
Klinik und Poliklinik fKlinik und Poliklinik füür Anr Anäästhesiologie sthesiologie 
und operative Intensivmedizinund operative Intensivmedizin

H. Van AkenH. Van Aken

Der Arzt in der Entscheidung zwischen Der Arzt in der Entscheidung zwischen 
TherapiefortfTherapiefortfüührung und Therapiereduktion hrung und Therapiereduktion 

bzw. Therapieabbruchbzw. Therapieabbruch
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Grundängste in der Bevölkerung 

•• Es wird nicht alles getan, was mEs wird nicht alles getan, was mööglich istglich ist
•• Es wird am Lebensende zu viel getanEs wird am Lebensende zu viel getan
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Was ist Intensivmedizin?Was ist Intensivmedizin?



66

Chance der Intensivmedizin:
passagere Störungen der
Vitalfunktionen zu überbrücken
= Verhindern des vermeidbaren Todes

Gefahr der Intensivmedizin:
künstliche Verlängerung des Sterbens
= Verzögern des unvermeidbaren Todes
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Ist Intensivmedizin sinnvoll ?Ist Intensivmedizin sinnvoll ?
Was passiert mit Patienten, die nicht intensivmedizinisch behandWas passiert mit Patienten, die nicht intensivmedizinisch behandelt werden kelt werden köönnen?nnen?

aufgenommen nicht aufgenommen
n = 62 n = 65

Alter (Jahre) 55.9 ± 18 65.4 ± 18
APACHE II-Score 14 ± 8 14 ± 6

Sterbewahrscheinlichkeit (%) 19 ± 19 17 ± 17

Mortalität (%) 11.3 49.2

Prospektive, nicht-interventionelle Kohortenstudie in einem 760 Betten Hospital

P. Frisho-Lima et al.: Theor. Surg. 1994
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Behandlung durch spezialisierten Intensivmediziner:Behandlung durch spezialisierten Intensivmediziner:
RisikoreduktionRisikoreduktion

Review mit Metaanalyse über
26 Studien, publiziert 1984 - 2002 P.J. Pronovost et al.: JAMA 2002; 288:  2151

10,50

Relatives Risiko
(95% Konfidenzintervall)

ICU-Mortalität

Krankenhausmortalität

Behandlungsleitung durch Intensivmediziner während der Intensivtherapie
vs.

Kein Intensivmediziner oder nur fallweise Konsultation
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MortalitMortalitäät von Intensivpatienten im UKM t von Intensivpatienten im UKM 
(alle Patienten > 24 Stunden auf Intensivstation)(alle Patienten > 24 Stunden auf Intensivstation)

JahrJahr
0

2

4

6

8

10

12

14

[%]

2001 2002 2003 2004 2005
Jahr



1010

RealitRealitäät der Intensivmedizint der Intensivmedizin

•• Jeder 10. Patient stirbtJeder 10. Patient stirbt

•• Die Auseinandersetzung mit dem Die Auseinandersetzung mit dem 
TherapieausmaTherapieausmaßß ist kein exotisches Ereignis ist kein exotisches Ereignis 
sondern Alltag des Intensivmedizinerssondern Alltag des Intensivmediziners
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Intensivmedizin in der PresseIntensivmedizin in der Presse

““ApparatemedizinApparatemedizin““
„„Du sollst nicht sterbenDu sollst nicht sterben““
„„Unerbittlich am Leben gehaltenUnerbittlich am Leben gehalten““
„„Folterkammern des TodesFolterkammern des Todes““
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Probleme der Intensivmedizin

•• medizinische Grenzenmedizinische Grenzen
•• öökonomische Grenzenkonomische Grenzen
•• ethische Grenzenethische Grenzen



Zunahme der AnZunahme der Anäästhesien im hsthesien im hööheren Lebensalterheren Lebensalter
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1980 1996
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Yang et al. J Yang et al. J GerontologyGerontology 2003;58B:S22003;58B:S2



1616 British Office of Health Economics,  zitiert nach W. Krämer

Medizinischer Fortschritt ohne Kostensteigerung 
ist eine Illusion.

Gesundheitskosten heute mit/ohne
medizinischen Fortschritt der letzten
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„Gesundheit“ kostet die Deutschen heute
ca. 225 Milliarden Euro/Jahr

57% für medizinische Behandlung
25% Folgekosten
8% Prävention und Pflege
8 % Verwaltung
2% Ausbildung und Forschung
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Basis ethischer Fragestellungen Basis ethischer Fragestellungen 
in der Intensivmedizinin der Intensivmedizin

♦♦KostenintensitKostenintensitäätt
♦♦Grenzbereich zwischen Leben Grenzbereich zwischen Leben 

und Todund Tod
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Wie werden knappe Ressourcen zugeteilt?

Muss alles medizinisch Mögliche getan werden?

Ist Therapieentzug aktiver als Therapieverzicht?

Unterschiedliche Meinung zwischen Arzt und Patient?

Unterschiedliche Meinungen im Behandlungsteam, 
bei Angehörigen?

Ethische Probleme in der Intensivmedizin
Beispiele (I)
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Ist der Patient wirklich kompetent?

Würde der Patient jetzt genauso entscheiden wie es im 
Patiententestament steht?

Wie sicher ist die Prognose?

Ist die Ernährung Basispflege oder eine medizinische 
Maßnahme?

Ethische Probleme in der Intensivmedizin
Beispiele (II)



Ethische Prinzipien
•• NichtschadenNichtschaden ((NonmalefizienzNonmalefizienz))
•• WohltunWohltun ((BenefizienzBenefizienz))

–– HeilenHeilen, , LindernLindern, , LebenserhaltLebenserhalt
•• AutonomieAutonomie
•• GerechtigkeitGerechtigkeit

–– ChancengleichheitChancengleichheit
–– EffizienzEffizienz
–– DringlichkeitDringlichkeit

nach Beauchamp u. Childress

individuelle individuelle 
ArztArzt--PatientenbeziehungPatientenbeziehung

Sozialethisches PrinzipSozialethisches Prinzip
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Prinzip 1 Prinzip 2
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Berufsordnung

§ 1 Abs. 1
“Der Arzt dient der Gesundheit

des einzelnen Menschen
und der Bevölkerung.”

(Muster-)Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte.
100. Deutscher Ärztetag 1997 in Eisenach
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Berufsordnung

§ 1 Abs. 2
“Aufgabe des Arztes ist es,

das Leben zu erhalten...,
Leiden zu lindern,...”

(Muster-)Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte.
100. Deutscher Ärztetag 1997 in Eisenach
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Ein 78-jähriger entwickelt nach einer Dickdarmoperation eine Peritonitis und 
Sepsis. Vorbestehend sind eine rechtsseitige Hemiparese nach ischämischen
Hirninfarkt,  Diabetes mellitus und kompensierte Niereninsuffizienz. Beatmung, 
Vasopressoren. Innerhalb einiger Tage entwickelt sich eine Diuretika-refraktäre
Oligurie.

Lebenserhalt Leidenslinderung
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Lebenserhalt Leidenslinderung

1.  Müssen alle medizinischen Möglichkeiten ausgeschöpft werden, bis 
dass der Tod, z.B. in Form eines Hirntods, eintritt?

2. Ist eine Therapieeinschränkung nicht erlaubt, ist sie sogar geboten?

3. Und wenn ja, wie darf die Therapie begrenzt werden?
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Therapiereduktion: Sterbehilfe aus juristischer SichtTherapiereduktion: Sterbehilfe aus juristischer Sicht

•• Sterbehilfe durch gezielte Therapie zur TSterbehilfe durch gezielte Therapie zur Töötung (tung (aktive aktive 
SterbehilfeSterbehilfe,, strafbarstrafbar))

•• Sterbehilfe durch Therapieverzicht/Sterbehilfe durch Therapieverzicht/--abbruch  mit der daraus abbruch  mit der daraus 
folgenden Lebensverkfolgenden Lebensverküürzung (rzung (passive Sterbehilfepassive Sterbehilfe,, straffreistraffrei))

•• Sterbehilfe durch eine wirksame Therapie unter Inkaufnahme Sterbehilfe durch eine wirksame Therapie unter Inkaufnahme 
einer Lebensverkeiner Lebensverküürzungrzung

•• Sterbehilfe ohne LebensverkSterbehilfe ohne Lebensverküürzungrzung



Samstag, 27. Oktober 2001, Nr. 250/43 D

„Belgien wäre nach den 
Niederlanden das 2. EU-Land, 
das aktive Sterbehilfe zulässt“
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"Sterbehilfe“
(passive)

"Sterbenlassen"
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aktive Sterbehilfe Sterbenlassen

Wie darf die Therapie eingeschränkt werden?
Wie aktiv ist passiv?

Tod des Patienten

vorzeitige Beendigung keine sinnlose
des natürlichen Verlängerung des
Krankheitsverlaufs Krankheitsverlaufs

Maßnahme führt auch Maßnahme führt nur
beim Gesunden beim Sterbenden
zum Tod zum Tod
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Ist Sterbenlassen durch Therapieabbruch aktiver als 
durch Therapieverzicht?

kein Unterschied !

Autoritäten
Leitlinien

Empfehlungen

Recht
Religion

Medizinethik

theoretisch: praktisch?
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Antworten medizin. 
Unterschied 

psycholog. 
Unterschied 

ethischer 
Unterschied 

legaler 
Unterschied 

ökonom. 
Unterschied 

praktischer 
Unterschied 

Ja, sicher oder 
wahrscheinlich 53 79 50 37 54 67 

Ich bin sehr 
unsicher 3 4 10 28 4 8 

Nein, sicher oder 
wahrscheinlich 

nicht 
42 16 37 32 39 19 

Fehlende Daten 2 1 2 3 2 6 
 
 

Glauben Sie, dass es einen Unterschied zwischen
Verzicht auf eine bestimmte Therapie und Abbruch dieser

Therapie gibt?

Melltorp G, Nilstun T. Int Care Med 1997;23:1264



3333

•• VerzichtVerzicht auf Wiederbelebungsmaauf Wiederbelebungsmaßßnahmennahmen
•• VerzichtVerzicht aufauf

–– Steigerung der BeatmungsaggressivitSteigerung der Beatmungsaggressivitäätt
–– Steigerung der Steigerung der VasopressorengabeVasopressorengabe
–– Einsatz einer Einsatz einer HHäämodialysemodialyse

•• AbbruchAbbruch einereiner
–– HHäämodialysemodialyse
–– VasopressorengabeVasopressorengabe
–– BeatmungBeatmung
–– extrakorporalenextrakorporalen OxygenationOxygenation/Zirkulation/Zirkulation

Therapiereduktion in derTherapiereduktion in der intensivmedizinischen intensivmedizinischen PraxisPraxis



Therapiereduktion in der intensivmedizinischen Praxis

Keenan et al. Crit Care Med 1998;26:245
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Tod trotz
aggressiver
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Therapieabbruch Therapieverzicht

Kanada; 6 Lehrkrankenhäuser, 6 Städt. Kliniken; 452 Fälle 1995

Bei bis zu 70% der auf 
Intensivstationen
Versterbenden geht dem 
Tod ein Therapieabbruch
oder ein Therapieverzicht 
voraus.
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•• prospektive Untersuchung, 2 Monateprospektive Untersuchung, 2 Monate
•• 113 von 220 registrierten IS 113 von 220 registrierten IS 
•• 7.309 Patienten7.309 Patienten
•• 1.175 Todesf1.175 Todesfäälle (16,5%)lle (16,5%)
•• Bei 628 von 1.175 (53%) TodesfBei 628 von 1.175 (53%) Todesfäällen vorher llen vorher 

Entscheidung zur TherapieeinschrEntscheidung zur Therapieeinschräänkungnkung
Ferrand E et al. Lancet 2001;357:9

Withholding and withdrawal of life 
support in ICUs in France

Therapieverzicht und Therapiereduktion in der 
intensivmedizinischen Praxis
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Warum ist die Therapiereduktion so hWarum ist die Therapiereduktion so hääufig?ufig?

•• Die medizinischen MDie medizinischen Mööglichkeiten haben das, glichkeiten haben das, 
was gemeinhin als sinnvoll angesehen wird, was gemeinhin als sinnvoll angesehen wird, 
lläängst weit hinter sich gelassen!ngst weit hinter sich gelassen!



•• FFüür den Arzt gilt bis zum r den Arzt gilt bis zum 
Todeszeitpunkt, das Leben Todeszeitpunkt, das Leben 
(Sterben) eines jeden (Sterben) eines jeden 
Menschen prinzipiell zu Menschen prinzipiell zu 
verlverläängern.ngern.

•• Um welchen Preis, und ob Um welchen Preis, und ob 
das sinnvoll ist, das ist die das sinnvoll ist, das ist die 
entscheidende Frage.entscheidende Frage.
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Paradigmenwechsel beim SterbenParadigmenwechsel beim Sterben

Ars moriendi

Kunst der Lebensrettung
Kunst der Therapiereduktion
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EXKURS: Tod und SterbenEXKURS: Tod und Sterben

•• Der Tod ist aus medizinischer Sicht ein Vorgang.Der Tod ist aus medizinischer Sicht ein Vorgang.
•• Der Der Todeszeitpunkt Todeszeitpunkt bestimmt den bestimmt den „„point of no point of no returnreturn““..
•• Vom Sterben kann nur retrospektiv gesprochen werden.Vom Sterben kann nur retrospektiv gesprochen werden.
•• Auf der Intensivstation geht dem Tod in den meisten FAuf der Intensivstation geht dem Tod in den meisten Fäällen llen 

eine Entscheidung, das Sterben (und den Tod) zuzulassen, eine Entscheidung, das Sterben (und den Tod) zuzulassen, 
voraus.voraus.

•• Erst dann kann man eigentlich vom Sterben sprechen.Erst dann kann man eigentlich vom Sterben sprechen.
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Fragen beim "Sterbenlassen"Fragen beim "Sterbenlassen"

•• Wie "hoffnungslos"? ist die Situation wirklich. Wie "hoffnungslos"? ist die Situation wirklich. 
Prognose?Prognose?

•• Wer entscheidet?Wer entscheidet?
•• Wie darf die Therapie eingeschrWie darf die Therapie eingeschräänkt werden? nkt werden? 

aktiv vs. passiv; Abbruch vs. Verzicht?aktiv vs. passiv; Abbruch vs. Verzicht?
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Die Rolle der PrognoseDie Rolle der Prognose

"Medicine is the science of uncertainty and 
art of probability"

(Osler 1892)

„Wahrheiten des Arztes sind Wahrscheinlichkeiten,
und fast jede Entscheidung in der Medizin

ist eine Entscheidung unter  Risiko“
(Rudolf Gross 1998)
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Die Rolle der PrognoseDie Rolle der Prognose

wahrscheinlich

aussichtslos

möglich

gewiss

Keine 100%ige Sicherheit

hoch Überlebenswahrscheinlichkeit niedrig
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WertentscheidungenWertentscheidungen
-- Wer entscheidet? Wer entscheidet? --

Patient
(Vertreter)

1. tatsächlicher Wille
2. mutmaßlicher Wille

Arzt
Behandlungsteam

Allgemeine 
Wertvorstellungen

Konsensgebot!
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Die Rolle der PrognoseDie Rolle der Prognose

nicht ratsam
(Wertentscheidung)

sinnlose Therapie



Wer trifft diese Werturteile beim nicht Wer trifft diese Werturteile beim nicht 
entscheidungsfentscheidungsfäähigen Patienten?higen Patienten?



PatientenverfPatientenverfüügungen: Warum?gungen: Warum?
• Angst, der Medizintechnik hilflos 

ausgeliefert zu sein.

• Wunsch nach einem würdigen Tod.

• Mangelndes Vertrauen in die Ärzte?
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„Patientenverfügungen ... sind eine wesentliche Hilfe für das 
Handeln des Arztes.“

„Patientenverfügungen sind verbindlich,...“

„...sofern sie sich auf die konkrete Behandlungssituation 
beziehen...“

„...und keine Umstände erkennbar sind, dass der Patient sie 
nicht mehr gelten lassen würde.“

Dt Ärztbl 1998:A2366-7

Grundsätze der BÄK zur ärztlichen Sterbebegleitung
- Patientenverfügungen -
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„Es muss stets geprüft werden, ob die Verfügung... 
auch für die aktuelle Situation gelten soll.“

Dt Ärztbl 1998:A2366-7

Grundsätze der BÄK zur ärztlichen Sterbebegleitung
- Patientenverfügungen -

„Bei der Entscheidungsfindung sollte der Arzt daran 
denken, dass solche Willenserklärungen meist in 
gesunden Tagen verfasst wurden und dass Hoffnung 
oftmals in ausweglos erscheinenden Lagen wächst.“

„Bei einer Abwägung der Verbindlichkeit kommt der 
Ernsthaftigkeit eine wesentliche Rolle zu.“
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Probleme mit der PatientenverfProbleme mit der Patientenverfüügunggung

•• AntizipationsproblemAntizipationsproblem
Konnte sich der Patient zum Zeitpunkt der Konnte sich der Patient zum Zeitpunkt der 
Niederschrift die Situation, in der er sich befindet Niederschrift die Situation, in der er sich befindet 
üüberhaupt vorstellen?berhaupt vorstellen?

•• MeinungswechselMeinungswechsel
Stimmt der frStimmt der früüher niedergeschriebene Wille noch mit her niedergeschriebene Wille noch mit 
dem aktuellen Willen dem aktuellen Willen üüberein?berein?
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BegriffserlBegriffserlääuterunguterung

•• BevollmBevollmäächtigter chtigter 
–– Person, die der Betroffene durch eine Vorsorgevollmacht Person, die der Betroffene durch eine Vorsorgevollmacht 

ausdrausdrüücklich und schriftlich dazu ermcklich und schriftlich dazu ermäächtigt hat, auch chtigt hat, auch 
Entscheidungen Entscheidungen üüber die Durchfber die Durchfüührung oder die hrung oder die 
Unterlassung besonders gefUnterlassung besonders gefäährlicher oder lebenserhaltender hrlicher oder lebenserhaltender 
MaMaßßnahmen zu treffennahmen zu treffen

•• BetreuerBetreuer
–– Wird durch staatliche Akt durch das Vormundschaftsgericht Wird durch staatliche Akt durch das Vormundschaftsgericht 

bestelltbestellt
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5252
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BGHBGH--Leitsatz Leitsatz 
EinwilligungsunfEinwilligungsunfäähiger Patienthiger Patient
++
irreversibler tirreversibler töödlicher Verlauf des Grundleidensdlicher Verlauf des Grundleidens
++
diesbezdiesbezüügliche Verfgliche Verfüügunggung
→→
lebenserhaltende Malebenserhaltende Maßßnahmen mnahmen müüssen unterbleibenssen unterbleiben

XII Senat BGH, 17. März 2003
AZ: XII ZB 2/03
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XII Senat BGH, 17. März 2003
AZ: XII ZB 2/03

Verbindlichkeit von Verbindlichkeit von 
PatientenverfPatientenverfüügungen gestgungen gestäärktrkt

Der BGH bestDer BGH bestäätigt zum zweiten Mal tigt zum zweiten Mal 
hhööchstrichterlich die inzwischen herrschende chstrichterlich die inzwischen herrschende 
Meinung, wonach die PatientenverfMeinung, wonach die Patientenverfüügung als gung als 
Ausdruck des Selbstbestimmungsrechtes des Ausdruck des Selbstbestimmungsrechtes des 
Patienten, sei sie schriftlich oder mPatienten, sei sie schriftlich oder müündlich, ndlich, 
rechtlich verbindlich ist. rechtlich verbindlich ist. 
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Festlegung des TherapieausmaFestlegung des Therapieausmaßßeses
-- XII Senat BGH, 17. März 2003   AZ: XII ZB 2/03 -

• „Der Arzt kann Maßnahmen verweigern, für die 
es keine medizinische Indikation gibt.“

• „Die medizinische Indikation begrenzt insofern 
den ärztlichen Heilauftrag“

XII Senat BGH, 17. März 2003
AZ: XII ZB 2/03



Indikationsstellung als Verantwortung Indikationsstellung als Verantwortung 
und Chance!und Chance!
•• Der Grenzbereich zwischen Leben und Tod entzieht sich Der Grenzbereich zwischen Leben und Tod entzieht sich 

weitgehend der Bestimmbarkeit. Er ist rationalen weitgehend der Bestimmbarkeit. Er ist rationalen ÜÜberlegungen berlegungen 
nicht zugnicht zugäänglich und grundsnglich und grundsäätzlich nicht regelbar. Dies gilt auch bei tzlich nicht regelbar. Dies gilt auch bei 
bewusstlosen Patienten.bewusstlosen Patienten.

•• Die Verantwortung fDie Verantwortung füür die durchgefr die durchgefüührte Therapie trhrte Therapie träägt der gt der 
behandelnde Arztbehandelnde Arzt. Der gute Arzt wird dabei den (mutma. Der gute Arzt wird dabei den (mutmaßßlichen) lichen) 
Willen des Patienten berWillen des Patienten berüücksichtigen. Ein gewisser cksichtigen. Ein gewisser 
Entscheidungsspielraum ist aber unverzichtbar.Entscheidungsspielraum ist aber unverzichtbar.

•• Die medizinische Indikationsstellung ist das Instrument, mit demDie medizinische Indikationsstellung ist das Instrument, mit dem der der 
Arzt Arzt üüber Wert und Unwert einer bestimmten medizinischen ber Wert und Unwert einer bestimmten medizinischen 
MaMaßßnahme im konkreten Falle entscheidet.nahme im konkreten Falle entscheidet.
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BGHBGH--Beschluss vom 08.06.2005  Beschluss vom 08.06.2005  AzAz: XII ZR 177/03: XII ZR 177/03

1.1. Eine mit Hilfe einer Magensonde durchgefEine mit Hilfe einer Magensonde durchgefüührte khrte küünstliche Ernnstliche Ernäährunghrung ist ein ist ein 
Eingriff in die kEingriff in die köörperliche Integritrperliche Integritäät und bedarf deswegen der Einwilligung des t und bedarf deswegen der Einwilligung des 
Patienten.Patienten.

2.2. Eine gegen den erklEine gegen den erkläärten oder mutmarten oder mutmaßßlichen Willen eines Patienten lichen Willen eines Patienten 
durchgefdurchgefüührte khrte küünstliche Ernnstliche Ernäährung ist eine rechtswidrige Handlunghrung ist eine rechtswidrige Handlung, gegen , gegen 
die der Patient oder sein Vertreter klagen kann, auch wenn die Edie der Patient oder sein Vertreter klagen kann, auch wenn die Einstellung instellung 
dieser Behandlung zum Tode fdieser Behandlung zum Tode füührt.hrt.

3.3. Eine eigene EntscheidungEine eigene Entscheidung üüber die Rechtmber die Rechtmäßäßigkeiten einer Einstellung der igkeiten einer Einstellung der 
kküünstlichen Ernnstlichen Ernäährung hrung stand den Pflegenden nicht zustand den Pflegenden nicht zu, wie f, wie füür jeden anderen r jeden anderen 
Dritten auch bestand aber fDritten auch bestand aber füür die Pflegenden die Mr die Pflegenden die Mööglichkeit beim glichkeit beim 
Vormundschaftsgericht eine Vormundschaftsgericht eine ÜÜberprberprüüfung des Betreuerhandelns zu fung des Betreuerhandelns zu 
beantragen.beantragen.
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BGHBGH--Beschluss vom 08.06.2005  Beschluss vom 08.06.2005  AzAz: XII ZR 177/03: XII ZR 177/03

4.4. Der Abbruch einer Behandlung bei einem einwilligungsunfDer Abbruch einer Behandlung bei einem einwilligungsunfäähigen Patienten higen Patienten 
muss nur dann muss nur dann vom Vormundschaftsgericht genehmigtvom Vormundschaftsgericht genehmigt werden,werden, wenn wenn 
zwischen dem Betreuer und dem behandelnden Arzt Dissens zwischen dem Betreuer und dem behandelnden Arzt Dissens üüber den ber den 
Therapieabbruch bestehtTherapieabbruch besteht, nicht aber bei Dissens mit dem Pflegenden, nicht aber bei Dissens mit dem Pflegenden

5.5. Die eigene Gewissensfreiheit verleiht dem Pflegepersonal kein ReDie eigene Gewissensfreiheit verleiht dem Pflegepersonal kein Recht, sich cht, sich 
durch aktives Handeln (Zufdurch aktives Handeln (Zufüühren von Sondenkost) hren von Sondenkost) üüber das Selbstber das Selbst--
bestimmungsrecht des durch seinen Betreuer vertretenen Patientenbestimmungsrecht des durch seinen Betreuer vertretenen Patienten
hinwegzusetzen.hinwegzusetzen. Damit besaDamit besaßß das Pflegepersonal kein Recht, die das Pflegepersonal kein Recht, die 
Anordnungen des behandelnden Arztes zu verweigern.Anordnungen des behandelnden Arztes zu verweigern.

6.6. Ein abgeschlossener Heimvertrag rechtfertigt keine Ablehnung derEin abgeschlossener Heimvertrag rechtfertigt keine Ablehnung der passiven passiven 
Sterbehilfe.Sterbehilfe.



5959

Der Patientenwille, die Autonomie des Patienten steht Der Patientenwille, die Autonomie des Patienten steht üüber der Behandlungspflicht ber der Behandlungspflicht 
des Arztes, und ist damit hdes Arztes, und ist damit hööher einzustufen als der Grundsatz her einzustufen als der Grundsatz äärztlichen Handelns; rztlichen Handelns; 
SalusSalus aegrotiaegroti supremasuprema lexlex. Dies hat auch die neue Entscheidung des BGH vom . Dies hat auch die neue Entscheidung des BGH vom 
08.06.2005 noch einmal klar gemacht.08.06.2005 noch einmal klar gemacht.
Ungeachtet aller sonstigen juristischen RUngeachtet aller sonstigen juristischen Rüückendeckung fckendeckung füür unsere r unsere EntEnt--
scheidungenscheidungen ist fist füür uns r uns ÄÄrzte, wenn es um Entscheidungen der hier diskutierten rzte, wenn es um Entscheidungen der hier diskutierten 
Art geht, eine qualifizierte PatientenverfArt geht, eine qualifizierte Patientenverfüügung gung ääuußßerst hilfreich. Auch aus diesem erst hilfreich. Auch aus diesem 
Grund lohnt es sich, in der BevGrund lohnt es sich, in der Bevöölkerung verstlkerung verstäärkt frkt füür die Patientenverfr die Patientenverfüügung zu gung zu 
werben.werben.
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