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11.9 Rechtliche Probleme der Schmerztherapie und Palliativmedizin
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Bokumantation

Schmerztherapie und Palliativmedizin haben in den letzten
Jahren in der medizinischen Wissenschaft und Praxis
erheblich an Bedeutung gewonnen, was sich nicht zuletzt
darin zeigt, dass die Schmerztherapie im andsthesiologi-
schen Fachgebiet Aufnahme gefunden und die Weiterbil-
dungsordnung die Moglichkeit zur palliativmedizinischen
Spezialisierung eréffnet hat'.

Mag einer der Griinde fiir diese Entwicklung sein, dass
sowohl Politik als auch Arzteschaft zunehmend die Bedeu-
tung der Schmerztherapie fiir die Patientenzufriedenheit,
schnellere Rehabilitation und damit fiir die Senkung der
Behandlungskosten erkannt haben?. Fest steht jedenfalls,
dass Schmerzen nicht linger als hinzunehmende Symp-
tome einer Grunderkrankung oder unvermeidbare Begleit-
erscheinungen eines Eingriffs akzeptiert werden und heute
niemand mehr infrage stellt, dass Schmerzen insbesondere
bei Tumorpatienten und chronisch Schmerzkranken mit
den Moglichkeiten der speziellen Schmerztherapie nach-
haltig gelindert werden kénnen und miissen®.

Beispiel

Schmerztherapie und Palliativmedizin sind immer wieder
Gegenstand von gerichtlichen Verfahren, wie z.B. der ,spekta-
kuliire Fall einer Internistin mit palliativem Tétigkeitsschwer-
punkt aus Hannover zeigt, die sich nunmehr seit {iber 2 Jah-
ren wegen des Verdachts des Totschlags in 13 Féllen vor dem
Schwurgericht verantworten muss. Die Anklage wirft ihr vor,
durch Anordnung unangemessen hoher Dosen Morphin und
einer tiberhhten Gabe von Diazepam den Tod ihrer Tumorpa-
tienten herbeigefiihrt zu haben.

! Zusatzweiterbildung ,Palliativmedizin®, vgl. Musterweiterbil-
dungsordnung.

2 Ulsenheimer, Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie 2006; Heft 4, S.299; Uhlenbruck, MedR 1993, 5.296 {298).

3 Uhlenbruck, MedR 1993, S.296; v. Harder, Der Schmerz 2007,
S.462.

Der Patient hat Anspruch auf eine Behandlung entspre-
chend dem , Standard guter drztlicher Versorgung®, also auf
MaRnahmen, , die von einem gewissenhaften und aufmerk-
samen Arzt aus Sicht seines Fachbereichs vorausgesetzt
und erwartet werden"?. Dies gilt auch fiir den Bereich der
Schmerztherapie, wo die in der Praxis bewdhrten und
naturwissenschaftlich abgesicherten Methoden und Pripa-
rate verlangt werden.

Der Behandlungsstandard wird dabei nicht von der
Rechtssprechung vorgegeben, sondern ist das Ergebnis
einer medizininternen Auseinandersetzung. Deswegen
muss, wenn der Patient gegeniiber dem Arzt den Vorwurf
einer unzureichenden Schmerztherapie erhebt und auf
Zahlung von Schmerzensgeld klagt oder nach dem Staats-
anwalt ruft, das Gericht oder die ermittelnde Staatsanwalt-
schaft von einem medizinischen Sachverstindigen abkldren
lassen, ob die Schmerztherapie im konkreten Fall ,lege
artis" war.

Die Beachtung der einschldgigen Leitlinien und Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften sowie des 3-Stufen-Schemas
nach der WHO? ist zwar nicht per se rechtsverbindlich, da
sie den Standard nicht definieren, sondern ihn nur (dekla-
ratorisch) wiedergeben® und deshalb fiir die Arzte lediglich
informationscharakter haben’. Dennoch kann dem Arzt die
Ausrichtung der Therapie an den aktuellen Leitlinien und
Empfehlungen nur dringend angeraten werden. Denn wenn
diese {iber Sachverstindige oder Patientenanwdlte in den
Prozess ,eingefiihrt“ werden, begriinden sie fiir den betrof-
fenen Arzt, der hiervon abweicht, einen erheblichen Recht-
fertigungszwang.

Kann der Arzt auf der Grundlage seiner Dokumen-
tation keine medizinisch nachvoliziehbare Begriindung fiir die
Nichtbeachtung der Leitlinien und Empfehlungen geben,
wird er vor Gericht Schwierigkeiten haben, sich gegen den
Vorwurf eines Behandlungsfehlers erfolgreich zu verteidigen.

@ Keine bzw. ungeniigende Schmerztherapie

Von Galenos von Pergamon, nach Hippokrates der bedeu-
tendste Arzt der Antike, ist der Satz tberliefert: ,Gottlich
ists, den Schmerz zu stillen." Bisweilen wird die Schmerz-
therapie auch als die ,universellste moralische Verpflich-
tung der Arzte* bezeichnet®. Angesichts der neuen Méglich-
keiten in der Schmerztherapie ist eine ausreichende und
wirkungsvolle Schmerzbehandlung aber noch mehr, ndm-
lich auch Rechtspflicht: Die schuldhaft unterlassene oder
unzureichende Schmerztherapie ist nicht nur ein Verstof8

4 BGH, NJW 1993, 5.2989 und NJW 1995, S.776.

5 v. Harder, Der Schmerz 2007, S.462.

6 OLG Hamm, NJW-RR 2000, S.401.

7 OLG Naumburg, MedR 2002, 5.471; bestdtigt vomn BGH mit Be-
schluss v. 28.03.2008 - VI ZR 57/07.

8 peliegrino, Clinical ethics of pain management in the terminally
ill, Hospital Formulary 17: 1493 (1982), zitiert von Uhlenbruck,
MedR 1993, 5.296 (298).
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gegen die in § 111 der Arztlichen Berufsordnung normierte
Pflicht, ,Leiden zu lindern®, sondern stelit auch eine Verlet-
zung des Behandlungsvertrags und eine unerlaubte Hand-
lung dar, was Schadensersatzanspriiche des Patienten
begriinden kann®.

Der Arzt kann sich dariiber hinaus wegen fahrlassiger
Korperverletzung und im Ubrigen wegen unterlassener
Hilfeleistung strafbar machen, Sogar Vorsatz kommt in
Betracht, wenn z.B. der Stationsarzt einem qualvol! leiden-
den Patienten die indizierte Schmerztherapie vorenthilt,
obwohl der Patient in Kenntnis der méglichen Nachteile
und Risiken ausdriicklich danach verlangt®®.

Fallkonstellationen

[l Schmerztherapeutische Kompetenz wird heutzu-
tage - auch im Sinne eines interdisziplindren Ansatzes ~ fach-
{ibergreifend in allen Gebieten der Medizin erwartet. Dies
erkldrt auch, weshalb die Mehrzahl der strafrechtlichen Er-
mittlungsverfahren und zivilrechtlichen Haftungsklagen weni-
ger Schmerztherapeuten und Palliativmediziner betreffen,
sondern Kollegen aus anderen Fachdisziplinen, wie etwa All
gemeinmediziner, Internisten, Intensivmediziner, Ansthesis-
ten, Chirurgen, Nephrologen sowie auch Pflegekrifte, die
eher hinter dem schmerztherapeutischen Standard zuriick-
bleiben als diejenigen, die ohnehin bereits schwerpunktmi-
Big schmerz- oder palliativmedizinisch titig sind’*.

Folgende Sachverhaite haben in der Vergangenheit Strafge-

richte und Staatsanwaltschaften beschiftigt:

» Weigerung eines Bereitschaftsarztes, eine Patientin mit
schwersten Unterleibsschmerzen zu behandeln'2.

» Unterbliebene stationdre Einweisung eines Kindes und
dadurch verzogerte Behandlung schwerer und schmerz-
hafter Hautverbrennungen'2,

» Fehler bei der geburtshilflichen Betreuung durch eine

He?jmme und dadurch bedingte Schmerzen der Patien-

tin™,

Unterlassene bzw. verweigerte Schmerzbehandlung bei

einem Tumorpatienten'.

¥

Indirekte Sterbehilfe

Dass auch ein sterbender Patient Anspruch auf eine ad-
dquate Schmerztherapie hat, ldsst sich aus der Grundsatz-
entscheidung des BGH vom 15.11.1996'® ableiten. Dem
Urteil lag der im Folgenden geschilderte Sachverhalt
zugrunde,

Beispiel

Eine an einer Hiatushernie schwer erkrankte Patientin wurde
zur Schmerzbekdmpfung mit Dolantin versorgt. Nachdem
sich aufgrund der Ausbildung eines Lungenédems der
Zustand der Patientin massiv verschlechtert hatte, verabreich-

9 Schadensersatzanspriiche gehen auf die Erben iiber und kdénnen
deswegen auch nach dem Tod des Patienten geltend gemacht
werden,

10 Uhlenbruck, MedR 1993, S.296 (298).

! v, Harder, a.a.0., 5.462.

2 OLG Hamm, NJW 1975, 604f.

? Staatsanwaltschaft Deggendorf, Az: 5 Js 2034/05.

' OLG Diisseldorf, NJW 1991, 5.2979.

5 BGH LM Nr.6 zu §230.

6 BGH NStZ 1997, 182; Njw 1997, 5.807. “

ten ihr die behandelnden Arzte, um ihr einen raschen und
schmerziosen Tod zu erméglichen und weitere Leiden zu
ersparen, 100ml NaCl, 300g Dolantin und 2 Ampullen Atosil,
wobei die Infusion (iber ca. 55 min lief und - nach dem Ergeb-
nis der im Strafverfahren eingeholten Gutachten - zum Atem-
stillstand und damit zum Tod der Patientin fihrte.

Der Senat stellte zur Frage der Strafbarkeit der Arzte wért-
lich fest: ,Eine drztlich gebotene schmerzlindernde Medika-
tion bei einem sterbenden Patienten wird nicht dadurch
unzuldssig, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf ge-
nommene unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt
beschleunigen kann. ... Denn die Ermdglichung eines Todes
in Wiirde und Schmerzfreiheit gemiR dem erklirten oder
mutmaRlichen Patientenwillen ist ein héherwertiges
Rechtsgut als die Aussicht, unter schwersten, insbesondere
sog. Vernichtungsschmerzen, noch kurze Zeit ldnger leben
zu miissen.*!?

Die rechtsdogmatische Begriindung der indirekten Ster-
behilfe mag umstritten sein. Entscheidend fiir den Arzt ist
jedenfalls, dass die palliative Behandlung eines Schwerst-
kranken, insbesondere die Vornahme einer potenten
Schmerztherapie in der terminalen Sedierung auch mit
dem Risiko des moglichen Todeseintritts zuldssig und damit
straflos ist, soweit der Arzt auf diesen nicht abzielt, sondern
ihn nur hinnimmt.

Dass hier bei vielen Arzten Unwissenheit herrscht, zeigt
das Ergebnis einer kiirzlich publizierten Umfrage, wonach
45% der neurologischen Chefirzte in Deutschland filsch-
licherweise meinen, die Behandlung der terminalen Atem-
not mit Morphin erfiille den Tatbestand der Tétung auf Ver-
langen, obwohl die terminale Atemnot von Pateinten als
wesentlich qudlender und angstmachender beschrieber
wird als der stirkste Schmerz.'®

© ..Zu viel* Schmerztherapie

Dass nicht nur ,.zu wenig", sondern auch ein UbermaR an
Schmerztherapie einen Behandlungsfehler darstelien kann,
zeigt ein im Mdrz 2007 vor dem Schwurgericht Augsburg
verhandelter Fall, der mit der Verurteilung des angeklagten
Chirurgen wegen fahrldssiger Tétung endete. Ihm war zur
Last gelegt worden, bei einer 82-jihrigen Patientin mit
Nackenwirbelbriichen, Einblutungen in das Riickenmark
und einer zunehmenden Querschnittslihmung trotz ange-
ordneter Schmerzmittelpause weitere 20mg Morphin ver-
abreicht zu haben. Das eingeholte rechtsmedizinische Gut-
achten war zum Ergebnis gelangt, dass die Morphingabe
medizinisch nicht indiziert war und zusammen mit der
bereits zuvor erfolgten Applikation mehrerer Analgetika
eine Mischintoxikation hervorrief, die noch am gleichen
Tag zum Tod der Patientin fithrte.

Bei einem Fall, fiber den das Oberlandesgericht Koblenz
am 18.10.2007 zu entscheiden hatte'®, ging es um den an
einen Hausarzt gerichteten Vorwurf, bei seiner Patientin
durch {ibermidRiges und unkontrolliertes Verordnen von
Tramadol zur Linderung von Menstruationsbeschwerden
eine Medikamentenabhangigkeit hervorgerufen zu haben.
Das OLG stellte - sachverstindig beraten - fest, dass der

17 vgl. auch Kutzer, NStZ 1994, S.110 (115) und in FS fir Salger,
1995, 5.663 (672).

'8 Kutzer, Medizinische Wochenschrift, 5.317 (319) mit Hinweis
auf Borasio/Volkenandt, in Zeitschrift fiir med. Ethik 2006, S.215
(221).

9 Az.: 5U 1523/06.
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11 Palliativmedizin

Arzt trotz entsprechender Verdachtsmomente fiir den Zeit-
raum von eineinhalb Monaten mehr als 20000 mg Trama-
dol verordnete, was unter gewghnlichen Umstidnden fiir
mehr als ein halbes Jahr ausreichte. Der Arzt hdtte bei ent-
sprechender Sorgfalt bemerken miissen, ,dass die ver-
schriebenen Dosen weit iiber das hinausgingen, was zur
Bekimpfung von Menstruationsbeschwerden angezeigt
war, und dass ersichtlich ein Medikamentenabusus vorlag -
die Klagerin also augenscheinlich in eine Sucht abgeglitten
war, vor der er gewarnt hatte*.

Mag zundchst auch nachvoliziehbar sein, dass sich viele
Arzte aufgrund solcher Fille, aber offensichtlich bisweilen
auch aus Sorge, beim Einsatz von BtM-pflichtigen Analge-
tika mit dem Gesetz in Konflikt zu kommen, mit der
Schmerztherapie lieber zuriickhatten®®: juristisch zu recht-
fertigen ist dies - wie oben dargestellt - nicht.

© juristische Folgerungen

Aus dem bisher Gesagten lésst sich ableiten, dass
jeder mit der Schmerzbehandlung befasste Arzt nicht nur
berufsrechtlich®', sondern auch aus Griinden der Haftungs-
privention gehalten ist, sich auf dem Gebiet der Schmerzme-
dizin laufend fortzubilden, um ,zu wenig* oder ,zu viel"
Schmerztherapie zu vermeiden und den Patienten gemaf
demn geltenden schmerztherapeutischen Standard zu versor-
gen.

Der ambulant oder stationdr titige Arzt muss mit anderen
Worten die Schmerztherapie entweder selbst beherrschen
oder so viel von ihr verstehen, dass er den Schmerzkranken
an einen Schmerztherapeuten oder eine schmerztherapeu-
tische Einrichtung, z.B. eine spezielle Schmerzambulanz,
Palliativstation oder Schmerzklinik {iberweisen kann, da
ansonsten Ubernahmeverschulden droht?2,

Fiir Krankenhduser und Chefdrzte ergeben sich aus der
Pflicht zur suffizienten Schmerztherapie insbesondere
Organisations- und Uberwachungspflichten. So miissen sie
sicherstellen und kontrollieren, dass ihre drztlichen Mit-
arbeiter und Pflegekrifte die Grundlagen der Schmerzthe-
rapie beherrschen und entsprechend fortgebildet werden.
Daneben muss gewihrleistet sein, dass alle Arzte und Pfle-
gekrifte bei Bedarf jederzeit auf Schmerzspezialisten ,im
Hause" zugreifen kénnen?>,

Dass Arzte das Aufklirungsgesprach mit Patienten in der
Hektik des Berufsalltags oftmals als Last empfinden, ist
zwar nachvollziehbar, dndert aber nichts daran, dass ein
L vertrauensvolles Arzt-Patienten-Gesprach” fiir die Recht-
sprechung Grundvoraussetzung einer ordnungsgemafen
Aufklirung ist. Im Einzelnen gilt hierzu das im Folgenden
Aufgefiihrte.

20 ygl. Uhlenbruck, MedR 1993, S.296 (298).

2t §4 Musterberufsordnung fiir Arzte.

22 Ulsenheimer, Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie 4/06, 5.299f m.H.a. Kutzer, Der Schimerz, 1991, 5.54; Kut-
zer, Medizinische Wochenschrift 2008, 317 (318).

2 v, Harder, a.a.0, 5.463.

© Risikoaufkldrung
Soweit eine schmerztherapeutische MaRnahme indiziert
ist, muss der Patient vor Durchfithrung insbesondere iiber
den Verlauf der Therapie und ihre typischen Risiken aufge-
klirt werden. Auf die statistische Komplikationshdufigkeit
kommt es dabei - entgegen einer in der Arzteschaft weit
verbreiteten Meinung - nicht an?%.

Nach einer neueren Entscheidung des BGH?® muss der
Patient z.B. auch dariiber aufgekldrt werden, dass es sich
beim Einsatz des Racz-Katheters zur Behandlung von
Riickenschmerzen um eine ,neuartige, wissenschaftlich
umstrittene Schmerztherapie® handelt, deren Risiken
.hoch nicht hinreichend bekannt* sind. Nachdem in dem
vom BGH entschiedenen Fall eine solche Aufkldrung nicht
erfolgt war, hatte die Schadensersatz- und Schmerzens-
geldklage der Patientin, die seit der Behandlung an einer
Blasen- und Mastdarmstorung leidet, Erfolg.

Weitere Beispiele aus der Rechtsprechung sind:

» die unterlassene Aufklirung iber die Mdglichkeit,
Symptome eines Riickenmarktumors lediglich durch
Punktion der Zyste zu lindern, anstatt den Tumor opera-
tiv zu entfernen?®,

» die unterlassene Aufkldrung iiber die Schmerzhaftigkeit
eines diagnostischen Eingriffs®’.

Entgegen einem weit verbreiteten lrrtum besteht aber
nicht nur fiir invasive MaRnahmen zur Schmerzausschal-
tung, wie z.B. fiir die perioperative Andsthesie, Leitungsan-
isthesie oder die Sympathikusbleckade, sondern auch fir
eine orale Schmerzmedikation eine Aufkldrungspflicht. Mit
einer Entscheidung aus dem Jahr 2005 hat der BGH?® aus-
driicklich betont, dass ,auch die Medikation mit aggressi-
ven bzw. nicht ungefihriichen Arzneimitteln ... als drzt-
licher Eingriff im weiteren Sinne anzusehen ist, so dass die
Einwilligung des Patienten in die Behandlung mit dem
Medikament unwirksam ist, wenn er {iber dessen gefahr-
liche Nebenwirkung nicht aufgeklirt worden ist".

dqilll Allein der pauschale Hinweis des Arztes auf die
Informationen im Beipackzettel geniigt dem BGH gerade
nicht.

Hieraus folgt, dass auch bei der Gabe bzw. Verordnung von
Schmerzmedikarnenten {iber deren Nebenwirkungen und
Nachteile, wie z.B. anfingliche Ubelkeit, Mudigkeit, be-
handlungsbediirftige Obstipation, Suchtpotenzial oder
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten und Alko-
hol, aufzukliren ist.

Auch wenn die in der Arzteschaft heftig gelibte Kritik,
eine derart umfassende personliche Aufkldrung fiir Medi-
kamente sei im Praxis- und Klinikalltag nicht zu leisten,
nachvollziehbar ist: Eine Rechtsprechungsdnderung ist bis-
lang nicht zu erkennen und bis auf weiteres nicht zu er-
warten, weshalb der Arzt gut beraten ist, sich um die
Umsetzung der vom BGH aufgesteliten Anforderungen zu
bemiihen.

24 BGH, NJW 1994, S.793.

25 Urteil v. 22.05.2007, NJW 2007, S.2774ff.

2 OLG Karlsruhe, Urt.v. 09.10.2002, BeckRS 2002 30.
27 BGH NJW 1984, 5.1395.

28 NJW 2005, S.1716.
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© Aufklirung iiber Behandlungsalternativen
Grundsatzlich ist die Wahl der Behandlungsmethode zwar
primdr Sache des Arztes, weshalb dem Patienten nicht
erldutert werden muss, welche Behandlungsmethoden
theoretisch in Betracht kommen. Etwas anderes gilt aber
dann, wenn der Patient ein berechtigtes Interesse daran
hat, dass das eine oder das andere Verfahren gewdhlt wird,
weil z.B. die Alternative gleiche Erfolgschancen bei geringe-
ren Risiken oder bessere Erfolgschancen bei gleichem Risiko
bietet.

Fiir den Bereich der Schmerztherapie bedeutet dies, dass
der Patient ggf. iiber die Moglichkeit einer systemischen
Behandlung als Alternative zur Regionalandsthesie, iiber
eine orale Gabe als Alternative zu ,i.v.“ oder tiber einen
gdnzlichen Verzicht auf Schmerztherapie informiert wer-
den muss.

© Therapeutische Auflklirung
Mit der therapeutischen Aufkldrung soll der Patient ange-
leitet werden, wie er durch sein Verhaiten den Behand-
lungserfolg fordern kann und soll und wodurch er ihn
gefihrdet.?®

Bei der Verschreibung von Medikamenten muss dem
Patienten z.B. auch gesagt werden, auf welche Symptome
als Ausdruck einer unerwiinschten Nebenwirkung zu ach-
ten ist und wie er sich bei ihrem Auftreten zu verhalten hat.

Fiihrt die Einnahme eines Medikaments zur Beeintrachti-
gung oder zum Verlust der Fahrtauglichkeit, ist der Patient
eindringlich darauf hinzuweisen, dass er nicht selbst mit
dem Auto fahren darf, bis das Medikament abgesetzt wird
oder er auf das Medikament so gut eingestellt ist, dass die
Fahrtauglichkeit wieder hergestellt ist. Zu Beweiszwecken
ist der Hinweis auch zu dokumentieren. Ansonsten kann
der Arzt - wenn dem Patienten oder einem anderen Ver-
kehrsteilnehmer etwas zustoft - dem Vorwurf der fahrlis-
sigen Korperverletzung oder Tétung®®, aber auch zivilrecht-
lichen Schadenseratzanspriichen des Patienten ausgesetzt
sein, wie der vom LG Konstanz®! entschiedene Fall zeigt,
bei dem der Patient nach Gabe eines hochdosierten Penizil-
linprdparats eine Bewusstseinsstérung erlitt und verun-
gliickte.

Ist der Patient aufgrund eines verabreichten Medikaments
nicht mehr einsichts- und urteilsfihig, miissen nach dem
viel beachteten ,,Dormicum-Urteil* des BGH3? weitreichen-
de Sicherungsvorkehrungen getroffen werden, um die Ge-
fahr einer Selbstgefihrdung, etwa durch Teilnahme am
Straflenverkehr, zu bannen.

So formuliert der BGH: ,Wird ein Patient bei einer ambu-
lanten Behandlung so stark sediert, dass seine Tauglichkeit
fiir den StraRenverkehr fiir einen ldngeren Zeitraum erheb-
lich eingeschrénkt ist, kann dies fiir den behandelnden Arzt
die Verpflichtung begriinden, durch geeignete MafSnahmen

2% BGH MedR 1995, S.26.

30 ymfassend hierzu: Riemenschneider/Paetzold, NJW 1997,
S.2420ff.

31 NJW 1972, 5.2223.

32 NJW 2003, 5.2309.

sicherzustellen, dass sich der Patient nach der durchgefiihr-
ten Behandlung nicht unbemerkt entfernt.”

Fiir die Praxis bedeutet dies: Ein Patient, der sich mit
einem Kfz zu einem ambulanten Eingriff begibt, sollte
schon vor der Sedierung aufgefordert werden, den Schliis-
sel abzugeben. Unmittelbar nach Ende des Eingriffs - in
demn vom BGH entschiedenen Fall ging es bekanntlich um
eine Magenspiegelung, die unter Sedierung mit Dormicum
durchgefiihrt wurde - ist der Patient in einem Raum unter-
zubringen, in dem er unter stindiger Uberwachung steht
und ggf. kontrolliert werden kann, dass er das Krankenhaus
oder die Praxis nicht unbemerkt verldsst. Ist der Patient
zum Zeitpunkt der Entlassung zwar ,home ready”, aber
noch nicht ,street ready”, hat sich die Ubergabe an eine
Begleitperson, die auch in der ,Dormicum"-Entscheidung"
erwihnt wird, als gingige Praxis bewihrt®,

Erkennt der Arzt, dass sich der fahruntaugliche Patient
auch nach entsprechender Aufklirung und trotz Siche-
rungsvorkehrungen nicht davon abbringen ldsst, sich ans
Steuer zu setzen, darf der Arzt die Verkehrsbehorden ver-
stindigen, da der Bruch der drztlichen Schweigepflicht
nach den Grundsdtzen des rechtfertigenden Notstands
(8§34 StGB) erlaubt ist.

Diese Ausfithrungen gelten freilich gleichermaRen auch
fiir gefdhrliche Arbeiten des Patienten, z.B. dem Aufenthalt
und Arbeiten in groRRer Hohe oder Bedienen von gefdhrli-
chen Maschinen®®, wenn mit Schmerzmitteln z.B. eine Ein-
schrankung der Konzentration oder motorischen Sicherheit
verbunden ist.

Gerade bei starken Schmerzen ist nach stindiger Recht-
sprechung regelmiRig die Einsichts- und Urteilsfihigkeit?
eines Menschen eingeschrdnkt. Oft sind Patienten aber
auch aufgrund ihres Alters, einer fortgeschrittenen malig-
nen Erkrankung mit Bewusstseinsstérungen oder z.B.
wegen einer akuten Opiatiiberdosierung oder -{iberemp-
findlichkeit nicht in der Lage, einem Aufkldrungsgesprach
zu folgen und hierauf basierend eine eigenverantwortliche
Entscheidung zu treffen, ob eine medizinisch indizierte
Behandlung oder MafRnahme durchgefithrt werden soll
oder nicht®,

In rechtlicher Hinsicht gilt dabei Folgendes: In Eilfilien
ist auf den mutmaRlichen Willen des Patienten abzustel-
len®’, welcher vom Arzt mit den Angehérigen in erster
Linje aus den persénlichen Umstidnden des Betroffenen, aus
seinen individuellen Interessen, Wiinschen, Bediirfnissen,
Wertvorstellungen und fritheren miindlichen AuSerungen
abgeleitet werden kann®®, Liegen keine abweichenden
Anhaltspunkte vor, ist davon auszugehen, dass der mut-
maRliche Wille auf den Einsatz aller indizierten und dem
Arzt verfiigharen Mittel zur optimalen Schmerztherapie
einschlieRlich einer ausreichenden Gabe von Opiaten und
Opioiden gerichtet ist®°.

33 v, Harder, a.a.0,, S5.464f.

34 Ulsenheimer, Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie 2006, Heft 4, $.203.

35 Nicht gleichzusetzen mit der Geschiftsfahigkeit.

36 In Zweifelsfillen solite ein psychiatrischer oder neurologischer
Konsiliarius hinzugezogen werden.

37 BGH MedR 1987, 5.234.

38 BGH, MedR 1988, S.248.

39 Kutzer, Der Schmerz 1991, 5.54.
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11 Palliativmedizin

Liegt kein Eilfall vor, muss bei mangelnder Einsichtsfi-
higkeit iiber das Betreuungsgericht®® ein Betreuer bestellt
werden, da die ,Einwilligungskompetenz“ - entgegen einer
weitldufigen Fehlvorstellung - nicht automatisch auf die
nidchsten Angehérigen, also z.B. den Ehepartner oder die
Kinder, iibergeht. Der Patientenwille flr die konkrete Situa-
tion ist sodann in einem ,dialogischen Prozess" zwischen
Arzt und Betreuer zu ermitteln®’.

Die Bestellung eines Betreuers ist dann nicht erforderlich,
wenn der Patient bei noch bestehender Einsichtsfahigkeit
eine Person seines Vertrauens schriftlich bevollméchtigt
hat, ihn im Falle seiner Entscheidungsunfihigkeit bei der
Einwilligung in &rztliche Behandlungsmafnahmen oder
ihrer Ablehnung zu vertreten. Nach Sinn und Zweck einer
solchen Vorsorgevollmacht#? soll der Patient seinen Vertre-
ter selbst bestimmen konnen und der Bevollmichtigte,
sofern er von der Bevollmichtigung Kenntnis hat, noch
Gelegenheit haben, sich mit den Vorstellungen des Patien-
ten auseinanderzusetzen.

Betreuer und Bevollmichtigter benétigen gemdfR §1904 I
BGB bei besonders gefihrlichen Eingriffen zusdtzlich eine
Genehmigung des Betreuungsgerichts. Soweit es z.B. um
den Abbruch von BehandlungsmaRnahmen im Rahmen der
passiven Sterbehilfe* geht, gilt die ,Dissenslsung*®: Da-
nach ist dann eine betreuungsgerichtliche Genehmigung
erforderlich, wenn zwischen dem behandelnden Arzt und
dem Betreuer/Bevollmichtigten Uneinigkeit {ber den
Patientenwillen besteht.

Dem Patienten solite bei absehbarer Zustandsverschlech-
terung, z.B. wenn sich bei einer Tumorerkrankung schwerste
Schmerzzustinde abzeichnen, die Erteilung einer Vorsorge-
volimacht wie auch die Abfassung einer vom Patienten
schriftlich errichteten®® und unterzeichneten Patientenver-
fiigung®® empfohlen werden“®.

Eine auf die aktuellen Umstinde bzw. klinische Situation
genau zutreffende Patientenverfiigung ist unmittelbar zu
beachten, auch wenn ein Betreuer oder Bevollmdchtigter
nicht bestellt ist. Bei fehlender ,Passgenauigkeit” oder un-
klaren Fillen bleibt es aber dabei, dass der Arzt gemeinsam
mit dem Betreuer/Bevollmdichtigten, im Falle einer Akut-
situation gemeinsam mit den Angehdrigen den mutmali-
lichen Patientenwillen ermitteln und - aus forensischen
Griinden - dokumentieren muss®.

Die ordnungsgemdfle Dokumentation ist gerade bei ar-
beitsteiligen Prozessen wie in der Schmerztherapie, wo der
Behandler des Grundleidens und der Schmerztherapeut,
ggaf. aber auch Operateur und Andsthesist sowie die Pflege-
krifte, auf wechselseitigen Informationsaustausch ange-
wiesen sind, schon allein aus therapeutischen Griinden

40 Vormals Vormundschaftsgericht.

4 Vgl §1901 b, |, S.2 BGB.

42 881896 Abs.3, 1904 Abs.3 BGB.

43 ygl, schon BGH NJW 2003, S.1588, NJW 2005, 5.2385; jetzt aus-
driicklich geregelt in § 1904 I i.V.m. IV BGB.

4 Auch Ankreuzformulare sind zuldssig, einer notariellen Beurkun-
dung bedarfes nicht.

45 Mit Inkrafttreten des Patientenverfiigungsgesetzes am 01.09.
2009 ausdriicklich gesetzlich geregelt in §1901 a BGB.

46 Vorlagen fiir beides stellen z.B. das Bundesjustizministerium und
die Landesjustizministerien im Internet zur Verfiigung.

47 Vgl. auch Borasio, HeRler, Wiesing. Dtsch Arztebl 2009; 106(40):
A1952-1957.

unverzichtbar. Im Hinblick darauf, dass Dokumentations-
liicken im Prozess zu Beweiserleichterungen zugunsten des
Patienten fithren kénnen, ist eine sorgfdltige Dokumen-
tation aber auch aus haftungsrechtlichen Erwdgungen
dringend geboten. Jedenfalls soliten mit ihr die Grund-
erkrankung, das subjektive Schmerzempfinden, die Dosie-
rung aller eingesetzten Medikamente und damit die Indika-
tion und ordnungsgemaRe Durchfithrung der gewdhlten
Schmerztherapie zwanglos nachvollziehbar und beweisbar
sein.

Daneben sind auch - oder insbesondere — der Inhalt des
Aufkldrungsgesprachs sowie die Einwilligung des Patienten
und der ermittelte mutmaRliche Patientenwille sorgsam zu
dokumentieren, da die Beweislast hier beim Arzt liegt.

Hintergrund
Bei der Schmerztherapie sollten die einschlagigen Empfehlun-
gen und Leitlinien der Fachgesellschaften beachtet werden.

Geschuldeter Standard

Fine effiziente Schmerztherapie ist rechtlich verpflichtend,
auch bei der palliativen Behandlung Schwerstkranker.

Eine {ibermaRige Schmerztherapie, z.B. in Form einer Dosis-
iiberschreitung, ist fehlerhaft und kann fiir den Arzt mit weit-
reichenden juristischen Konsequenzen verbunden sein.

Bei ungeniigenden Kenntnissen in der Schmerztherapie muss
an einen Schmerztherapeuten oder eine spezielle Einrichtung
iberwiesen werden, da ansonsten Ubernahmeverschulden
droht.

Aufldérung
Der Patient ist (ber die typischen Risiken der beabsichtigten
Schmerztherapie und die ,echte Alternativen” aufzukldren.

Ubsrwachungspfiichien bel medikamentenbedingter
Fahruntauglichkeit

Wenn infolge der Schmerztherapie die Fahrtiichtigkeit des
Patienten beeintrichtigt wird, treffen den Arzt besondere
Informations- und Uberwachungspflichten.

Einwilligung, Vorsorgevollmacht, Petientenverfilgung
Bei mangelnder Einsichtsfihigkeit des Patienten ist in Eilfaflen
auf dessen mutmaRlichen Willen abzustellen. Ansonsten muss
die Einwilligung eines bestellten Betreuers oder eines Bevoll-
michtigten eingeholt werden. Eine Patientenverfiigung ist
bei ,Passgenauigkeit* unmittelbar bindend.

Dokumentation

Die sorgfdltige Dokumentation der Behandlung, insbeson-
dere aber die des Aufklarungsgesprachs, ist aus beweisrechtli-
chen Griinden dringend anzuraten.




