs- und Hochschulbetrieb 
problemaƟ sierte Franziska Kelle, 
M.mel. in ihrem Vortrag unter dem 
Titel „Zwischen Erkenntnis, Geld und 
Verantwortung – Medizinische For-
schung an Universitäten“. Angehörige 
von Universitätskliniken befänden sich 
in dem Dilemma zwischen der verfas-
sungsrechtlich garanƟ erten Freiheit 
der Forschung und der Dienstpfl icht, 
DriƩ miƩ el einzuwerben. Es wurde 
deutlich, dass die WissenschaŌ ler auf-
grund der defi zitären Haushaltslage 
Forschung betreiben müssen, die oŌ -
mals nicht im eigenen wissenschaŌ li-
chen Interessengebiet liegt, sondern 
von den Geldgebern besƟ mmt wird.
 Einen Einblick in die Praxis der Not-
fallmedizin verschaff te Jan Gregor 
Steenberg, LL.M. mit seinen Ausfüh-
rungen zu „Strafrechtlichen Proble-
men in der präklinischen Noƞ allme-
dizin in der Schweiz“. Bei Noƞ ällen 
müssten Mediziner kurzfrisƟ g Ent-
scheidungen treff en, bei denen nicht 
sicher ist, ob sie dem PaƟ entenwillen 
entsprechen. Die sich daraus erge-
benden straf- und medizinrechtlichen 
Probleme diskuƟ erte er rechtsver-
gleichend für Deutschland und die 
Schweiz. Abschließend ging er auf das 
zum 1. Januar 2014 in Deutschland in 
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Die ZfMER erscheint zweimal im Jahr.
Thema des nächsten HeŌ es

Pa  entenverfügung
(Frühjahr 2014)
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