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Vorwort zur 11. Auflage

» Die edle Einfalt in den Werken der Natur
hat nur gar zu oft ihren Grund in der edlen
Kurzsichtigkeit dessen, der sie beobachtet «.
(Georg Christoph Lichtenberg, 1742-1799)

Firwahr! Die Natur ist so einfach nicht!

Intensivmedizin braucht das breite Wissen der Experten
vieler Fachdisziplinen, muss oft aus den verschiedensten
Quellen schopfen, wenn dem kritisch Kranken geholfen
werden soll. Intensivmedizin ist grundsatzlich multidis-
ziplindr. Von dieser Multidisziplinaritat lebt dieses Buch
nun schon in der 11. Auflage - also seit 1955.

Kann ein so betagtes Buch heute noch sinnvoll sein?
Nun, der Springer-Verlag ist zu loben, dass dieses Lehr-
buch durch Neuauflagen in rascher Folge immer wieder
aktualisiert wurde. Und dennoch muss man sich iiber
das Grundkonzept Gedanken machen: Sind »dicke Bii-
cher« noch zeitgemaf$? Kann man sie in der téglichen
Routine am Krankenbett noch sinnvoll einsetzen?

Mit der jetzigen Auflage haben wir versucht, ein
neues Konzept zu verwirklichen:

Das Hauptwerk als umfassende Wissensbasis, je-
doch begleitet von einer leichteren Taschenbuchversi-
on, die ein aktueller Ratgeber fiir den Handelnden am
Krankenbett sein soll. Beides zusammen bildet die Ein-
heit des Lehrbuchs: Die Gesamtdarstellung und deren
aktuelle Handlungsanweisungen.

Wir hoffen, dass dieses Konzept den Intensivme-
dizinern ihre tigliche Arbeit vor Ort erleichtern wird
—Arzten wie Pflegenden, sowie allen anderen, die inten-
sivmedizinische Patienten betreuen.

Die moderne Intensivmedizin entwickelt sich ra-
sant. Die aktuelle Anpassung an die neuesten Fortschrit-
te ist daher unerlésslich. So wurde auch diese 11. Auflage
wiederum grundlegend erneuert; neue Autoren wurden
gewonnen, viele Kapitel wurden neu konzipiert, weite-
re Themen wurden mit eingebunden. Alles unter dem
Konzept der Multidisziplinaritét, bei der die Expertise
aus unterschiedlicher Sicht zur Sprache kommt.

Unser grofler Dank gilt allen mitwirkenden Auto-
ren, die sich heute noch trotz der harten Anforderungen
ihrer tidglichen Arbeit zum Abfassen der Beitrage haben
durchringen kénnen. Wir als Herausgeber wissen ihre
Mitwirkung an dem Buch zu schitzen. Sie konnen ih-
rerseits sicher sein, dass der Leser ihre Weitergabe von
Expertenwissen schitzen wird.

Ein solches Werk lebt aber auch aus der Innovation
durch die Herausgeber. Wir sind froh, die chirurgische
Intensivmedizinerin Elke Muhl (Liibeck) und den an-
asthesiologischen Intensivmediziner Gernot Marx (Aa-
chen) fiir die Herausgeberschaft gewonnen zu haben.

Sie haben sich mit grofler Motivation fiir diese neue
Aufgabe engagiert.

Uns als Herausgeber hat diese Aufgabe mit grofler
Begeisterung erfiillt; doch nun soll eine aktive jiingere
Generation diese Aufgabe iibernehmen. Wir wiinschen
ihr dafiir viel Glick.

Unser Dank gilt nicht zuletzt auch den Mitarbeitern
des Springer-Verlags, insbesondere Frau Ulrike Hart-
mann, die das Projekt seit vielen Jahren betreut, aber
auch Frau Dr. Anna Kratz und der Lektorin, Frau Mi-
chaela Mallwitz.

Wir als Herausgeber wiinschen diesem Buch einen
guten Erfolg - letztlich zum Nutzen der Intensivpatien-
ten, die auf der Grundlage dieses Wissens gut betreut
werden sollen.

Hilmar Burchardi

Reinhard Larsen

Gernot Marx

Elke Muhl

Jiirgen Schoélmerich

Bovenden, Homburg/Saar, Aachen, Liibeck, Frankfurt,
im Januar 2011
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4 Kapitel 1 - Moglichkeiten und Grenzen der Intensivmedizin

1.1 Einleitung

Intensivimedizin hat ohne jeden Zweifel entscheidenden Anteil
an wesentlichen Fortschritten in der modernen Medizin. Inter-
ventionen, die heute fiir uns zum selbstverstandlichen Standard
medizinischer Versorgung gehéren, wiren ohne die technischen
Moglichkeiten einer modernen intensivmedizinischen Versorgung
nicht méglich. Die Uberwachung und Aufrechterhaltung von Or-
ganfunktionen mittels differenzierter medikamentdser und techni-
scher Unterstiitzung bis hin zum vollstindigen Organersatz stellen
wesentliche Meilensteine in der Geschichte der Medizin dar.

So konnte beispielsweise die Einfilhrung der maschinellen
Uberdruckbeatmung in den 1950-er Jahren, wihrend der Ausbrei-
tung der Polioepidemie iiber Skandinavien und Norddeutschland,
entscheidend zur drastischen Abnahme der hohen Sterblichkeit der
Kinderlahmung beitragen. Beim Nierenversagen konnten durch
die Einfithrung der Nierenersatztherapie, beim akuten Herzinfarkt
und beim lebensbedrohlich traumatisierten Patienten durch eine
immer differenziertere Versorgung entscheidende Therapieerfolge
erzielt werden, die zu einer deutlichen Verbesserung des Outcome
der betroffenen Patienten gefithrt haben. In der postchirurgischen
Intensivmedizin sind enorme Fortschritte zu verzeichnen, die heute
die Durchfithrung auch komplexester chirurgischer Eingriffe bis ins
hohe Alter hinein ermdglichen.

1.2 Das Spannungsfeld zwischen technisch

Machbarem und medizinisch Sinnvollem

Neben diesen unstrittigen und von Patienten, medizinischem Per-
sonal und Offentlichkeit gleichermafien erwiinschten Erfolgen der
intensivmedizinischen Entwicklung besteht und wachst — analog zu
anderen medizinischen Technologien - die Gefahr, dass ihre Mog-
lichkeiten auch dann eingesetzt werden, wenn eine Wiederherstel-
lung der Vitalfunktionen und eine Genesung des Patienten unwahr-
scheinlich oder gar nicht mehr maglich ist.

Es entsteht das Spannungsfeld zwischen technisch méglichem
und medizinisch sinnvollem Handeln. In diesem Zusammenhang
wichst in der Gesellschaft und bei Patienten und deren Angeho-
rigen die Angst vor einer Intensivmedizin als » Apparatemedizing,
die ohne Riicksicht auf etwaige Uberlebenschancen und resultie-
rende Lebensqualitét die rein technischen Aspekte der Therapie in
den Mittelpunkt stellt und damit immanent das Risiko in sich tragt,
einen unvermeidbaren Sterbeprozess hinauszuzdgern und somit
bestehendes Leiden zu verldngern. Beim Anblick eines beatmeten,
kiinstlich erndhrten Intensivpatienten, der durch Sedierung und
Schmerztherapie nicht zur Kommunikation mit den Angehdorigen
in der Lage ist und dessen »Lebenszeichen« sich auf ein Monitorbild
reduzieren, ist eine solche Angst besonders beim medizinischen
Laien mehr als verstandlich.

Neben dem Aspekt des unkritischen Einsatzes der Moglich-
keiten der Intensivmedizin nehmen in der 6ffentlichen Diskussion
inzwischen aber auch zunehmend die moglichen Konsequenzen
aus Okonomisierungszwingen und damit die Angst vor der Ra-
tionierung der Ressource Intensivtherapie Raum ein, sodass eine
Beschiftigung mit diesem Themenkomplex immer spiirbarer den
intensivmedizinischen Alltag begleitet.

In der Tat miissen sich alle an der Intensivmedizin Beteiligten
die Frage stellen, wo die Grenzen einer sinnvollen Therapie — unter
Einsatz aller verfiigbaren und teilweise hochtechnischen Moglich-
keiten - liegen und wann schliefilich die technischen Méglichkeiten
zum Selbstzweck werden, ohne im Sinne einer Wiederherstellung
helfen zu konnen, ja — im schlimmsten Fall — nur Leiden zu ver-

lingern und damit dem obersten Prinzip drztlichen Handelns zu
widersprechen, niemals dem Kranken zu schaden.

1.2.1 Verlust der Arzt-Patient-Beziehung

Heinrich Schipperges formulierte bereits 1985 in seinem Buch
Homo patiens [14]:

» Die Medizin von heute und morgen ist mit ihren wachsenden
technischen Moglichkeiten einer immer kritischer werdenden
Offentlichkeit ausgesetzt, ohne ihr so recht gewachsen zu sein.

Sie hat ihre erstaunlichen Errungenschaften erkaufen miissen mit
einer immer bedrohlicher erscheinenden Anonymitat, dem Verlust
der so sehr personlichen Zweierbeziehung zwischen Arzt und
Kranken, einer durch und durch personalen Interaktion, die immer
mehr Gibergeht in die Hande der Verwaltung, der Institution, der
Versicherungsagenturen oder der Juristen, der Verrechnung, mit der
Verrechtlichung. «

1.2.2 Abwidgung von Risiko und Nutzen

Die Risiko-Nutzen-Abwigung einer medizinischen Intervention
ist grundsatzlich schwierig; in vital bedrohlichen Situationen ist sie
héufig schier unméglich, da in den entsprechenden Grenzsituatio-
nen eben nicht zu beantworten ist, welcher gesundheitliche (End)-
zustand aus einer an sich indizierten medizinischen Intervention
resultiert. So sind sich meist alle Beteiligten einig, wenn Formu-
lierungen Gebrauch finden wie etwa: »wenn keine Hoffnung auf
Besserung des Zustands besteht...« oder aber »wenn die Therapie
keinerlei Aussicht auf Erfolg verspricht...«

Was damit aber im individuellen Fall gemeint ist, bleibt meist
offen und unterliegt mit Sicherheit einer Vielzahl unterschiedlichs-
ter Interpretationen. Fiir eine aussichtslose Therapie besteht keine
Indikation; sie darf damit nach den Regeln des drztlichen Handelns
und der aktuellen Rechtssprechung dem Patienten erst gar nicht an-
geboten werden.

Diese eindeutigen Situationen sind allerdings ungleich seltener,
ja die Ausnahme im Vergleich zu Situationen, in denen eine werten-
de Entscheidung getroffen werden muss und damit eine Entschei-
dung dariiber, welcher Zustand um welchem Preis erreicht werden
kann und ob das angestrebte Therapieziel tatsichlich dem Willen
des Patienten entspricht. Letzteres sollte, ja muss das absolute Pri-
mat aller medizinischen Handlungen sein.

1.2.3 Lebenserhalt und Lebensverlangerung
um jeden Preis?

In diesem Spannungsfeld wéchst auch die Erkenntnis, dass Lebens-
erhalt und Lebensverldngerung um jeden Preis in vielen Fillen kein
addquates, dem Wunsch und Auftrag des Patienten entsprechendes
Ziel der Behandlung darstellt. Wahrend der Anfinge der Intensiv-
medizin war es iiblich, dass nahezu jeder Intensivpatient — selbst im
Sterbeprozess — wenigstens einen, die meisten sogar mehrere Wie-
derbelebungsversuche tiber sich ergehen lassen musste. Oft starben
diese Patienten dann schliefllich unter Fortfiihrung aller techni-
schen und invasiven Therapiemafinahmen ohne ihre Angehorigen
im anonymen Umfeld einer Intensivstation.

In den letzten Jahren hat sich jedoch eine mehr patienten- und
familienbezogene Haltung durchgesetzt, die die physischen, emoti-
onalen, spirituellen und existenziellen Bediirfnisse der direkt Betei-
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ligten und damit die Autonomie der individuellen Personlichkeit zu
berticksichtigen versucht [2-5]. Diese Entwicklung erklart sich auch
vor dem Hintergrund, dass medizinische Entscheidungen am Le-
bensende immer hiufiger nicht im héauslichen Umfeld, sondern auf
Intensivstationen getroffen werden, ja getroffen werden miissen.

Je nach Quelle schwanken die Angaben tiber die Zahl der in
Deutschland in Krankenhdusern und Pflegeheimen versterbenden
Patienten zwischen 50 und 75 %. In Anbetracht der weitreichenden
Bedeutung dieses Problemkreises fiir den intensivmedizinischen
Alltag haben sich viele unterschiedliche Gremien der Arzteschaft
diesen Fragen mit dem Ziel gewidmet, fiir den vor Ort titigen Arzt
medizinethische Rahmenbedingungen fiir seine Entscheidung zu
schaffen und ihm gleichzeitig die Angst vor méglichen rechtlichen
Konsequenzen zu reduzieren bzw. zu nehmen.

1.3 Grenzen der Behandlungspflicht

Vor dem geschilderten Hintergrund entstand die Stellungnahme
der Bundesirztekammer (BAK) und der beteiligten Fachgesell-
schaften zu den Grenzen der intensivmedizinischen Behandlungs-
pflicht [6, 7].

In der Stellungnahme der BAK [6] zur érztlichen Sterbebeglei-
tung wird in der Praambel davon ausgegangen, dass es Aufgabe des
Arztes ist,

» ...unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wieder herzustellen
sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.
Die drztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher
nicht unter allen Umstanden. So gibt es Situationen, in denen

sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht

mehr angezeigt und Begrenzungen geboten sein kénnen. Dann
tritt palliativ-medizinische Versorgung in den Vordergrund. Die
Entscheidung hierzu darf nicht von wirtschaftlichen Erwagungen
abhangig gemacht werden. «

Im Text werden dann 3 moglichen Patientengruppen beschrieben:
Sterbende, bei denen der Sterbeprozess eingetreten und unwi-
derruflich ist.
> Hier ist eine Basisbetreuung mit vorwiegend palliativer,
begleitender und sorgender Zielsetzung erwahnt, um ein men-
schenwiirdiges Sterben zu erméglichen.

Patienten mit infauster Prognose, die sich aber noch nicht im
Sterbeprozess befinden, nach allem &rztlichen Wissen aber
keine Chance auf Heilung mehr haben.

- Hier kann das Behandlungsziel gedndert werden, wenn
lebensverlingernde Mafinahmen Leiden lediglich verlingern
und ein entsprechender Wille des Patienten vorliegt. Auch hier
wird das Behandlungsziel zugunsten eines palliativen Ansatzes
gedndert.

Eine dritte Kategorie in dieser Stellungnahme stellen Patienten
mit schwerster zerebraler Schadigung und anhaltender Be-
wusstlosigkeit dar.

> Hier wird ein prinzipielles Behandlungsgebot fiir lebens-
erhaltende Mafinahmen gesehen, wobei wiederum eine
Entscheidung in Anhangigkeit vom mutmafllichen oder gar
geduflerten Patientenwillen zu treffen ist. Insbesondere wird
erwéhnt, dass die Dauer der Bewusstlosigkeit allein kein aus-
reichendes Kriterium fiir eine Therapieentscheidung sein darf.

1.3.1 Aktive Sterbehilfe

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
[7] hat in Erweiterung dieser Stellungnahme eine »Leitlinie« fiir das
konkrete medizinische Vorgehen in einer solchen Situation verfasst.
Hier wurde in Ubereinstimmung mit allen vorliegenden Verlautba-
rungen arztlicher und medizinischer Organisationen in Deutsch-
land jedwede Form der aktiven Sterbehilfe — definiert als »Tétung
eines unheilbar Kranken aufgrund seines ernstlichen Willens durch
eine aktive Handlung« — eine klare Absage erteilt.

© In der deutschen Medizin besteht ein breiter und
tragfahiger Konsens in einer dezidierten Ablehnung der
aktiven Sterbehilfe.

Erwihnenswert ist in diesem Zusammenhang, dass in einigen eu-
ropdischen Staaten, wie etwa in den Niederlanden, diesem aktiven
Vorgehen keine komplette Absage erteilt wird. Hier wird die aktive
Sterbehilfe in bestimmten, eng definierten Situationen als mdogliche
medizinische Handlung akzeptiert. In der Intensivmedizin hat sich
in den Niederlanden der Begriff des »active shortening of the dying
process« etabliert, was sich ndherungsweise mit »aktive Verkiirzung
des Sterbeprozesses« iibersetzen lésst.

Eine Totung auf Verlangen oder auf Wunsch des Patienten ist
nach der niederldndischen Rechtssprechung unter Beachtung der
erforderlichen Formalititen ebenfalls moglich. Im Gegensatz dazu
weisen niederldndische Kollegen darauf hin, dass die aktive, tiber
den Entzug einer bereits etablierten Therapie hinausgehende Ver-
kiirzung des Sterbeprozesses in der Intensivmedizin, im Gegensatz
zur aktiven Sterbehilfe, nicht notwendigerweise auf den explizit ge-
duflerten authentischen Patientenwillen rekurriert, sondern durch-
aus den mutmafilichen - oder von Betreuern geduflerten - Willen
eines Patienten als Entscheidungsgrundlage akzeptiert.

Dieser Exkurs in die internationale Sichtweise des Problemfel-
des soll lediglich aufzeigen, welche enormen Unterschiede in der
Frage nach der medizinischen Betreuung am Ende des Lebens be-
stehen kénnen, die von den unterschiedlichen kulturellen, sozialen,
religiésen, weltanschaulichen und gesellschaftlichen Sichtweisen
um das Sterben und den Tod geprigt sind [4, 5].

1.3.2 Passive Sterbehilfe

Die in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin [7] erwdhnte Moglichkeit der passiven Ster-
behilfe entspricht wiederum einem breiten Konsens der deutschen
Medizin und definiert sich als »Verzicht auf lebensverldngernde
Behandlungsmafinahmen, insbesondere auf die Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung vitaler Funktionen durch intensivmedizi-
nische Verfahren, bei progredienten Erkrankungen mit infauster
Prognose«.

1.3.3 Indirekte Sterbehilfe

In einer dritten Kategorie wird die indirekte Sterbehilfe definiert
als »palliative Behandlung eines Schwerstkranken, insbesondere
potente Schmerztherapie, unter Inkaufnahme einer moglichen Le-
bensverkiirzung als unbeabsichtigte Nebenwirkung«.

In der intensivmedizinischen Versorgungsrealitit bildet sich
dieser Konsens v.a. in der Entscheidung ab, typisch intensivmedi-
zinische, dem Erhalt der Vitalfunktionen gewidmete Mafinahmen,
wie etwa die maschinelle Beatmung, die hoch dosierte Gabe von
Katecholaminen zur Unterstiitzung des Kreislaufs, die Nierener-
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satztherapie oder andere Organersatzverfahren im gegebenen Fall
nicht anzuwenden (»withholding«) oder aber, wenn sich ein der-
artiges Zustandsbild unter laufenden, maximalen therapeutischen
Bemithungen entwickelt, nicht fortzufithren (»withdrawal«).

Aus verschiedenen internationalen Untersuchungen wissen wir,
dass auch in dieser an sich weitverbreitet getibten Praxis kulturell,
religiés und weltanschaulich bedingte Unterschiede bestehen. Un-
abhdngig von der konkreten Form der geiibten Praxis stellen aber
dennoch die subjektive érztliche Einschitzung, das Alter und der
mutmafllichen Wille des Patienten die wesentlichen Entscheidungs-
grundlagen dar [2, 3].

1.3.4 Bedeutung des hoheren Lebensalters

In diesem Kontext ist die demographische Entwicklung unserer
Gesellschaft einmal mehr von Bedeutung, da immer mehr éltere
Menschen mit immer komplexeren Krankheitsprozessen intensiv-
medizinisch behandelt werden. So werden heute ca. 50 % aller In-
tensivbetten von Patienten iiber 65 Lebensjahren belegt, wobei die
Tendenz zu noch héheren Altersstufen steigend ist.

Wichtig in dieser Diskussion ist, dass nicht das Alter per se ein
Problem fur die Intensivmedizin darstellt, sondern die Tatsache,
dass in hoherem Alter einfach die Wahrscheinlichkeit zu erkranken
steigt. In der Tat finden sich in klinischen Untersuchungen Schit-
zungen, dass Intensivpatienten jenseits des 65. Lebensjahrs in der
Regel an mehr als 5 wesentlichen Begleiterkrankungen zusétzlich
zu ihrem akuten Problem leiden. Diese Komorbiditit zusammen
mit der reduzierten Reserve und Regenerationsfihigkeit der ver-
schiedenen Organfunktionen im Alter bedingt eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, mit der Intensivmedizin nicht kurativ eingreifen zu
konnen, wie es ihrer eigentlichen Intention entspricht.

o Somit sind die sich ergebenden Probleme der
Technisierung der Intensivmedizin und ihres medizinisch
und ethisch vertretbaren Einsatzes beim betagten
Patienten nicht prinzipiell anders als bei jlingeren
Patienten, sondern einfach nur haufiger [8].

1.3.5 Der Wille des Patienten

Aus dem bisher Gesagten wird klar, dass dem geduflerten oder
mutmafilichen Willen des Patienten die alles entscheidende Bedeu-
tung zukommt, ausgehend von einer Medizinethik, die dem freien
Willen und dem Recht auf Selbstbestimmung die héchste und da-
mit tibergeordnete Prioritdt einrdumt. In der Intensivmedizin fin-
det allerdings gerade dieser Aspekt hiufig seine ganz praktischen
Grenzen darin, dass der aktuelle Wille weder gedufert noch eruiert
werden kann. Der Patient ist auf dem Boden seiner kritischen Er-
krankung héufig nicht duflerungs- oder einwilligungsfihig. Ebenso
hiufig liegt auch keine Auflerung eines mutmaflichen Willens aus
der Phase vor Beginn der Intensivtherapie vor, oder aber der Zeit-
punkt der Auflerung liegt so weit zuriick, dass berechtigte Zweifel
an der Aktualitdt bestehen.

Um die verschiedenen prinzipiellen Moglichkeiten zur Erfas-
sung des mutmafilichen Patientenwillens bei Einwilligungsunfi-
higkeit darzustellen, sollen auch hier einige Begriffe erlautert und
definiert werden [9].

Patientenverfiigung

Eine immer héufiger anzutreffende Art der Formulierung des Pati-
entenwillens fiir medizinische Fragen stellt die Patientenverfiigung
dar (» Kap. 2). Sie ist eine schriftliche oder miindliche Willensiu-

Berung eines einwilligungsfihigen Patienten zur zukiinftigen Be-
handlung im Fall der Auerungsunfihigkeit. Sie enthalt Aussagen
zu Art und Umfang medizinischer Behandlung mit der Option der
vollstandigen Ablehnung, aber auch dem mdglichen Wunsch nach
Fortfithrung der Behandlung oder nach Maximaltherapie.

Auch wenn die Patientenverfiigung bindend ist (» unten), liegt
das wesentliche Problem im Detaillierungsgrad der Formulierun-
gen iiber ein konkretes Therapieausmaf3 fiir eine spezifische, zum
Zeitpunkt des Verfassens in der Zukunft eintretende und damit
nicht oder nur schwer konkretisierbare Situation. Die Tatsache,
dass eine Patientenverfiigung Anlass zu Diskussionen geben kann,
entwertet sie jedoch nicht im Hinblick auf die Ernsthaftigkeit der
verfassten Willensduflerung. Sie stellt schon deshalb eine gewisse
Verbindlichkeit her, als sie belegt, dass sich die betroffene Person zu
Zeiten von weitgehender Gesundheit und damit ohne Not mit der
Thematik befasst und zumindest den Versuch unternommen hat,
seine Vorstellungen und Wiinsche fiir den Umgang mit seiner Per-
son in einem kritischen Gesundheitszustand zu definieren.

Unsere Medizinethik respektiert den Willen eines Patienten als
oberstes Primat arztlichen Handelns, auch dann, wenn der Inhalt
nicht notwendigerweise unseren eigenen medizinischen oder ethi-
schen Vorstellungen entspricht. Die einzige und eindeutige Limi-
tierung besteht dann, wenn der Wille des Patienten direkt mit dem
Tétungsverbot in Konflikt steht, wenn also ein Patient eine aktive
Handlung zur Beschleunigung des Sterbeprozesses fiir sich fixiert
hat und wiinscht. In diesem Fall kommt dem Tétungsverbot die ho-
herrangige und damit entscheidende Bedeutung zu.

Bis vor Kurzem war der Status und die Verbindlichkeit von Pa-
tientenverfiigungen in vielen Aspekten unklar und umstritten. Mit
dem am 01.09.2009 in Kraft getretenen Dritten Gesetz zur Ande-
rung des Betreuungsrechts wurde der rechtliche Rahmen der Pa-
tientenverfiigung erstmals gesetzlich geregelt, sodass nun viele der
strittigen Fragen verbindlicher geregelt sind [9]. Die wesentlichen
Aussagen des neuen Gesetzes sind in der » Ubersicht zusammen-
gefasst.

Rechtlicher Rahmen der Patientenverfligung (Drittes

Gesetz zur Anderung des Betreuungsrecht)

== Die Patientenverfiigung gilt unabhangig von Art und
Stadium der Erkrankung, bis sie vom Patienten widerrufen
wird. Ein Widerruf ist jederzeit formlos moglich.

== |jegt keine (eindeutige) Patientenverfligung vor, kommt
es auf den mutmaBlichen Willen des Patienten an. Dieser
ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu eruieren. Hierzu
zahlen insbesondere frithere miindliche oder schriftliche
AuBerungen, ethische oder religiése Uberzeugungen und
sonstige personliche Wertvorstellungen des Patienten.

== Qb eine arztlich indizierte MaBnahme dem verfligten oder
mutmalBlichen Willen des nicht mehr einwilligungsfahigen
Patienten entspricht, entscheidet dessen Betreuer bzw.
Bevollméachtigter im Gesprach mit dem behandelnden
Arzt. Bei diesem Gesprach soll nahen Angehorigen und
sonstigen Vertrauten des Patienten Gelegenheit zur
AuBerung gegeben werden. Eine Genehmigung des
Betreuungsgerichts ist nur im Konfliktfall erforderlich,
wenn zwischen Betreuer/Bevollméchtigtem und Arzt
kein Einvernehmen tiber den Willen des Patienten erzielt
werden kann.
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Betreuungsverfiigung

Das nichste in diesem Zusammenhang wichtige Instrument ist die
Betreuungsverfiigung, mit der ein Patient den namentlichen Vor-
schlag zur Bestellung eines Betreuers im gegebenen Fall macht. Die-
ser Betreuer wird vom Vormundschaftsgericht bestatigt, sofern kein
Anbhalt besteht, dass sich der Betreuer dem Wohl und Willen des
Patienten nicht entsprechend verhalten wiirde, oder aber der Be-
treuer nicht in der Lage ist, die Betreuung bestimmungsgemaf3 aus-
zuiiben. Inhaltlich ist auch dieser Betreuer an den mutmafllichen,
beispielsweise in einer Verfiigung geduflerten Willen des Patienten
gebunden.

Vorsorgevollmacht

Das dritte Instrument, den mutmafllichen Willen fiir eine eigene
Einwilligungsunfihigkeit zu benennen, ist die Vorsorgevollmacht.
Im Gegensatz zum Betreuer ist der Vorsorgebevollmachtigte eine
vom Patienten selbst gewihlte und eingesetzte Person.

Die Vorsorgevollmacht ist der Betreuerbestellung vorrangig.
Wenn also die zu regelnden Angelegenheiten ebenso gut durch
den Bevollmichtigten geregelt werden konnen, so muss nach dem
Grundsatz der Subsidiaritit der Betreuung kein eigener Betreuer
durch das Betreuungsgericht bestellt werden. Eine Ausnahme hier-
von bildet lediglich die Bestellung eines Kontrollbetreuers fiir den
Fall, dass dem Gericht die Kontrolle des Bevollmachtigten notwen-
dig erscheint.

Die Vorsorgevollmacht ist seit 1999 erstmals ausdriicklich auf
den Bereich der Gesundheitsfiirsorge ausgedehnt und der Bevoll-
machtigte im Hinblick auf seine Rechte und Pflichten dem Betreuer
gleichgestellt. Sie muss schriftlich erteilt sein, bedarf jedoch keiner
notariellen Beglaubigung.

Mit einer Vorsorgevollmacht wird eine Vertrauensperson er-
machtigt, Entscheidungen tiber érztliche Eingriffe oder andere per-
sonliche Angelegenheiten zu treffen. Erst wenn zwischen Betreuer/
Bevollméchtigtem und Arzt kein Einvernehmen tiber den Willen
des Patienten erzielt werden kann, muss das Betreuungsgericht an-
gerufen werden.

Entscheidung des Betreuungsgerichts

Eine Genehmigung des Betreuungsgerichts ist nur im Konfliktfall
erforderlich, wenn zwischen Betreuer/Bevollméchtigtem und Arzt
kein Einvernehmen tiber den Willen des Patienten erzielt werden
kann. Deshalb sollten im drztlichen Gesprich alle Anstrengungen
unternommen werden, den mutmafllichen Willen mit Betreuern
oder Bevollmichtigten, der Familie und/oder den nichsten Ange-
horigen eines einwilligungsunfahigen Patienten zu erfragen und zu
erdrtern. Zu beriicksichtigen sind insbesondere frithere schriftliche
oder miindliche Auflerungen, ethische, religiose Uberzeugungen
oder sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten. Die
konkrete intensivmedizinische Situation ist allerdings haufig ge-
kennzeichnet durch die Unwiégbarkeiten bei der Abschétzung des
moglichen Erfolgs medizinischer Bemithungen sowie bei der Un-
vermitteltheit, mit der eine kritische Erkrankung auftreten kann,
die ihrerseits wiederum rasches Handeln erfordert.

Dieses Dilemma wird sich kaum génzlich auflosen lassen, ist
es doch fiir akute und auch zukiinftige Patienten unmoglich, alle
Kombinationen einer solchen Situation im Vorhinein durchzu-
spielen und eindeutig zu entscheiden. Insofern wird bereits die Be-
schiftigung mit dem Thema sowohl in der Medizin, aber auch der
Gesellschaft, zu einer Haltung fiithren, die es uns mehr und mehr
erlaubt, auch iiber die letzten Entscheidungen des Lebens im Vor-
feld Gesprache zu fithren, die die Basis fiir eine patientenorientierte
Entscheidung liefern kénnen.

In einer Untersuchung an der Géttinger Universitdt zeigte sich,
dass hier ein bislang unausgeschopftes Potenzial liegt, da ca. 80 %
der befragten Patienten an den unterschiedlichen oben genannten
Méglichkeiten der AufSerung des Patientenwillens fiir die gegebene
Situation interessiert sind, bis zum Zeitpunkt der Befragung aber
nur 11% ein solches Instrument fiir sich genutzt hatten. Wiederum
80 % der befragten Patienten wire aber interessiert, im Rahmen der
drztlichen Aufkldrung iiber die bestehenden Maglichkeiten infor-
miert zu werden [10]. Ob sich diese Situation vor dem Hintergrund
der neuen Gesetzeslage dndert, bleibt abzuwarten.

Intensivmedizin als sorgende
und menschliche Akutmedizin

1.4

Die Einschitzung der Moglichkeiten und Grenzen der modernen
Intensivimedizin werden letztlich immer von individuellen und
sehr unterschiedlichen Einfliissen zu Fragen am Ende des Lebens
gekennzeichnet sein. Intensivmedizin darf aber weder dem techno-
logischen Primat zum Opfer fallen noch sich der Patientenorien-
tiertheit durch rigiden Aktivismus verschlieflen.

Immer mehr Menschen werden in immer hoherem Alter mit
immer mehr Diagnosen und einer immer weiter reichenden Ko-
morbiditdt intensivmedizinisch behandelt. In den momentanen
Strukturen der Gesundheitssysteme werden damit Intensivstatio-
nen auch immer mehr zu den Orten im Krankenhaus, an denen
Patienten sowohl nach kurzen und dramatischen, aber eben auch
langen und teilweise qualvollen Verldufen sterben.

Die Antworten der Intensivmedizin werden bestimmt von den
Grundprinzipien eines von der Humanitit gepriagten Handelns und
nicht von einem 6konomischen oder technologischen Imperativ.
In diesem Sinne bieten sich der Intensivmedizin grof3e, wenn auch
nicht einfache Moglichkeiten, sich vom Image der »Geratemedizin«
hin zu einer sorgenden und menschlichen » Akutmedizin« zu ent-
wickeln.

o Moderne Intensivmedizin muss akzeptieren und lernen,
dass neben der akut medizinischen Diagnostik und
Therapie zur Aufrechterhaltung und Unterstitzung der
vitalen Kérperfunktionen mit allen Moglichkeiten der
modernen Technologie auch die menschliche Begleitung
am Ende des Lebens zu ihren wichtigen und wesentlichen
Aufgaben zahlt.

1.4.1 Unnotige Verlangerung

des Sterbeprozesses

Wir wissen aus der Ethicus-Studie [4], die 1999 und 2000 auf 37 In-
tensivstationen in 17 europdischen Lindern durchgefiihrt wurde,
dass 99 % der Patienten, bei denen eine Therapie aktiv beendet oder
entzogen wurde, sterben; demgegeniiber verlieflen 11% der Patien-
ten, denen eine Therapie vorenthalten wurde, lebend die Klinik. Der
Riickschluss, dass das passivere Vorgehen des Vorenthaltens damit
eine geringere Rate von Fehlentscheidungen in sich triige, beriick-
sichtigt einseitig das Uberleben dieser Patienten als Vorteil, wohin-
gegen ein moglicherweise unnoétig verlangerter Sterbeprozess bei
den iibrigen 89 % der Patienten billigend in Kauf genommen wird.
Gleichzeitig fehlt jede Angabe zur individuellen Lebensqualitat
nach Entlassung aus dem Krankenhaus und zur Uberlebenszeit. Es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass zumindest ein Teil die-
ser Patienten in einem Zustand iiberlebt, den er nicht mit seinem
Lebensbild in Einklang bringen kann. Hier 6ffnet sich ein Feld, dem
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die Medizin im Allgemeinen, aber insbesondere die Intensivmedi-
zin bislang wohl eher zu wenig Rechnung getragen hat.

Der Terminus Outcome steht in der Intensivmedizin meist
fiir Uberlebenszeiten oder die Dauer der Wirksamkeit einer spe-
zifischen therapeutischen Intervention. Das »gute« Outcome einer
Intensivstation bemisst sich u.a. an ihrer Letalitit. Uberleben in
einem ganzheitlichen Sinne erfasst aber neben dem physischen As-
pekt die psychosoziale Dimension. Diesem Gedanken muss verant-
wortungsbewusste Intensivmedizin zukiinftig verstiarkt Rechnung
tragen [11-14].

1.4.2 Kompetenzerwerb in der Patienten-
und Angehorigenbetreuung

Das Picker Institute, 1986 in Boston gegriindet und seit 2000 in Eu-
ropa, in England mit Zweigstellen, in Deutschland und der Schweiz
etabliert, widmet sich weltweit den Entititen Krankheit und Thera-
pie aus der Sicht des Patienten und der Angehoérigen:

» Picker works with patients, professionals and policy makers to
promote understanding of the patient’s perspective at all levels of
healthcare policy and practice. We undertake a unique combination
of research, development and policy activities which together work
to make patients’ views count. <

Picker begleitete im Rahmen von Cobatrice [15], einer von der EU
geforderten Initiative der europdischen Gesellschaft fiir Intensivme-
dizin zur Beschreibung und Erfassung europaweit akzeptierter in-
tensivmedizinischer Kompetenzen das Programm im Hinblick auf
zu fordernde Kompetenzen im Bereich der Patienten- und Angeho-
rigenbetreuung und nicht zuletzt im Bereich der »end of life care«.
Gleichzeitig erfasste die Organisation den derzeitigen Standard der
Patienten- und Angehorigenbetreuung in 10 der an Cobatrice betei-
ligten Lander. Es kann sicher davon ausgegangen werden, dass das
Anforderungsprofil eines zukiinftigen européischen Intensivmedi-
ziners neben dem medizinischen Wissen und den erforderlichen
manuellen Fahigkeiten nachhaltige Kompetenz auf dem Gebiet
der Patienten- und Angehdérigenbetreuung und ganz besonders auf
dem Gebiet der Betreuung am Lebensende beinhalten wird.

Diese Kompetenz zu schaffen wird Aufgabe der arztlichen
Aus- und Weiterbildung sein, die nicht langer auf diesen Aspekt
der ethisch-medizinischen Wissens- und Kompetenzvermittlung
verzichten darf.

Die eine Seite der Intensivtherapie besteht aus der schnellst-
moglichen Diagnosestellung mittels aller verfiigbaren Technik, der
Wertung der wissenschaftlichen Evidenz einer Therapie und dem
resultierenden Einsatz aller sinnvollen, auch hochtechnischen,
therapeutischen Optionen. Die zweite Seite aber muss die sorgen-
de Begleitung des Patienten und seiner Angehérigen sein, die den
Ubergang von der kritischen zur terminalen Erkrankung markiert
und sich damit von der bis hierhin moglichen Anonymitat zur un-
ausweichlichen Individualitit einer endenden Lebensgeschichte
wandelt.

Dieser Ubergang ist oft flieBend und muss zumindest die Mog-
lichkeit des Scheiterns intensivmedizinischer Therapie von Anfang
an einbeziehen. Gerade das Einbeziehen dieser Moglichkeit gibt
dem Betroffenen die Gewissheit, dass auch im Falle des Scheiterns
eines Therapieversuchs im besten Sinne Fiirsorge fiir ihn getragen
wird und er sich in einem Umfeld befindet, das bereit ist - nachdem
alle fiir diesen individuellen Menschen sinnvollen Mafinahmen
ausgeschopft sind -, das individuelle Lebensende als einen natiir-
lichen Prozess zu akzeptieren. Hierdurch kann die Intensivmedizin

Vertrauen schaffen und die mogliche Angst der uns anvertrauten
Patienten vor der gefiihlskalten Geritemedizin abbauen.

» Die Einsicht in das Mdgliche und Unmdgliche ist es, was den
Helden vom Abenteurer unterscheidet. <
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2.1 Einleitung

Arztliche Berufsausiibung ist schon im Allgemeinen durch Ri-
sikoaffinitdt in der Relation von Behandlungsausiibung und Be-
handlungserfolg im Hinblick auf Komplikationen, Nebenfolgen
oder gar einen Misserfolg aller Bemiithungen charakterisiert. Dies
gilt insbesondere auch fiir die Intensivmedizin, welche Arzte und
Pflegekrifte besonderen Herausforderungen unterwirft. Diese Be-
handlungsrisikoaffinitdt korreliert mit einem forensischen Risiko,
welches sich gerade wihrend der letzten Jahrzehnte manifestiert
und zunehmend entwickelt hat. Daher gilt es auch, die forensischen
Risiken zu minimieren, wozu v.a. ein addquates Risk Management
beitragen kann. Dazu gehort, die rechtlichen Anforderungen, wel-
che an die Berufsausiibung des Arztes gestellt sind, zu kennen und
die Behandlungsfilhrung demgemifl auszurichten. Unter juristi-
schen Aspekten sind im Kern 3 Problembereiche betroffen:
die einzuhaltende Sorgfalt bei der Behandlung des Patienten,
die Erlangung von Rechtfertigung fiir die Vornahme von Be-
handlungsmafinahmen (Einwilligung des Patienten aufgrund
addquater Aufklarung/mutmafiliche Einwilligung),
die Schaffung organisatorischer Gegebenheiten im Sinne ad-
aquater Struktur- und Prozessqualitdt, um im Ergebnis sorg-
faltspflichtgerechte Behandlung vollziehen zu kénnen [1].

2.2 Forensisches Risiko

2.2.1 Aktuelle Situation

Forensische Risiken im Zusammenhang mit der Berufsausiibung
kénnen sich fiir die Arzteschaft in verschiedenen Rechtsbereichen
realisieren. Neben einer stetig wachsenden Zahl von Verfahren vor
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen darf v.a. nicht
vernachléssigt werden, dass in Deutschland nach Schitzungen bei
pro Jahr etwa 40.000 Behandlungsfehlervorwiirfen jéhrlich ca.
10.000-12.000 neue Zivilverfahren anhingig gemacht und rund
3.000-3.500 neue staatsanwaltschaftliche Ermittlungsverfahren
eingeleitet werden [2]. Schon seit Jahren sprechen Sachverstandige
von einem »lawinenartigen Anstieg« der Auftrage fiir sog. Kunst-
fehlergutachten [3].

Diese Situation mit »amerikanischen Verhaltnissen« beschrei-
ben zu wollen, wire gewiss tibertrieben. Zudem haben sich die Ge-
gebenheiten in den USA zwischenzeitlich verdndert (Begrenzung
von Schmerzensgeldsummen, Etablierung konsequenten Risk Ma-
nagements). Das gilt umso mehr, wenn das verfiigbare bzw. nach-
vollziehbare statistische Material in Relation zur Vielzahl tagtégli-
cher Behandlungsablaufe und konkreter Behandlungsmafinahmen
gesetzt wird. Doch liegt es auf der Hand, dass die Sorge, aus Be-
handlungsmafinahmen konnten forensische Auseinandersetzungen
resultieren, real gerechtfertigt ist.

Demgemifd muss konstatiert werden, dass in der Arzteschaft im
Zusammenhang mit medikolegalen Fragestellungen eine erhebliche
Verunsicherung entstanden ist. So ist auch zu veranschlagen, welche
Belastung es fiir einen Arzt darstellt, mit dem Vorwurf eines Kunst-
fehlers konfrontiert zu sein. Das gilt erst recht, wenn die forensische
Auseinandersetzung zur Verurteilung des Betroffenen fiihrt.

Zivilrechtlich sind der Patientenseite zwischenzeitlich erhebli-
che Schadensersatzleistungen zuzusprechen und scheint die deut-
sche Rechtsprechung ihre frithere grundsitzlich restriktive Haltung
bei der Zuerkennung »hoher Schmerzensgeldsummen« aufgegeben
zu haben. Umso mehr ist es geboten, Haftpflichtversicherungsver-
trage routinemafig auf auch prospektiv ausreichende Deckungs-
summen zu iiberpriifen bzw. fachkundig tiberpriifen zu lassen.

Die Abwicklung von Zivil- und Strafverfahren stellt sich viel-
fach mithsam und zeitaufwandig dar. Hinzu kommt, dass sog.
Kunstfehlerprozesse oftmals erhebliche Medienwirksamkeit entfal-
ten. Jenseits dessen diirfen evtl. berufsordnungsrechtliche, appro-
bationsrechtliche und vertragsarztrechtliche Konsequenzen nicht
vernachléssigt werden.

2.2.2 Verrechtlichung der Medizin

Es ist ein Phdnomen zu konstatieren, das durch das Schlagwort von
der »Verrechtlichung der Medizin« charakterisiert wird [4]. Juristi-
sche Vorgaben - Gesetze, Verordnungen, Richtlinien und insbeson-
dere auch Mafigaben der Rechtsprechung - fithrten zur unmittelbar
wahrnehmbaren und wahrgenommenen Verquickung von Medizin
und Jurisprudenz.

In Reaktion darauf hat sich in vielen Zusammenhangen eine
»defensive Medizin« etabliert, was Laufs bereits 1986 erkannte
und vorausschauend beschrieben hat: »Die Verrechtlichung seiner
Kunst lasst den Arzt neben den Risiken, die der Patient mitbringt
und die diesem bei der Diagnose oder Therapie drohen, auch die
eigenen forensischen Gefahren bedenken und als indizierende wie
kontraindizierende Faktoren ins Kalkiil ziehen. Aus der verrecht-
lichten droht eine defensive Medizin zu werden, die aus Scheu vor
der Klage zu viel untersucht oder zu wenig an Eingriffen wagt [s5]
bzw. Eingriffe auch vorzeitig ausfithrt. Einerseits ist nachvollzieh-
bar, dass so versucht wird, forensische Risiken zu umgehen bzw. zu
minimieren. Doch muss ein solches Behandlungsverhalten kritisch
hinterfragt werden, wobei letztlich auch Kostenaspekte nicht ver-
nachlissigt werden sollten. Denn die Anwendung defensiver Medi-
zin mit einem an sich unnétigen Mehr an Behandlungsmafinahmen
fiihrt notwendigerweise zu vermeidbaren Kostensteigerungen.

Unter Rechtsaspekten erfordert jede Behandlungssituation
ein auf den Einzelfall abgestimmtes Behandlungsverhalten, wobei
Mafgabe der einzuhaltende medizinische Standard ist.

2.2.3 Fortschritt der Medizin

Neben den operativen Fichern gehort die Anasthesie zu den haf-
tungstrichtigen Fachgebieten. Das mag einerseits naheliegen, da
vielfach schnellste Entschliisse gefasst werden miissen, Erfolg und
Misserfolg meist unmittelbar und fiir jedermann sichtbar in Er-
scheinung treten und ein menschliches Versagen, ein Irrtum, nur
ein Zogern schwerwiegende, oft irreparable Konsequenzen haben
konnen [6], und tiberrascht andererseits prima vista, wenn die heu-
tigen andsthesiologischen Behandlungsmoglichkeiten berticksich-
tigt werden.

Jedoch darf in diesem Zusammenhang zweierlei nicht vernach-
lassigt werden: Zum einen implizieren Fortschritte in der Medizin
die Reduzierung oder gar Eliminierung »alter Risiken« und evozie-
ren notwendigerweise »neue Risiken«. Das fordert die Behandlungs-
kunst des Arztes in anderen oder neuen Zusammenhéngen heraus,
wobei sich andere oder neue diagnostische sowie therapeutische
Grenzen zeigen. Zum anderen ruft der »Fortschritt der Medizin«
immer neue und weitere Erwartungen beztiglich der Moglichkeiten
der Medizin hervor, was vielfach sogar zu einem Anspruchsdenken
auf Patientenseite fithrt und die Schicksalhaftigkeit von Krankheits-
verldufen oftmals vergessen lasst.

Mangelnder Erfolg von Behandlungsmafinahmen erscheint
vor diesem Hintergrund dann nicht als objektiv unvermeidbare
Begrenzung medizinischer Mdéglichkeiten, sondern als »Versagen«
der Arzte. Damit ist ein circulus vitiosus in Gang gesetzt, der ne-
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ben zahlreichen anderen Faktoren die relativ hohe und nach wie
vor steigende Zahl forensischer Auseinandersetzungen im Kern er-
klaren mag.

2.3 Rechtliche Problemstellungen

2.3.1 Rechtsgrundlagen

Vor dem Hintergrund tradierter Rechtsprechung resultieren we-
sentliche rechtliche Anforderungen an den Arzt im Zusammenhang
mit seiner Berufsausiibung aus dem Strafgesetzbuch. Beriihrt sind
die Tatbestinde der fahrlassigen Koérperverletzung (§ 229 StGB)
und der fahrlassigen Tétung (§ 222 StGB). Demnach unterliegt
es strafrechtlicher Sanktion, wenn (kurz gesagt) ein fehlerhaftes
Verhalten im Zusammenhang mit der Behandlung eines Patienten
kausal zu dessen Gesundheitsschadigung oder Tod fiihrt. Gleiches
vermag im Grundsatz zivilrechtliche Haftung aus (Behandlungs-)
Vertrag und aus Delikt (§$ 823 ff. BGB) auszuldsen.

Stets diirfen - mit der eventuellen Folge berufsgerichtlicher
Sanktion - die Regeln zur &rztlichen Berufsausiibung im Berufs-
ordnungsrecht nicht vernachléssigt werden [7].

Im Zusammenhang mit zivilrechtlicher Haftung und strafrecht-
licher Verantwortlichkeit des Anisthesisten sind grundlegend also
2 Rechtsmaterien zu unterscheiden:

Zivilrecht:

In Zivilverfahren geht es um die Wiedergutmachung etwa

entstandenen Schadens bzw. den Ausgleich fiir »erlittene

Schmerzen« und beeintrachtigte Lebensqualitat durch Geld-

zahlung. Insoweit greift in aller Regel der Haftpflichtversiche-

rungsschutz ein.

Strafrecht:

Im Gegensatz dazu trifft den Verurteilten bei Durchfithrung

eines Strafverfahrens die Strafsanktion hochstpersonlich. Da-

gegen gibt es keinen Versicherungsschutz. Weiterhin sind nach
strafrechtlicher Verurteilung oftmals auch berufsordnungs-,
approbations- und arbeitsrechtliche Konsequenzen zu erwar-
ten. Jedenfalls diirfen die regelmaflig immensen physischen
und psychischen Belastungen, die mit der bloflen Anhéngig-
keit und Durchfithrung eines Strafverfahrens verbunden sind,
nicht vernachléssigt werden.

2.3.2 Fehlerquellen

Die einleitend dargestellten forensischen Risiken koénnen sich we-
sentlich in 3 Sachverhaltszusammenhéngen realisieren, namlich
hinsichtlich Behandlungsfehlern und Organisationsmangeln,
welche sich im Kern als Verstofy gegen die einzuhaltende Sorgfalt
darstellen, sowie beziiglich Aufklarungspflichtverletzungen, die
im Ergebnis - mangels darauf beruhend wirksamer Einwilligung
des Patienten - als verbotene Eigenmacht bei der Behandlungs-
durchfithrung zu charakterisieren sind. Vielfach resultieren kon-
krete Behandlungsfehler und auch Aufklarungspflichtverletzungen
gerade aus zugrundeliegenden Organisationsmangeln. Solche kon-
nen z. B. auch aus unzureichender Kooperation und Kommunikati-
on verschiedener an der Behandlung des Patienten beteiligter Arzte
des gleichen oder eines anderen Fachgebietes resultieren.

SchliefSlich diirfen Dokumentationsméangel nicht aufSer Acht
bleiben. Sie bilden zwar keine eigene » Anspruchsgrundlage« fiir
Schadensersatz- sowie Schmerzensgeldanspriiche [8] und stellen
erst recht keinen »Strafgrund« dar.
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o Nach MaBgabe der hochstrichterlichen Rechtsprechung
kann liickenhafte oder gar fehlende Dokumentation in
Zivilprozessen jedoch zur Beweiserleichterung zugunsten
des Patienten - bis hin zur Beweislastumkehr zu Lasten
des Arztes - fiihren [9].

Es darf nicht verkannt werden, dass hinsichtlich der rechtlichen
Anforderungen im Zusammenhang mit intensivmedizinischen
Behandlungsmafinahmen nichts anderes gilt als beziiglich sonsti-
ger drztlicher Berufsausiibung, insbesondere andsthesiologischer
Behandlungstitigkeit. Es gelten die allgemeinen arzthaftungs- und
arztstrafrechtlichen Grundsitze, sodass auf diese im Folgenden na-
her eingegangen werden soll.

2.3.3 Behandlungsfehler und Verletzung
der Sorgfaltspflicht

Grundlegend gilt, dass »gerade wegen der Eigengesetzlichkeit und
weitgehenden Undurchschaubarkeit des lebenden Organismus...
ein Fehlschlag oder Zwischenfall (anldsslich Behandlungsmafinah-
men) nicht allgemein ein Fehlverhalten oder Verschulden des Arz-
tes indizieren (kann)«, wie in der hochstrichterlichen Rechtspre-
chung anerkannt ist [10].

Verletzung der objektiven Sorgfaltspflicht
Grundvoraussetzung sowohl zivilrechtlicher Haftung als auch straf-
rechtlicher Verantwortlichkeit des Arztes ist daher eine Verletzung
der objektiven Sorgfaltspflicht.

Darunter versteht man konkret einen Verstofy gegen denjeni-
gen Behandlungsstandard, den - aus Ex-ante-Sicht - ein beson-
nener und gewissenhafter Arzt dem Patienten in der konkret zu
beurteilenden intensivmedizinischen Situation geboten hitte. Die-
ser »Standard« ist abstrakt und generell als der jeweilige Stand der
medizinischen Wissenschaft, konkret als das zum Behandlungszeit-
punkt in der drztlichen Praxis bewéhrte, nach naturwissenschaftli-
cher Erkenntnis gesicherte, allgemein anerkannte und fiir notwen-
dig erachtete Verhalten umschrieben [11].

Facharztstandard

o Hierbei ist im Ergebnis »Facharztstandard« bzw. eine
Behandlung mit »Facharztqualitdt« zu gewahrleisten [12],
d. h. dass der Arzt die konkret anzuwendende Behandlung
»theoretisch wie praktisch so beherrscht, wie das von
einem Facharzt (des betroffenen Fachgebiets) erwartet
werden muss [13]« (materielle Facharztqualitat).

Die oben genannte Umschreibung impliziert, dass medizinischer
Standard keine rein statische Grofle darstellt, sondern eine dyna-
mische Komponente enthilt, welche von der Entwicklung und dem
jeweiligen Fortschritt allgemein in der Medizin und insbesondere
im Bereich der Anésthesie und Intensivmedizin abhingt, also neue
Erkenntnisse und Erfahrungen in sich aufnimmt und dadurch den
Standard dndert.

In diesem Zusammenhang darf nicht vernachléssigt werden,
dass es ausschliefflich der »medizinischen Wissenschaft« und dabei
insbesondere den betroffenen Fachgebieten obliegt, zu diskutieren
und evtl. auch zu bestimmen, welche Behandlungsweisen als lege
artis zu erachten sind und damit die gebotene Sorgfaltspflicht erfiil-
len. Denn das, was als »Regel der drztlichen Kunst« bzw. »Standard«
zu bezeichnen ist, bleibt »grundsitzlich der medizininternen Aus-
einandersetzung iiberlassen, die rechtliche Intervention (hingegen)
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der Bestimmung duflerster, >eindeutiger< Grenzen >(un-)vertretba-
rer« Methodenwahl vorbehalten« [14].

Ubernahmeverschulden

Jenseits des zu beachtenden Standards im Hinblick auf konkrete
Behandlungsmafinahmen orientiert sich die objektiv einzuhalten-
de Sorgfalt auch an den infrastrukturellen, insbesondere diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten, die dem Intensivmedizi-
ner zur Verfiigung stehen, sowie an der konkreten Situation, in der
die Behandlung des Patienten erfolgt.

So unterliegt die Beherrschung einer Notfallsituation, etwa
nach einem Unfallereignis, selbstverstindlich anderen Regeln als
die planbar zu gestaltende postoperative intensivmedizinische
Nachsorge bei einem Patienten.

o Andererseits vermag einen Arzt z.B. der Hinweis
auf geringere fachliche Qualifikation bzw. nicht zur
Verfiligung stehende diagnostische Gerate nicht zu
entlasten. In solchen Fallen muss der Patient rechtzeitig
in eine kompetente Behandlung iiberwiesen bzw. in
ein Krankenhaus mit der erforderlichen Ausstattung
verlegt werden. Dies nicht zu erkennen ware sorgfalts-
pflichtwidrig.

Anders als im Zivilrecht, wo ausschliefllich der oben ausgefiihrte
objektive Sorgfaltsmafistab gilt, ist im Strafrecht zusatzlich eine sub-
jektive Betrachtung anzustellen. Ein strafrechtlicher Vorwurf kann
nur dann erhoben werden, wenn der Arzt nach seinen personlichen
Fahigkeiten und individuellen Kenntnissen auch imstande war, die
von ihm objektiv verlangte Sorgfalt aufzubringen. Daraus darf aber
nicht gefolgert werden, dass bei nur unterdurchschnittlicher Quali-
fikation straflos bleibt, wer unter Auflerachtlassung der gebotenen
Sorgfalt den Tod oder die Kérperverletzung eines Menschen ver-
ursacht.

o Auch der Arzt, dem etwa mangels eigener personlicher
Fahigkeiten und Sachkunde ein Behandlungsfehler
unterlduft, kann objektiv pflichtwidrig und subjektiv
schuldhaft im Sinne einer Ubernahmefahrlissigkeit
handeln. Vor der Uberschitzung der eigenen Fihigkeit
und der zur Verfiigung stehenden Méglichkeiten kann
daher nur gewarnt werden.

Grundsatz der Methodenfreiheit

Gibt es im Rahmen des zu beachtenden Standards mehrere medi-
zinisch anerkannte Vorgehensweisen oder haben sich noch keine
Standardbehandlungsverfahren nach Inhalt und Umfang durchge-
setzt, gilt der Grundsatz der Methodenfreiheit, wonach die »Wahl
der Behandlungsmethode primér Sache des Arztes« ist [15]. Dieser
Grundsatz enthebt den Arzt einer strengen Bindung an bestimmte
vorgegebene diagnostische wie therapeutische Methoden oder Ver-
fahren, wobei Sorgfaltspflichten selbstverstiandlich zu beachten sind
[16].

Dabei gehort es zur Sorgfaltspflicht des Arztes, unter mehreren
medizinisch anerkannten Vorgehensweisen diejenige zu wihlen,
die das geringste Risiko fiir den Patienten mit sich bringt. Metho-
denfreiheit gilt nur hinsichtlich grundsatzlich gleich wirksamer Me-
thoden, bei denen insgesamt von einem vergleichbaren Risikoni-
veau auszugehen ist. Sie ist abzulehnen bei deutlichem Risikogefil-
le. Hier gehort es zur Behandlungspflicht des Arztes, dem Patienten
die risikodrmere Behandlung zu vermitteln [17].

Der Arzt verstofit somit gegen seine Sorgfaltspflichten, wenn er
sich fiir die gefahrentrichtigere Behandlungsweise entscheidet, ob-
wohl unter Abwégung aller Umsténde, insbesondere der konkreten

Erfolgsaussichten, der spezifischen Risiken sowie der besonderen
Vor- und Nachteile der jeweiligen Mafinahmen ein weniger riskan-
tes Vorgehen das Behandlungsziel in gleicher Weise, wenn nicht
besser, erfiillt hatte.

Rechtliche Bedeutung von Leitlinien

Hinsichtlich der richterlichen Beurteilung, ob der Arzt im konkre-
ten Behandlungsfall die »berufsspezifischen Sorgfaltspflichten« ein-
gehalten hat, stellt sich die Frage nach der Verbindlichkeit arztlicher
Leitlinien.

Bei der gerichtlichen Ermittlung, welcher Standard im konkre-
ten Behandlungsfall als sorgfaltspflichtgerecht einzuhalten war, was
regelmifig auf der Grundlage der Begutachtung durch einen Sach-
verstandigen erfolgt, konnen Leitlinien zu beriicksichtigen sein.
Diese kénnten mithin also im Zusammenhang mit der Priifung von
Haftung und Strafbarkeit eines Arztes ein »Einfallstor« zum Riick-
griff auf medizinische Beurteilungskategorien darstellen. In diesem
Sinne wiirden Leitlinien dann zumindest mittelbar rechtlich ver-
bindliche Relevanz fiir den Arzt erlangen.

Eine Haftung bzw. Strafbarkeit resultiert ggf. nach Maf3gabe
der Rechtsprechung jedoch nicht infolge »Nichteinhaltung der
Leitlinie«, sondern aufgrund Nichteinhaltung des zu beachtenden
Behandlungsstandards, welcher allerdings evtl. (u.a. auch) einer
Leitlinie entnommen werden kann. Wie schon das OLG Naumburg
in einer Entscheidung vom 19. Dezember 2001 formulierte, haben
»drztliche Leitlinien der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(AWMF)... unbeschadet ihrer wissenschaftlichen Fundierung der-
zeit lediglich Informationscharakter fiir die Arzte selbst. Einer wei-
tergehenden Bedeutung, etwa als verbindliche Handlungsanleitung
fiir praktizierende Arzte, steht zumindest derzeit die anhaltende
Diskussion um ihre Legitimitat als auch um ihre unterschiedliche
Qualitdt und Aktualitit entgegen. Forensisch betrachtet sind die-
se Leitlinien der AWMF wegen ihres abstrakten Regelungsgehalts
grundsitzlich auch nicht geeignet, ein auf den individuellen Be-
handlungsfall gerichtetes Sachverstindigengutachten zu ersetzen«
[18].

Kurz gesagt gilt, dass Leitlinien keine »antizipierten Sachver-
stindigengutachten« darstellen. Demgemaf} hat der BGH in einer
Entscheidung vom 28. Mérz 2008 Folgendes formuliert [19]:

» Leitlinien von arztlichen Fachgremien oder Verbanden kénnen
(im Gegensatz zu den Richtlinien der Bundesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen) nicht unbesehen mit dem zur Beurteilung
eines Behandlungsfehlers gebotenen medizinischen Standard
gleichgesetzt werden. Sie kdnnen kein Sachverstandigengutachten
ersetzen und nicht unbesehen als MafB3stab fiir den Standard
libernommen werden. «

In diesem Sinne enthalten die von der AWMEF im Internet publi-
zierten Leitlinien auch regelmifig den Hinweis, diese seien fiir Arz-
te »rechtlich nicht bindend« und hitten »daher weder haftungsbe-
griindende noch haftungsbefreiende Wirkungx.

© Fiir den Arzt ist entscheidend, sein medizinisches Agieren
nach MaBgabe des individuellen Behandlungsfalles zu
bestimmen. Erfordert dies ein Abweichen von Leitlinien,
bedarf es der nachvollziehbaren Begriindung.
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2.3.5 Aufkldarung des Patienten

Dem zivilrechtlichen Arzthaftungsrecht ist inharent die Kontrolle,
»dass der Patient die von ihm zu beanspruchende medizinische
Qualitdt auch erhalten hat« [20]. Ungeachtet der ratio legis gilt
Entsprechendes zumindest im Effekt auch fiir die strafrechtliche
Beurteilung konkreter drztlicher Behandlungsmafinahmen. Die
Erreichung »zu beanspruchender medizinischer Qualitit« muss
selbstverstiandlich auch organisatorisch gewahrleistet sein.

Organisationsverschulden
Resultiert aus organisatorischen Mangeln eine Schiddigung des Pa-
tienten, so ist eine Haftung und Strafbarkeit aus einem Organisati-
onsverschulden méglich.

Organisationsméngel lassen sich im Wesentlichen auf 4 Fehler-
quellen zuriickfithren:

Kommunikationsméangel,

Koordinationsmiéngel,

Qualifikationsméngel,

Kompetenzabgrenzungsmangel.

Hier ist die Organisationsverantwortung von Krankenhaus- und Ab-
teilungsleitungen gefordert. Wie bereits ausgefiihrt, hat der Patient
Anspruch auf (im Effekt) permanente Behandlung mit (materieller)
Facharztqualitdt. Dies ist schon stellenplan- und dienstplanmifig
zu gewihrleisten. So bedarf der Einsatz von (v.a. jiilngeren) Arzten
in Weiterbildung insbesondere im Nacht- und Wochenenddienst
einer kritischen Planung. Kommt in einer konkreten Behandlungs-
situation nicht hinreichend qualifiziertes Personal zum Einsatz und
resultiert daraus eine Schidigung des Patienten, stehen zum einen
ein Ubernahmeverschulden der titigen Arzte und zum anderen ein
Organisationsverschulden des fiir die Diensteinteilung zustidndigen
(leitenden) Arztes sowie des Krankenhauses in Rede.

Organisation der Intensivtherapie

Gerade Intensivtherapie ist durch »Teamarbeit« gekennzeichnet.
Dies betriftt das Zusammenwirken aller Beteiligten unter Ein-
schluss des Pflegepersonals in horizontaler (interdisziplinarer) und
vertikaler (hierarchisch geprégter) Arbeitsteilung. Insofern gilt das
Prinzip der Einzel- und Eigenverantwortlichkeit hinsichtlich aller
zu eigenstdndiger Erledigung iibertragenen bzw. ibernommenen
Aufgaben und Tatigkeiten.

Umso mehr ist es geboten, im Rahmen vertikaler Arbeitstei-
lung die generelle oder einzelfallbezogene Delegation von Aufgaben
sorgfaltig vorzunehmen sowie im Weiteren zu tiberwachen und im
Rahmen horizontaler Arbeitsteilung auf klare Kompetenzabspra-
chen zu achten. Kompetenziiberschneidungen und Zustindigkeits-
leerrdume (Schnittstellenproblematik) miissen strikt unterbunden
bleiben. In diesem Zusammenhang haben auch die einschligigen
Vereinbarungen der Berufsverbande ihre besondere Bedeutung
[21].

0 Die Intensivtherapie erfordert mithin ein adaquates
»Behandlungsmanagement«, welches auch
organisatorisch abgestiitzt sein muss. Dazu gehort die
Etablierung eines »Risk Managements, im Sinne einer
»juristischen Qualitatssicherung«, um nicht zuletzt
forensische Risiken zu vermeiden [22].

Rechtliches Erfordernis

Es ist »nicht der Willkiir des einzelnen Arztes iiberlassen, das zu
tun, was er fir richtig hélt« [23]. Letztliche »Legitimation« zur
Durchfithrung von Behandlungsmafinahmen erhilt jeder érztliche
Eingriff erst durch das »Einverstandnis des aufgeklarten Kranken«
[24]. Dem liegt wesentlich zugrunde, dass - beruhend auf einer
Entscheidung des Reichsgerichts aus dem Jahre 1894 [25] - jeder
arztliche Eingriff, selbst bei gegebener Indikation und Durchfiih-
rung lege artis, den Tatbestand der Korperverletzung erfiillt und
grundsitzlich auch als rechtswidrig zu erachten ist.

Zur Vermeidung der Rechtswidrigkeit des Eingriffs bedarf es
eines Rechtfertigungsgrundes, der in diesem Fall durch die Ein-
willigung des Patienten in die Vornahme des Eingriffs gegeben ist.
Dabei ist die Einwilligung des Patienten nur wirksam, wenn dieser
die fiir seine Entscheidung bedeutsamen Umstande kennt, mithin
weif3, »in was« er einwilligt.

o Nur der hinreichend aufgeklarte Patient kann
rechtswirksam in einen Eingriff einwilligen!

Dariiber hinaus ist das aus Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1
Abs. 1 des Grundgesetzes resultierende allgemeine Personlichkeits-
recht eines jeden, hier in der Ausgestaltung des »Selbstbestim-
mungsrechts des Patienten«, zu beachten, dessen Verwirklichung
im Rahmen von Aufklarungsmafinahmen zu gewéhrleisten ist.

Dem Aufklarungsaspekt kommt rechtspraktisch auflerordent-
lich grof3e Relevanz zu. Dies beruht darauf, dass sowohl eine zivil-
rechtliche Klage (auf Schadensersatz und Schmerzensgeld) als auch
eine Strafanzeige auf eine unterlassene oder nur liickenhafte Aufkla-
rung gestiitzt werden konnen. Vielfach wird auf Patientenseite auf
eine angeblich mangelhafte Aufklirung rekurriert, weil der Nach-
weis eines Behandlungsfehlers schwierig ist oder scheitert.

o Der Arzt tragt im Zivilprozess die Beweislast, dass der
Patient adaquat aufgeklart wurde.

Aufklarung als Arztaufgabe

Die Aufkldrung des Patienten ist drztliche Aufgabe. Demgemaf3 ver-
bietet sich eine Delegation von Aufkldrungsmafinahmen an nicht-
arztliches Personal.

Grundsitzlich wird nicht beanstandet, dass gerade in der An-
asthesie der aufklirende und der die Narkose durchfithrende Arzt
vielfach nicht identisch sind. Allerdings muss dabei gewahrleistet
sein, dass der Arzt, dem die Aufkldrung des Patienten obliegt, dafiir
nach seinem theoretischen und praktischen Wissens- und Erfah-
rungsstand und unter Beriicksichtigung konkreter Gegebenheiten
beim Patienten (z. B. anatomische Besonderheiten bzw. sonstige Ri-
sikofaktoren) geeignet ist. Der aufklirende Arzt muss befihigt sein,
eine addquate Aufkldrung des Patienten vornehmen zu kénnen. Der
den Eingriff ausfithrende Arzt muss sich vergewissern, dass eine ad-
dquate Aufkldrung des Patienten erfolgt ist [26].

Risikoaufkldarung

Die sog. Risikoaufklarung, welche das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten gewihrleisten und auch seine rechtswirksame Einwilli-
gung in die Behandlungsmafinahmen herbeifithren soll, bildet den
Schwerpunkt forensischer Auseinandersetzungen (davon zu unter-
scheiden sind die sog. Diagnoseaufklarung sowie die sog. thera-
peutische Aufklarung). Umfang und Inhalt der Risikoaufkldrung
stellen die entscheidende und zugleich umstrittenste Frage dar. Dies
wird unmittelbar nachvollziehbar, wenn man berticksichtigt, dass
die Rechtsprechung einerseits keine Verpflichtung des Arztes kon-
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statiert, »den Kranken auf alle nachteiligen Folgen aufmerksam zu
machen, die méglicherweise mit einer Operation entstehen kénnen
[27]« im Grundsatz vielmehr fordert, der Patient miisse lediglich
»im Groflen und Ganzen« informiert werden. Andererseits wird
dann in einer Fiille von Einzelfallentscheidungen doch festgestellt,
iiber ein ganz bestimmtes Risiko habe in der konkreten Situation
gewiss aufgeklart werden miissen. Damit liegt das volle Risiko, nicht
geniigend aufgekldrt zu haben, mit allen zivil- und strafrechtlichen
Konsequenzen beim Arzt.

Allgemein stellen wesentliche Mafigaben zur Bestimmung von
Inhalt und Umfang der Risikoaufkldrung die mit dem Eingriff ver-
bundene Gefahrenhdufigkeit, die Dringlichkeit des Eingriffs und
auch die Personlichkeit bzw. das Verhalten des Patienten dar. Dabei
ist anzumerken, dass nach Mafigabe der Rechtsprechung des BGH
zur drztlichen Hinweispflicht bei dieser nicht entscheidend auf eine
bestimmte statistische Komplikationsdichte und eine bestimmte Ri-
sikofrequenz abzustellen ist.

o MaBgeblich ist vielmehr, »ob das infrage stehende Risiko dem
Eingriff spezifisch anhaftet und bei seiner Verwirklichung die
Lebensfiihrung des Patienten besonders belastet [28]«. Das
heillt zum einen, dass der Patient »liber schwerwiegende
Risiken grundsatzlich auch dann aufzuklaren (ist), wenn
sie sich nur selten verwirklichen« [29]. Zum anderen muss
allerdings auch tiber ein noch so seltenes Risiko aufgeklart
werden, wenn es eingriffspezifisch, d. h. typischerweise mit
der durchzufiihrenden arztlichen MaBnahme verbunden
ist (z.B. Infektionsrisiken in Zusammenhang mit einer
Bluttransfusion).

Aufklarungszeitpunkt

o Die Aufklarung des Patienten muss zeitgerecht erfolgen.
Dabei gilt, dass eine Aufklarung »zum richtigen Zeitpunkt«
nur dann gegebenen ist, »wenn der Patient noch Gelegenheit
hat, zwischen der Aufkldrung und dem Eingriff das Fiir
und Wider der Operation abzuwagen«. Es muss unbedingt
vermieden werden, dass der Patient »wegen der in der
Klinik bereits getroffenen Operationsvorbereitungen unter
einen unzumutbaren psychischen Druck gerat«, wobei die
konkreten Umstédnde des Einzelfalles zu beriicksichtigen
bleiben [30].

Im Gegensatz zur operativen Risikoaufkldrung gentigt im Normal-
fall bei stationdrer Behandlung eine anésthesiologische Aufklarung
des Patienten am Vorabend des Eingriffs.

Sind schon prioperativ postoperativ erforderliche intensivme-
dizinische Behandlungsmafinahmen absehbar, so muss der Patient
auch hiertiber aufgekldrt werden. Moglicherweise hat dieser Aspekt
Einfluss auf seine Einwilligung zur Durchfiihrung des (operativen)
Eingriffs.

Ist eine édrztliche Behandlung vital indiziert und rasches Han-
deln zur Beseitigung einer lebensbedrohlichen Situation geboten,
tendiert der Aufkldrungsumfang gegen Null. In Notféllen, dies liegt
auf der Hand, kénnen Aufklirungsmafinahmen u.U. véllig entfal-
len, da die Lebensrettung Vorrang hat. Moglicherweise ist der Pati-
ent auch tiberhaupt nicht mehr ansprechbar.

Aufklarungsgesprach

o Aufklarung des Patienten muss sich als »Gesprach«
darstellen. Sogenannte »Aufklarungsbégen« dienen der
Vorabinformation des Patienten, bilden die informative
Grundlage fiir ein ausfiihrliches Gesprach und
dokumentieren - individuell ergénzt - den wesentlichen
Inhalt dieses Gesprachs. Der Patient ist Giber den
arztlichen Befund, Behandlungsmdéglichkeiten und dabei
insbesondere Behandlungsalternativen, Art und Weise der
Durchfiihrung von Eingriffen, damit verbundene Risiken,
magliche und sichere Folgen, etwaige Nebenwirkungen,
mogliche Komplikationen, die Gefahr des Fehlschlags etc.
aufzuklaren.

Bestellung eines Betreuers
Bei volljahrigen Patienten, die z. B. aufgrund von Bewusstlosigkeit,
geistiger Verwirrtheit etc. nicht in der Lage sind, die Notwendigkeit
und Bedeutung der Behandlung einzusehen und ihren Willen dem-
nach zu bestimmen, gilt Folgendes:

Die mangelnde Einsichtsfiahigkeit hebt die Einwilligungserfor-
dernis nicht auf. Dabei geht die Einwilligungskompetenz nicht etwa
auf nahe Angehorige, z.B. Ehepartner oder Kinder des Patienten,
tiber. Diese sind nicht ipso iure gesetzliche Vertreter. Vielmehr ist er-
forderlich, bei nicht einsichtsfahigen erwachsenen Patienten gemif3
§ 1896 BGB die Bestellung eines Betreuers herbeizufithren. Dieser
Betreuer ist dann aufzukldren, damit er auf dieser Grundlage die
Einwilligung zum Heileingriff erteilen kann. Besteht die begriindete
Gefahr, dass der (betreute) Patient aufgrund der Behandlung stirbt
oder einen schweren und linger dauernden gesundheitlichen Scha-
den erleidet, bedarf die Einwilligung des Betreuers in den Eingriff
dariiber hinaus der Genehmigung durch das Betreuungsgericht.
Gleiches gilt, wenn der Betreuer - bei entsprechenden Gefihr-
dungsvoraussetzungen - die Einwilligung in die Eingriffsdurchfiih-
rung versagt oder widerruft (§ 1904 Abs. 1u. 2 BGB). Gemif § 1904
Abs. 4 BGB sind entsprechende Genehmigungen des Betreuungsge-
richts nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuer und behandeln-
dem Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die
Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des
Betreuten entspricht, wie er auf der Grundlage der Anordnungen
von § 1901 a BGB tatsdchlich festgestellt werden kann

Geschaftsfiihrung ohne Auftrag/MutmaBliche
Einwilligung

Verbleibt fiir eine Einschaltung des Betreuungsgerichts bzw. die Be-
treuerbestellung wegen vitaler Gefihrdung des Patienten keine Zeit
mehr, darf - und muss — der behandelnde Arzt als »Geschaftsfithrer
ohne Auftrag« titig werden und den gebotenen Eingriff vorneh-
men. Der Rechtfertigungsgrund (im Normalfall die »Einwilligung«
des Patienten, > oben) ergibt sich in diesem Fall aus »mutmafllicher
Einwilligung« (» § 1901a Abs. 2 BGB; Nédheres » unten) des Patien-
ten und oder einem »Notstand« geméf3 § 34 StGB.

Patientenverfiigung
Bis in die jiingere Vergangenheit war umstritten, ob und ggf. in wel-
chem Umfang Patientenverfiigungen (sog. »Patiententestamente«)
Wirksamkeit entfalten kénnen. Betroffen sind v. a. etwaige Behand-
lungsentscheidungen am Lebensende. Insofern wurde auch immer
wieder problematisiert, »ob der in der noch willensfihigen Situati-
on, etwa bei guter Gesundheit geduflerte Wille bis in die Situation
schwerer Erkrankung und beginnenden Sterbens tragt« [31].

Am 1. September 2009 ist das Dritte Gesetz zur Anderung des
Betreuungsrechts in Kraft getreten, womit die »Patientenverfiigung«



