
Der zeitlose Anlass

„Qualität“ und „Menschlichkeit“, die 
übergreifende Thematik der diesjährigen 
Jahrestagung von DGIIN und ÖGIAIN, 
bilden zwei ebenso aktuelle wie zeitlose 
Fixpunkte des ärztlich-medizinischen 
Selbstverständnisses: Schon immer ging 
es um eine Erweiterung und qualitative 
Verbesserung ärztlicher Handlungs-
optionen, und schon immer ging und geht 
es am Ende um eine bestmögliche Ver-
sorgung des individuellen, lebensbedroh-
lich erkrankten und besonders hilfs-
bedürftigen Patienten. Dass die moderne 
Intensivmedizin des 21. Jahrhunderts über 
ein wirkmächtiges Potenzial an lebens-
erhaltenden Interventionsmethoden ver-
fügt, ist verglichen mit ihren Anfängen 
Resultat einer phänomenalen Erfolgs-
geschichte [7]. Das sollte bei aller im 
Detail mitunter berechtigten Kritik nicht 
vergessen werden, und dass gleichwohl 
fortlaufend nach weiteren Optimierungs-
möglichkeiten, verbesserten Inter-
ventionsmethoden und nicht zuletzt 
verbesserten Strukturen und Verlaufs-
prozessen [27] gesucht wird, dürfte jeder 
potenzielle Intensivpatient nur nach-
drücklich begrüßen. Dennoch hat sich 
in der Bevölkerung seit längerem schon 
die Sorge breit gemacht, dass bei aller 

Fixierung auf das intensivmedizinisch 
Machbare – noch dazu unter Einsatz 
der im Empfinden des Publikums allzu 
„künstlich“ und inhuman erscheinenden 
Apparatetechniken – der Patient als 
Mensch, als „Person“ mit einer Respekt 
und Achtung beanspruchenden Würde 
[11] und nicht bloß als „Krankheitsfall“ 
[28, S. 91] mitunter allzu leicht vergessen 
werden könnte. Das vielzitierte Diktum 
von Heiner Geißler mag vielleicht schon 
die seinerzeitige Realität überzeichnet 
haben, als er beklagte: „Die Intensiv-
station wird zur Hölle der Einsamkeit, 
(…) zur wissenschaftlichen Versuchs-
station und Folterkammer“ [15, S. 144]. 
Aber ist davon nicht vielleicht zumindest 
ein Körnchen doch wahr gewesen, und 
wie ist die Situation heute, ein paar Jahr-
zehnte später?

» Die Würde des 
Patienten beansprucht 
Respekt und Achtung

Erst vor Kurzem fand sich in einem 
großen Bericht der Frankfurter All-
gemeinen Sonntagszeitung einfühlsam be-
schrieben, wie sehr die Intensiv- und Not-
fallmedizin im Grenzbereich mensch-
licher Existenz wirkt – nicht selten zum 
Wohle des Patienten, mitunter stürzt sie 
ihn und seine Angehörigen aber auch ins 
Unglück [32]. Ist es aber überhaupt zu-
lässig, zwischen akzeptabler und unzumut-
barer Lebensqualität zu entscheiden, und 
anhand welcher Kriterien, wenn das 
Sterbenmüssen die einzige Alternative ist? 

Die Betitelung dieses Beitrags könnte den 
Eindruck erwecken, als ob ein „Besser-
wisser“ nun einmal die günstige Gelegen-
heit zum „offenen Wort“ nutzen möchte; 
und die Profession des Autors als Jurist 
und – schlimmer noch – als Strafrechts-
lehrer lässt diese unerfreuliche Aussicht 
von einer wenig juristenaffinen Sicht aus 
vielleicht noch wesentlich unangenehmer 
erscheinen. Aber nein: Es geht gerade 
nicht um Besserwisserei, sondern ganz 
im Gegenteil gegen eine Besserwisserei, 
auf der einen wie auf der anderen Seite; es 
sind nachdenklich stimmende Gedanken 
eines wohlwollenden Beobachters, der 
nur mehr in gleicher Weise zur Nach-
denklichkeit einladen möchte. Und sollte 
das gelingen, so wäre am Ende dasjenige 
eingetreten, was der Arzt und Theologie 
Albert Schweitzer einmal als die schönste 
und tiefste Art zu begeistern bezeichnet 
hat [31, S. 379].

Drei aktuelle Problemlagen

Selbstbestimmungs-
recht des Patienten

An den Anfang sei ein seit Längerem 
vertrautes Thema gerückt, das ein 
Repräsentant des Medizinrechts 
schlechterdings nicht aussparen kann: das 
Selbstbestimmungsrecht von Patienten. 
Manche Medizinethiker sprechen hier  
im Überschwang von „Patientenauto-
nomie“ (zu den vielfältigen Facetten  
des Begriffs „Patientenautonomie“ aus  
interdisziplinärer Sicht siehe die Bei-
träge in [37]). Es ist ein juristischer 
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Hebel, um zu verhindern, dass der Hilfe-
suchende mehr als ohnehin unvermeid-
bar dem nicht selten hochbelastenden 
Behandlungsgeschehen ausgeliefert wird. 
Es soll ihm trotz aller Zwänge seiner 
Not und trotz seiner soziostrukturellen 
Unterlegenheit gegenüber dem ärzt-
lichen Experten und einem in seinen Ab-
läufen undurchschaubaren Krankenhaus-
apparat dennoch eine Mitbestimmungs-
möglichkeit offengehalten werden, weil 
nur er alleine darüber befinden kann, 
welche der bestehenden Optionen er im 
Licht seiner sozialen Eingebundenheit, 
familiären Bindungen und seiner höchst-
persönlichen Werthaltungen, also seiner 
Vorstellungen von einem „guten Leben“ 
und „guten Sterben“ noch mittragen kann 
(zum Pluralismus der Anschauungen über 
das „gute Sterben“ siehe [23], grundlegend 
für das Selbstverständnis der westlich-
säkularen Gesellschaften siehe [24], S. 55: 
„In einer kulturell pluralistischen Gesell-
schaft muss die Mehrheitskultur die Auf-
fassungen von Minderheitenkulturen zu 
Tod und Sterben tolerieren (…). Sie muss 
erkennen, dass ihre eigenen Auffassungen 
in ein komplexes Netz kultureller Über-
zeugungen und Einstellungen ein-
gebunden sind, also einen gewissen Grad 
kultureller Relativität haben“). Darin in-
begriffen ist denknotwendig das Recht 
eines jeden – auch lebensbedrohlich er-
krankten – Patienten zur Unvernunft, ge-
messen an den Maximen des aktuellen 
Standes evidenzbasierter Medizin und 
ärztlicher Erfahrung, mag das den von 
Grund auf im Lichte seiner hippo-
kratischen Fürsorgepflicht agierenden 
Behandler auch noch so sehr schmerzen. 
Denn inwieweit das Mit- und Letztent-
scheidungsrecht von Patienten tatsäch-
lich respektiert wird, zeigt sich erst und 
gerade im Fall des Dissenses, wenn also 
der Patient das ärztlich Empfohlene ein-
mal nicht akzeptieren will.

» Dem Patienten soll eine 
Mitbestimmungsmöglichkeit 
offengehalten werden

Es gibt einigen Grund anzunehmen, 
dass diese längst auch standesrecht-
liche (vgl. § 7 Musterberufsordnung für 
die in Deutschland tätigen Ärztinnen 

und Ärzte, MBO-Ä) und nicht bloß „ju-
ristische“ Selbstverständlichkeit (vgl. 
Art.  2 Abs.  1, 1 Abs.  1 Grundgesetzt  
für die Bundesrepublik Deutschland, 
GG; aktueller Überblick bei [13]) zwar 
in akademischen Vorträgen, Leitlinien 
und Sonntagsreden, aber noch immer 
nicht in allen Köpfen angekommen ist. 
Wie ließe sich sonst erklären, dass aus-
weislich der SUPPORT-Studie keines-
wegs nur selten Unkenntnis der konkret 
Verantwortlichen über die eigentlichen 
Patientenwünsche besteht, was in erheb-
lichem Maß nicht konsentierte Über-
therapie zur Folge hat(te) [34]. Aber auch 
in Therapiebegrenzungsentscheidungen 
werden selbst kommunikationsfähige Pa-
tienten offenbar keineswegs immer mit 
einbezogen: Einer Beobachtungsstudie 
von Hämatoonkologen am Münchener 
Universitätsklinikum zufolge werden  
Patienten, deren Therapieziel mit dem der 
Ärzte übereinstimmte, doppelt so häufig 
in die Entscheidung einbezogen wie Pa-
tienten mit abweichenden Vorstellungen 
[38, S.  92]. Nicht minder aufschluss-
reich sind die Reaktionen der Leserschaft 
auf eine Reihe von Kasuistiken, die vor 
wenigen Monaten im Deutschen Ärzte-
blatt publiziert wurden: Da wird etwa 
bei einer Patientin mit fortgeschrittenem 
metastasierendem Kolonkarzinom die be-
handlerseitige Hinnahme der von ihr in 
orientiertem, aufgeklärtem Zustand un-
missverständlich erklärten Ablehnung 
weiterer Bluttransfusionen z. T. harsch 
kritisiert, weil doch der „Tod in Tumor-
anämie“ unmöglich ein „würdiger“ 
sein könne [1]. Ein Leserbrief drückt 
die ambivalente Haltung zum Selbst-
bestimmungsrecht in der Weise aus, 
dass „natürlich der autonome Patienten-
wunsch zu respektieren“ sei, jedoch eben 
dieser doch „durch ärztliche Moderation 
beeinflussbar ist und insbesondere nach 
Einbindung der Angehörigen stets  
kritisch hinterfragt werden“ müsse [1]. 
Mit anderen Worten: Wenn uns der Wille 
des Patienten nicht gefällt, werden wir ihn 
schon umstimmen, ggf. mithilfe seiner 
Familienangehörigen (zur Manipulier-
barkeit der von ohnehin verunsicherten 
und schwer belasteten Familien-
angehörigen artikulierten Mutmaßungen 
über den „mutmaßlichen Patientenwillen“ 
siehe [30, S. 114]).

Gewiss: Es macht das tägliche Leben 
und seine Organisation leichter, sich nicht 
mit eigenwilligen Patienten auseinander-
setzen zu müssen; konfliktbehaftete 
Prozedere mühsam austragen und am 
Ende gar ein Geschehen hinnehmen zu 
müssen, das den eigenen Richtigkeitsvor-
stellungen zuwiderläuft, ist eine schwere 
Bürde. Doch ist der beste Freund bekannt-
lich eben nicht jener, der alles besser weiß 
und es immer nur „gut meint“, sondern 
wer dem Hilfe und Rat Suchenden auf 
dessen Lebenspfad selbstlos zur Seite steht 
(sog. Beratermodell; zu den Idealtypen 
näher [14]) – durchaus mit kritischen 
Rückfragen und Anregungen, mit einer 
Erweiterung der Handlungsoptionen und 
Vermittlung wichtiger Erfahrungen, aber 
nicht durch handstreichartige Übernahme 
des Steuers und Selbstinthronisierung als 
neuer „Kapitän“ des Patientenschicksals. 
An diesem Punkt zeigt sich deutlich, dass 
es im Entscheidungskonflikt eben letzt-
lich auch um eine Machtfrage geht. Natür-
lich ist es nicht Ziel der Behandlung, über 
Patienten Macht auszuüben; aber wer 
– in Anlehnung an den Rechtssozio-
logen Max Weber [35] – innerhalb einer 
Sozialbeziehung den eigenen Willen auch 
gegen Widerstreben des anderen durch-
zusetzen vermag oder es jedenfalls auf 
welche subtile Weise (der disparate Um-
gang mit Patientenverfügungen bietet da-
zu reiches Anschauungsmaterial) auch 
immer versucht, übt zur Verwirklichung 
eigener Intentionen Macht aus – und bei 
Missachtung des Patientenwillens auf eine 
weder legale noch legitime Weise!

Sinnhaftigkeit der intensiv-
medizinischen Intervention

Die Betonung des Selbstbestimmungs-
rechts v. a. im Kontext der jüngeren Sterbe-
hilfedebatten hat aber nicht bloß eine 
positive, weil den Patienten vor Bevor-
mundung schützende, sondern zugleich 
eine gefährliche Seite: Denn sie verführt 
die Intensivmediziner tendenziell dazu, 
die Sinnfrage lebenserhaltender Maß-
nahmen gleichsam in toto zu delegieren 
und sich ganz auf die physischen Para-
meter zu konzentrieren, solange ihnen 
nicht per Patientenverfügung, Betreuer 
oder Betreuungsgericht Grenzen gesetzt 
werden. Das Gebot, nicht die Richtig-
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keitsvorstellungen ihrer Patienten zu 
brechen, bedeutet jedoch nicht, sich selbst 
bloß noch als wertneutrale „Technik des 
Todesaufschubs“ zu begreifen (Hans 
Jonas [21], S. 242). Vielmehr ist es eine 
genuine Aufgabe und Verantwortung 
gerade auch der Intensivmediziner, die 
Sinnhaftigkeit ihres eigenen Tuns selbst-
kritisch zu hinterfragen und das „rechte 
Maß“ [4] nicht zu überschreiten – weil 
sie dem Sterbenden sonst dessen beraubt, 
was der Sozialphilosoph Paul Ricoeur in 
seinem Nachlassfragment die „Erfahrung 
des Wesentlichen“ genannt hat: nicht in 
trister Einsamkeit – gesichtslos – ver-
enden zu müssen, sondern im „Angesicht 
des Anderen“ Gnade zu finden [29].

» Die Sinnhaftigkeit des 
eigenen Tuns ist selbstkritisch 
zu hinterfragen

Nun ist die „Futiliy-Frage“ aber be-
kanntermaßen eine überaus intrikate, für 
die gerade keine übergeordnete Maßgabe 
zu erkennen ist und deren Handhabung 
sich insbesondere nicht einfach aus der 
Anwendung eines computergenerierten 
Scores (wie z. B. APACHE, SAPS u. a.) er-
gibt. Denn diese sind als rein statistische 
Kalküle und „Schätzsysteme für Gruppen“ 
gedacht und nicht dazu, das Schicksal des 
individuellen Patienten vorauszusehen 
[7, S. 648]. Und dennoch kann sich der 
Intensivmediziner nicht auf die Devise 
zurückziehen, dass der Einsatz lebens-
erhaltender Maßnahmen erst bei Fest-
stellung des Hirntods zweifelsfrei „sinn-
los“ wird. Weil jedoch auch der Blick auf 
die jeweiligen Umstände des konkreten 
Krankheitsverlaufs keine hinreichende 
Prognose- und Handlungssicherheit 
und schon gar nicht die nötige Gleich-
behandlung gewährleistet, offenbart sich 
hier ein zentrales Feld, in dem Selbstver-
gewisserung in Gestalt systematischer 
Sammlung und Auswertung ärztlicher 
Erfahrungen geradezu überfällig ist. Wie 
in einer jüngeren Metaanalyse ernüchtert 
wie ernüchternd feststellt wurde, fehlt 
es zur Beurteilung der Aussichtslosigkeit 
intensivmedizinischer Maßnahmen bis-
lang offenbar an jedweder auch nur an-
satzweise „brauchbaren Evidenz“ [36]. 
Die „Intuition“ des Einzelnen ist aber er-

fahrungsgemäß in hohem Maß irrtums-
anfällig. Ob sich die Suche nach hilf-
reichen Prognoseindikatoren durch eine 
bessere Strukturierung des Beurteilungs- 
und Entscheidungsverfahrens (unter Ein-
beziehung des gesamten Behandlungs-
teams und ggf. unter Inanspruchnahme 
des Beratungsangebots eines Ethikkonsils) 
ersetzen lässt, wie die neuere Debatte um 
die „medical futility“ vorzugeben scheint 
[20], dürfte jedoch sehr zu bezweifeln sein. 
Denn auch eine „Legitimation durch Ver-
fahren“ qua Implementierung bestmög-
licher „Verfahrensfairness“ kommt letzt-
lich nicht ohne inhaltliche Orientierung 
aus, weil sich das Prozedere „sonst ins 

Uferlose immer anderer Möglichkeiten 
verlieren“ würde [26, S. 24] und niemals 
sein akzeptierbares Ende (aus Be-
troffenen- und Beteiligtensicht) finden 
könnte.

» Zur Beurteilung der 
Aussichtslosigkeit von 
Maßnahmen fehlt es an Evidenz

Das geltende Recht ist dabei zuge-
gebenermaßen keine Hilfe, kann aber 
auch nicht als Ausrede dienen: Denn de 
jure ist weithin anerkannt, dass es keinen 
Raum mehr für das Selbstbestimmungs-
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Die moderne Intensivmedizin steht vor 
großen Herausforderungen, die nicht etwa 
allein durch den medizinischtechnischen 
Fortschritt, sondern v. a. durch die demo-
graphischen und wertebezogenen Ver-
änderungen der Gesellschaft und ihrer 
Bürgerinnen und Bürger bedingt sind. Dabei 
fallen drei zentrale Problembereiche be-
sonders ins Auge: die fragile Durchschlags-
kraft des Selbstbestimmungsrechts von 
Patienten am Lebensende, die Unsicher-
heiten bei der Indikationsstellung in Grenz-
ziehung zur Sinnlosigkeit („futility“) und 
die Frage des Einflusses ökonomischer Er-
wägungen („Rationierung“) mit Rücksicht 
auf die unterschiedlichen Ebenen der Auf-
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Deutschen Gesellschaft für Internistische 
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) 
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Abstract
Modern intensive care medicine is faced with 
large challenges which are not solely caused 
by medical–technical progress, but above 
all by the demographic and value-related 
changes of society and its citizens. Thereby, 
three central problem areas are of particular 
interest: the fragile effectiveness of a patient’s 
right to self-determination at the end of life, 
the uncertainties regarding the demarcation 
of futility, and the question of the influence of 
economic considerations (rationing) in view 
of the different levels for the allocation of du-
ties and execution of duties. This article con-
tains the revised version of the lecture from 
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recht des Patienten oder für Therapie-
wünsche seiner Stellvertreter oder An-
gehörigen gibt, wo ein auf Kuration ge-
richtetes Therapieangebot nach den 
Maximen ärztlicher Professionalität nicht 
mehr „verantwortbar“ ist (sog. „Weg-
fall der Indikation“; Bundesgerichtshofs 
in Zivilsachen, BGHZ, 154, 205, 224  f.; 
siehe auch § 1901b I Bürgerliches Gesetz-
buch, BGB: „Der behandelnde Arzt prüft, 
welche ärztliche Maßnahme im Hin-
blick auf den Gesamtzustand und die 
Prognose des Patienten indiziert ist. Er 
und der Betreuer erörtern diese Maß-
nahme unter Berücksichtigung des 
Patientenwillens als Grundlage für die 
nach § 1901a zu treffende Entscheidung.“). 
Solange dieser von Rechts wegen weit ge-
fasste Handlungsspielraum aber nicht ver-
allgemeinerbar ausgefüllt und eben dies 
mit der nötigen Transparenz versehen 
ist, setzt die Intensivmedizin ihre eigenen 
Berufsangehörigen dem Risiko aus, dass 
eine ärztliche, also eigenverantwortete 
Therapiebegrenzung womöglich doch als 
willkürliches Vorenthalten von Therapie-
optionen erscheint – und zwar paradoxer-
weise aufgrund sachverständiger intensiv-
medizinischer Begutachtung (in nach-
folgenden gerichtlichen Verfahren). Hier 
liegt also ein weites Betätigungsfeld der 
intensivmedizinischen Fachgesellschaften 
noch immer mehr oder minder brach, 
um aus sich selbst heraus für die nötige 
Orientierungs- und letztlich auch 
Rechtssicherheit zu sorgen. Dann wären 
Ärztinnen und Ärzte nicht mehr so hilf-
los jenen Situationen ausgesetzt, in denen 
Patienten – aus verständlichem Über-
lebensinteresse – selbst absehbar nutz-
lose oder gar schädliche Maximaltherapie 
einfordern (einschlägiges Szenario und 
Dilemmasituation eindrucksvoll be-
schrieben bei [3]). Die Sektion „Ethik“ 
der DIVI bearbeitet derzeit hierzu ein 
Positionspapier zu den „Grenzen der 
Intensivmedizin“.

Ökonomische Aspekte

Spätestens an dieser Stelle kommt zu-
gleich die Ökonomie ins Spiel: Denn die 
moderne Intensivmedizin zählt bekannt-
lich zu den kostenintensivsten klinischen 
Anwendungsfeldern und beansprucht 
einen überproportional hohen Anteil an 

den vorhandenen Ressourcen. Die Ge-
sellschaft hat jedoch durchaus ein be-
rechtigtes Interesse daran, dass die un-
vermeidlich immer begrenzten Mittel 
nicht verschwendet werden. Ein zu 
langes Hinausschieben der an sich ge-
botenen Therapiezieländerung und 
schon von Beginn an nicht indizierte 
Aufnahmen von multimorbiden Patien-
ten auf Intensivstationen [5] scheinen 
ein Problem mit erheblicher praktischer 
Bedeutung zu sein. Ein in diesem Sinne 
wirtschaftlicher Mitteleinsatz ist aber 
mit Rücksicht auf den vorhandenen Be-
darf des gesamten Patientenkollektivs 
zugleich ein Gebot der Sozialmoral. Und 
auch die Absicht einer Erzielung von Ein-
nahmen lässt sich innerhalb einer markt-
orientierten Gesellschaftsordnung keines-
wegs per se als „unethisch“ etikettieren. 
Doch was folgt daraus konkret für die 
Intensivmedizin und für die in diesem 
Bereich tätigen Ärztinnen und Ärzte?

» Ein wirtschaftlicher 
Mitteleinsatz ist ein Gebot 
der Sozialmoral

Die Verteilung der begrenzten Mittel 
auf einzelne Sektoren, Klinikbereiche, 
Stationen usw. ist Gegenstand der 
budgetären Planung, die der Mittelver-
wendung auf der Mikroebene vorgelagert 
ist. Daraus folgt denknotwendig, dass die 
Maxime der Wirtschaftlichkeit nur inner-
halb der jeweiligen Zuweisungsebenen 
und nicht budgetübergreifend, etwa mit 
Rücksicht auf andere Klinikbereiche etc., 
relevant sein kann. Nach welchen Kriterien 
innerhalb des jeweiligen Budgets knappe 
Ressourcen verwendet werden sollen, be-
darf der vorgelagerten Wegweisung. Wo 
es eine solche nicht gibt, sondern sich die 
Planungsebene nur allgemein auf die Er-
wartung einer wirtschaftlichen Mittel-
verwendung beschränkt, kann auf der 
Handlungsebene innerhalb des jeweiligen 
Arzt-Patient-Verhältnisses keine öko-
nomisch geprägte Allokation jenseits ab-
solut gleichwertiger bzw. absolut nutzloser 
Therapien verlangt werden. Im Gegenteil 
darf der Kostenfaktor dann, wenn er zu 
schwierigen Abwägungen mit unklarem 
Ergebnis zwingt, gerade keine Rolle 
spielen, weil sonst unweigerlich eine in-

transparente Vermischung von ärztlich-
medizinischen und ökonomischen Ein-
flussfaktoren sowie eine Rollenkonfusion 
in der Person des Arztes [33, S. 30] die 
Folge wäre. Innerhalb der vorhandenen 
stets unweigerlich limitierenden Rahmen-
bedingungen ist der behandelnde Arzt 
jedoch allein seinem Patienten ver-
pflichtet.

» Der behandelnde 
Arzt ist allein seinem 
Patienten verpflichtet

Die Verfolgung ökonomischer Ziel-
setzungen ist dagegen einer „ordnungs-
ethische Aufgabe“ [22, S. 722], die nur auf 
der Ebene der organisatorischen Leitung 
(Management) bzw. – einrichtungsüber-
greifend – auf der Ebene der Gesamt-
gesellschaft bewerkstelligt werden kann. 
Diese bringt ihre Vorstellungen von 
Wirtschaftlichkeit vorwiegend durch 
den demokratisch legitimierten Gesetz-
geber zum Ausdruck: für den Bereich 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) siehe § 12 Sozialgesetzbuch (SGB) 
V, Konkretisierungen erfolgen durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss, vgl. 
§§ 91 f. SGB V.

Dies gilt unabhängig davon, dass 
eine solcherart „implizite Rationierung“ 
mutmaßlich längst Einzug in den Klinik-
alltag gehalten hat und offenbar weit - 
hin eine selbstverständliche Erwartung 
etwa der Klinikverwaltungen darstellt 
(siehe etwa die Ergebnisse einer Be-
fragung auf 1000 Intensivstationen in 
Deutschland [6; 16]. Nur wenn aber die 
Planungsebene durch entsprechende 
Allokationsvorgaben die Verantwortung 
für die sich daraus mittelbar ergebenden 
Begrenzungsentscheidungen über-
nimmt, wird der ökonomische Faktor 
für den konkret Handlungsverantwort-
lichen auf der Mikroebene bedeutsam, 
weil eben dies seinen Handlungsspiel-
raum verengt. Soweit und solange das 
jedoch nicht der Fall ist, hat auf der ärzt-
lichen Entscheidungsebene stets die ärzt-
lich-medizinische Einschätzung Vorrang 
und geht mit ökonomisch motivierten 
Therapieentscheidungen kraft eines 
eigenverantworteten ökonomischen 
Räsonierens, am Ende gar versteckt 
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hinter einem angeblichen „Wegfall der 
Indikation“, stets ein haftungs- und straf-
rechtliches Risiko (wegen pflichtwidrigen 
Unterlassens) einher [8]. Dass dies natür-
lich auch umgekehrt für ein ökonomisch 
motiviertes Zuviel jenseits medizinischer 
Notwendigkeiten gilt, also etwa für die 
vielzitierten Hüftoperationen bei schon 
absehbar tödlichem Krankheitsverlauf, 
versteht sich geradezu von selbst. Die 
Rechtsprechung betrachtet bei (eindeutig) 
fehlender bzw. Kontraindikation eine evtl. 
Einwilligung des Patienten stets als un-
wirksam (siehe dazu etwa [12]).

» Begrenzungsentscheidungen 
sollten auf der Planungsebene 
verantwortet werden

Dass die Planungsebenen durchweg 
Kostensensibilität erwarten, ohne hier-
für aber nähere Verteilungsregeln zu be-
nennen, stellt einen Akt besonderer Un-
fairness dar; denn es ist so gut wie unmög-
lich, die für die übergreifenden Budget-
grenzen Verantwortlichen für die mittel-
baren Folgen ihres Tuns rechtlich zur Ver-
antwortung zu ziehen. Dass es so gut wie 
keine Verurteilungen von Mitarbeitern 
der Krankenhausverwaltungen gibt 
(seltener Ausnahmefall: [2]), sehr wohl 
aber von Ärztinnen und Ärzten, die in 
der ressourcenknappen Situation erhöhte 
Risiken für Patienten eingegangen sind, 
kann schlechterdings nicht überraschen. 
Da innerhalb der Einrichtungen Abhilfe 
nicht zu erwarten ist – und schon gar 
nicht durch die auf gesamtgesellschaft-
licher Ebene agierende Gesundheits- 
und Rechtspolitik, können nur die Fach-
gesellschaften für die nötige Entlastung 
ihrer Berufsangehörigen sorgen. Sie 
können selbst (unter Einbeziehung öko-
nomischen wie medizinethischen Sach-
verstands) durch „kostensensible Leit-
linien“ die nötige Orientierung geben 
und damit die Verantwortung auf der 
Handlungsebene erträglicher werden 
lassen. Wenn die Ökonomie ein Faktor 
intensivmedizinischen Handelns ist, 
darf und muss sie auch Gegenstand der 
fachgesellschaftlichen Befassung sein. 
Dies würde im Übrigen die jeweils vor-
geordneten Planungsebenen zugleich in 
Zugzwang bringen, sollte mit den fach-

disziplinär getroffenen Allokationsregeln 
kein Einverständnis bestehen. Nur so 
wird sich auf Dauer der unhaltbare, un-
ehrliche und hochgradig unethische Zu-
stand der versteckten Rationierung ([9]; 
zu „Präliminarien einer Problemlösung" 
[10]) beseitigen lassen.

Krankenhausorganisation
Das Stichwort „Krankenhausorganisation“ 
gibt Anlass, noch auf eine weitere Ge-
fahrenquelle für eine hochqualitative 
Intensivmedizin wenigstens hinzuweisen: 
Die weitreichende Spezialisierung und 
Arbeitsteilung innerhalb der Kranken-
hauseinrichtungen erfordert bekanntlich 
gesteigerte Anstrengungen, aus Gründen 
der Patientensicherheit verlässliche 
Organisations- und Kommunikations-
strukturen zu etablieren. Ein erheb-
licher Teil von Haftungsfällen wegen Be-
handlungsfehlern betrifft nicht die hoch-
spezialisierten Tätigkeiten selbst, sondern 
vielmehr die Schnittstellen beim Zu-
sammentreffen mehrerer Spezialisten, 
Stationen, Abteilungen oder bei der Ein-
beziehung von Hilfspersonen (jüngster 
bekanntgewordener Fall: Landgericht 
Bielefeld, Urteil vom 14.08.2013 – 11 Ns 
11/13, 11 Ns – 16 Js 279/11 – 11/13, besprochen 
bei [25]). Nicht selten nehmen die Ereig-
nisse einen Verlauf an nach dem Motto: 
„Die schwierige Operation war gelungen, 
aber an eine ordentliche Nachsorge 
hat leider niemand gedacht“. Obgleich 
Fragen des Prozessmanagements gewiss 
in erster Linie in die organisatorische 
Verantwortung der Krankenhaus-
leitung fallen, kann es den Intensiv-
medizinern nicht gleichgültig sein, wenn 
ihr Wirken signifikant gefahrenträchtigen 
strukturellen Rahmenbedingungen aus-
gesetzt ist. Es läge daher nahe, diesen 
Aspekt systematisch zu evaluieren und 
die Erkenntnisse zu nutzen, um aus ein-
richtungsübergreifender fachdisziplinärer 
Sicht auf konkrete Verbesserungen zu 
dringen. Qualität erschöpft sich nicht 
in den fachspezifischen Methoden als 
solchen, sondern ist auch – und nicht zu-
letzt – abhängig von den sie umgebenden 
Wirkungsbedingungen.

Ausblick

Die Intensivmedizin des 21. Jahrhunderts 
verändert sich längst nicht mehr allein 
systemintern durch fortlaufende Ver-
besserung der klinisch-technischen 
Methoden, sondern sie ist nicht minder 
mit Veränderungen der Gesellschaft und 
ihrer Institutionen konfrontiert. Sie muss 
sich daher in verstärktem Maß fragen, 
ob sie etwa auf den demographischen 
Wandel und auf die zunehmend multi-
kulturellen Prägungen ihrer Patienten [18, 
19], aber auch auf die veränderte Wahr-
nehmung von Medizin im Selbstverständ-
nis der Menschen wirklich vorbereitet ist 
– und ob sie ihre Berufsangehörigen, aber 
auch die künftigen jungen Ärztinnen und 
Ärzte darauf überhaupt hinreichend vor-
bereitet. Aus der Perspektive eines wohl-
wollenden Beobachters ist dies nicht 
der Fall: Denn es verlangt weit mehr 
als die randständige Ergänzung des 
medizinischen Curriculums oder der 
Kongressprogramme um eine kleine Dosis 
Ethik, sondern ein grundlegendes Über-
denken des eigenen Selbstverständnisses: 
Intensivmedizin ist kein hermetisch ab-
geschlossenes Arkanum, sondern steht im 
Blickpunkt des öffentlichen Interesses. Sie 
sollte sich daher auch in stärkerem Maß 
der Gesellschaft öffnen, damit irrationale, 
medial verstärkte Schreckensbilder ihre 
Wirkung verlieren. Sie sollte bei der Be-
antwortung ihrer Zweifelsfragen ethische 
und juristische Sachkunde systematisch 
einbeziehen, statt sich mitunter durch 
öffentlichkeitswirksame Kundgabe ihrer 
Wissenslücken zu blamieren (wie etwa 
durch die noch immer begegnende Be-
hauptung, das Abstellen eines Defi-
brillators sei verbotene aktive Sterbe-
hilfe). Und sie sollte sich stärker als bis-
her mit der gebündelten Expertise ihrer 
ärztlichen Erfahrung – also im Wege 
eines strukturierten Erkenntnisprozesses 
„bottom-up“ – in rechtspolitische 
Debatten einmischen, weil Juristen und 
Rechtspolitiker erfahrungsgemäß dazu 
neigen, sich mit einer „heilen juristischen 
Welt“ zufrieden zu geben. In dieser 
herrschen allzu oft Formulare und büro-
kratisch anmutende Verfahren vor, nicht 
aber die humanitären Aspekte der eigent-
lichen Sache. Es ist nicht zuletzt das Recht 
und seine Gesellschaft, die von einer 
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offenen vorurteilsfreien Haltung und einer 
aktiven gesellschaftspolitischen Rolle der 
modernen Intensivmedizin profitieren 
würden. Dass die Organisatoren der 47. 
gemeinsamen Jahrestagung von DGIIN 
und ÖGIAIN einen Rechtswissenschaft-
ler mit der ehrenvollen Aufgabe des Fest-
vortrags betraut haben, könnte vor diesem 
Hintergrund geradezu als ein Zeichen des 
Aufbruchs gedeutet werden, heraus aus 
den alten Schützengräben des früheren 
„Kalten Kriegs“. Bekanntlich wohnt jedem 
Anfang ein besonderer Zauber inne, der 
uns hilft zu leben (Hermann Hesse [17]).
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