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Patientenverfügungen und Einstellung
von lebenserhaltenden Maßnahmen

ufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung
des Selbstbestimmungsrechts des Patien−

ten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schützen und
wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern und Ster−
benden bis zum Tod beizustehen. Die ärztliche Ver−
pflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher nicht
unter allen Umständen [1].

Am 17. 3. 2003 hat der 12. Zivilsenat des Bundesge−
richtshofes einen wesentlichen Beschluss zur Ver−
bindlichkeit der Patientenverfügung gefasst [2]. Eine
so genannte Patientenverfügung, in der ein Patient le−
benserhaltende oder lebensverlängernde Maßnahmen
für den Fall ablehnt, dass sein Grundleiden einen irre−
versiblen tödlichen Verlauf genommen hat und er
entscheidungsunfähig ist, ist als sog. ¹antizipative“
Willenserklärung von den behandelnden Ärzten, dem
u.U. eingesetzten Betreuer und dem Vormundschafts−
gericht als verbindlich zu betrachten. Ausnahme: Der
Patient hat sich von seiner früheren Verfügung mit
erkennbarem Widerrufswillen distanziert oder die
Sachlage hat sich nachträglich so erheblich geändert,
dass der in der Patientenverfügung geäußerte Wille
die aktuelle Sachlage nicht umfasst.

Liegt keine Patientenverfügung vor, ist hilfsweise der
mutmaßliche Wille des Betroffenen zu eruieren. Die−
ser ist nach dessen Lebensentscheidungen, Wertvor−
stellungen und Überzeugungen zu bestimmen.

Ist der Verlauf irreversibel
tödlich?

Zwischen ± jeweils erlaubter ± sog. Sterbehilfe im
eigentlichen bzw. engeren Sinne (irreversibler tödli−
cher Verlauf mit unmittelbarer Todesnähe) und sog.
Sterbehilfe im weiteren Sinne (irreversibler Verlauf,
ohne dass der Sterbevorgang bereits eingesetzt hat) ist
zu unterscheiden. Daraus folgt, dass ein Behandlungs−
abbruch von vornherein ausschließlich dann in Frage
kommt, wenn das Grundleiden des Betroffenen bereits
einen irreversiblen tödlichen Verlauf genommen hat.
Oder anders ausgedrückt: Liegt ein irreversibler tödli−
cher Verlauf nicht vor, würden sich sowohl das Ver−
langen eines Betreuers nach einem Abbruch der Be−

handlung wie auch eine etwaige diesbezügliche
Billigung des Vormundschaftsgerichts als rechtswidrig
darstellen. Es bleibt allerdings die Frage: Mit welcher
Wahrscheinlichkeit oder gar Sicherheit muss diese
Prognose bezüglich des Krankheitsverlaufs gestellt
werden? Der BGH hat eine ¹letzte Sicherheit“ für den
irreversiblen tödlichen Verlauf der Krankheit verlangt.

Die Umsetzung des geäußerten bzw. des mutmaß−
lichen Willens des Betroffenen ist exklusive Aufgabe
des Betreuers, wenn denn ein solcher bestellt worden
ist als gesetzlicher Vertreter des Patienten. Die Erklä−
rung des Betreuers zum Abbruch lebenserhaltender
Maßnahmen bedarf für ihre Wirksamkeit jedoch der
vorherigen vormundschaftlichen Genehmigung, wenn
sich der Betreuer mit ärztlicherseits angebotenen le−
benserhaltenden Maßnahmen nicht einverstanden er−
klärt und es insoweit zu einem Konflikt kommt. Das
Vormundschaftsgericht braucht also nur dann angeru−
fen zu werden, wenn kein Konsens zwischen Betreuer
und behandelndem Arzt zur Einstellung lebensverlän−
gernder Maßnahmen erreicht werden kann.

Bis zur Entscheidung des Vormundschaftsgerichts ist
die lebensverlängernde oder erhaltende Behandlung
bei medizinischer Indikation auch ohne entsprechen−
de Einwilligung des Betreuers bzw. sogar gegen dessen
ausdrückliche Anweisung durch die behandelnden
Ärzte zwingend fortzusetzen. Stimmt das Vormund−
schaftsgericht dem Behandlungsabbruch allerdings
rechtskräftig zu, ist dies für die behandelnden Ärzte
verbindlich.

Eine gesetzliche Regelung der aufgeworfenen Proble−
matik ist auch nach Auffassung des BGH wünschens−
wert. Sicher war es das Anliegen des Bundesgerichts−
hofes, angesichts bislang fehlender gesetzlicher
Regelung für mehr Rechtssicherheit zu sorgen. Aller−
dings waren insbesondere aus juristischen Kreisen
kritische Fragen aufgeworfen worden, die uns Ärzte
zunehmend verunsichert hatten und einige von uns
leider immer noch verunsichern.

Kernaussage der BGH−Entscheidung war ja, dass eine
qualifizierte Patientenverfügung für alle Beteiligten,
insbesondere auch für die behandelnden Ärzte, im
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Falle eines irreversiblen tödlichen Verlaufs des Grund−
leidens rechtlich bindend ist. Im Umkehrschluss be−
deutet dies, dass ein Arzt, der bewusst hiergegen ver−
stößt, sich der Körperverletzung schuldig macht und
deswegen belangt werden kann.

Der Patientenwille, die Autonomie des Patienten, steht
über der Behandlungspflicht des Arztes, und ist damit
höher einzustufen als der Grundsatz ärztlichen Han−
delns: Salus aegroti suprema lex. Dies hat auch die
neue Entscheidung des BGH vom 8. 6. 2005 noch ein−
mal klar gemacht [3].

Nicht die Angehörigen
entscheiden

Deutlich wurde auch, dass es nicht die Angehörigen
sind, die die notwendigen Entscheidungen treffen.
Entscheidungen sind in der Patientenverfügung ge−
troffen. Auch ein Betreuer transportiert lediglich den
Willen des Patienten. Dies soll nicht bedeuten, dass
man als Arzt nicht den Betreuer und die Angehörigen
in seine Überlegungen mit einbezieht und auf diese
Weise letztlich doch eine gemeinsame und von allen
Seiten akzeptierte Lösung erreicht.

Insbesondere Frau Dr. Hahne, Vorsitzende des 12. Zi−
vilsenats des BGH, wies darauf hin, dass die Recht−
sprechung, (nur) in Konfliktsituationen das Vormund−
schaftsgericht einzuschalten, dem Ziele diene, dem
Betreuer den Rücken zu stärken, ihn zu entlasten. Die
die Verbindlichkeit der Patientenverfügung einengen−
de Bindung an den irreversiblen tödlichen Verlauf lag
in der Entscheidung des 1. Strafsenat des BGH in dem
sog. ¹Kemptener Urteil“ aus dem Jahre 1994 begründet
[4]. Frau Dr. Hahne selbst äußerte einmal in einem In−
terview, dass sie unter dem Begriff irreversibler tödli−
cher Verlauf eine Krankheit verstehe, die ohne künst−
liche Hilfsmittel den Patienten sterben lässt.

Der Arzt kann Maßnahmen verweigern, für die es kei−
ne medizinische Indikation gibt. Die medizinische In−
dikation begrenzt insofern den ärztlichen Heilauftrag.
Der Grenzbereich zwischen Leben und Tod entzieht
sich weitgehend der Bestimmbarkeit. Er ist rationalen
Überlegungen nicht in vollem Umfang zugänglich und
kaum grundsätzlich regelbar. Dies gilt auch bei be−
wusstlosen Patienten. Die Verantwortung für die
durchgeführte Therapie trägt der behandelnde Arzt.
Der gute Arzt muss dabei den (mutmaßlichen) Willen
des Patienten berücksichtigen, doch ist ein gewisser
Entscheidungsspielraum unverzichtbar. Die medizini−

sche Indikationsstellung ist das Instrument, mit dem
der Arzt im konkreten Fall entscheidet, ob die Behand−
lung ¹nicht indiziert, sinnlos geworden oder aus sons−
tigen Gründen nicht möglich ist“ [5].

Wenn die Entscheidung, das Sterben zuzulassen, ge−
fallen ist, macht es dann einen Unterschied, ob man
lediglich auf weitere therapeutische Maßnahmen ver−
zichtet, oder bereits begonnene Maßnahmen ab−
bricht?

Aus medizinischer Sicht besteht kein Unterschied
zwischen Abbruch und Verzicht, da der Zweck der Be−
handlung darin besteht, den Zustand des Patienten zu
verbessern. Ist dieser Zweck mit einer medizinischen
Maßnahme nicht zu erreichen, ist es unerheblich, in
welcher Form Abbruch oder Verzicht sie unterlassen
wird. Ferner ist häufig nicht a priori, sondern erst nach
Beginn eines Therapieversuchs zu entscheiden, ob
diese Therapie geeignet ist, den Zustand des Patienten
zu verbessern. Wenn der Abbruch einer medizinischen
Therapie ¹schwerer“ als der Therapieverzicht wäre,
könnte dies dazu führen, dass allein aus diesem Grund
von Therapieversuchen Abstand genommen wird.

Auch aus herrschender juristischer Sicht besteht kein
Unterschied: So führt Eser [6] im Kommentar zum
deutschen Strafgesetzbuch aus: ¹Ist die Pflicht zu Le−
bensverlängerungsmaßnahmen zu verneinen, so ist im
Grundsatz gleichgültig, ob das Sterbenlassen bereits
durch Nichtaufnahme oder erst durch Abbruch einer
Behandlung erfolgt.“ Dies gilt, darauf wird explizit
hingewiesen, auch für den technischen Behandlungs−
abbruch, z.B. das Abschalten von Beatmungsgeräten.
Wenn die Voraussetzungen für eine Therapiereduk−
tion vorliegen, dann ist es also aus theoretischer Sicht
völlig unerheblich, in welcher Form die Behandlung
eingeschränkt wird.

Verzicht fällt leichter als
Abbruch

Dass in der Praxis unterschiedliche Arten der Thera−
pieeinschränkung im Rahmen des zulässigen Sterben−
lassens dennoch unterschiedlich beurteilt werden, hat
seine hauptsächliche Ursache in der prognostischen
Unsicherheit. So ist die Befürchtung, eine bestimmte
Form der Therapiereduktion sei zu ¹aktiv“, auf die
Angst vor der falschen Prognose zurückzuführen, auf
die Angst, das Leben des Patienten zu beenden, obwohl
dieser vielleicht doch noch eine winzig kleine Chance
hat.

Intensivmedizin up2date 1 ê2005

Editorial
278

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Bezeichnenderweise haben viele Ärzte und Pflegekräf−
te weniger Schwierigkeiten, auf eine therapeutische
Maßnahme zu verzichten, als eine begonnene Maß−
nahme abzubrechen, beispielsweise eine künstliche
Beatmung [7]. Bei der Therapiereduktion wird deshalb
häufig stufenweise vorgegangen. Die erste Entschei−
dung ist meist, auf eine kardiopulmonale Wiederbe−
lebung zu verzichten, sollte es zum Kreislaufversagen
kommen. Eine zweite Stufe der Therapieeinschrän−
kung umfasst dann den Verzicht auf zusätzliche Inter−
ventionen, z.B. Steigerung der Beatmungsaggressivi−
tät, Dosiserhöhung der Kreislaufmedikamente oder
Einsatz einer Hämodialyse. Erst zuletzt werden in der
Regel bereits begonnene Therapieverfahren abgebro−
chen, z.B. Hämodialyse, Kreislaufmedikamente, Beat−
mung, mechanische Kreislaufunterstützungssysteme.
Nur ausnahmsweise steht der Therapieabbruch am
Anfang des Sterbenlassens. Ein typisches Beispiel dafür
ist die nicht beherrschbare Blutung, bei der auf weitere
Gabe von Blutprodukten verzichtet wird.

Ungeachtet aller sonstigen juristischen Rücken−
deckung für unsere Entscheidungen ist für uns Ärzte,
wenn es um Entscheidungen der hier diskutierten Art
geht, eine qualifizierte Patientenverfügung äußerst
hilfreich. Auch aus diesem Grund lohnt es sich, in der
Bevölkerung verstärkt für die Patientenverfügung zu
werben.

H. Van Aken, K. Ulsenheimer
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