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 Einleitung 

Im Laufe der Geschichte der medizinischen Ethik, vom Hippokratischen Eid bis 
zur heutigen Zeit, haben sich die rechtlichen und ethischen Maßstäbe, welche die 
Beziehung zwischen Arzt und Patient prägen, grundlegend verändert. War diese 
Beziehung früher durch ein ärztliches Fürsorgedenken bestimmt, so hat das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten nunmehr maßgeblich an Bedeutung gewonnen1. 
Ein medizinischer Eingriff darf nur vorgenommen werden, wenn der Patient hierzu 
seine Einwilligung erteilt hat. Eine wirksame Einwilligung setzt voraus, dass der 
Patient einwilligungsfähig ist und vor Erteilung der Einwilligung über den Eingriff 
aufgeklärt worden ist2. Fragestellung dieser Arbeit ist, unter welchen Vorausset-
zungen ein Patient als einwilligungsfähig gilt sowie von wem und anhand welcher 
Maßstäbe die Entscheidung über die Vornahme eines medizinischen Eingriffs an 
einem einwilligungsunfähigen Patienten zu treffen ist. Die Untersuchung kon-
zentriert sich auf einwilligungsunfähige volljährige Patienten, die in der Vergan-
genheit keine Entscheidung bezüglich zukünftiger medizinischer Behandlungen 
getroffen haben. Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfügung 
werden nicht erörtert. Des Weiteren ist lediglich auf Patienten einzugehen, die dau-
ernd oder über einen längeren Zeitraum einwilligungsunfähig sind. Die Rechtslage 
bei der medizinischen Behandlung von Patienten, die lediglich während eines kur-
zen Zeitraumes einwilligungsunfähig sind, wie im Falle einer vorübergehenden 
Bewusstlosigkeit, wird nicht behandelt. 
Das Dritte Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts, welches am 1. September 
2009 in Kraft getreten ist, gab Anstoß zu einer kritischen Diskussion des erstmals 
gesetzlich normierten Instituts der Patientenverfügung3. Die Entscheidung über die 
Vornahme medizinischer Eingriffe an einwilligungsunfähigen Patienten, die keine 
Vorsorge für den Fall ihrer Einwilligungsunfähigkeit getroffen hatten, trat demge-
genüber in den Hintergrund und bleibt bis heute ein im deutschen Recht wenig be-
achtetes Thema. Zu den aufgeworfenen Fragestellungen findet sich oft nur wenig 
                                                           
1 Tauber, Patient Autonomy, S. 57; Härle, FPR 2007, 47 (47). 
2 §§ 630d, 630e BGB; BGH, Urt. v. 15. 3. 2005, NJW 2005, 1718 (1719); BGH, Urt. v. 7. 11. 2006, NJW-RR 
2007, 310 (310 f.); Spickhoff, Beck’scher Kurzkommentar Medizinrecht, § 630d Rn. 1, § 630e Rn. 1. Für das 
US-amerikanische Recht: Salgo v. Leland, 317 P.2d 170, 181 (1957); Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 
N.E. 92, 93 (1914); Estate of Leach v. Shapiro, 469 N.E.2d 1047, 1051 f. (1984). 
3 Siehe etwa: Holzhauer, FamRZ 2006, 518; May, BtPrax 2007, 149; Hoffmann, BtPrax 2009, 7; Brosey, BtPRax 
2009, 175. 
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Literatur und Rechtsprechung. Der Blick in eine andere Rechtsordnung lohnt des-
wegen. Die Arbeit untersucht die Rechtslage in der Bundesrepublik Deutschland 
und den Vereinigten Staaten von Amerika4. Als Grundlage der folgenden Darstel-
lungen wurde die Rechtslage im Bundesstaat Connecticut gewählt. Wie im Com-
mon Law üblich, ist auch auf Rechtsprechung aus anderen US-Bundesstaaten ein-
zugehen. 
Das erste Kapitel der Arbeit widmet sich dem Spannungsverhältnis von ärztlicher 
Fürsorge und Patientenselbstbestimmung. Zunächst werden die für die Arbeit zent-
ralen Begriffe Selbstbestimmung und Autonomie auf der einen sowie Fürsorge, 
Paternalismus und Fremdbestimmung auf der anderen Seite definiert (I). Es folgt 
ein Überblick über die geschichtliche Entwicklung des Arzt-Patienten-
Verhältnisses in Deutschland und den USA (II). Es wird sich zeigen, dass der 
Wandel der Arzt-Patienten-Beziehung und die Stärkung der Patientenautonomie in 
Deutschland und den USA zeitlich oft parallel verliefen und zum Teil auf die glei-
chen Einflüsse zurückzuführen sind. Im zweiten Kapitel wird der rechtliche Schutz 
des Selbstbestimmungsrechts in Deutschland erläutert (I). Sodann folgt die Darstel-
lung der Rechtslage in Connecticut (II). Das dritte Kapitel der Arbeit widmet sich 
der Frage, unter welchen Voraussetzungen ein Patient in Deutschland (I) und in 
Connecticut (II) als einwilligungsfähig gilt, also rechtswirksam über die Vornahme 
eines medizinischen Eingriffs entscheiden kann. Der in den USA gegenüber 
Deutschland stärker ausgeprägte Austausch zwischen Medizin und Rechtswissen-
schaft hat zur Folge, dass die in den USA für die Bewertung und Prüfung der Ein-
willigungsfähigkeit geltenden Maßstäbe praxisorientierter und für die behandeln-
den Ärzte leichter handhabbar sind. Das vierte Kapitel befasst sich mit der Ent-
scheidung über die Vornahme eines ärztlichen Eingriffs durch Dritte. Zunächst 
wird die Rechtslage in Deutschland beleuchtet (I), wobei insbesondere die Voraus-
setzungen der Betreuerbestellung und die Kriterien, nach denen der Betreuer seine 
Entscheidung trifft, erläutert werden. Im Anschluss folgt eine Darstellung der 
Rechtslage in Connecticut (II). Im fünften Kapitel werden drei ausgewählte ärztli-
che Eingriffe untersucht, die besonderen Regelungen unterliegen. Es handelt sich 
hierbei um die Organtransplantation (I), die Sterilisation (II) und den Schwanger-

                                                           
4 Die moderne Medizinethik hat ihren Ursprung in den USA (Schöne-Seifert, Medizinethik, S. 14; Marckmann, 
in: Breitsamer (Hrsg.), Autonomie und Stellvertretung, 17 [17]). In den USA werden medizinethische Fragestel-
lungen bereits seit den späten fünfziger Jahren fachbereichsübergreifend diskutiert (Jonsen, History of Medical 
Ethics, S. 115 f.; ders., Birth of Bioethics, S. 142, 149 f.; Stevens, Bioethics, S. 46, 48 f.). Landesweit forschen 
Institute an den Schnittstellen von Rechtswissenschaft, Medizin und Ethik. 1958 wurde das Law-Medicine Re-
search Institute an der Boston University gegründet (Jonsen, Birth of Bioethics, S. 142), 1969 das Institute of 
Ethics, Society and the Life Sciences (bekannt als das Hastings Center), 1971 das Kennedy Institute of Ethics an 
der Georgetown University (Jonsen, History of Medical Ethics, S. 115).  
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schaftsabbruch (III). Zunächst wird die Entscheidung über die Vornahme des Ein-
griffs nach deutschem Recht behandelt. Sodann folgt die Darstellung der Rechtsla-
ge in Connecticut. Es wird festzustellen sein, dass der Betreuer (in Connecticut der 
conservator) bei der Entscheidung über die medizinische Behandlung des einwilli-
gungsunfähigen Patienten in beiden Rechtsordnungen zum einen das Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten verwirklichen, zum anderen den einwilligungsunfä-
higen Patienten vor Schaden schützen soll. Bei dem Ausgleich der sich widerstrei-
tenden Interessen kommen die Rechtsordnungen zu vergleichbaren Ergebnissen, 
und die Entscheidung über die medizinische Behandlung einwilligungsunfähiger 
Patienten wird nach ähnlichen Entscheidungskriterien getroffen. Besonders deut-
lich zeigt sich diese Ähnlichkeit bei den Voraussetzungen für die Sterilisation einer 
einwilligungsunfähigen Patientin. Allein bei der Organtransplantation messen die 
USA der Patientenselbstbestimmung eine wesentlich größere Bedeutung bei als in 
Deutschland, während der Schutz- und Fürsorgegedanke in den Hintergrund tritt. 
Das sechste und letzte Kapitel der Untersuchung enthält eine Zusammenfassung 
der zwischen dem deutschen und dem US-amerikanischen Recht bestehenden we-
sentlichen Gemeinsamkeiten und Unterschiede. 
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 Kapitel 1 – Selbstbestimmung und Fürsorge 

Zu Beginn dieser Arbeit soll auf das medizinethische Prinzip der ärztlichen Fürsor-
ge und das ihm gegenüberstehende Prinzip der Achtung der Patientenselbstbestim-
mung eingegangen werden. Hierfür werden zunächst die für die Untersuchung 
maßgeblichen Begriffe von Fürsorge, Paternalismus und Fremdbestimmung sowie 
Autonomie und Selbstbestimmung definiert (I). Sodann ist die historische Entwick-
lung des Arzt-Patienten-Verhältnisses in Deutschland und den USA zu erläutern 
(II). Dieses Verhältnis war traditionell paternalistisch geprägt. Im Laufe der Zeit 
hat die Achtung der Patientenselbstbestimmung zunehmend an Bedeutung gewon-
nen und ist in Deutschland und den USA zu einem Grundprinzip ärztlichen Han-
delns geworden5. Die Veränderungen und Fortschritte in Gesellschaft, Wissen-
schaft, Ethik und Recht, die zu einer Stärkung der Patientenautonomie geführt ha-
ben, sind eng miteinander verbunden und können nicht getrennt voneinander be-
trachtet werden. 

I. Terminologie 

1. Fürsorge, Paternalismus und Fremdbestimmung 

Nach dem Fürsorgeprinzip ist der Arzt verpflichtet, zum Wohl des Patienten zu 
handeln6. Es ist Aufgabe des Arztes, die Gesundheit des Patienten wiederherzustel-
len, Leiden und Schmerzen zu lindern und Krankheit vorzubeugen7. Seit den An-
fängen der Medizinethik gilt das Handeln zum Wohle des Patienten als oberste 
Maxime ärztlicher Tätigkeit8. Schon im Hippokratischen Eid heißt es, der Arzt 
müsse „zum Nutzen des Kranken, frei von jedem willkürlichen Unrecht und jeder 
Schädigung“ handeln9. Das Fürsorgeprinzip stellt das körperliche Wohl des Patien-
ten in den Vordergrund, lässt jedoch die individuellen Wünsche und Vorstellungen 
des Patienten unberücksichtigt. Setzt sich der Arzt über die Wünsche des Patienten 

                                                           
5 Tauber, Patient Autonomy, S. 57; Härle, FPR 2007, 47 (47). 
6 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, 202 ff.; Wolff, in: Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, 
S. 184 (197 f.). 
7 Beauchamp, in: ders. (Hrsg.), Standing on Principles, 35 (40).  
8 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 214. 
9 Nach der Übersetzung in Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 4 Rn. 13. 
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hinweg, um dessen Wohl zu fördern und Schaden von ihm abzuwenden, wird die-
ses Verhalten in der Medizinethik als paternalistisch bezeichnet10. Nach dem Du-
den wird unter Paternalismus das Bestreben verstanden, andere zu bevormunden11. 
Etymologisch ergibt sich der Begriff aus dem Wort „Pater“, Vater. In dem Oxford 
English Dictionary findet sich unter paternalism folgende Definition: „The princi-
ple and practice of paternal administration; government as by a father; the claim 
or attempt to supply the needs or regulate the life of a nation or community in the 
same way a father does those of his children.”12 Die Verwendung des Begriffs Pa-
ternalismus in der Medizinethik und der damit verbundene Rückgriff auf die Figur 
des Vaters sind mit zwei Annahmen verbunden. Die erste Annahme ist, dass der 
Vater entsprechend seinen persönlichen Vorstellungen und Wünschen handelt und 
die Wünsche seiner Kinder nicht berücksichtigt. Die zweite und entscheidende An-
nahme ist, dass der Vater zum Wohl und im Interesse seiner Kinder handelt. Ent-
sprechend handelt der paternalistische Arzt zum Wohle des Patienten, ohne dessen 
Wünsche zu berücksichtigen13. Nimmt ein Arzt einen medizinischen Eingriff vor, 
der nicht vom Patientenwillen getragen ist, so ist dieser Eingriff fremdbestimmt. 

2. Autonomie und Selbstbestimmung 

Der Fürsorge, dem Paternalismus und der Fremdbestimmung auf der einen stehen 
die Autonomie und Selbstbestimmung auf der anderen Seite gegenüber. Der Be-
griff der Autonomie hat seinen Ursprung in dem altgriechischen Wort autonomia, 
welches sich aus den Wörtern autos („selbst“) und nomos („Gesetz“) zusammen-
setzt. Autonomia bedeutet „sich selbst Gesetze gebend“. Ursprünglich wurde hier-
mit die Selbstverwaltung der unabhängigen Stadtstaaten – der Polis – im antiken 

                                                           
10 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 215; Schöne-Seifert, Medizinethik, S. 50; Wolff, in: 
Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, S. 184 (201); Magnus, DÄ 110 (2013), A-918 (A-919). Nach einer auf Joel 
Feinberg zurückgehenden Differenzierung wird zwischen dem weichen und dem harten Paternalismus unter-
schieden. Setzt sich ein Arzt über die Wünsche eines einwilligungsunfähigen Patienten hinweg, wird dies als 
weicher oder schwacher Paternalismus bezeichnet. Unter den starken oder harten Paternalismus fallen Eingriffe, 
mit denen sich der Arzt bewusst über den Willen und die Wünsche eines einwilligungsfähigen Patienten hinweg-
setzt (Feinberg, 1 Can. J. Philos. 105, 111 ff., 124 (1971); Beauchamp, in: ders. (Hrsg.), Standing on Principles, 
101 (106 f.); Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 216 f.; Schöne-Seifert, Medizinethik, 
S. 50; Vollmann, Der Nervenarzt 2000, 709 [710]).  
11 Duden, Paternalismus. 
12 Oxford English Dictionary, Band XI, S. 336. 
13 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 215. 
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Griechenland beschrieben14. Erst viele Jahrhunderte später, mit Beginn der Aufklä-
rung, wurde der Begriff der Autonomie auch in Bezug auf Personen benutzt15.  
Persönliche Autonomie und Selbstbestimmung werden in der deutschen Literatur 
zum Medizinrecht und zur Medizinethik vorwiegend synonym verwendet16. In ei-
nem Beschluss vom 29. Oktober 2001 setzte das OLG Karlsruhe die Patientenauto-
nomie ausdrücklich mit dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten gleich17. Auch 
der Superior Court of Connecticut scheint den Begriffen self-determination und 
autonomy in der Entscheidung Lantz v. Coleman18 aus dem Jahr 2009 die gleiche 
Bedeutung beizumessen19. Handelt ein Patient autonom, so handelt er selbstbe-
stimmt, also allein nach seinen eigenen Vorstellungen und Plänen. Ein Patient, der 
autonom/selbstbestimmt über einen ärztlichen Eingriff entscheidet, trifft diese Ent-
scheidung frei von bestimmenden äußeren Einflüssen entsprechend seinen eigenen 
Wünschen, Bedürfnissen und Interessen20.  
Nach einer anderen Auffassung sind die Begriffe Selbstbestimmung und Autono-
mie nicht gleichbedeutend. So spricht Härle von einer selbstbestimmten Entschei-
dung des Patienten21, lehnt in diesem Kontext aber die Verwendung des Begriffs 
Autonomie ab. Nach Härle ist ein Mensch autonom, wenn er „ausschließlich nach 
den Gesetzen lebt, die er sich selbst gesetzt, also sich selbst gegeben und für sich 
für verbindlich erklärt hat.“ Allerdings könne kein Mensch ausschließlich nach den 
von ihm selbst gesetzten Gesetzen leben. Jeder sei den staatlichen Gesetzen und 
den Naturgesetzen unterworfen. Es gebe deswegen keinen Menschen, der autonom 
im Sinne dieses Begriffsverständnisses sei22. Ähnliche Worte findet Jay Katz, um 
den Begriff self-determination (Selbstbestimmung) zu beschreiben. Self-
determination meine das Recht des Einzelnen, Entscheidungen frei vom Einfluss 
Dritter zu treffen. Die vollständige Selbstbestimmung bleibt nach Katz jedoch ein 

                                                           
14 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 101; Faden/Beuachamp, Informed Consent, S. 8; 
Haworth, Autonomy, S. 11. 
15 Vgl. Schneewind, Invention of Autonomy, S. 483; Tauber, Autonomy, S. 96 ff. 
16 So verwenden etwa Katzenmeier in Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, X Rn. 69, Neumann in NK-StGB, 
Vorbem. zu § 211 Rn. 107-110, Spickhoff, NJW 2000, 2297-2304 die Begriffe Selbstbestimmung und Patienten-
autonomie, ohne sie näher zu definieren und zwischen ihnen zu differenzieren. So auch das AG Offenbach, Be-
schl. v. 26. 6. 2012, BeckRS 2012, 15345. Wolff setzt Selbstbestimmung ausdrücklich mit Autonomie gleich 
(Wolff, in: Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, S. 184 [199]). Eine Übersicht über die Verwendung des Begriffs 
Autonomie in der Medizinethik findet sich bei Jennings, in: Steinbock (Hrsg.), Oxford Handbook of Bioethics, 
S. 72 ff.  
17 OLG Karlsruhe/Freiburg, Beschl. v. 29. 10. 2001, FGPrax 2002, 26 (28).  
18 Lantz v. Coleman, 2009 WL 6464212 (2009). 
19 Lantz v. Coleman, 2009 WL 6464212, 32 f. (2009). 
20 Beauchamp/Childress, Principles of Biomedical Ethics, S. 101. 
21 Härle, FPR 2007, 47, 49. 
22 Härle, FPR 2007, 47, 47 f. 
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nicht zu erreichender Zustand. Das Verhalten des Einzelnen könne nicht allein 
durch diesen selbst bestimmt werden, da es durch moralische Normen und staatli-
che Gesetze begrenzt sei23. Unter Autonomie versteht Katz die Fähigkeit, das Recht 
auf Selbstbestimmung auszuüben. Diese Fähigkeit sei bei jedem Menschen anders 
ausgeprägt. Die Patientenautonomie setze voraus, dass der Patient in der Lage sei, 
die für eine Entscheidung relevanten Umstände zu verstehen, sich mit ihnen ausei-
nanderzusetzen und die Entscheidung entsprechend seinen eigenen Wünschen und 
Wertvorstellungen zu treffen24. 
Der Streit um das Begriffsverständnis von Autonomie und Selbstbestimmung muss 
nicht entschieden werden. Die Begriffe Selbstbestimmung und Autonomie werden 
synonym verwendet und meinen das Handeln nach eigenen Vorstellungen und 
Wünschen, frei von bestimmenden äußeren Einflüssen. Wichtig ist für Zwecke die-
ser Arbeit die Unterscheidung zwischen Fähigkeit und Recht. Selbstbestimmungs-
recht meint das Recht des Patienten, eine Entscheidung autonom/selbstbestimmt zu 
treffen. Der Begriff der Einwilligungsfähigkeit wird verwendet, um die Fähigkeit, 
eine autonome/selbstbestimmte Entscheidung über die Vornahme eines medizini-
schen Eingriffs zu treffen, zu beschreiben. 

II. Von Paternalismus zu Autonomie – Die Entwicklung des Verhältnisses von 
Arzt und Patient in Deutschland und den USA 

1. Der Hippokratische Eid 

Um das 5. Jahrhundert vor Christus emanzipierte sich die Medizin als rationale 
Wissenschaft von Aberglaube, Mystizismus und Magie25. Aus dieser Zeit stammt 
die erste bedeutende Normierung medizinethischer Grundsätze, der Hippokrati-
schen Eid, dessen Ursprung auf etwa 400 v. Chr. datiert wird26. Der Eid beginnt mit 
einer Anrufung der Götter „zu Zeugen“ des Schwures. Es folgt ein Versprechen des 
Arztes, seinen Lehrer gleich seinen Eltern zu achten, ihn in Zeiten der Not zu un-
terstützen, seine Nachkommen gleich seinen Brüdern zu halten und sie die Kunst 
der Medizin zu lehren, sofern sie es wünschen. Erst nach diesen Regeln zum Ver-
hältnis gegenüber seinem Lehrer folgen die Pflichten des Arztes gegenüber dem 
Patienten. „Die Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach 

                                                           
23 Katz, Silent World, 110. 
24 Katz, Silent World, 105 f., 111. 
25 Veatch, Patient-Physician Relation, S. 16. 
26 Eckart, Geschichte der Medizin, S. 16; Beauchamp, in Veatch: Medical Ethics, S. 185 (186); Waddington, 19 
Med. Hist. 36, 36 (1975). 
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meinem Vermögen und Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu treffen zu 
verderblichem Schaden und Unrecht. (…) In welches Haus immer ich eintrete, ein-
treten werde ich zum Nutzen des Kranken, frei von jedem willkürlichen Unrecht 
und jeder Schädigung (…).“27 Eine Verpflichtung des Arztes, den Patienten über 
seine Krankheit sowie die medizinische Behandlung aufzuklären und sein Einver-
ständnis zu letzterer einzuholen, lässt sich dem Hippokratischen Eid nicht entneh-
men28.  
Das hippokratische Verständnis der Arzt-Patienten-Beziehung war durch ein pater-
nalistisches Fürsorgedenken gekennzeichnet, welches sich bis ins 20. Jahrhundert 
hielt. Über mehr als zwei Jahrtausende sah sich der Arzt gemäß den im hippokrati-
schen Eid zum Ausdruck gekommenen Grundsätzen salus aegroti suprema lex und 
nil nocere ausschließlich dem gesundheitlichen Wohl des Kranken verpflichtet29. 
Den Patienten über seine gesundheitliche Situation aufzuklären, Therapiemöglich-
keiten zu diskutieren und sich mit seinen persönlichen Werten und Wünschen aus-
einanderzusetzen, war nicht von Bedeutung30. In der Wahrnehmung des Patienten 
galt der Arzt als Helfer in der Not, dem der Patient zu vertrauen und dessen Be-
handlung er sich zu fügen hatte31. Der Glaube an Heilung galt als wichtiger Be-
standteil des Heilungsprozesses32. War der Arzt im Ungewissen darüber, unter wel-
cher Krankheit der Patient litt und wie diese zu behandeln sei, sollte der Patient 
hiervon nichts erfahren, weil dies seiner Genesung schaden würde33. Ob ein ärztli-
cher Eingriff vorgenommen wurde, richtete sich schließlich auch nicht danach, ob 
der Patient in diesen eingewilligt hatte, sondern danach, ob er vom Arzt für medizi-
nisch notwendig erachtet wurde. Es waren der ärztliche Heilauftrag und das Wohl 
des Patienten, die den Eingriff legitimierten34. Es gehörte nicht zum ärztlichen 
Selbstverständnis, den Patienten als autonome Persönlichkeit anzuerkennen, die ein 
Recht hat, selbstbestimmt über die ärztliche Behandlung zu entscheiden35.  

                                                           
27 Nach der Übersetzung bei Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 4 Rn. 13. 
28 Katz, Silent World, S. 4; Faden/Beauchamp, Informed Consent, S. 61. 
29 Vollmann, in: ders. (Hrsg.), Patientenselbstbestimmung und Selbstbestimmungsfähigkeit, S. 13 (13 f.); Margo-
lis, 71 Or. L. Rev. 909, 911 (1992). 
30 Katz, Silent World, S. 1 f.; Margolis, 71 Or. L. Rev. 909, 911 (1992). 
31 Katz, Silent World, S. 7; Wolff, in: Sass (Hrsg.), Medizin und Ethik, S. 184 (188). 
32 Katz, Silent World, S. 6, 9. 
33 Katz, Silent World, S. 7. 
34 Vollmann, in: ders. (Hrsg.), Patientenselbstbestimmung und Selbstbestimmungsfähigkeit, S. 13 (13 f.). 
35 Katz, Silent World, S. xliii, 1, 104. 
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2.  Percivals Code of Medical Ethics 

1803 verfasste Thomas Percival sein Werk „Medical Ethics: A Code of Institutes 
and Precepts Adapted to the Professional Conduct of Physicians and Surgeons“ 
und gab damit den Anstoß für eine Umorientierung36 hin zu einer Medizinethik, in 
deren Mittelpunkt die Interessen des Patienten stehen. 
Während einer Typhusepidemie im Jahr 1789 sah sich das Krankenhaus Manches-
ter gezwungen, sein Personal binnen kürzester Zeit zu verdoppeln37. In der Folge 
kam es zu erheblichen Konflikten zwischen dem alten und dem neu eingestellten 
Personal38, die ein solches Ausmaß annahmen, dass das Krankenhaus vorüberge-
hend schließen musste39. Die Leiter des Krankenhauses wandten sich an Percival, 
der früher selbst als Arzt im Krankenhaus praktiziert hatte, und baten ihn, Richtli-
nien für das Verhalten des medizinischen Personals zu entwerfen40. Nachdem Per-
cival 1794 einen entsprechenden Verhaltenskodex für das Krankenhaus erstellt hat-
te, verbrachte er die nächsten 10 Jahre damit, diesen Kodex weiter auszuarbeiten41. 
1803 veröffentlichte Percival seine „Medical Ethics“, ein umfassendes Regelwerk 
zur Medizinethik42. Percival hatte seiner Arbeit zunächst den Titel „Medical Juris-
prudence“ gegeben, ihn auf Anraten von Freunden jedoch später geändert43. Ob-
wohl Percivals Aufgabe vor allem darin bestanden hatte, das Verhalten des medi-
zinischen Personals untereinander zu regeln, widmet er den ersten Teil seines Ko-
dex den Pflichten des Arztes bei der Behandlung des Patienten. Hierin zeichnet sich 
das Bild eines paternalistischen, den Patienten bevormundenden Arztes ab. In der 
Tradition des Hippokratischen Eides sieht auch Percival den Arzt allein dem Wohl 
des Patienten verpflichtet und gesteht das Recht, über die vorzunehmende Behand-
lung zu entscheiden, ausschließlich dem behandelnden Arzt zu44. Nach Percival 
soll sich der Arzt bei der Behandlung des Patienten überzeugt, autoritär und gleich-
                                                           
36 Veatch, in: ders. (Hrsg.), Medical Ethics, S. 1 (9); Leake, 197 Boston M. & S. Journal 357, 357 (1927); Wad-
dington, 19 Med. Hist. 36, 36 (1975). 
37 Tung/Organ, 135 Arch. Surg. 10, 11 (2000); Leake, 197 Boston M. & S. Journal 357, 359 (1927); Waddington, 
19 Med. Hist. 36, 39 (1975). 
38 Veatch, in: ders. (Hrsg.), Medical Ethics, S. 1 (9); Tung/Organ, 135 Arch. Surg. 10, 11 (2000); Leake, 197 
Boston M. & S. Journal 357, 359 (1927). 
39 Baker/Emanuel, Hast. Cent. Rep., Vol. 30 (4), S. 13 (13) (2000). 
40 Katz, Silent World, S. 17; Jonsen, History of Medical Ethics, S. 58; Tung/Organ, 135 Arch. Surg. 10, 11 
(2000); Waddington, 19 Med. Hist. 36, 39 (1975); Leake, 197 Boston M. & S. Journal 357, 359 (1927). 
41 Leake, 197 Boston M. & S. Journal 357, 359 (1927); Baker/Emanuel, Hast. Cent. Rep., Vol. 30 (4), S. 13 (13) 
(2000). 
42 Jonsen, History of Medical Ethics, S. 58. 
43 Percival, Medical Ethics, S. 7; Jonsen, History of Medical Ethics, S. 58. Der Begriff medical ethics findet in 
Percivals Arbeit das erste Mal Verwendung (Jonsen, History of Medical Ethics, S. 58). 
44 Percival, Medical Ethics, S. 21; Katz, Silent World, S. 20. 
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zeig einfühlsam zeigen, um bei dem Patienten Respekt, Dankbarkeit und Vertrauen 
hervorzurufen. Der wichtigen Rolle, die er bei der Heilung des Patienten spiele, 
solle sich der Arzt stets bewusst sein45. Nur wenn die Behandlung positiv verlaufe, 
solle er den Patienten hierüber aufklären, um ihn zu beruhigen. Negative Progno-
sen, die der Patient nicht verkraften könne oder deren Kenntnis ihm schaden würde, 
habe der Arzt dem Patienten vorzuenthalten46. Der Arzt sei Botschafter der Hoff-
nung, der den Patienten zuweilen vor der Wahrheit zu schützen habe47. Auf die Ge-
fühle seiner Patienten solle der Arzt Rücksicht nehmen und versuchen, ihnen mög-
liche Ängste zu nehmen48. Besonders interessant für die im Rahmen dieser Arbeit 
zu untersuchende medizinische Behandlung einwilligungsunfähiger Patienten ist 
der von Percival geforderte ärztliche Schutz „wahnsinniger Patienten“. Percival 
stellt fest, dass die Beschwerden dieser Patienten häufig nicht ernst genommen 
würden. Oft gebe es niemanden, der sich um ihr Wohlergehen sorge und über ihre 
Behandlung wache. Menschlichkeit und Ehre verpflichten den Arzt, sich gegenüber 
den „Wahnsinnigen“ fürsorglich und nachsichtig zu zeigen49. 
Die American Medical Association50 (AMA) veröffentlichte 1847, dem Jahr ihrer 
Gründung, einen eigenen Verhaltenskodex, der im Wesentlichen Percivals Arbeit 
entsprach51. Der AMA Code of Medical Ethics stieß unter US-amerikanischen Ärz-
ten auf großen Zuspruch52 und wurde gar als „edelste menschliche Leistung seit der 
Unabhängigkeitserklärung bezeichnet“53. Der Einfluss des Verhaltenskodex blieb 
nicht auf die USA beschränkt. 1875 beschloss der ärztliche Bezirksverein Mün-
chen, dass der AMA Code of Medical Ethics für seine Mitglieder gelte54. 

                                                           
45 Percival, Medical Ethics, S. 9. 
46 Percival, Medical Ethics, S. 31 f.; Katz, Silent World, S. 19. 
47 Percival, Medical Ethics, S. 31 f. 
48 Percival, Medical Ethics, S. 31 f. 
49 Percival, Medical Ethics, S. 28 f. 
50 Standesvertretung der Ärzte und Medizinstudenten in den USA. 
51 Vorwort des AMA Code of Medical Ethics 1847, S. 6; Katz, Silent World, S. 17; Beauchamp/Childress, Prin-
ciples of Biomedical Ethics, S. 13; Leake, 197 Boston M. & S. Journal 357, 361 (1927); Tung/Organ, 135 Arch. 
Surg. 10, 11 (2000); Pellegrino, 146 Arch. Int. Med. 2265, 2265 (1986). Schon 1817 hatte die Connecticut Med-
ical Society einen Code of Ethics publiziert, der auf Percivals Arbeit basierte (Baker, Before Bioethics, S. 104 
f.). 
52 Jonsen, History of Medical Ethics, S. 72. 
53 „most noble production of man since the Declaration of Independence“ (Baker/Emanuel, The American Medi-
cal Ethics Revolution, S xxi; Haller, American Medicine in Transition, S. 238). 
54 Taupitz, Standesordnungen, S. 276 Fn. 414. 
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3. Die Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts in der Rechtsprechung  

Um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert zeigten sich die ersten Anzeichen ei-
ner Abkehr von dem Paternalismus, welcher die Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient bisher geprägt hatte, als die Patientenautonomie in Deutschland und den USA 
gerichtlich anerkannt wurde. 
In Deutschland entschied das Reichsgericht mit Urteil vom 31. Mai 189455, dass 
dem Patienten im Verhältnis zu seinem Arzt ein Recht auf Selbstbestimmung zu-
stehe und die Vornahme eines medizinischen Eingriffs nur mit Einwilligung des 
Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters zulässig sei. Der Angeklagte war 
Oberarzt in der chirurgischen Abteilung eines Hospitals. Im Juni 1893 wurde ein 
siebenjähriges Mädchen eingeliefert, das unter einer tuberkulösen Vereiterung der 
Fußwurzelknochen litt. Bei einer Weiterverbreitung der Krankheit stand zu be-
fürchten, dass das Kind in chronisches Siechtum verfallen und schließlich sterben 
würde. Durch eine Resektion der Fußknochen versuchte der angeklagte Arzt zu-
nächst, das Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern, blieb hierbei jedoch er-
folglos. In der Folge wurde mit dem Vater des Kindes über eine mögliche Amputa-
tion des Fußes gesprochen. Als Anhänger der Naturheilkunde lehnte der Vater je-
doch jeglichen chirurgischen Eingriff ab. Dem angeklagten Arzt gegenüber erklärte 
er ausdrücklich, dass er nicht wolle, dass sein Kind zum „Krüppel“ werde und er 
jeder Operation widerspreche. Trotz dieses Widerspruchs wurde der Fuß des Mäd-
chens schließlich amputiert. Nach dem Urteil der Vorinstanz stellte die durchge-
führte Operation keine tatbestandsmäßige Körperverletzung dar. Weil der Gesund-
heitszustand der Patientin durch die Operation verbessert wurde, könnten die zuge-
fügten Verletzungen nicht als „Gesundheitsschädigung“ oder als „Misshandlung“ 
im Sinne des § 223 StGB angesehen werden56. Das Reichsgericht wich von dieser 
Auffassung ab und qualifizierte den chirurgischen Eingriff als Körperverletzung im 
Sinne des § 223 StGB57. Aus der Tatsache, dass eine Körperverletzung sich für den 
Patienten im Ergebnis als heilsam erweise, könne nicht geschlossen werden, dass 
eine solche nicht vorliege. „Daß jemand (…) die Fähigkeit besitzt, das wahre Inte-
resse seines Nächsten besser zu verstehen, als dieser selbst, dessen körperliches 
oder geistiges Wohl durch geschickt und intelligent angewendete Mittel vernünfti-
ger fördern zu können, als dieser es vermag, gewährt jenem entfernt nicht irgend 
eine rechtliche Befugnis, nunmehr nach eigenem Ermessen in die Rechtssphäre des 
Anderen einzugreifen, diesem Gewalt anzuthun und dessen Körper willkürlich zum 
                                                           
55 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375. 
56 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375 (376 f.). 
57 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375 (382-384). 
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Gegenstande gutgemeinter Heilversuche zu benutzen.“58 Es sei in erster Linie die 
Zustimmung des Patienten, welche den Arzt legitimiere, Körperverletzungen straf-
los zu verüben. Inhalt und Umfang der ärztlichen Befugnisse hängen deswegen von 
dem Willen des Kranken ab. Suche der Kranke einen Arzt auf und übertrage ihm 
die Behandlung, bestehe die Vermutung, dass er in sämtliche ärztlichen Maßnah-
men einwillige. Widerspreche der Patient jedoch einer bestimmten Heilmaßnahme, 
erlösche insofern die Befugnis des Arztes, den Patienten zu behandeln. Mit der 
Aufnahme des Kindes in das Krankenhaus habe zwar die Vermutung bestanden, 
dass die Eltern des Mädchens der Operation zustimmten. Der Vater hatte den Ein-
griff an seiner Tochter jedoch später ausdrücklich abgelehnt59. Der behandelnde 
Arzt sei deswegen nicht befugt gewesen, die Operation vorzunehmen. Das Reichs-
gericht verurteilte den Angeklagten wegen Körperverletzung nach § 223 StGB60. 
Aus heutiger Sicht mag das Urteil des Reichsgerichts wie ein erster zurückhalten-
der Schritt hin zur Anerkennung der Patientenautonomie scheinen. Im Jahr 1894 
war das Urteil hingegen Ausdruck einer radikalen Abkehr vom vorherrschenden 
ärztlichen Paternalismus.  
Zwanzig Jahre später, im April 1914, entschied der Court of Appeals of New York 
den Fall Schloendorff v. Society of New York Hospital61. Das Urteil wurde von 
Richter Benjamin Cardozo verfasst, der später zum Richter am U.S. Supreme Court 
ernannt wurde. Die betroffene Patientin war mit Magenbeschwerden ins Kranken-
haus eingeliefert worden. Die Ärzte diagnostizierten einen Knoten in ihrem Magen, 
dessen weitere Untersuchung nur unter Narkose möglich war. Die Patientin willigte 
in die Narkose ein, widersprach jedoch ausdrücklich einer Operation. Am folgen-
den Tag wurde die Patientin anästhesiert, und die Ärzte entfernten den Tumor ope-
rativ. Infolge des Eingriffs kam es am linken Arm der Patientin zu Wundbrand, und 
einige ihrer Finger mussten amputiert werden62. Die Patientin machte gegen das 
Krankenhaus einen Anspruch auf Schadenersatz geltend. Der Court of Appeals of 
New York entschied, dass dem Krankenhaus das Verhalten der Ärzte nicht vorzu-
werfen sei. Eine Haftung des Krankenhauses scheide deswegen aus63. Seitens der 
behandelnden Ärzte stelle die Vornahme der Operation jedoch einen unzulässigen 
Eingriff in die Rechte der Patientin dar64. Ausdrücklich heißt es in der Entschei-
dung: „Jeder geistig gesunde Mensch im Erwachsenenalter hat das Recht, zu be-
                                                           
58 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375 (378). 
59 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375 (380-382). 
60 RG, Urt. v. 31. 5. 1894, RGSt 25, 375 (384). 
61 Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 N.E. 92 (1914). 
62 Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 N.E. 92, 93 (1914). 
63 Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 N.E. 92, 94 (1914). 
64 Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 N.E. 92, 93 (1914). 
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stimmen, was mit seinem Körper geschehen soll; ein Chirurg, der eine Operation 
vornimmt, ohne sich vorher der Einwilligung des Patienten zu versichern, begeht 
einer Körperverletzung, für die er den Patienten zu entschädigen hat.“65  

4. Die Kodifizierung des Einwilligungserfordernisses und die Forderung nach 
einer Patientenaufklärung 

Mit den erwähnten Entscheidungen des Reichsgerichts von 1894 und des Court of 
Appeals of New York von 1914 war das Recht des Patienten, selbstbestimmt über 
die Vornahme eines medizinischen Eingriffs zu entscheiden, in Deutschland und 
den USA richterlich anerkannt, jedoch weder gesetzlich noch in den Berufsordnun-
gen normiert. Nach dem Bekanntwerden verschiedener Forschungsskandale zeich-
nete sich ab, dass es notwendig war, das Einwilligungserfordernis zu kodifizieren. 
Seit Ende des 19. Jahrhunderts war es in Deutschland und in den USA immer wie-
der zu Fällen gekommen, in denen Ärzte medizinische Experimente an Patienten 
vorgenommen hatten, ohne diese darüber zu informieren oder ihre Einwilligung 
einzuholen. Um dem Missbrauch von Patienten zu Versuchszwecken vorzubeugen, 
wurden Vorschriften geschaffen, welche die Forschung an Menschen regelten. Die-
se Regelwerke enthielten neben dem erstmals normierten Einwilligungserfordernis 
die Pflicht des Arztes, den Patienten über die medizinische Behandlung aufzuklä-
ren. 

a) Die Anweisung des Preußischen Kultusministeriums von 1900 und die 
Richtlinien des Reichsinnenministeriums von 1931 

1898 veröffentlichte der Breslauer Dermatologe Prof. Dr. Albert Neisser die Er-
gebnisse seiner 1892 durchgeführten Studie zur Serumtherapie von Syphilis. Auf 
der Suche nach einem Heilmittel gegen Syphilis hatte Neisser acht jungen Frauen 
ohne deren Wissen das Blut von Syphiliskranken injiziert. Bei den Frauen handelte 
es sich um Patientinnen im Alter von 10 bis 24 Jahren, die sich zur Behandlung 
anderer Leiden an den Arzt gewandt hatten. Eine der Frauen verstarb 8 Monate 
nach der Injektion, vier der Frauen erkrankten an Syphilis66.  

                                                           
65 „Every human being of adult years and sound mind has a right to determine what shall be done with his own 
body; and a surgeon who performs an operation without his patient’s consent commits an assault, for which he is 
liable in damages.“ (Schloendorff v. Society of N.Y. Hosp., 105 N.E. 92, 93 [1914]). 
66 Schulz, in: Schulz/Steigleder/Fangerau/Paul (Hrsg.), Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, S. 249 
(253 ff.); Vollmann/Winau, 313 BMJ 1445, 1445 (1996). Ein 1899 von der Staatsanwaltschaft gegen Neisser 
eingeleitetes Ermittlungsverfahren wurde eingestellt, da die ihm zur Last gelegten Straftaten bereits verjährt 
 


