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EDiTORIAL

R Wandel der Arzt-Patient-Beziehung,

der in den letzten Jahren zu beobachten
ist, zeigt sich zum Teil daran, dafl der Patient
sein Selbstbestimmungsrecht in zunehmen-
dem Ausmaf} offen einfordert. Er - der Patient -
befindet sich in einem Abhingigkeitsverhiltnis.
Ihm fehlt im allgemeinen die genaue Sachkennt-
nis beziiglich seiner Krankheit, Diagnose, The-
rapie und deren Folgen, um sich selbst aus seiner
Bediirftigkeit zu befreien. Der Arzt, der thm
neben der jahrelangen theoretischen und prakti-
schen Ausbildung auch die Tatsache des objekti-
ven Auflenstehenden voraus hat, verfiigt iiber
mehr Informationen und mehr Konnen. Soll
nun der Patient selbst iber Therapie und Folgen
entscheiden kénnen, mufl ihn der Arzt aus sei-
ner Ignoranz befreien. Die ,Selbstbestimmungs-
aufklirung” wird als Konsequenz der freien Per-
sonlichkeitsentfaltung postuliert und ist zum
Schlagwort geworden. Die Tendenzen in der
Rechtsprechung mancher Linder dringen zu-
nehmend die Arzte in die Position des ,Erfiil-
lungsgehilfen. Er wird bestenfalls als beratender
Experte angesehen, dhnlich einem Einrichtungs-
planer, dessen Dienste man beanspruchen kann,
wenn einem selbst die Wohnraumlésung fiir
eine bestimmte Ecke der eigenen vier Winde
nicht einfallen sollte.

Unter den Arzten hat sich eine bemerkbare
Unsicherheit breitgemacht. Wihrend einer-
seits Verfechter der alten, paternalistischen
Schule meinen, daff allzuviel Aufklirung fiir
die Patienten schlecht oder sogar gesundheits-
schidigend wire, haben andere, einem ameri-
kanischen Modell folgend, eine neue Praxis der
schonungslosen, detaillierten Information ein-
gefiihrt. Eine andere Entwicklung geht dahin,
die Aufklirung ,schwarz auf weifl“ zu betrei-
ben. Fertig vorgedruckte Bégen werden dem
Patienten nach Spitalsaufnahme zur Informati-
on und Untesschrift ibermittelt. Hat er einmal

unterzeichnet, wird angenommen, daf} damit
wohl alles ,klar® ist.

Man muf§ sich wirklich fragen, ob das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten das Recht auf
die Aufklirung unabdingbar voraussetzt. Gibt
es nicht vielleicht auch Grenzen, deren Uber-
schreitung keinerlei Vorteile, sondern sogar
Nachteile fiir den Patienten bringt? Im alltigli-
chen Zusammenleben geht man hiufig freiwillig
und bewufit Abhingigkeiten ein, ohne deshalb
entmiindigt zu sein. Hiufig bedient man sich
des Informationsvorsprungs eines fachlich
Kompetenten: in der KFZ-Werkstitte, beim
Steuerberater, oder auch beim Friseur. Diese
Abhingigkeit ist durchaus akzeptiert und baut
auf Vertrauen auf, obzwar dieses immer wieder
von neuem gewonnen werden mufl, Wihrend
friiher die Autoritit des Arztes nicht hinterfragt
wurde, beobachtet man heute zahlreiche Angrif-
fe via Medien auf die Arzteschaft. Die Verallge-
meinerung von Einzelfillen unterminiert das
Vertrauen weitgehend. Wendet man nun das
oben genannte Beispiel wiederum auf das Arzt-
Patient-Verhaltnis an, muf gesagt werden, daf§
sicher nur im Gesprich diese Vertrauensbasis
grundgelegt werden kann, deren Fazit dann in
etwa lauten kénnte: ,Arzt, ich vertraue Dir, tu,
was Du aufgrund Deines Kénnens meinst, tun
zu miissen®, Die Selbstbestimmung bedeutet
dann, daf} der Patient sich freiwillig in eine Ab-
hingigkeit vom Arzt begibt. Das gesuchte und
mit Sorgfalt gefiithrte Gesprich ist deshalb so
wichtig, weil es, um nochmals auf die Analogie
zum KFZ-Mechaniker zuriickzugreifen, nicht
um eine Kundenberatung wie im vorigen Fall
geht, sondern weil ein ganz intimes Gut des Pa-
tienten quasi zum Vertragsobjekt wird: seine
leib-seelisch konstituierte Person, die unter einer
Krankheit leidet.

Nur durch eine aufrichtige, vertrauensstir-
kende Kommunikation wird sich der Patient
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gelassen in die Hinde seines Arztes begeben
kénnen.

Ende Mai 1996 fand in Salzburg ein Symposi-
um zum Thema , Arztliche Auflkirungspflicht
und Haftung® statt. Arzte und Juristen suchten
in einem gemeinsamen Dialog Licht in die im-
mer komplexer werdenden Zusammenhinge zu
bringen. Das Interesse beider Seiten an einer K-
rung der Fragen ist grof}, wenngleich sich doch
auch die Schwierigkeit zeigt, eine gemeinsame
Sprache zu finden.

In dieser Ausgabe von Imago Hominis werden
einige zum Teil gekiirzte Originalbeitrige des
Symposiums abgedruckt. Die vollstindigen
Aufsitze werden in einigen Monaten in einem

neuen Sammelband der Springer-Verlag Reihe
Medizin & FEthik* erscheinen. G.POLTNER
bringt von philosophischer Seite sehr konkrete
Denkanstéfle. K.ScHMOLLER analysiert die
dsterreichischen Strafrechtsbestimmungen und
E.Drutsc gibt einen kurzen Einblick in die
deutsche Rechtslage. Mit W.WaLpHAUSL
kommt ein Arzt zu Wort, der die aktuelle Si-
tuation der Arzteschaft treffend beschreibt.
Unser Fallkommentar geht in dieser Nummer
von einem Entscheid des Obersten Gerichtsho-
fes zur Arzthaftung aus: T.MAYER-MALY be-
schreibt die aktuellen Tendenzen in der oster-
reichischen Rechtsprechung.

(Die Herausgeber)
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Gesundheitspolitik - die Ordensspitiler schlagen Alarm

Notbiurga AUNER

AB 1.1.1997 tritt in Osterreich ein neues Ab-
rechnungssystem im Gesundheitswesen in
kraft. Die Ordensspitiler haben nun in einem
Presse-Hintergrundgesprich am 10.9.1996 auf die
Nachteile und Gefahren dieser leistungsorientier-
ten Krankenhausfinanzierung aufmerksam ge-
macht. Seit Jahren versuchen sie Politiker und
Wirtschaftsexperten fiir ihre Probleme zu sensibi-
lisieren. Die Ordenskrankenhiuser sind existenz-
gefihrdet, weil das jetzige System de facto vor-
sieht, daf} die Defizitfinanzierung aus den Gehil-
tern der eigenen geistlichen Schwestern gedeckt
wird. Thre Zahl aber ist im Abnehmen begriffen.
Das neue LKF-System 1st dieses Problem keines-
wegs. DR.HUBER - promovierter Mediziner und
Wirtschaftsexperte (Geschiftsfithrer der Kran-
kenhiuser der Barmherzigen Schwestern) -
brachte nicht weniger als zehn wesentliche Kritik-
punkte am neuen System vor. Er berief sich auf
Erfahrungen in den USA. Dort hiitte man schon
seit einigen Jahren sukzessive eine Umstellung auf
dieses Finanzierungsmodell durchgefiihrt, wobei
sich aber gezeigt hat, dafl die erwartete Kostensen-
kung nicht stattgefunden hat. Was durch eine ge-
ringere Verweildauer gewonnen wurde, wurde
durch erhdhte Aufnahmen ausgeglichen. ,Das
wahre Problem, das es zu 16sen gilt, ist ein Preis
fiir Krankenhausleistungen zu finden, der die Spi-
tiler zwingt, Leistungen zu verniinftigen Kosten
anzubieten.“ Daf} in Zukunft nicht mehr nach
Pflegetagen, sondern nach Diagnosen bezahlt
wird, dndert nichts an der Tatsache, daf} allen
Krankenhiusern in Osterreich ein Defizit aufge-
zwungen wird. Verniinftiges Wirtschaften wire
auch in Krankenhiusern durchaus méglich. Die
Schwierigkeit besteht weiter darin, dafl unabhin-
gig von den Kosten nur 60% bezahlt werden und

keine Organisation kann so etwas auf Dauer
durchhalten.

Pater GrEGOTSCH OSCam (Leiter der Arbeits-
gemeinschaft der Ordensspitiler Osterreichs)
brachte es mit anderen Worten auf den Punkt:
Die Forderung der Ordensspitiler ist und bleibt
der ,faire Preis“, nimlich jener, der fiir eine me-
dizinische Leistung bei kosteneffizientem Ver-
halten Kostendeckung ermdglicht. Diese Forde-
rung ist nicht unbegriindet, wenn man bedenkt,
dafl die Osterreichischen Ordens- und Glau-
bensgemeinschaften die an Patienten- und Bet-
tenzahl grofiten Krankenhaustriger sind.
Prof.Dr.Paul AiGINGER (Primarius des St.Josef
Krankenhauses, Wien) verwies auf eine Statistik
von 1994, Dort zeigte sich, dafl 18% der statio-
nir aufgenommenen Patienten in Ordensspiti-
lern betreut wurden; die medizinischen Leistun-
gen entsprechen 17% der Osterreichischen
LDF-Leistungspunkte. Fiir diese Leistungen be-
nétigen sie aber nur 12% der Krankenhausko-
sten Osterreichs. Diese nicht wegzuleugnende
Tatsache, daf§ Ordensspitiler bei gleicher medi-
zinischer Leistung deutlich kostengiinstiger ar-
beiten als vergleichbare staatliche Einrichtun-
gen, hat mehrere Ursachen. Primir, so
Prof.DrJoHANNES BoNELLl (Primarius des
St.Elisabeth Spitals, Wien) lift sich das auf die
dahinterstehende Spiritualitdt zurtickfiihren. In
seinem Referat hob er hervor, daf} diese 6kono-
mische Kalkulation nicht zuletzt auf der Pflege
der traditionellen und christlichen Tugenden
griindet, wie sie in den Ordensspitilern seit
Jahrhunderten praktiziert werden. Seine These:
»Tugend fiihrt zur Okonomie®, Ordensspitiler
kimen vergleichsweise mit weniger Personal
und Material aus, wobei die Patienten nahezu
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optimal versorgt und oft zufriedener sind als in
offentlichen Spitilern. Hier werden Werte
hochgehalten, die heutzutage gar nicht mehr
eine Selbstverstindlichkeit sind: Fleif}, Ausniit-
zung der Zeit, Verlifilichkeit, Sorgfalt im Um-
gang mit den Geriten, Sauberkeit, Ehrlichkeit,
Loyalitit, Ordnungsliebe, Herzlichkeit, christ-
liche Nichstenliebe: all das sind Tugenden, die
sich auf lange Sicht enorm kostensparend aus-
wirken, wenn sie gelebt werden.

Dasjenige Krankenhaus, das sich um die Ver-
wirklichung dieser menschlichen Tugenden
ernsthaft bemiiht, wird daher Zukunft haben,
auch aus 6konomischer Sicht. Und in der be-
wufiten Pflege dieser Tugenden liegt wohl auch
eine besondere Stirke der Ordensspitiler

Dr. Notburga AUNER, wissenschaftliche Referen-
tin beim IMABE-Institut.
LandstrafSer Hauptstrafse 4/13, A-1030 Wien
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Die Wurzeln der Bioethik
Tagungsbericht

Victor TAMBONE

D As Institut fiir Bioethik der Katholischen
Universitit von Sacro Cuore hat seinen
10. Geburtstag mit einem internationalen Kon-
grefb unter dem Titel ,Die Wurzeln der Bioe-
thik“! gefeiert. Der Kongref§ fand vom 15.-17.
Februar 1996 in Rom statt. Dabei bot sich die
glinstige Gelegenheit, die wichtigsten Positio-
nen zu erfahren, die den Diskurs der Bioethik
zur Zeit bewegen. Alles drehte sich um die
Grundlagenforschung. Es galt herauszufinden,
wie man sich zu entscheidenden Praktiken stel-
len solle. In diesem Zusammenhang kénnten
wir uns darauf beziehen, was W.REICH? in sei-
nem Beitrag {iber die Metapher des Igels und
des Fuchses zu sagen wufite. Der Igel kennt
eine einzige Sache, die aber sehr gut: sich selbst.
Im Gegensatz dazu wechselt der Fuchs stindig
sein Aktionsgebiet, lduft schnell durch Pflan-
zungen, Wilder, Girten... kennt alles, jedoch
nur oberflichlich. Er ist fihig, vieles zu erfas-
sen und vieles zu genieflen.

Der ,bioethische Fuchs“ leugnet nicht das
Vorhandensein grundlegender Prinzipien, die
wahre Werte darstellen, aber er definiert die
Werte oder Prinzipien vordergriindig.

Es sind Werte, die befolgt und geachtet wer-
den - bis zu einem gewissen Grad - solange
man ndmlich nicht zwei von ihnen in einer
konkreten Situation gegeneinander aufstellt.
Im Einzelfall wird es notwendig sein, die Situa-
tion ,abzuwigen* um sich fiir das ,bessere
Gut“ zu entscheiden. Es ist allgemein bekannt,
dafl dieser ,Bioethische Fuchs“ hiufig mit der
Deontologie ,,prima facie“ von D.Ross identifi-
ziert wird, der vom nordamerikanischen Prin-
zipalismus eines BEAUCHAMP und eines CHILD-
RESS® in utilitaristischer Form tberarbeitet
wurde. ,,Es gilt, eine Art Paradigma mit theore-
tischen und praktischen Verhaltensnormen fiir

Arzte, Wissenschaftler und alle, die in Pflege-
berufen arbeiten, zu erstellen.(...)*

Im Lichte dieser ,, Verfahrensethik®, derzufol-
ge der ,moralische Diskurs die Wahrheit, weil
sie geleugnet wird, nicht erschlieflen kann, be-
schrinkt man sich darauf, ein Verfahren festzu-
legen und einen Konsens iiber Grundprinzipi-
en zu erreichen, der auf interpersonaler Ebene
von einer moralischen Gemeinschaft geteilt
wird.®

Die Begriinder lehnen eine strenge Ethik, die
die Prinzipien in einer hierarchischen Form
gliedert, ab. Eine solche Ethik nimmt fiir sich
in Anspruch, daf§ im Konfliktfall eine Losung
nach objektiven Gesichtspunkten und nicht
nach relativistischen Kriterien® gefunden wer-
den soll. Das heifdt, dafl das , wesentliche Gut
der Person ins Innere einer personalistischen
Ethik eingebettet wird, die sich auf das Wesen
des Menschen bezieht.

BeAUCHAMP selbst hat eine solche Ethik ent-
schieden abgelehnt In seinem Beitrag wurden
allerdings die Schwachstellen seiner Position
und die wichtigsten Zusammenhinge seines
Denkens offenbar.

Die Schwachstelle wurde durch einige unpole-
mische Anfragen’ aufgezeigt, die sinngemif} in
der folgenden Frage zusammengefafit werden
konnten: Wie kann man ohne Bezug auf ein ab-
solutes ethisches Prinzip® abwigen, welches das
groflere Gut fiir die Person darstellt? Mit anderen
Worten - von welchem Gut wird gesprochen?

Anders gesehen: Wie kdnnte man in einem sol-
chen System (schwacher Prinzipalismus)® einen
Arzt iiberzeugen irgend ein Prinzip der medizini-
schen Ethik zu respektieren? Jede ethische Kon-
struktion, die man von einem absoluten Be-
zugspunkt 18st, wird tatsichlich und unmit-
telbar ihre Verbindlichkeit verlieren. Das wiire
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so, als ob ein Ertrinkender sich mit ganzer

Kraft an seinem eigenen Schopf aus dem Was-

ser herausziehen wollte.

Der schwache Prinzipalismus der Nordame-
rikaner, so wie ihn BEAUCHAMP vertritt, er-
scheint uns wie ein blofler Zuschauer, ein
stummer Zeuge, der die Realitit, in die er ein-
gefithrt wird, nur bestitigt und mit einer Ter-
minologie beschreibt, die von der technischen
verschieden ist. Die so beschriebene Wirklich-
keit erscheint auch in einem anderen Licht als
in der offentlichen Meinung. Diese Vorgangs-
weise trigt weniger zum Verstindnis der Ethik,
als zur ,Ethisierung® des dargestellten Han-
delns bei. Es ist aber eine verkehrte Ethik, weil
sie den Menschen nicht zu lehren versteht, was
er tun mufl, um sein Ziel zu erreichen. Sie be-
schrinkt sich darauf zu erkliren, warum etwas
gut ist, was man tun will.

Eine Fthik ohne Stimme, eine schwache Ethik,
die wenig zu sagen hat.

Das obige versteht man besser, wenn man die
Grundlagen im Denken von  BraucHAmP
kennt, die bei H.T.ENGELHARDTS™ besonders
zu finden sind. Dort ist der ethische Pluralis-
mus unserer heutigen Gesellschaft der wahre
eigentlich verbindliche Bezugspunkt. Unserer
Meinung nach handelt es sich weniger um ein
ethisches Denken'! als um ein statistisch-sozio-
logisches Vorgehen im Dienst der sogenannten
(Beauchamp) ,6ffentlichen Moral“. Dieser Be-
zug erscheint uns aus folgenden zwei Griinden
wichtig:

I Er verschiebt den absoluten Bezug zur
Wahrheit (Wahrheit iiber den Menschen)
auf die mehrheitliche Meinung

II Esentsteht eine Bioethik des Stirkeren.

Und das ist der Fuchs.

Der Igel wurde am Kongref§ von zwei Denkern
interpretiert, die wohl auf der gleichen Linie
liegen, deren Denken aber dennoch nicht dek-
kungsgleich sind: PELLEGRINO und SGRECCIA.
Der Name des ersten'? ist seit seinem Beginn an
das Kennedy Institute der Georgetown Univer-

sity gebunden. HELLEGERS erklirte die Arbeit
des Institutes einmal so: Wir arbeiten daran, die
Bioethik als Wissenschaft zu entwickeln. Was
wir zu verwirklichen versuchen, ist ein Institut
zu betreiben, durch das wir in der Lehre, in der
Forschung und im offentlichen Dienst im Be-
reich unserer drei Interessensgebiete: Bevolke-
rung, Bioethik und menschliche Fortpflan-
zung" titig sein kénnen. In diesem Umlfeld
kommt es zu einer starken klinischen Verlage-
rung der Bioethik!, die PELLEGRINO - gestiitzt
auf die aristotelische Idee der Tugend - entwik-
kelt hat, und die dadurch zum dynamischen
Prinzip wurde.

Die realistische Philosophie, die vom Wesen
der Dinge ausgeht, macht die Entscheidungs-
strategie absolut transparent: Man entscheidet
sich fiir das Gerechte, weil es gerecht ist. Man
bekriftigt, was man bekriftigt, weil man es fiir
wahr hilt, Man kimpft um das zu verteidigen,
was man fiir gerecht hilt und um immer besser
zu erkennen, wortiber man urteilen mufl. Alles
in allem, eine ,Mentale Physikotherapie®. Sol-
che Klarheit ist der Methodik der modernen
Medizin nicht fremd, stiitzt sie sich doch auf
ein kritisches, aber festes erkenntnistheoreti-
sches Vertrauen in die Sinne und den Verstand,
im Hinblick auf die Erfassung der materiellen
Wirklichkeit, Nur in diesem Bereich kann man
das methodologisch Verniinftige begreifen, das
die Anamnese, die physikalische Untersu-
chung, die Erhebung von Laborparametern
und andere Untersuchungsergebnisse, die The-
rapie und in besonderer Weise die autoptische
Erhebung begriindet hat.

Der Ubergang von der magischen Medizin
eines ASKLEPIUS Zu jener modernen des Hippo-
KRATES hat seinen Ausgangspunkt in der aristo-
telischen Korrelation von Ursache und Wir-
kung. Diese 6{fnet den Weg zur Erkenntnis der
Wahrheit durch intellektuelle Ausarbeitung
der Daten, mit denen uns die Sinne versorgen.
Solch ein metaphysischer Zugang zur Arbeit in
der Bioethik wurde im Rahmen des Kongres-
ses, von dem wir berichten, von PELLEGRINO
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dargestellt. Seine theoretischen Ausfithrungen
waren von Tiefe und Klarheit®, in seinen prak-
tischen Uberlegungen bot er eine schnelle und
wesentliche (und von viel Beifall begleitete) Er-
klirung der Richtlinien, fiir die Verwirkli-
chung bioethischer Arbeit am Krankenbett.**

Screccia fiigt zu alldem eine personalisti-
sche, existentielle, phinomenologische Dimen-
sion hinzu. Sie befihigt, in der konkreten Pra-
xis von Klinik und Labor die notwendigen Ele-
mente wahrzunehmen, um eine Bewertung
ginzlich theoretisch und niemals polemisch
ausfallen zu lassen. Man hat das Gefiihl, daf§
SGRECCIA nicht die geringste Angst vor der
Wahrheit hat: Er sucht sie, er betrachtet sie, er
beschreibt sie, er trigt sievor.

Diese Ethik des Igels ist keine geschlossene
Ethik, es ist eine Ethik, die zu einer Wissen-
schaft wird und dazu dient, das Verhalten des
Menschen zu lenken, indem er so in die Lage
versetzt wird,zu erfassen, welches sein Ziel und
was das Gute ist. Andererseits kann die Bioe-
thik nur so ein Instrument zur Verteidigung
fiir den Menschen selbst sein, und zwar auch
fiir die Minderheiten, weil sie beriicksichtigt,
daf ein Grofiteil der heute ,,Schwicheren“ die
Zukunft der Menschheit bestimmen.

Aus diesem Grund ist das Denken
BraucHAMPS, CHILDRESS, RricHs und
H.T.EngerarDTs auflerhalb der Entwicklung
einer Bioethik, die beabsichtigt, wie bei Port-

TER, eine ,Wissenschaft des Uberlebens® zu
sein, oder eine Wissenschaft der Verantwor-
tung im Sinne JONAS; nur eine strenge Ethik,
die Bezug nimmt auf das Wesen der menschli-
chen Person, ist imstande, den Menschen vor
dem Menschen zu schiitzen und eine Wissen-
schaft seines Uberlebens und der Freude zu
sein.

Von groflem Interesse waren die Beitrige
zum Thema ,Ausbildung zur medizinischen
Krankenpflege im bioethischen Bereich®, Die
technisch-wissenschaftlichen, die organisatori-
schen und 6konomischen Aspekte sind im Be-
reich Ausbildung gut integriert.Sie werden
aber nicht in ausreichendem Maf} mit der Bioe-
thik® in Verbindung gebracht. Deswegen wer-
den manche Probleme gelost, indem wieder
andere aufgeworfen werden.

Viel weniger deutlich erscheinen zwei andere Di-
mensionen in der Ausbildung zur medizinischen
Krankenpflege, in denen der Allgemeinpatient
lautstark nach einem entscheidenden Qualitits-
sprung vetlangt:

- die spezifische bioethische Ausbildung

- eine psycho-pidagogische Ausbildung, die auf
eine Verbesserung der Beziehungen und eine
wirksame Arbeit in der Gesundheitserziehung
ausgerichtet ist.

Damit sich der Patient seinem Arzt anvertraut,

ist es wichtig, daf} er thm traut. In dieser Bezie-

hung des Vertrauens” spielen nicht nur die

anthropologischer Aspekt
AlleemeineBioethik (Analyse verschiedener Humanwissen-
B¢ ¢ Faktoren auf schaften
anthropologischer Ebene)
epistemiologischer Philosophie
. . . Aspekt Psychologie
Spezielle Bioethik (Analyse der Soziologie
medizinischen Handlung) | Theologie
medizinische
Klinische Bioethik | Entscheidungssituation Deontologie,
Rechtsmedizin
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technisch-wissenschaftliche Kompetenz, son-
dern iiberhaupt die menschlichen Qualititen
des Arztes oder der Krankenschwester eine
wichtige Rolle: menschliche Qualititen, die
wir als ,ethische Stirke“ bezeichnen konnten,
der Perspektive einer Tugendethik folgend, wie
PELLEGRINO sie Vvertritt,

Die Besonderheit der Bioethik auf diesem
Gebiet besteht in ihrem Bezug auf Werte und
moralische Prinzipien und daher auf der Defi-
nition der Grenzen der Zulissigkeit.” Thr Ziel
liegt darin, eine rationale Analyse biomedizi-
nisch relevanter moralischer Probleme und ih-
rer Verflechtung mit den Bereichen des Rechts
und der Humanwissenschaften zu geben. Thre
Arbeitsmethode ist zutiefst interdisziplinir,?'
mit einer doppelten Koordinate, die sowohl
eine Entwicklung an Extension (Vielfalt der
beteiligten Disziplinen), als auch an Intensitit
(wachsende Komplexitit im konzeptionellen
und Entscheidungsbereich) anzeigt.

Der interdisziplinire Ansatz der Bioethik ist
allerdings mit einer groflen argumentativen
Komplexitit verbunden, was zur Notwendig-
keit der kollegialen Entscheidung® fiihrt, um
tatsichlich die eigentlichen Ziele zu erreichen.
Die Anthropologie und die Moraltheologie”
bilden in vielerlei Hinsicht die Wurzeln und
Primissen der Bioethik. Man darf diese aber
" nicht auf jene reduzieren.

Der Mangel einer ethischen Ausbildung (im
urspriinglichen Sinne des aristotelischen Ter-
minus) in der Krankenpflegeausbildung raubt
dieser Berufsgruppe das notwendige kritische
Instrument, um in rigoroser Art und Weise die
cigenen Verhaltensweisen und die der anderen
im Lichte eines Konzeptes des Guten zu reflek-
tieren. Indem man die philosophische Primis-
se unserer Kultur erschliefit, kann der Student
in das Wissen um eine personalistische Anthro-
pologie eingefiihrt werden, in welcher die Fra-
ge nach der Existenz der Wahrheit, aber auch
andere Fragen, wie den Wert der Korperlich-
keit, die Bedeutung von Schmerz und Krank-
heit und der inneren Struktur der ehelichen

Liebe und Fortpflanzung einen besonderen
Stellenwert haben. Um sich mit der spezifi-
schen Problematik der Bioethik auseinander-
zusetzen, ist es notwendig, mit den Studenten
die grofle Diskussion tiber das Verhiltnis zwi-
schen Glaube und Wissenschaft wieder zu er-
6ffnen. Diese wurde durch die positivistischen
und dialektisch-materialistischen Stromungen
der letzten zehn Jahre manipuliert. Es gilt, die-
ses undifferenzierte Denken, das zur gleichen
Zeit schwache Uberzeugungen und einen von
der Sphire der Werte abgetrennten Subjektivis-
mus hervorgebracht hat, zu iiberwinden.

GAUDIUM ET $PES (36) erinnerte vor etwa 30
Jahren daran, daf} eine Disziplin, die in wirk-
lich wissenschaftlicher Art und Weise und ge-
mif der moralischen Normen vorgeht, niemals im
Gegensatz zum Glauben stehen kann, weil die pro-
fane Wirklichkeit und die Wirklichkeit des Glau-
bens gemeinsam aus dem einen Gott*® hervorgehen.
Die Bioethik nimmt hier einen privilegierten Platz
ein, eine Art Verbindungsglied zwischen der Ein-
heit des Wissens und der Finheit des Lebens.®

Aufgrund dessen braucht man ein solides phino-
menologisches Fundament als Instrument der me-
taphysischen Forschung,

,Die rationale Grundlage der Ethik bildet die all-
gemeine Basis fiir den Dialog zwischen den Wissen-
schaften verschiedener Richtungen, kraft der ge-
meinsamen menschlichen Natur, die gleiche Rechte
und Pflichten in gleichem Mafie hervorbringt“”

All dies verleiht die Fihigkeit, die medizinischen
Wissenschaften in der Konkretheit ihrer Probleme,
die auf der Ebene der Forschung und der medizini-
schen Betreuung? auftreten, mit Tiefgang zu betrei-
ben.

Die Bioethik, eine Wissenschaft mit einer eigenen
Sprache und eigenen Gesetzen, sichert auf dieser Ebene
die notwendige Strenge, um Urteile zu fillen und Ent-
scheidungen zu treffen, die das menschliche Leben in
der Fiille seiner Gaben, die Personen aller Kulturen,
Rassen und Religionen erhalten haben, schiitzt.

Verschiedene Stimmen wollten withrend des Kon-
gresses auf die Inhalte, die man im Zusammen-
hang mit den neuen Ausbildungsprogrammen
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der Pflegeberufe nicht vergessen sollte, hinwei-
sen: Forschungsmethodik, Kontakt mit Ethik-
komitees oder Ethikbeauftragten®, didaktische
Methodik und psychopidagogische Aspekte.
Bezugnehmend auf das zuletzt Genannte un-
terstrich man (unter anderem), daf} das , WAS®
in der Kommunikation eine gute Wahrneh-
mung des , WIE“ und des , WANN" impliziert,
einer Planmifligkeit und Abstufung folgend,
die sich auf die ethische Dimension der Person-
lichkeit des Arztes, der Krankenschwester und
des Patienten bezieht.”

Um die Wahrheit zu entdecken, oder zu ihrer
Entdeckung beizutragen, haben wir eine Tugend-
ethik nétig, in der Weisheit und Stirke harmonisch
zusammenwirken und zu einer Haltunganleiten,
die das Gut des Patienten sucht, weil sie das Gute
fiir den Patienten will. So erhellt man die ethische
Dimension der Person, die sich nicht hinter For-
meln und modifizierten Normen verschanzt.

Ohne ein rithrseliges Konzept einer Beteili-
gung der Gefiihle zu haben, weif8 sich diese
ethische Anniherung an die Person des Patien-
ten richtigerweise in die Dimension einer em-
pathischen Kommunikation gestellt, in wel-
cher die Bediirfnisse des anderen verstanden
werden, da sie ja den psychophysischen Zu-
stand des Patienten bestimmen, auch jenseits
seiner bewufiten Wahrnehmung*

Unter diesem Gesichtspunkt erhilt der psy-
chopidagogische Ansatz in der Arzt-Patient-
Beziehung zentrale Bedeutung fiir den Dienst
an der Person.
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Strafrechtliche Folgen einer unterlassenen oder

iibermifigen irztlichen Aufklirung®

Kurt SCHMOLLER
Z USAMMENFASSUNG

Unterbleibt infolge einer unzureichenden Aufklirung des Patienten eine optimale
Bebandlung, ist an eine Strafbarkeit des Arztes wegen Korperverletzung oder Totung durch
Unterlassen zu denken, erfolgt dagegen trotz unzureichender Aufklirung eine Behandlung,
kommt eine strafbare Eigenmdchtige Heilbebandlung gem. §110 StGB in Betracht. In
beiden Fillen kann sich der Arzt allerdings auf eine am konkveten Zweck orientierte,
schonende ,, Mindestaufllirung beschrinken. Ein ,therapeutisches Privileg® in dem Sinn,
dafs ausnabmsweise auch obne eine solche ,Mindestaufllirung behandelt werden diirfe,
wenn diese den Patienten psychisch schwer belasten. wiirde, kennt die dsterreichische
Rechtsordnung nicht; vielmebr sind jene Fille, in denen eine eigenmdichtige Bebandlung
zuldssigist, in §110 Abs.2 StGBbzw §8 Abs. 3 KAG abschliefSend geregelt. Umgekebrt kann
sich ein Arzt in Ausnabmefillen auch dadurch strafbar machen, dafSer einen Patienten obne
hinveichende Notwendigkeit schonungslos aufklirt und anf diese Weise psychisch schidigt.

Schliisselworter: drztliche Aufklirung, Eigenmichtige Heilbehandlung, Einwilligung,
Selbstbestimmung, therapeutisches Privileg, Pflichtenkollision, Aufklirungsverzicht

ABSTRACT

Ifa patient does not receive optimal treatmentdue to not having been properly informed by the

medical doctor, one can consider making the doctor liable for mayhem or even manslaughter,

furthermore should treatment take place despite insufficient explanation it could be a case of
arbitrarymedical treatmentandmakes the doctorliableto punishmentaccordingto § 110StGB

(Austria Penal Code). In both cases the doctor can, however, confine his explanation to a

considerate minimal one but orientated to the concrete purpose. A , treatment privilege in the

sense that treatment of a patient can be carried out without even a minimal explanation, as an

exception, if the explanation would be an unduly psychical burden to the patient is unknown

in Austrian law, on the contrary, in such cases where an arbitrary treatment can be carried out
areexplicitly regulated in the Austria Penal Code; §110,Abs 2StGBaswell as in§8 Abs 3 KAG.

On the other hand a doctor can also be beld liable if be informs a patient in great detail without
a real necessity and causes the patient a psychic trauma.

keywords: medical doctor’s explanation, arbitrary medical treatment, consent, self-determi-
nation, treatment privilege, conflict of duties, waive of explanation

Anschrift des Autors: o. Univ.-Prof. Dr. Kurt SCHMOLLER, Institut fiir Strafrecht, StrafprozefSrecht und Kriminologie,
Kapitelgasse 5-7, A-5010 Salzburg
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L. Einleitung

Sowohl eine unterlassene (unzureichende) als auch
in Ausnahmefillen eine ibermiflige drztliche Auf-
klirung kénnen strafrechtliche Konsequenzen aus-
1sen. Es sind sogar heikle Situationen denkbar, in
denen die Rechtsordnung gerade ein bestimmtes
Maf an Aufklirung verlangt und einerseits bei ei-
nem ,,Zuwenig®, andererseits aber auch bei einem
,Zuviel“ an Aufllirung strafrechtliche Sanktionen
drohen.

Ein Unterschied zu Deutschland und der
Schweiz besteht dabei darin, dafl das Ssterreichische
StGBin § 110 Abs 1 einen selbstindigen Straftatbe-
stand der ,,Eigenmichtigen Heilbehandlung® ent-
halt. Zusitzlich ist in § 110 Abs 2 StGB eine aus-
driickliche Regelung getroffen, unter welchen Vor-
aussetzungen eine Behandlung ausnahmsweise
ohnevorangegangene (Aufklirung und) Einwilli-
gung vorgenommen werden darf, wobei diese Re-
gelung von jener vor 1975 nicht unerheblich ab-
weicht.

11. Strafrechtlich relevante Situationen

1. Unterlassene Aufklirung

Eine unterlassene bzw. unzureichende Aufklirung
kann nur dann strafrechtlich relevant werden, wenn
in der jeweiligen Situation eine rechtliche Pflicht zur
Aufldirung bestanden hat. Dabei ist es keineswegs
s0, dafl der behandelnde Arzt stets zu einer umfas-
senden Information des Patienten in alle Richtun-
gen verpflichtet ist. Ob und hinsichtlich welcher
Unmstinde eine rechtliche Pflicht zur Aufklirung
besteht, ist vielmehr jeweils im einzelnen Fall zu
priifen. Aber selbst wenn man in einem Fall eine
(zivil)rechtliche Pflicht zur Aufldirung bejaht, be-
deutet dies noch nicht, dafl ein Verstof8 dagegen
auch strafrechtliche Sanktionen nach sich zieht. Das
Strafrecht greift nimlich nur ein, wenn durch die
Verletzung der Aufklirungspflicht zusitzlich ein
strafrechtlicher Tatbestand erfiillt wird. Dies ist im

wesentlichen nur in zwei Konstellationen der Fall,
in denensich der strafrechtliche Bezug jeweils aus
einem anderen Gesichtspunkt ergibt:

a) Strafbarkeit wegen Unterlassung der optima-
len Behandlung

Die erste Fallgruppe ist dadurch gekennzeichnet,
daf} der Patient ohne die gebotene Aufklirung
nicht die notwendigen Schritte zu einer optimalen
Behandlung setzen oder allfillige mit der Behand-
lung verbundene Gefahren nicht vermeiden kann.
Im Schrifttum wird insoweit von ,,therapeutischer
Aufklirung® oder ,Sicherungsaufklirung“ gespro-
chen. Da der Ankniipfungspunkt der strafrechtli-
chen Beurteilung in diesen Fillen unmittelbar die
Nichtvornahme der gebotenen Aufklirung ist,
geht es um die Strafbarkeit wegen eines Unterlas-
sungsdelikts (ndher unten IIT).

b) Strafbarkeit wegen Bebandlung obne wirksa-
me Einwilligung

Ganz anders ist die rechtliche Ausgangssituati-
on in der zweiten Fallgruppe, bei der eine opti-
male Behandlung stattgefunden hat, der Pati-
ent aber zuvor {iber seine Krankheit und den
durchgefiihrten drztlichen Eingriff nicht (oder
nicht hinreichend) aufgeklirt worden ist, z.B.
wenn einem Patienten - medizinisch notwen-
dig und fachgerecht - ein Organ entfernt oder
ein K&rperteil amputiert wurde, ohne daf} er
zuvor dariiber entsprechend informiert wor-
den ist. Hier hat die unterlassene Aufklirung
nicht wie in der zuvor erwihnten Fallgruppe
zu einer unterlassenen (unzureichenden) Be-
handlung gefiihrt. Die Problematik liegt viel-
mehr darin, dafl der Arzt die Behandlung ohne
wirksame Einwilligung des Patienten vorge-
nommen hat, weil nur ein hinreichend infor-
mierter Patient rechtlich wirksam einwilligen
kann. Die diesbeziiglichen Aufklirungserfor-
dernisse werden hiufig unter dem Begriff der
»Selbstbestimmungsaufklirung® erdrtert. Ein
allfilliger strafrechtlicher Unwert ergibt sich in
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diesen Fillen nicht daraus, dafl der Patient
nicht (oder nicht optimal) behandelt worden
wiire, sondern (allein) aus der Eigenmichtig-
keit der Behandlung,.

Der wesentliche Unterschied zur ersten Fallgrup-
pe besteht darin, daf$ Ankniipfungspunke fiir die
Strafbarkeit nicht unmittelbar die Unterlassung der
Aufldirung, sondern vielmehr die Durchfiihrung
der Behandlung am nicht aufgeklirten Patienten
ist. Es geht insoweit also nicht um die allfallige Ver-
wirklichung eines Unterlassungsdelikts, sondern
um ein Begehungsdelikt: Das strafrechtlich relevan-
te Verhalten ist letztlich nicht das Unterlassen der
Aufklirung, sondern die Behandlung des nicht
aufgeklirten Patienten. Daraus ergibt sich, daff der
spezifische Unwert in dieser zweiten Fallgruppe
(Behandlung eines nicht aufgeklirten Patienten)
stets dadurch vermieden werden kann, daf§ der
Arztvon der Behandlung des (nicht aufgeklirten)
Patienten tiberhaupt absieht. Moglicherweise liegt
dann zwar ein Verhaltensfehler des Arztes darin,
daf er sich nicht hinreichend um eine optimale Be-
handlung bemiiht hat; dieser Unwert ist aber von
jenem einer eigenmichtigen Behandlung strikt zu
trennen.

2. UbermifSige Aufklirung

Im Vergleich zu den Fillen einer unterlassenen
bzw. unzureichenden Aufklirung sind Konstella-
tionen, in denen durch eine zu weitgehende Auf-
klirung ein strafrechtlicher Tatbestand verwirklicht
wird, praktisch weniger bedeutsam. In besonders
gelagerten Situationen kann allerdings auch eine
iiber die rechtliche Aufklirungspflicht hinausge-
hende ,, Ubermafaufllirung” gegen die Rechtsord-
nung verstoflen, wenn sie ihrerseits gravierende
Nachteile fiir den Patienten befiirchten laflt. Ein
solcher Fall wire etwa gegeben, wenn einem Patien-
ten die umfassende Mitteilung seiner Krankheit,
seiner bevorstehenden Leiden und seiner vielleicht
nur noch geringen Lebenserwartung mangels
wirksamer Behandlungsmédglichkeiten keinen Vor-
teil bringt, ihn aber voraussehbar in Verzweiflung,
in einen Schock oder eine Depression stlirzen wiir-

de. Aufgrund des allgemeinen Schadigungsver-
bots wire eine derartige Mitteilung unzulissig.
Sie wiirde zudem strafrechtsrelevant, wenn die
Folgen, wie z.B. ein Schockzustand oder eine
Depression, einen Schaden an der (psychi-
schen) Gesundheit darstellen und deshalb den
strafrechtlichen Tatbestand eines Korperverlet-
zungsdelikts erfiillen.

Ein Sonderproblem entsteht, wenn die scho-
nungslose Mitteilung einer schweren Krankheit
(vorhersehbar) den Selbstmord des Patienten aus-
16st. In solchen Fillen steht einer strafrechtlichen
Haftung des Arztes wegen fahrldssiger Totung re-
gelmiflig die Eigenverantwortlichkeit des Selbst-
morders entgegen, der ja den Tod letztlich durch
sein eigenes Verhalten herbeigefiihrt hat. Der
Grundsatz der Eigenverantwortlichkeit schliefit im
allgemeinen aus, die Mitwirkungan einer eigenver-
antwortlichen Selbsttétung als Tétung ,,durch ei-
nen anderen zu bewerten. Nur wenn der Selbst-
mord z.B. aufgrund des durch die Mitteilung aus-
gelosten  Schockzustands als nicht mehr
eigenverantwortlich anzusehen wire, konnte
dessen fahrldssige Veranlassung eine Verant-
wortlichkeit des Arztes wegen fahrlissiger T6-
tung ausldsen.

3. Problematische Konstellationen

Diezentrale Problematik der drztlichen Aufklirung
entsteht, wenn einerseits eine bestimmte Informa-
tion des Patienten geboten erscheint, um eine opti-
male Gestaltung der Behandlung zu erméoglichen
oderum ihn zu einer wirksamen Einwilligung in
die Behandlung zu befihigen, andererseits aber
eben diese Mitteilung fiir den Patienten, insb. fiir
seine psychische Gesundheit, Nachteile beftirchten
lafie.

Eine solche Situation kann z.B. eintreten,
wenn der Arzt einem Patienten dessen schwere
Krankheit mitteilen muf}, um ithn zum not-
wendigen Aufsuchen einer einschligigen Spezi-
alklinik zu veranlassen, gleichzeitig aber wahr-
scheinlich ist, dafl die Benennung eben dieser
Krankheit beim Patienten eine schwere Depres-
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sion ausldst. Ein dhnlicher Konflikt entsteht,
wenn der Arzt voraussieht, dafl die Erliute-
rung der bevorstehenden Operation, insb. die
Mitteilung des Risikos eines todlichen Aus-
gangs, beim Patienten mdglicherweise einen
Schockzustand bewirkt, andererseits aber ohne
diese Information eine wirksame Einwilligung
in die Operation nicht erteilt werden kann,

II1. Aufklirung zur Erméglichung einer opti-
malen Behandlung

1. Strafrechtliche Grundlagen

Die Pflicht zu jener Aufklirung, die erforder-
lich erscheint, um eine optimale Behandlung
zu erméglichen, resultiert daraus, dafl ein Arzt,
der eine ,irztliche Beratung oder Behandlung
{ibernommen® hat, gem. § 22 Abs 1 ArzteG
verpflichtet ist, den Patienten ,gewissenhaft zu
betreuen® sowie ,das Wohl des Kranken... zu
wahren“. Aus dieser Pflicht erwichst straf-
rechtlich eine sogenannte ,Garantenstellung®
iS des § 2 StGB, d.h. der Arzt ist ,zufolge einer
ihn im besonderen treffenden Verpflichtung
durch die Rechtsordnung dazu verhalten®, alle
zweckmifligen Handlungen zu setzen, um eine
optimale Behandlung des Patienten sicherzu-
stellen, und haftet strafrechtlich in Form eines
Junechten Unterlassungsdelikts® fiir Schiden,
die aus einer Verletzung der Garantenpflicht
resultieren. So wie der Arzt verpflichtet ist, alle
zweckmifligen Behandlungsschritte zu setzen,
ist er insb. auch verpflichtet, dem Patienten
jene Informationen zu erteilen, die ihn in die
Lage versetzen, sich um die weitere bestmogli-
che Behandlung zu bemiihen oder diese durch
begleitende Mafinahmen sicherzustellen. Un-
terliflt ein Arzt die insoweit erforderliche
Aufklirung, kommt je nach der verursachten
Folge ein durch Unterlassen begangenes T6-
tungs- oder K&rperverletzungsdelikt in Be-
tracht.

2. Reichweite der Aufkldrungspflicht

a) Begrenzung durch Zweck der Aufklirung

Die Aufklirung kann sich in diesem Zusam-
menhang auf eben jene Mitteilungen beschrin-
ken, durch die eine optimale weitere Behand-
lung sichergestellt wird. Wenn ein Arzt z.B.
Krebs diagnostiziert und die Behandlung durch
einen einschligigen Spezialisten fiir erforderlich
hilt, braucht er dem Patienten zunichst nur so
viel zu sagen, als notwendig ist, um ihn zum
Aufsuchen des Spezialisten zu veranlassen. Er
braucht dem Patienten in dieser Situation also
regelmifig weder die genaue Diagnose noch den
zu erwartenden Krankheitsverlauf noch die uU
nur mehr geringe Lebenserwartung mitzuteilen;
vielmehr wird idR der eindringliche Hinweis, es
liege ein ernstzunehmendes Leiden vor, das am
wirkungsvollsten durch den betreffenden Spe-
zialisten behandelt werden konne, ausreichen,
um den Patienten zur erforderlichen Konsultati-
on des Spezialisten zu motivieren.

b) Abhéngigkeit von der Reaktion des Patienten

Die Beurteilung, wie weit die Aufklirung des Pa-
tienten zur Ermdglichung einer optimalen Be-
handlung gehen mufl, hingt dabei mafigeblich
von der jeweiligen Reaktion des Patienten selbst
ab. Wird etwa im Fall der Verweisung an einen
Spezialisten schon nach der Mitteilung, es handle
sich um ein ernstes Leiden, der Entschluf§ des Pa-
tienten deutlich, den empfohlenen Spezialisten
aufzusuchen, ist der Garantenpflicht entsprochen
und eine nihere Information des Patienten zur
Ermoglichung der bestméglichen Behandlung
vorerst nicht erforderlich. Nimmt der Patient die
Mitteilung dagegen offenbar zuwenig ernst bzw.
gibt er zu erkennen, dafl er es nicht fiir notwendig
halte, den empfohlenen Spezialisten zu konsultie-
ren, so mufd der Arzt sich uU niher zur Art des
Leidens dufiern, um dessen Schwere zu verdeutli-
chen und den Patienten dadurch méglichst doch
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zu motivieren, den Spezialisten aufzusuchen. Die
Aufklirung kann jedoch wiederum enden, so-
bald erkennbar wird, dafl nunmehr fiir den Pati-
enten ein hinreichendes Motiv geschaffen wurde,
sich in die Hinde des Spezialisten zu begeben.
Insofern kénnte man von einer ,schrittweisen
Aufklirung sprechen: Nach der Erteilung einer
zunichst wageren Information wird die Reaktion
des Patienten abgewartet, um anhand dieser zu
entscheiden, ob zusitzliche Informationen zur
Sicherstellung einer optimalen Behandlung erfor-

derlich sind.
¢)Schonende Aufklirungals Pflicht

Die dargestellte Mglichkeit einer nur begrenzten
Aufklirung gestattet es dem Arzt, sensiblen Pati-
enten schonend zu begegnen, sie also nur soweit
aufzukliren, wie dies zur Sicherstellung ihrer op-
timalen Behandlung unerlafllich ist. Gleichzeitig
besteht aber fiir den Arzt auch die Pflicht, von
dieser Moglichkeit einer begrenzten (schonen-
den) Aufklirung Gebrauch zu machen. Denn die
Verantwortlichkeit fiir das Wohl des Patienten
(§22 Abs 1 ArzteG) verbietet im Regelfall, diesen
durch Mitteilungen {iber die Schwere seiner
Krankheit, iber bevorstehende Leiden oder eine
geringe Lebenserwartung psychisch mehr zu be-
lasten als dies fiir die Sicherstellung einer optima-
len Behandlung unbedingt erforderlich ist. In
krassen Fillen, in denen ein Arzt dem sensiblen
Patienten das Ausmaf} seiner Krankheit scho-
nungslos mitteilt, obwohl dies zur Sicherstellung
einer optimalen Behandlung nicht notwendig
wire, und er dadurch beim Patienten einen
Schockzustand oder eine Depression ausldst, ist
sogar an eine strafrechtliche Verantwortlichkeit
des Arztes wegen (psychischer) Gesundheitsschi-
digung zu denken (oben II 2).

3. Verbleibende Konfliktfille: Regeln der
Pflichtenkollision

Auch wenn die Méglichkeiten einer begrenzten
(schonenden) Aufklirung geniitzt werden, kén-

nen Fille verbleiben, in denen selbst die nach den
dargestellten Grundsitzen erforderliche ,Min-
destaufklidrung®, die zur Sicherstellung einer opti-
malen Behandlung unerldfilich erscheint, eine
psychische Schidigung des Patienten, insb. einen
Schock oder eine Depression, befiirchten 1if3t.
Ein solcher Extremfall wiirde z.B. vorliegen,
wenn bei einem Krebspatienten nur eine Behand-
lung durch einen bestimmten Spezialisten aus-
sichtsreich erscheint, aber schon die Nennung des
Spezialisten dem sensiblen Patienten die Schwere
seiner Krankheit verdeutlichen und ihn vermut-
lich in einen Schockzustand oder eine Depression
versetzen wiirde. In einem solchen Fall entsteht
eine unausweichliche Kollision zwischen der aus
der Garantenstellung folgenden (Mindest)Infor-
mationspflicht und dem allgemeinen Verbot der
Zufiigung von (psychischen) Gesundheitsschiden.

Die Losung ist in diesen Fillen nach den fiir
Pflichtenkollisionen allgemein geltenden Regeln
zu finden. Im Zentrum steht dabei die Uberle-
gung, dafl in jeder Situation zumindest eine
Méglichkeit zu rechtmifligem Verhalten ver-
bleiben muf}. Die Losung einer Pflichtenkollisi-
on ist deshalb nur dadurch méglich, daf} eine
der kollidierenden Pflichten zuriickeritt.

Fiir die Entscheidung, welche der Pflichten zu-
rickeritt, ist zunichst eine Interessenabwiigung
erforderlich. Den Vorrang hat jene Pflicht, deren
Verletzung die schwereren bzw. mit héherer
Wahrscheinlichkeit eintretenden Schidden be-
fiirchten Lifit. Fiir die hier zur Beurteilung anste-
henden Fille bedeutet das: Sind die infolge einer
Nichtbehandlung zu erwartenden Schiden gra-
vierender als die mit der Aufklirung verbunde-
nen Gefahren fiir den psychischen Zustand des
Patienten, so ist einer ~ freilich mdglichst scho-
nenden - Aufklirung der Vorzug zu geben und
die psychische Belastung hinzunehmen. FEr-
scheint aber umgekehrt selbst eine Mindestauf-
klirung infolge des zu befiirchtenden Schock-
oder Depressionszustands fiir den Patienten letzt-
lich schidlicher als die Folgen einer Nichtbehand-
lung, so mufl die Aufklirung unterlassen und die
Nichtbehandlung hingenommen werden.
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Es verbleiben allerdings noch jene Fille, in
denen eine Aufklirung in etwa gleich gefihr-
lich erscheint wie eine Nichtbehandlung. Die
Bandbreite dieser Fallgruppe ist deshalb eher
weit, weil hierzu auch alle Zweifelsfille gehs-
ren, in denen mangels hinreichender Abschitz-
barkeit kein Uberwiegen der einen oder ande-
ren Gefahr angenommen werden kann.

In der allgemeinen Strafrechtsdogmatik wird
bei kollidierenden gleichwertigen Pflichten
dann, wenn sich wie hier eine Handlungs- und
eine  Unterlassungspflicht gegentiberstehen,
der Unterlassungspflicht der Vorrang einge-
riumt, d.h. bei Gleichwertigkeit besteht das
rechtmiflige Verhalten im Unterlassen des akti-
ven Eingriffs. Umgekehrt formuliert: Ein Ein-
griff durch aktives Tun ist nur dann gerechtfer-
tigt, wenn die daraus resultierenden Vorteile
die Nachteile tiberwiegen.

Fiir den Bereich der irztlichen Aufklirung
ergibt sich aus diesen Grundsitzen: Falls eine
Aufklirung fiir den Patienten vergleichbar ge-
fihrlich erscheint wie die Folgen einer Nicht-
behandlung, mufl der Arzt untitig bleiben,
d.h. er darf im Zweifel nicht aufkliren (also
aktiv eingreifen), sondern muf} die Folgen einer
Nichtbehandlung hinnehmen. Eine fiir die Er-
moglichung einer optimalen Behandlung not-
wendige, gleichzeitig aber den psychischen Zu-
stand des Patienten gefihrdende Aufklirung ist
somit nur dann zulissig - und gleichzeitig ge-
boten -, wenn die Folgen der Nichtbehandlung
schwerer wiegen als die mit der Aufklirung
verbundenen Gefahren fiir den psychischen
Zustand des Patienten.

In den wirklich problematischen Grenzfil-
len wird einer Strafbarkeit des Arztes aller-
dings hiufig entgegenstehen, dafl dann, wenn
der Arzt infolge eines Irrtums im Rahmen der
Abwigung der kollidierenden Interessen sein
Verhalten fiir rechtmiflig hilt, und dieser Irr-
tum nicht leicht vermeidbar war, ein nicht
vorwerfbarer Verbotsirrtum gem. § 9 StGB
vorliegt und der Arzt deshalb nicht schuld-
haft handelt.

IV. Aufklirung als Voraussetzung einer
wirksamen Einwilligung

Abweichend stellt sich die Problematik in der
zweiten eingangs dargestellten Fallgruppe dar,
bei der die Aufklirung nicht deshalb geboten
ist, um dem Patienten zu erméglichen, fiir eine
optimale Behandlung zu sorgen, sondern bei
der mit der Aufklirung die Voraussetzungen
fiir eine wirksame Einwilligung in die Behand-
lung geschaffen werden; in diesem Bereich geht
es nicht um eine allfallige Strafbarkeit wegen
unzuteichender Behandlung infolge der unter-
lassenen Aufklirung, sondern wegen Durch-
fiihrung einer Behandlung ohne wirksame Ein-
willigung. Auch in diesem Bereich sind insb.
solche Situationen problematisch, in denen
jene Aufklirung, die erst eine wirksame Ein-
willigung in die Behandlung erméglicht,
gleichzeitig eine psychische Schidigung des Pa-
tienten befiirchten laf3t.

1. Strafrechtliche Grundlagen

Wird eine Behandlung ohne wirksame Einwil-
ligung des Patienten durchgefiihrt, droht eine
Strafbarkeit entweder wegen Korperverletzung
gem. §§ 83 ff StGB oder wegen Eigenmichtiger
Heilbehandlung gem. § 110 StGB. Abweichend
von der herrschenden Meinung gibt es aller-
dings (im Bagatellbereich) auch eigenmichtige
irztliche Behandlungen, die von vornherein
keinen der beiden Straftatbestinde erfiillen.

a) Korperverletzung (§§ 83 ff StGB)

Arztliche Eingriffe, die zumindest voriibergehend
- als Zwischenschritt oder als Nebenfolge - zu ei-
ner Verletzung am K&rper oder einer Gesund-
heitsschidigung fithren, erfiillen unstreitig dann
den Straftatbestand einer vorsitzlichen oder fahr-
lissigen Korperverletzung, wenn keine hinreichen-
de Indikation durch einen Heilzweck vorlag.
Eine durch einen Heilzweck indizierte Be-
handlung scheidet dagegen nach der in Oster-
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reich herrschenden Meinung von vornherein -
d.h. unabhingig von der Einwilligung des Be-
troffenen - aus dem Strafbarkeitsbereich der
§§83 {f StGB aus. Gegeniiber der teilweise be-
fiirworteten ,Rechtfertigungslésung® verdient
dabei die liberwiegend angenommene Vernei-
nung bereits des strafrechtlichen Tatbestands
einer Korperverletzung gem. §§83 ff StGB den
Vorzug.

Diese Losung ldflt sich durchaus mit der im
Zivilrecht herrschenden Ansicht vereinbaren,
derzufolge auch ein medizinisch indizierter,
lege artis vorgenommener Eingriff, wenn er
ohne Einwilligung des Patienten erfolgt, eine
Schadenersatzpflicht  wegen ,Korperverlet-
zung“ (§ 1325 ABGB) auslost. Eine Harmoni-
sierung ist nimlich dann méglich, wenn man
die ,Verletzung am Kérper® in § 1325 ABGB
in einem weiten Sinn als ,,(eigenmichtiger) Ein-
griff in die korperliche Integritit® versteht, so
dafl sie iiber den Anwendungsbereich der
§§83 ff StGB hinausgeht und insbesondere
auch jene Fille umfafit, in denen strafrechtlich
keine Kérperverletzung iS der §§ 83 ff StGB
vorliegt, sondern der spezifischere Tatbestand
des § 110 StGB eingreift.

Festzuhalten ist somit, daf} bei unzureichen-
der Aufklirung und deshalb unwirksamer Ein-
willigung eine strafrechtliche Haftung nach
§§83 ff StGB (bzw. § 80 StGB) nur bei medizi-
nisch nicht indizierten Eingriffen (kosmetische
Operation, Blutspende etc) in Betracht
kommt.

b) Eigenmdchtige Heilbehandlung (§ 110 StGB)

Der Straftatbestand der Eigenmichtigen Heil-
behandlung gem. § 110 StGB erfiillt eine Er-
ginzungsfunktion zu §§ 83 {f StGB. Davon aus-
gehend, daff medizinisch indizierte, lege artis
vorgenommene Heilbehandlungen nicht den
Straftatbestand der Ko rperverletzung verwirkli-
chen, wollte der Gesetzgeber erginzend - mit
einem weniger einschneidenden Straftatbe-
stand - jene Fille erfassen, in denen eine solche

Heilbehandlung ohne Einwilligung des Patien-
ten erfolgt. Allerdings ist der Wortlaut des §110
Abs 1 StGB weiter geraten, als es fiir die inten-
dierte Erginzungsfunktion erforderlich gewe-
sen wire. Zum einen ist § 110 Abs 1 StGB da-
hin gehend einschrinkend auszulegen, dafl sol-
che Heilbehandlungen, die von vornherein gar
nicht die Intensitit einer Korperverletzung
oder Gesundheitsschidigung erreichen, z.B.
ein einfacher Wadenwickel oder eine Riicken-
massage, nicht von § 110 Abs 1 StGB erfafit
werden sollen, weil ansonsten eine eigenmiich-
tige Heilbehandlung in Bagatellbereichen straf-
bar wire, in denen sogar eine (eigenmichtige)
Mifthandlung straflos bleibt (vgl § 83 Abs 2
StGB). Zum anderen ergibt sich aus der Ergin-
zungsfunktion des § 110 StGB, daf fiir eine
Anwendung dieser Strafvorschrift nur dann ein
Bedarf besteht, wenn die eigenmichtige Be-
handlung nicht ohnehin, weil keine hinrei-
chende medizinische Indikation bestand, als
Korperverletzung gem. § 83 ff StGB strafbar
ist. Die teilweise vertretene Ansicht, in medizi-
nisch nicht indizierten Fillen sei eine eigen-
michtige Behandlung gem. § 83 ff und § 110
StGB strafbar, tiberdehnt dagegen den Sinn des
§ 110 StGB.

2. Reichweite der Aufkliarungspflicht

Zunichst ist klarzustellen, dafl auch fiir eine
wirksame Einwilligung in die Behandlung kei-
neswegs eine umfassende Information des Pati-
enten iiber alle Details seiner Krankheit, {iber
nur geringe verbleibende Heilungschancen
oder eine begrenzte Lebenserwartung erforder-
lich ist. Vielmehr ist die Reichweite der not-
wendigen Aufklirung auch in diesem Zusam-
menhang durch den mit ihr verfolgten Zweck
begrenzt.

a) Begrenzung durch Zweck der Aufklirung

Eine wirksame Einwilligung in einen Eingriff
in die kérperliche Integritit (sei es iS der §§ 83
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ff StGB oder iS des § 110 StGB) verlangt als
intellektuelle Grundlage, dafl der Einwilligen-
de die Tragweite seiner Entscheidung zutref-
fend erkennt. Dafiir ist erforderlich, dafl ihm
erstens Art und Intensitit des Eingriffs bewufit
sind und er zweitens alle jene Umstinde kennt
und deshalb in seine Entscheidung miteinbe-
ziehen kann, die als ein mdgliches Motiv gegen
den Eingriff in Betracht kommen. Sofern dem
Patienten diese Umstinde — wie regelmifig bei
einem medizinischen Laien - nicht von vorn-
herein geliufig sind, werden erst durch eine
arztliche Aufklirung die Voraussetzungen fiir
eine wirksame Einwilligung geschaffen. Die
Aufklirung kann sich dann aber auf eben jene
Umstinde beschrinken, von deren Kenntnis
die Wirksamkeit der Einwilligung abhingt,
niamlich auf die Art und Intensitit des Eingriffs
(nicht in allen medizinischen Einzelheiten,
aber soweit, daf} der Patient das Ausmafl der
Beeintrichtigung seiner kérperlichen Integri-
tit abschitzen kann) sowie auf jene Umstinde,
die ein mogliches Gegenmotiv darstellen kén-
nen (insb. sichere und mégliche Neben- und
Folgewirkungen, eine uU nur geringe Wir-
kungschance der Behandlung sowie allfillige
ebenfalls in Betracht kommende Behandlungs-
alternativen).

Umgekehrt wird aus dieser Uberlegung
deutlich, dafl fiir eine wirksame Einwilligung
generell keine vollstindige Information iiber
den Krankheitszustand erforderlich ist. Der
Patient muf}, um wirksam in eine Behandlung
einzuwilligen, weder die tatsichliche Schwere
oder das fortgeschrittene Stadium seiner
Krankheit noch den thm bevorstehenden Lei-
densweg und idR auch nicht seine nur mehr
begrenzte Lebenserwartung kennen. Vorausset-
zung fiir die Wirksamkeit ist ja nur, daf§ der
Patient die Tragweite des medizinischen Ein-
griffs iiberblicke, nicht hingegen, dafl er seinen
schlechten Gesundheitszustand im  Detail
kennt. Ist der Gesundheitszustand in Wahrheit
noch schlechter als vom Patienten angenom-
men, liegt darin in aller Regel ja nur ein mégli-

ches zusitzliches Motiv, der Behandlung zuzu-
stimmen. Die Wirksamkeit der Einwilligung
in die Behandlung hingt aber nicht davon ab,
ob dem Patienten, der sich ja ohnehin fiir die
Behandlung entschieden hat, auch solche zu-
sitzlichen Umstinde bekannt waren, die ihn
um so mehr zu einer Einwilligung in die Be-
handlung motiviert hitten. Wesentlich ist viel-
mehr nur, dafl der Patient alle méglicherweise
als Gegenmotiv in Betracht kommenden Um-
stinde gekannt hat. Wenn sich daher beispiels-
weise ein Patient sehr schlecht fijhlt und des-
halb zu der ihm angeratenen, seinen Zustand
verbessernden Operation ohnehin bereit ist,
muf} er fiir die Wirksamkeit seiner Einwilli-
gung grundsitzlich nicht auch dariiber aufge-
kldrt werden, daf er an unheilbarem Krebs lei-
det, die Krankheit schon weit fortgeschritten
ist und er nur mehr eine begrenzte Lebenser-
wartung hat. Demgegeniiber miissen ihm Art
und Ausmaf}, die Neben- und Folgewirkungen
sowie die Gefahren der Operation etc - als
mégliche Motive gegen eine Einwilligung in
die Behandlung - bekannt sein.

In Ausnahmefillen kann allerdings sein, daff
die nur mehr geringfiigige Lebenserwartung
fir einen konkreten Patienten gerade ein
Grund ist, die Miihen einer Operation mit un-
sicherem Erfolg nicht mehr auf sich zu neh-
men, sondern die ihm verbleibende kiirzere
Zeit in moglichster Ruhe zu verbringen. Er-
scheint eine solche Wertung des Patienten nach
der konkreten Sachlage méglich, so hat die nur
mehr geringe Lebenserwartung ausnahmsweise
den Stellenwert eines méglichen Gegenmotivs
und mufl deshalb dem Patienten, damit seine
Einwilligung wirksam ist, bekannt sein. Fiir
den Arzt folgt daraus, dafl er die Operation
nicht ohne Aufklirung iiber diesen Umstand
vornehmen darf.

Hinsichtlich der stets unerlifilichen Aufkli-
rung iiber Art und Ausmaf3, Folgen und Gefah-
ren des idrztlichen Eingriffs kann in Grenzbe-
reichen allerdings fraglich sein, wie detailliert
das Ausmaf} des Eingriffs geschildert werden
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muf} und inwieweit auch unwahrscheinliche
Folgen bzw. ferne Gefahren in die Aufklirung
miteinzubeziehen sind. Die hertschende Mei-
nung geht mit Recht davon aus, dafl sich keine
allgemein giiltige, in Prozentzahlen fixierbare
Wahrscheinlichkeit, ab der {iber eine bestimm-
te Polge aufgeklirt werden muf}, angeben lifit.
Vielmehr ist auch insoweit auf das Prinzip zu-
riickzugreifen, dafl iiber alle Umstinde aufge-
klirt werden muf3, die als mdgliches Gegenmo-
tiv in Betracht kommen. Demnach ist die Auf-
klirung auf alle jene Details, Folgen und
Gefahren zu erstrecken, die in der konkreten
Situation fiir den betroffenen Patienten (nicht
etwa abstrakt fiir einen ,verstindigen Patien-
ten) realistischerweise ein Motiv gegen die
Einwilligung in die Behandlung abgeben kdn-
nen. Inwieweit dies der Fall ist, hidngt insb.
auch von der Dringlichkeit des drztlichen Ein-
griffs ab: Dieselbe eher untergeordnete Gefahr
(z.B. Gefahr wiederkehrender leichter Schmer-
zen) stellt etwa bei der Entscheidung tiber eine
bloff kosmetische Operation ein realistisches
Gegenmotiv dar, nicht dagegen bei einer le-
bensnotwendigen Operation, so daf} im letzten
Fall eine unterlassene Aufklirung tiber diese
untergeordnete Folge an der Wirksamkeit der
Einwilligung nichts dndern wiirde. Aus dieser
Uberlegung erklirt sich die herrschende Mei-
nung, derzufolge sich bei groflerer Dringlich-
keit des Eingriffs die Anforderungen an die
Aufklirung {iber allfillige Folgen und Gefah-
ren reduzieren.

b) Wirkung eines Aufklarungsverzichts

‘Die vorstehend dargelegten Anforderungen an
die fiir eine wirksame Einwilligung erforderli-
che Aufklirung kénnen allerdings durch einen
ausdriicklichen oder konkludenten Aufkli-
rungsverzicht des Patienten durchbrochen wer-
den, wobei sich ein solcher Verzicht auf die ge-
samte Aufklirung oder nur auf Teile davon er-
strecken kann. So ist beispielsweise mdoglich,
daf ein Patient nur wissen will, welcher Ein-

griff vorgenommen wird, im {ibrigen aber die
Abwigung des Fiir und Wider dem Arzt iiber-
1483, Es ist aber auch denkbar, daf} ein Patient
zum Ausdruck bringt, er wolle gar nicht genau
wissen, welcher Eingriff an thm vorgenommen
wird, und {iberlasse auch die Beurteilung der
Zweckmifligkeit uneingeschrinkt dem Arzt;
im {ibrigen wolle er nur alles moglichst rasch
hinter sich bringen. Ein solcher Aufklirungs-
verzicht hat zur Folge, daf} die Einwilligung in
die Behandlung auch dann wirksam ist, wenn
der Patient weder seine genaue Krankheit noch
die Art des Eingriffs noch dessen Folgen und
Gefahren im einzelnen kennt.

¢) Schonende Aufklirung als Pflicht

Auch unter dem Gesichtspunkt der Wirksamkeit
einer Einwilligung in die Heilbehandlung ist somit
keine schonungslose Information, insb. keine voll-
stindige Mitteilung des schlechten Gesundheitszu-
stands erforderlich. Wiederum besteht fiir den Arzt
aber nicht nur die Mdglichkeit einer begrenzten
(schonenden) Aufklirung, sondern regelmifig
auch eine entsprechende Pflicht; denn die Wahrung
des Wohls des Patienten erfordert auch, thn nicht
durch schonungslose Mitteilungen psychisch
mehr zu belasten, als dies zur Gewihrleistung
einer optimalen Behandlung und insb. fiir eine
wirksame Einwilligung in diese unbedingt er-
forderlich erscheint (oben III 2 ¢).

3. Verbleibende Konfliktfille

Zwar ist fiir die Wirksamkeit der Einwilligung
in eine drztliche Behandlung, wie dargestellt,
ohnehin keine umfassende Aufklirung tber
alle das Krankheitsbild betreffenden Umstinde
erforderlich; dennoch kann es Fille geben, in
denen selbst die fiir die Wirksamkeit einer Ein-
willigung erforderliche ,Mindestaufklirung®
z.B. einen Schockzustand oder eine Depression
des Patienten befiirchten lifit. Der Arzt mag
sich in solchen Fillen zur Schonung des Patien-
ten vorsichtig um einen partiellen Aufkli-
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rungsverzicht bemiihen; wenn dies jedoch
nicht gelingt, bleibt die Konfliktsituation un-
gelost. So kann z.B. bei der einzig mdglichen
Operation, die das Leben des Patienten mafi-
geblich verlingern konnte, gleichzeitig die
15%ige Gefahr eines letalen Ausgangs beste-
hen, wobei ohne Mitteilung dieser zentralen
Gefahr eine Einwilligung des Patienten nicht
wirksam wire. Gleichzeitig kann gerade aus
der Mitteilung dieser Gefahr bei einem psy-
chisch labilen Patienten ein panikartiger
Angstzustand oder eine depressive Verstim-
mung drohen.

In einer solchen Situation bestehen prinzipiell
drei Méglichkeiten, den Konflikt zu 16sen: Erstens
wiire denkbar, dafd der Arzt ausnahmsweise ohne
Aufklirung (und daher ohne wirksame Einwilli-
gung) behandelt. Zweitens kénnte, um dem Pati-
enten die Aufklirung zu ersparen, auf die Behand-
lung verzichtet werden. Und drittens kénnte die
Aufklirung trotz der damit verbundenen Gefahren
fiir die Psyche des Titers vorgenommen werden.

a) Bebandlung obne wirksame Einwilligungs

Fiir die Beurteilung der Frage, ob ein medizini-
scher Eingriff, falls schon die erforderliche
Mindestaufklirung fiir den Patienten mit einer
auflergewdhnlichen psychischen Belastung ver-
bunden wire, ausnahmsweise ohne (Aufkla-
rung und) wirksame Einwilligung durchge-
fiihrt werden darf, ist in Osterreich von den
einschligigen Regelungen in § 110 Abs 2 StGB
und erginzend in § 8 Abs 3 Krankenanstalten-
gesetz (KAG) auszugehen.

Gem. § 110 Abs 2 StGB ist eine eigenmichti-
ge Heilbehandlung dann nicht strafbar, wenn
»die Einwilligung des Behandelten in der An-
nahme nicht eingeholt (wurde), dal durch den
Aufschub der Behandlung das Leben oder die
Gesundheit des Behandelten ernstlich gefdhr-
det wire“, Damit iibereinstimmend ist gem. § 8
Abs 3 zweiter Satz KAG eine Zustimmung des
Patienten zur Heilbehandlung dann ,nicht er-
forderlich, wenn die Behandlung so dringend

notwendig ist, dafl der mit der Einholung der
Zustimmung... verbundene Aufschub das Le-
ben gefihrden wiirde oder mit der Gefahr einer
schweren Schidigung der Gesundheit verbun-
den wire“. Im Schrifttum wird zu Recht be-
tont, dafl in § 110 Abs 2 StGB jene Fille, in
denen eine Heilbehandlung ohne Einwilligung
erfolgen darf, insofern abschlieflend geregelt
sind, als die Grenzen des § 110 Abs 2 StGB
nicht durch eine ,hilfsweise“ Heranziehung des
rechtfertigenden Notstands umgangen werden
diirfen.

Aus § 110 Abs 2 StGB (iVm § 8 Abs 3 KAG)
ergibt sich zunichst eindeutig, dafl eine Heilbe-
handlung in keinem Fall gegen den gegenwirtig
geduflerten Willen des Patienten zulissig ist, und
zwarauch nicht in lebensbedrohlichen Situationen.
Dies wird unzweifelhaft durch die Entstehungsge-
schichte des § 110 Abs 2 StGB bestitigt: In den
Entwiirfen der Strafrechtskommission von 1960
und 1962 warausdriicklich eine generelle Straflosig-
keit der eigenmiichtigen Heilbehandlung fiir den
Fall einer ,unmittelbaren Lebensgefahr vorgese-
hen, die gerade auch ein Handeln gegen den gegen-
wirtigen Willen des Patienten umfafite. Im Mini-
sterialentwurf 1964 wurde diese Klausel jedoch ge-
strichen und dies folgendermaflen begriindet: ,Es
ist... die freie Disposition eines von einer lebensge-
fahrlichen Krankheit befallenen Menschen dariiber,
ob ein Heilungsversuch unternommen werden
oder der Krankheit ihr Lauf gelassen werden
soll, anzuerkennen und zu schiitzen. Das muf§
auch fiir den Fall gelten, daf} die Lebensgefahr
zu einer unmittelbaren geworden ist“,

Gegen den gegenwirtig geduflerten Willen
darf selbst dann keine Heilbehandlung untet-
nommen werden, wenn ein vollverantwortli-
cher Patient als Folge eines Selbstmordversuchs
in Lebensgefahr schwebt. Diese Situation un-
terscheidet sich deutlich von einem bevorste-
henden Selbstmordversuch, der nach herr-
schender Meinung - auch gewaltsam - verhin-
dert werden darf; denn in diesem Fall wird die
Zufiigung einer Verletzung verhindert, wih-
rend § 110 StGB nur die Freiheit vor der eigen-
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michtigen Behandlung einer bereits besteben-
den Verletzung oder Gesundheitsschidigung
garantiert.

Dariiber hinaus folgt aus § 110 Abs 2 StGB
(sowie aus § 8 Abs 3 KAG) ebenfalls eindeutig,
daf} eine Behandlung nicht schon deshalb ohne
vorhergehende Aufklirung und Einholung ei-
ner Zustimmung vorgenommen werden darf,
weil der Arzt befiirchtet, der Patient kdnnte
die Behandlung (aus unverniinftigen Griinden)
verweigern, Denn anderenfalls wiirde gerade je-
nes Selbstbestimmungsrecht, das § 110 StGB
schiitzen soll, umgangen: Ohne Aufklirung
und Befragung ist eine Ausiibung des Selbstbe-
stimmungsrechts nicht méglich, und der Pati-
ent hat eben insb. auch das Recht, eine Heilbe-
handlung aus unverniinftig erscheinenden
Griinden abzulehnen. Sofern es dem Patienten
also maglich ist, eigenverantwortlich tiber eine
Heilbehandlung zu entscheiden, mufy er be-
fragt und seine Entscheidung respektiert wer-
den. :
Nach ihrem Wortlaut beziehen sich die Rege-
lungenin § 110 Abs 2 StGB und § 8 Abs 3KAG
tiberhaupt nur auf Fille, in denen eine Befra-
gung des Patienten an Zeitmangel scheitert,
weil es gerade darauf ankommt, dafl ein ,Auf-
schub® bis zur Einholung einer Erklirung des
Patienten sein Leben oder seine Gesundheit
ernstlich gefihrden wiirde. Das zentrale Bei-
spiel bildet insoweit der bewufitlose Patient,
wenn dessen Erwachen aus der Bewufitlosig-
keit nicht abgewartet werden kann.

Fiir Fille einer dauernden Unmdoglichkeit
einer eigenverantwortlichen Entscheidung ent-
halten die § 110 Abs 2 StGB sowie § 8§ Abs 3
KAG dagegen keine unmittelbare Regelung.
Allerdings sind fiir ,psychisch kranke* und
Lgeistig behinderte® Personen sowie fiir nicht
eigenverantwortliche Minderjihrige Sonderre-
gelungen in den Vorschriften iiber die Sachwal-
terschaft bzw. im Familienrecht getroffen
(§§145b, 176, 273 ABGB). Sofern das dort vor-
gesehene Verfahren freilich aufgrund der
Dringlichkeit der Behandlung nicht abgewartet

werden kann, darf unter den Voraussetzungen
der § 110 Abs 2 StGB bzw. § 8 Abs 3 KAG ei-
genmichtig behandelt werden.

Nicht endgiiltig geklirt ist die Vorgangswei-
se, wenn ein Patient zu einem Zeitpunkt, in
dem er noch entscheidungsfihig war, eine Heil-
behandlung auch fiir den Fall ausgeschlossen
hat, daf} er spiter seine Entscheidungsfihigkeit
verliert (sog ,Patiententestament®). Gilt dann
die Verweigerung auch fiir die Zukunft oder ist
nach Verlust der Entscheidungsfihigkeit gem.
§ 273 ABGB, § 110 Abs 2 StGB bzw, § 8 Abs 3
KAG vorzugehen? Ohne daf} diese Frage hier
vertieft werden kann, sollte einem solchen ,,Pa-
tiententestament” mE keine zwingende Wir-
kung beigemessen werden. Vielmehr erscheint
als sachgerechte Losung, wenn der fiir den ent-
scheidungsunfihigen Patienten gem. § 273
ABGB zu bestellende Sachwalter die friihere
Willensiuflerung des Patienten als einen wich-
tigen Umstand bei seiner Entscheidung mitbe-
riicksichtigt; bei Gefahr im Verzug erscheint
dann allerdings, wenn die Entscheidung des
Sachwalters nicht abgewartet werden kann,
eine Behandlung trotz des ,Patiententesta-
ments“ durch § 110 Abs 2 StGB bzw. § 8 Abs 3
KAG gedeckt.

Mit den Fillen der vertretungsweisen Einwil-
ligung bei nicht entscheidungsfihigen Perso-
nen sowie mit den in § 110 Abs 2 StGB und § 8
Abs 3 KAG geregelten dringenden Fillen (in
denen die Entscheidung nicht abgewartet wet-
den kann) sind aber die in der sterreichischen
Rechtsordnung vorgesehenen Moglichkeiten,
einen Patienten ohne dessen Einwilligung zu
behandeln, erschoplt. Allein die Gefahr, daf§
die erforderliche Aufklirung den Patienten
psychisch belasten oder sogar schidigen kénn-
te, ist bei einem eigenverantwortlichen Patien-
ten somit kein von der Rechtsordnung aner-
kannter Grund, ihn ohne wirksame Einwilligung
zu behandeln (in krassen Fillen erscheint insoweit
nur moglich, auf die Heilbehandlung zu ver-
zichten; vgl unten b). Ein Arzt, der in solchen
Fillen - zur Vermeidung einer psychischen Be-
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lastung des Patienten - ohne die notwendige
Aufklirung behandelt, macht sich daher gem.
§ 110 oder gem. §§ 83 ff StGB strafbar. Ein im
Schrifttum wiederholt erwihntes ,therapeuti-
sches Privileg in dem Sinn, daf§ bei drohender
psychischer Belastung die Anforderungen an
die notwendige ,Mindestaufklirung® weiter
herabgesetzt seien oder iiberhaupt ein Verzicht
auf diese ,Mindestaufklirung zulissig sein
soll, kennt die dsterreichische Rechtsordnung
somit — bei eigenverantwortlichen Patienten -
nicht. Freilich kann (und muf) die Aufklirung
stets moglichst schonend erfolgen (oben 2 ¢);
die danach erforderliche ,Mindestaufklirung”
darf allerdings auch nicht aufgrund eines , the-
rapeutischen Privilegs® unterschritten werden.

b) Unterlassung der Behandlung?

In allen Fillen, in denen eine Einwilligung des
Patienten selbst nicht durch die einer anderen
Person (insb. nach den Vorschriften tiber die
Sachwalterschaft gem. § 273 ABGB) ersetzt
und auf sie auch nicht gem. § 110 Abs 2 StGB
bzw. § 8 Abs 3 KAG wegen Zeitmangels ver-
zichtet werden kann (oben a), darf eine Behand-
lung nicht ohne die erforderliche ,Mindestauf-
klirung® des Patienten erfolgen. Eigenverant-
wortliche Patienten miissen danach, wenn die
Einholung einer Entscheidung in zeitlicher
Hinsicht méglich erscheint, stets entsprechend
aufgeklirt werden. In diesen Fillen bleibt da-
her nur die Alternative, entweder durch vor-
hergehende ,Mindestaufklirung® eine wirksa-
me Einwilligung des Patienten einzuholen,
oder aber, wenn die erforderliche ;Mindestauf-
klirung® mit einer gravierenden psychischen
Belastung des Patienten verbunden wire, auf
die Behandlung insgesamt zu verzichten.

In dieser Situation befindet sich der Arzt re-
gelmifig in einer Pflichtenkollision, die nach
den oben unter I1I 3 aufgezeigten Regeln zu 15-
sen ist: Der Arzt hat jene Alternative zu wih-
len, die die geringeren Nachteile fiir den Patien-
ten befiirchten lifit. Sind die mit einer Aufkla-

rung verbundenen Gefahren in etwa gleich gra-
vierend wie jene einer Nichtbehandlung, muf}
er im Zweifel untitig bleiben, d.h. sich einer
aktiven schidigenden Handlung enthalten.

V. Ergebnis und rechtspolitische Wiirdi-
gung

Der vorangegangene (von strafrechtlichen Ge-
sichtspunkten ausgehende) Uberblick tiber die
Notwendigkeit und Grenzen der irztlichen Aufkla-
rung hat unter anderem gezeigt, da die sterreichi-
sche Rechtsordnung bei vollverantwortlichen Pati-
enten dem Selbstbestimmungsrecht iiber den eige-
nen Korper groflen Wert beimifit. Dies kommt
weniger darin zum Ausdruck, dafy § 110 Abs 1
StGB einen gesonderten Straftatbestand der ,Ei-
genmichtigen Heilbehandlung® enthilt (dessen
Existenz dient im Vergleich zu anderen Rechtsord-
nungen vorrangig nur einer ptivilegierenden , Ent-
lastung“ der Ko rperverletzungsdelikte), als viel-
mehr in der eng gefafiten Ausnahmeregelung
des § 110 Abs 2 StGB bzw. § 8 Abs 3 KAG.
Danach darf die fiir eine wirksame Einwilligung
in die Behandlung erforderliche Autklirung bei
vollverantwortlichen Patienten (bei psychisch kran-
ken oder geistig behinderten sowie bei jugendli-
chen Personen kommt ein Ersatz durch Aufkla-
rung und Einwilligung eines Sachwalters, gesetzli-
chen Vertreters oder des Gerichts in Betracht)
nur dann unterbleiben, wenn die Einholung
einer Entscheidung des Patienten aus Zeitman-
gel nicht méglich ist. Andere Griinde wie insb.
die Vermeidung der mit einer Aufklirung ver-
bundenen psychischen Belastung des Patienten
oder erst recht die blofie Befiirchtung, der Pati-
ent kdnnte die Behandlung unverniinftigerwei-
se verweigern, berechtigen dagegen zu keiner
eigenmichrtigen Behandlung; deshalb darf aus
diesen Griinden nicht auf die erforderliche
Autklirung des Patienten verzichtet werden.
Ein Arzt, der aus derartigen Griinden ohne
entsprechende Aufklirung behandelt, wiire in-
folge der eigenmichtigen Behandlung strafbar.
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Das Anliegen, eine psychische Belastung des
Patienten infolge der drztlichen Aufklirung
méglichst gering zu halten, lifit sich allerdings
in den meisten Fillen dadurch wahren, daf}
eine - auf den jeweiligen Zweck abgestimmte -
begrenzte und damit schonende Aufklirung
erfolgt. So ist es insb. fiir eine wirksame Einwil-
ligung in die Behandlung idR keineswegs erfor-
derlich, dem Patienten umfassend das Ausmafd
seiner Krankheit, den weiteren Verlauf seines
Leidens, die vielleicht nur mehr begrenzte Le-
benserwartung etc zu schildern. Vielmehr
reicht regelmiBig eine Information iiber Art
und Intensitit des Eingriffs sowie liber jene
Umstinde, die im konkreten Fall realistischer-
weise als Motiv gegen die betreffende Behand-
lung in Betracht kommen (insb.: ins Gewicht
fallende Begleit- und Folgewirkungen, allfillige
nur geringe Wirksamkeit der Behandlung, al-
ternative
Wirksamkeit der Einwilligung in einen Heil-
eingriff hingt dabei im Normalfall nicht vom
Wissensstand des Patienten hinsichtlich des
Ausmalles seiner Krankheit, sondern nur von
seinem Wissensstand hinsichtlich des vorge-
nommenen Eingriffs ab. Uber die Schwere der
Krankheit mufy der Arzt somit idR nicht des-
halb informieren, damit die Einwilligung in die
Behandlung wirksam ist, sondern nur soweit,
als 'es notwendig erscheint, um den Patienten
tiberhaupt zu motivieren, die Behandlung auf
sich zu nehmen (diese letztgenannte Aufkli-
rungspflicht folgt daraus, dafl der Arzt alle er-
forderlichen Handlungen setzen muf}, um
nach Méglichkeit eine optimale Behandlung
des Patienten sicherzustellen). Zusitzlich zu
den aus den allgemeinen Grenzen der Aufkli-
rungspflicht folgenden Moglichkeiten einer
schonenden Aufklirung konnen sich weitere
Finschrinkungen im konkreten Fall aus einem
Aufklirungsverzicht des Patienten ergeben. Es
erscheint dabei auch zulissig, wenn der Arzt
zur Vermeidung einer gravierenden psychi-
schen Belastung des Patienten infolge der Auf-
klirung durch Schaffung einer besonderen Ver-

Behandlungsméglichkeiten). Die-

trauensbasis und eine geschickte Gesprichsfiih-
rung - freilich nicht durch Tiuschung oder
Druckausiibung - auf einen solchen Aufkli-
rungsverzicht hinwirkt.

Die trotz Ausnutzung der aufgezeigten Mog-
lichkeiten einer begrenzten (schonenden) Aufkli-
rung notwendige ,Mindestaufklirung“ darf aller-
dings bei einem vollverantwortlichen Patienten,
wenn die Einholung seiner Entscheidung zeitlich
moglich ist, in keinem Fall durch eine eigenmichti-
ge Behandlung umgangen werden. Insofern la8t
die sterreichische Rechtsordnung keinen Raum
fiirein ,therapeutisches Privileg“ in dem Sinn, daf3
bei drohender psychischer Belastung des Patienten
auf die fiir eine wirksame Einwilligung erforderli-
che ,Mindestaufklirung“ verzichtet werden diirfte.

Sollte ausnahmsweise selbst bei Beschrinkung
aufeine ,Mindestaufklirung“ ein gravierender psy-
chischer Nachteil fiir den Patienten zu befiirchten
sein, bleibt nur die Méglichkeit einer Abwigung:
Falls der psychische Schaden durch die Aufklirung
grofler oder in etwa gleich groff erscheint wie der
Nachteil einer Nichtbehandlung, wire auf die Be-
handlung insgesamt zu verzichten; andernfalls
mufl die psychische Belastung des Patienten durch
die ,Mindestaufklirung® in Kauf genommen wer-
den.

Im Ergebnis hat der Weg, den der sterreichi-
sche Gesetzgeber mit den eng formulierten
Grenzen einer eigenmichtigen Behandlung in
§ 110 Abs 2 StGB und § 8 Abs 3 KAG einge-
schlagen hat, viel fiir sich. Sobald man nimlich
die mit einer drztlichen Aufklirung uU ver-
bundene psychische Belastung iS eines ,thera-
peutischen Privilegs” als hinreichenden Grund
fiir eine eigenmichtige Behandlung anerkennt,
stéfit man auf schwierige Abwigungsproble-
me, fiir die schon der Abwigungsmallstab u-
Berst unsicher ist: Welches Ausmaf} an psychi-
scher Belastung ist die Wahrung des Selbstbe-
stimmungsrechts wert? Die grundsitzliche
Entscheidung des Gesetzgebers fiir einen Vor-
rang des Selbstbestimmungsrechts dient we-
sentlich der Rechtsklarheit. Dieser Vorrang des
Selbstbestimmungsrechts zwingt den behan-
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delnden Arzt, sich mit den Anforderungen an
eine (schonende) ,Mindestaufklirung” ausein-
anderzusetzen und verwehrt von vornherein,
aus ,therapeutischen Griinden pauschal auf
eine Aufklirung zu verzichten. Rechtspolitisch
erscheint es auch eher wiinschenswert, die An-
forderungen an die fiir eine wirksame Einwilli-
gung erforderliche Aufklirung nicht zu tber-
dehnen, eine schonende ,Mindestaufklirung®
aber in jedem Fall zu verlangen, als umgekehrt
die Anforderungen an eine Aufklirung zwar
hoch anzusetzen, dann aber bei méglicher psy-
chischer Belastung des Patienten iS eines ,the-
rapeutischen Privilegs® uU iiberhaupt ohne
Aufklirung zu behandeln. Der Weg, durch ge-
mifigte, zweckorientierte Aufklirungserfor-
dernisse eine psychische Belastung des Patien-
ten von vornherein méglichst zu verhindern,
diese ,Mindestaufklirung® grundsitzlich aber
auch einem psychisch labilen Patienten zuzu-
muten, verdient mE den Vorzug gegeniiber ei-
nem vagen ,therapeutischen Privileg®, das eine
Behandlung vollverantwortlicher (psychisch la-
biler) Personen iiberhaupt ohne deren wirksa-
me Einwilligung zulifit.
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SCHWERPUNKT AUFKLARUNGSPFLICHT UND HAFTUNG

Ethische Probleme adrztlicher Aufklirung

Giinther POLINER

ZTUSAMMENFASSUNG

Die drztliche Aufklirung ist eine existentielle Entscheidungshilfe fiir den Patienten. Sie
darf sich daber nicht auf eine blof§ medizinische Sachinformation zuriickziehen.
Auflliirung sollte prinzipiell wahrheitsgemdfs, dabei aber schrittweise, einfiiblsam und
riicksichtsvoll erfolgen. Inbaltlich sollten neben den medizinischen Fakten, die Diagnose,
die Prognose, Therapieméglichkeiten bzw. Therapiealternativen samt moglichen Risiken,
aber auch die Folgen einer unterlassenen Therapie zur Sprache kommen. Die Kunst der
drztlichen Gesprichsfibrung liegt in der Fihigkeit, die Mitte einzubalten, zwischen
Erregung unnotiger Angst oder Hoffnungslosigkeit und falscher Hochstimmung,

Schliisselwérter: Aufklirung, Entscheidungshilfe, wahrheitsgemifie Sachinformation, drzt-
liche Gesprichsfiithrung

ABSTRACT

The medical doctors enlightning explanation is a vitally necessary aid in decision making

for the patient. It must, therefore, not revert only to information on medical facts. In
principle, the explanation should contain the full truth but should take place in small steps
with sensibility and consideration. Besides the medical facts, the diagnosis, the prognosis,
the possible therapy, the alternative therapies and their visks, and also the consequences of
abstaining from therapy should be spoken about. The doctors skill in carrying out this
conversation must lay in a Bedside Manner seeking the moderate mean between excitation
and even fear of hopelessness and false exuberance.

keywords : enlightning explanations, decision aid, truth on medical facts, bedside manner
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1. Arztliche Aufklirung als existentielle Ent-
scheidungshilfe fiir den Patienten

Die Patientenaufklirung ist ein besonderer
Modus des Arzt-Patient-Verhiltnisses. Die Ver-
pflichtung zu ihr ergibt sich daraus, dafl eine
irztliche Behandlung an die Zustimmung des
Betroffenen gebunden ist, und Zustimmung
das entsprechende Wissen um die eigene Situa-
tion voraussetzt. Was ganz allgemein fiir ein
Gesprich gilt - Wille zur gemeinsamen Wahr-
heitsfindung, ~Aufrichtigkeit, Wohlwollen,
Wahrhaftigkeit -, gilt mutatis mutandis auch
fiir das Aufklirungsgesprich zwischen Arzt
und Patient. Wie alles menschliche Tun steht
auch das Aufklirungsgesprich unter einer ethi-
schen Anforderung. Diese ist an alle Partner
gerichtet - also nicht nur an den Arzt, sondern
- was nicht vergessen werden sollte - auch an
den Patienten. (Wichtigkeit der Patienten-Mit-
arbeit!) Freilich ist das Aufklirungsgesprich
bei aller Gleichrangigkeit der Partner dennoch
insofern durch eine Ungleichheit charakteri-
siert, als der Patient ein Hilfesuchender ist, der
fiir seine Entscheidungsfindung auf den Rat des
Arztes angewiesen ist. Aus dieser Spannung
von Gleichrangigkeit und Ungleichheit erge-
ben sich insbesondere die ethischen Probleme
drztlicher Aufklarung.

Schrinkt man den Begriff der drztlichen Aufkla-
rung auf die medizinische Sachinformation ein, so
ist er von dem der sog. Wahrheit am Krankenbett
zu unterscheiden. Doch gibt es gute Griinde, diese
Bedeutungseinschrinkung aufzuheben, weil die
medizinische Sachinformation nur einen Teil drztli-
cher Aufklirung bildet. Bei ihr geht es immerauch
um eine Hilfe fiir Entscheidungen, welche so oder
so die Lebenspraxis des Patienten insgesamt betref-
fen. Weil Sinn und Zweck einer Patientenaufkli-
rung in der existentiellen Entscheidungshilfe fiir
den Patienten beruht, darfsie sich nicht auf eine
bloft medizinische Sachinformation zuriickziehen.
(Solch ein Riickzug wiirde vergessen, dafl drztliches
Tun nicht blofl unter der pragmatischen Differenz

von richtig/falsch, sondern auch unter der mo-
ralischen Differenz von gut/bése steht.) Weil
die drztliche Aufklirung ein besonderer Mo-
dus des Arzt-Patienten-Verhiltnisses ist, kom-
men bei ihr naturgemif all jene Fragen ins
Spiel, welche dieses Verhiltnis grundsitzlich
betreffen. Thre konkrete Durchfithrung wird
abhingig sein vom (mehr oder weniger reflek-
tierten) Vorverstindnis betreffend u.a. die Auf-
gabe einer drztlichen Titigkeit, den Sinn
menschlichen Daseins als Mit- und Fiireinan-
derdasein, Geburt und Tod, Schmerz und Leid,
Gesundsein und Kranksein.

2. Der Patient als Gespr':ichspartner

Der Patient steht dem Arzt als hilfe- und ratsu-
chender Mit-Mensch gegeniiber. Dieses Gegen-
tiber lebt vom gegenseitigen, wenngleich (im
Sinne der oben genannten Ungleichheit) ver-
schieden akzentuierten Vertrauen. Dessen Er-
haltung erfordert die Beachtung der Situation
des Patienten, des Ausmafles und der Schwere
seiner Erkrankung und die Riicksichtnahme
darauf, was ihm unter den gegebenen Umstiin-
den zumutbar ist, und was er ertragen kann.
Arztliche Aufklirung sollte wahrheitsgemif}
erfolgen - auch und gerade wenn es sich um
eine schwere oder gar unheilbare Krankheit
handelt. Wahrheitsgemifle Aufklirung wird
schrittweise, einfiihlsam und riicksichtsvoll er-
folgen mit dem Ziel, dafl der Kranke sich selbst
die Wahrheit sagen und sich selbst annehmen
kann. Die unverzichtbare Vertrauensbasis des
Arzt-Patienten-Bezugs wird gleicherweise zer-
stért, wenn aus extrem paternalistischer Hal-
tung eine Aufklirung - in wohlgemeinter
Schonung - einfach unterlassen wird, bzw.
wenn sie im Zeichen einer extremen Patienten-
autonomie zur Schonungslosigkeit wird. In
beiden Fillen wird der Patient letztlich allein
gelassen. Eine Unterlassung verhindert nicht,
dafl der Patient auf andere Weise von der
Schwere seiner Erkrankung erfihrt. Scho-
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nungslose Aufklirung verwechselt die Autono-
mie des anderen mit der Entpflichtung von der
eigenen Verantwortung fiir ihn.

Eine wahrheitsgemifle Aufklirung wird den
medizinischen Kenntnisstand des Patienten be-
riicksichtigen und sich naturgemif um eine in-
dividuelle Prognose bemiihen, die den Betroffe-
nen selbstverstindlich am meisten interessiert.
Die Behutsamkeit der Aufklirung wird der
Ernsthaftigkeit der Erkrankung sowie der
eventuell bestehenden Unsicherheit der Pro-
gnose entsprechen. Je eindeutiger die Fakten zu
interpretieren sind, und je sicherer die Aussicht
auf eine erfolgreiche Therapie ist, desto aus-
fihrlicher wird man sprechen kénnen. Umge-
kehrt wird man unnétig Besorgniserregendes
verschweigen und also nur das hic et nunc
Wichtige mitteilen. Insbesondere wird das Wis-
senwollen und Verstehenkénnen des Patienten
zu beriicksichtigen sein. Der Erkrankte leidet
so oder so an seiner Krankheit. Selbsteinschit-
zung des Patienten und Fremdbeurteilung
durch den Arzt sind nicht einfach deckungs-
gleich. Nicht nur bei schweren, sondern auch
bei eher leichten Erkrankungen méochte der
Patient gefragt werden, was ithn an seiner
Krankheit bedriickt. Der Patient sorgt sich,
und die ausdriickliche Frage des Arztes nach
diesen Sorgen ist bereits ein erster hilfreicher
Schritt. Was auch sonst gilt - dafl menschliches
Wahrnehmen allemal ein verstehendes, in ei-
nem Verstehenshorizont sich bewegendes
Wahrnehmen ist -, ist beim Aufklirungsge-
sprich in besonderem Mafle zu beriicksichti-
gen. Horen ist nicht einfach ein Aufnehmen
akustischer Reize. Was der Patient hort, ist von
seinem Erwartungs- bzw. Befiirchtungshori-
zont mitbestimmt.! Er hdrt dann zuweilen an-
ders, als der Arzt zu verstehen geben will, (er
tiberhért, hort nicht hin, kann jetzt nicht hs-
ren), Gehdrtes und Gemeintes entsprechen ein-
ander nicht. (Schon deshalb - und nicht erst
aus rechtlichen Griinden wie Schutz vor dro-
hender Patientenklage wegen mangelhafter
oder nicht durchgefiihrter Aufklirung - hat die

Dokumentation der Aufklirung (ev. mit Zeu-
gen) ihren unverzichtbaren Platz.) In vielen
Fillen wird das Aufklirungsgesprich sind
nicht auf ein einmaliges Miteinanderreden be-
schrinken kénnen, sondern zu einem Ge-
sprichsweg werden miissen. Umgekehrt sind
auch die Fragen des Patienten interpretations-
bediirftig. Das Gesprochene muf} nicht immer
das Gesagte, d.h. dasjenige sein, was der Patient
bewufit oder unbewuflt zu verstehen geben
und was er dann gefragt werden will. Mit Riick-
sicht auf seine Fihigkeit zu ertragen kann es
moglicherweise die ethische Pflicht zur Unter-
lassung von Mitteilungen geben, wenn diese im
konkreten Fall zum Schaden des Patienten und
nicht zu seinem Wohle sind. Hier braucht der
Arzt neben einer gewissen Kenntnis der Person
des Patienten, seinen Lebensgewohnheiten und
seinen Wertvorstellungen ~ die anglo-amerika-
nische Bioethik spricht von value history -
auch ein Beurteilungsvermdgen des im Augen-
blick Moglichen.

3. Der Arztals Gesprichspartner

Arztliche Aufklirung soll eine Hilfe fiir den
Kranken bilden, d.h. in ihm den kranken Mit-
Menschen sehen. Demgemifl ist umgekehrt
der Arzt als sachkompetenter Mit-Mensch,
d.h. als ‘guter Arzt’ gefragt. Dieser verbindet
medizinisches Sachwissen mit sittlich-prakti-
schem, d.i. die Lebensfiihrung betreffendem
Wissen.? Eine wirksame Entscheidungshilfe
wird sich an einem umfassenden Verstindnis
von Gesundsein bzw. Kranksein orientieren,
Krankheit nicht nur als Funktionsstérung
oder Funktionsausfall betrachten, sondern in
ihr vor allem eine Existenzform sehen - sind
doch dem Kranken gewisse Méglichkeiten sei-
nes Welt-Bezugs, der Gestaltung seines Mitein-
anderseins zeitweilig oder auf immer entzogen.
Deshalb darf hier die zentrale Frage keinesfalls
libergangen werden, was im gegebenen Fall das
fiir den Patienten Beste ist, wie man ithm am
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besten helfen kann. Der Arzt wird sich um eine
Ausgewogenheit zwischen sachlicher Informa-
tion und existentieller Entscheidungshilfe be-
miihen, die ohne Kenntnis der Lebensgeschich-
te, der Grundeinstellung zum Leben, des per-
sonlichen Ethos des Patienten wohl kaum zu
erreichen sein wird. Er wird sich nicht beleh-
rend aufdringen, sich aber auch den an ihn ge-
richteten Fragen nicht verschliefen diirfen.
Der Patient hat ein Recht auf Information, der
Arzt ist jedoch nicht gehalten, diese unter allen
Umstinden ungefragt zu erteilen. Hier kommt
es vielmehr auf die rechte Zeit, den rechten Ort
und das rechte Wort an, Der Kranke signalisiert
- und sei es zuweilen in bildlicher Sprache -
wann er und wieviel er von der ihn betreffen-
den Wahrheit wissen mochte. (Erfahrungsge-
mif tun dies auf ihre Weise Kinder und Er-
wachsene.) Und wie steht es schliefSlich mit den
Auswirkungen einer unerbetenen Aufklirung, die
nicht mehr riickgingig zu machen ist? Von ihr wird
man nicht sagen konnen, sie diene dem Heil des
Kranken. Patientenaufklirung stelltan den Arzt
hohe Anforderungen, denen er unter den Bedin-
gungen drztlichen Alltags (Zeitknappheit) in vol-
lem Umfang oft nicht wird nachkommen kénnen
(das betrifft insbesondere die rechtlichen Anforde-
rungen beziiglich eines ‘informed consent’) - was
nicht hindert, sich der gestellten Aufgabe be-
wufdt zu bleiben. Von den Hemmunissen drztli-
chen Alltags zu unterscheiden ist das Auswei-
chen oder die Flucht, die sich unter dem Deck-
mantel einer {iberzogenen interpretierten
Patientenautonomie versteckt, die dann die Le-
gitimationsbasis fiir einen Riickzug auf unein-
geschrinkte und blofle Sachinformation bildet.
Solch ein Riickzug stiehlt sich an der Verant-
wortung fiir eine existentielle Entscheidungs-
hilfe vorbei. Verantwortungslosigkeit maskiert
sich als uneingeschrinkte Sachlichkeit - nicht
zu verwechseln mit der Ehrlichkeit, keine oder
noch keine zureichende Diagnose zu besitzen!
Sachliche Riickhaltlosigkeit steht in der Gefahr
menschlicher Riicksichtslosigkeit. Es ist eine
inhumane Uberforderung, den Patienten die

volle Last der medizinischen Sachinformation
aufzubiirden und ihn im tbrigen mit den le-
benspraktischen Folgen alleine zu lassen, und
den Mit-Menschen im Arzt zu verleugnen.

4. Weitere Aspekte

Wenngleich es keine starren, fiir alle Fille glei-
cherweise zur Anwendung zu bringenden Re-
geln gibt, ist die Grundfrage nach dem Wer,
Was und Wie der drztlichen Aufklirung keines-
wegs {iberfliissig. Ob diese patientengerecht ist,
hingt u.a. von der gewihlten Sprache ab. Sie
soll ja vom Patienten verstanden werden kon-
nen. (Riicksichtnahme auf Bildungsstand,
emotionale Verfassung des Adressaten.) Man
wird mit einem zur Hypochondrie neigenden
Patienten anders als mit einem robusten, und
gewifl mit einem medizinischen Fachkollegen
anders als mit einem sog. medizinischen Laien
reden kénnen. Doch lauert gerade beim zwei-
ten Fall eine Gefahr: Die Tatsache, es mit ei-
nem - wenn auch kranken - Kollegen (einer
Kollegin) zu tun zu haben, verleitet besonders
stark zum Riickzug auf Sachinformation. Ge-
rade hier kann allzu schnell die existentielle
Notsituation vergessen (oder verdringt) wer-
den, in welcher der Kollege (die Kollegin) sich
befindet. Adressat ist auch in diesem Fall der
kranke - wenngleich medizinisch voll ausgebil-
dete - Mit-Mensch, der als Kranker auf existen-
tielle Hilfe angewiesen ist.

Was die Inhalte des irztlichen Aufklirungs-
gesprichs betrifft, so sind die medizinischen
Fakten, das Ergebnis der Diagnose, die Progno-
se, die Therapiemdglichkeiten bzw. Therapieal-
ternativen, die moglichen Risiken (nicht sol-
che, die mit jedem Eingriff verbunden sind),
Folgen und Nebenwirkungen einer Therapie,
die Folgen ihrer Unterlassung zur Sprache zu
bringen.> (Dabei wird die Neigung zu bertick-
sichtigen sein, das Wahrscheinliche zu unter-
schitzen und das Unwahrscheinliche zu tiber-
schitzen.) Fs wird um Mafinahmen zur Erhal-
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tung der Gesundheit oder der Verhinderung des
Fortschreitens der Kranlkheit, des Schutzes Drit-
ter gehen - und dies alles auf patientengerechte
Weise, also unter der oben genannten Riicksicht
des fiir den Patienten Besten. Dem Problem des
fiir den Patienten Besten entkommt man auch
dann nicht, wenn man filschlich meint, es zu-
gunsten des extrem verstandenen Selbstbestim-
mungsrechts vernachlissigen zu kénnen. Denn
auch die Mitteilung der ‘ungeschminkten Wahr-
heit’ steht unter der ethischen Frage, ob sie im
gegebenen Fall und unter den gegebenen Um-
stinden Gutes erwirkt oder verwirkt.

Je nach Art der Krankheit wird die Mittei-
lung tiber ihren zu erwartenden Verlauf ausfal-
len. Sie wird gegebenenfalls friih erfolgen, um
dem Patienten die Moglichkeit zu geben, sich
rechtzeitig auf sie einzustellen. Die Darstellung
der Krankheitszusammenhinge soll so geartet
sein, dafl der Betroffene seine gesundheitsfor-
derlichen Konsequenzen (z.B. Vermeidung
schidigenden Verhaltens) ziehen kann. Ein be-
sonderes Problem stellt die Erstellung einer in-
dividuellen Prognose angesichts des infolge
Spezialisierung anwachsenden Faktenwissens
dar (Labor-Medizin). Es dominiert die statisti-
sche Prognose des Krankheitsverlaufs, die na-
turgemif} keine individuellen Auskiinfte be-
reithalten kann. Die Erstellung einer trotz ver-
bleibender ~ Unsicherheiten  individuellen
Prognose erfordert die Kunst, im Besonderen
das Allgemeine zu erschauen und Faktenwissen
mit der Kenntnis der leiblich-personalen Ver-
fassung des in einer Vielfalt von Lebensbezii-
gen stehenden Patienten zu verbinden.

Ein besonderes Problem bildet die wirksame
Patienteneinwilligung und damit die entsprechen-
de Aufklirung als Voraussetzung eines drztlichen
Eingriffs sowie die Aufklirung im Falle der An-
wendung neuartiger Methoden oder Medikamen-
te, bei Humanexperimenten und Experimenten
im Bereich der Grundlagenforschung. Auf die juri-
stische Seite ist hier nicht einzugehen. Ethisch steht
der aufklirende Arzt in der Spannung zwischen
Forschungsinteresse (Karriereinteresse) und sei-

nem Heilauftrag, was die Beantwortung der
Frage besonders heikel macht, ob und wie er
dem Wohl des ihm anvertrauten Patienten
dient, oder seine Aufklirung in strategische
Manipulation umschligt. Angesichts einer zu-
nehmenden Tendenz zur Verrechtlichung drzt-
lichen Handelns besteht die Gefahr einer ent-
sprechend defensivmedizinischen Einstellung,
der es in erster Linie nicht um das drztlich Ge-
forderte, sondern um die Vermeidung des
rechtlich Belangbaren geht. Bekanntlich ist die
Verwendung schriftlicher Aufklirungsbogen,
die vor einer Operation zu unterschreiben
sind, keineswegs problemlos. Sie steht im Zei-
chen einer juristischen Absicherung gegen
eventuelle Klagebegehren, bleibt jedoch ein
formalistischer Akt, weil sich das Verstehens-
problem mit voller Wucht erneut aufwirft:
Formulare konnen keinen Ersatz fiir das
miindliche Gesprich bilden, und das Leisten
einer Unterschrift fiir sich genommen buirgt
keineswegs fiir das zureichende Verstdndnis des
Unterschriebenen.!

Die Kunst der #rztlichen Gesprichsfithrung
liegt in der Fihigkeit, die Mitte einzuhalten
zwischen Erregung unnétiger Angst, ja Hoff-
nungslosigkeit und falscher Hochstimmung,.
Ziel der Patientenaufklirung ist das fiir den
Patienten Beste. Die jeweils neu zu bewiltigen-
de Schwierigkeit der Ermittlung dieses Besten
besteht darin, dafl keiner der Gesprichspartner
einfachhin im wissenden Besitz sein kann.* Der
Arzt nicht, weil er unter den Bedingungen der
modernen Medizin weder der einzig Behan-
delnde ist noch auch die Lebensgeschichte sei-
nes Patienten genau genug kennt, um einen Rat
geben zu knnen - wenn anders ein funktiona-
les Gesundheits- und Krankheitsverstindnis
nicht zureicht. Die These, es ist der Patient,
weil doch am besten er wissen mufi, was fiir thn
gut sei, hat auf den ersten Blick viel fiir sich.
Doch lifit das Phinomen der Selbsttiuschung
und existentiellen Verirrung Zweifel an ihrer
unumstrittenen Geltung aufkommen. Ist es
nicht eher so, daf§ das fiir den Patienten Beste -
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von den Fillen der Entscheidungsunfihigkeit
einmal abgesehen - im gemeinsamen Gesprich
allererst erfragt werden mufl, und also Arzt
und Patient jeder auf seine Weise und im Rah-
men seiner Moglichkeiten sich gemeinsam auf
den Weg begeben miissen? Wenn das richtig ge-
sehen ist, bediirfte nicht nur der Kranke der
Hilfe des Gesunden, sondern der Kranke kénn-
te sogar in solch einem Gesprich umgekehrt
zur Hilfe fiir den Gesunden werden.

Referenzen

1. Gegenwiirtig schafft eine sich aus vielen Quellen spei-
sende Pseudo-Aufgeldirtheit des Patienten (Simplifizie-
rung komplexer Verhiltnisse; massenmedial aufbereite-
te Risikokommunikation) so manche Probleme (Wek-
kung falscher Hoffnungen gleicherweise wie
unbegriindeter Furcht).

2. Man kénnte hier terminologisch zwischen Arzt und

Mediziner unterscheiden: Einer, der sein sittlich-prak-
tisches Wissen zugunsten des Sachwissens verkiim-
mern lif, ist im besten Fall ein gescheiter Mediziner,
aber noch kein guter Arzt,

. Unberiicksichtigt bleibt hier das Gesprich mit ster-

benskranken und dem Tod geweihten Patienten bzw.
ithren Angehdrigen. Hier hat zwar der behandelnde
Arzt weiterhin eine unverzichtbare Aufgabe, doch
wird nicht unter allen Umstinden er es sein, der hier
der bedriickenden Wahrheit Raum zu geben hat. Wer
hier der dem Patienten Nichste ist, entscheidet die
jeweilige Situation.

. Es wiirde das Thema einer eigenen Untersuchung

bilden, dem Zusammenhang von modernem Sicher-
heitsbediirfnis, neuzeitlichem Freiheitsverstindnis
(Freiheit als Unabhingigkeit, das andere primir nega-
tiv gefaflt als das Bedrohliche, das beherrscht werden
mufl - homo homini lupus) und dem mit diesem Frei-
heitsbegriff korrespondierenden Naturverstindnis
(Natur primir als Objelst der Beherrschung) sowie der
Verrechtlichung drztlichen Handelns nachzugehen.

. Einseitiger Ausdruck dieser Schwierigkeit sind der

extrem verstandene Paternalismus und die extrem
verstandene Patientenautonomie.
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Die irztliche Sicht zu Fragen der Aufkliarungspflicht

und Haftung von Arzten

Werner Waldheusl

ZTUSAMMENFASSUNG

Die Fortschritte der Medizin haben zu einer weitreichenden Spezialisierung und
Avbeitsteilung der an Zahl zunehmenden Arzteschaft gefiibrt. Der Patienteninformation
wird besondere Bedeutung beigemessen. Die Unterlassung einer ordnungsgemdfsen
Aufklirung bedeutet nicht nur ein Informationsdefizit des Patienten, sondern gilt
rechtlich auch als Behandlungsfebler. Das Spannungsfeld zwischen Patient und Arzt wird
jedoch von einer weiteren Vielzahl anderer Faktoren mitbestimmt. Dazu gehiren die
Erwartungen der Gesellschaft, die Erwartungen des Patienten, vorberrschende ethische
Normen, Intevessenskonflikte, KostenbewufStsein etc. Die Informationspflicht des Arztes
ist dann zu relativieren, wenn dies im woblverstandenen Interesse des Patienten liegt und
die vermittelte Information fiir ibn und seine Angehorigen glaubhaft bleibt. Der Avzt
dient prinzipiell einem individuellen Kranken und nicht einer abstrakten Norm.

Schliisselworter: Informationspflicht, Patientenautonomie, Hippokratischer Eid, Patienteninteresse

ABSTRACT

Progress in medicine has led to a far veaching specialisation and division of labour which

has also increased the number of medical doctors needed. Informing the patient in full bas
also gained in importance. Failure to properly inform the patient means not only a deficit
of vital information for the patient but is also considered a legal omission. The relationship
between the patient and the medical doctor is furthermore co-determined by a great
number of other factors. These include the expectations of society, the expectations of the
patient, predominat ethical norms, conflict of interests, costs involved and etc. The doctors
obligation to inform the patient can be velativized if in so doing it serves the primary
interests of the patient and the information given him and bis next of kin remains credible.

In principle, the medical doctor must serve the inteests of the individual and not those of
an abstract norm.

keywords: duty of information, autonomy of the patient, Hippocratic Oath, interests of the
patient
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Ausgangslage

Die Fortschritte der Medizin in den letzten
Jahrzehnten haben zu einer weitreichenden
Spezialisierung und Arbeitsteilung in der Me-
dizin sowie parallel dazu aber auch zu einer
Verdreifachung der Arztezahl in Osterreich ge-
fiihrt (1960: ca. 11.000; 1996: ca. 31.000). Unver-
indert blieb, wie auch in der Vergangenheit, die
Aufgabe des Arztes, dem Patienten die bestmég-
liche medizinische Versorgung angedeihen zu
lassen. Das Spektrum der damit verbundenen
drztlichen Aufgaben ist aber heute weit gefi-
cherter denn je. Die Aufgaben umfassen Priven-
tion, Diagnose und Therapie von Erkrankungen
und sind zum Teil hochspezialisiert. Verbunden
damit besteht die Notwendigkeit, Vorteile gegen
Risiken abzuwigen und mit Gefahren umzu-
gehen.

Besondere Bedeutung kommt in diesem Zu-
sammenhang der Information des Patienten {iber
die méglichen Risiken notwendiger diagnostischer
und therapeutischer Verfahren zu. Die Unterlas-
sung einer ordnungsgemiflen Aufklirung bedeu-
tet nicht nur ein Informationsdefizit des Patienten,
sondern gilt rechtlich auch als Behandlungsfehler®.
Der an sich selbstverstindlichen Pflicht des
Arztes, den Patienten zu informieren, ist somit
auch im Rahmen der Gesetze nachzukommen.
Arztlicherseits sind dabei jedoch die Besonder-
heiten der Persénlichkeit des Patienten und
auch die Folgen der zu vermittelnden Informa-
tion fiir diesen zu beachten. Letzteres bedeutet,
dafl medizinische Aufklirung stets zu indivi-
dualisieren ist, zumal das nicht zur Kenntnis
nehmen einer Erkrankung (=Dissimulation)
den Patienten nicht nur gefihrden, sondern
auch schiitzen kann, Das Aufbrechen einer
Dissimulation durch Information ist somit
irztlich nur dann vertretbar, wenn dies fiir den
Kranken niitzlich ist und Schaden von ihm ab-
wendet. Grundsitzlich gilt, daf} die Aufmerk-
samkeit des Arztes der Heilung des Kranken
gilt und daf} dem Erreichen dieses Zieles alle
anderen Uberlegungen nachzuordnen sind.

Das Spannungsfeld zwischen Patient und
Arzt ist jedoch nicht allein bipolar und betrifft
nicht nur Fragen der medizinischen Aufkli-
rung und Haftung, sondern wird auch von ei-
ner Vielzahl anderer Faktoren beherrscht.
Dazu gehéren die:

- Erwartungen der Gesellschaft. Sie sucht Kon-
trolle und Regulierung des Gesundheitswesens
durch Demokratisierung, wobet die daraus re-
sultierende Verrechtlichung im Konflikt mit ei-
ner vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung
steht. Diese wird zudem durch eine heute oft
angelesene Pseudokompetenz des Patienten un-
tergraben, die in der verdffentlichten Meinung
dem Arzt hiufig den Willen abspricht, aus-
schliefilich zum Nutzen und Heil des Kranken
agieren zu wollen (,Voluntas aut salus aegroti
suprema lex). Das sich aus diesem Span-
nungsfeld ergebende Dilemma verlangt neben
der immer schon notwendigen, méglichst rich-
tigen Einschitzung der Patientenperstnlichkeit
beziiglich Auffassungsgabe, psychischer Stabili-
tit und Bereitschaft zur Mitarbeit, auch die Be-
riicksichtigung  einer zunehmend kompli-
zierteren gesetzlichen Reglementierung des Ge-
sundheitswesens mit allen ihren Folgen.
Letztere begiinstigten die Entwicklung einer ab-
nehmenden Risikobereitschaft der Arzte und
einer defensiven Medizin, die sich nach allen
Seiten dadurch abzusichern trachtet, dafd sie die
Zahl der diagnostischen Untersuchungen und
m.E. auch der therapeutischen Mafinahmen
maximiert, um sich derart gegentiber allfilligen,
juridisch begriindbaren Patientenforderungen
abzusichern. Demgegeniiber steht der &kono-
mische Druck der Gesellschaft, die dem unlimi-
tierten Einsatz von Mitteln fiir die Diagnostik,
aber auch fiir die Behandlung, Schranken setzt.
Unerwiinscht ist mehrheitlich jede Aufklirung
der Gesellschaft durch den Arzt entgegen dem
jeweiligen Zeitgeist z.B. iber den Zusammen-
hang von Rauchen und Lungenkrebs, Nikotin
und koronarer Herzkrankheit, Aids und Ho-
mosexualitit oder von Alkohol und Leberzir-
rhose sowie die Formulierung sich daraus erge-
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bender Schlufifolgerungen. Hier bahnt sich je-
doch in letzter Zeit unter dem Druck ckonomi-
scher Uberlegungen, vor allem in den USA, in
Teilbereichen ein Umdenken an, das z.B. die
Verantwortung der Zigarettenindustrie einzu-
klagen versucht.

Erwartungen des Patienten. Er sucht Hilfe und
Genesung bei seinem Arzt. Hier hat jede Auf-
klirung den Genesungswillen des Patienten
und dessen Vertrauensverhaltnis zu seinem
Arzt zu stirken. Nie sollte dieser jedoch ohne
zwingenden Grund, d.h. ohne Aussicht auf
Heilung, die Dissimulation eines Kranken, der
trotz Aufldirung durch den Arzt seine Krank-
heit nicht wahrhaben will, gewaltsam durchbre-
chen, da dadurch die Fihigkeit zur erfolgrei-
chen Bewiltigung einer schwierigen - vielleicht
letzten - Lebensphase maglicherweise untergra-
ben wird, Dies bedeutet in der Praxis, daf} der
Arzt stets mit Hilfe des Patienten und geleitet
durch seine Fragen, dem Kranken das ,Opti-
mum*und nicht das ,Maximum®an Informati-
on anbieten sollte. Andererseits beinhaltet drzt-
liche Aufklirung aber auch die Information des
Patienten, daf} er als Alkoholiker kein Kandidat
fiir eine Lebertransplantation sein kann.®

- Entscheidungsrichtlinien (Ethische Norm). Diese
verlangen neben fachlicher auch menschliche
Kompetenz. Diese kann jedoch nicht allein aus
dem kategorischen Imperativ im Sinne der
Handlungsethik (Immanuel Kant: ,Handle so,
daf} die Maxime deiner Handlungen jederzeit
zugleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzge-
bung gelten kénnte) abgeleitet werden, da hier
auch die Moral der Gesellschaft ihr Recht ver-
langt und ethische Normen mitzuformen ver-
sucht. Die Einstellung der Gesellschaft ist heute
pluralistisch und unterliegt nicht (mehr) dem
Diktum einer Norm, sondern dem vorherr-
schenden Zeitgeist, der (Partei)ideologie, der
personlichen religiésen Uberzeugung, dem He-
donismus des Einzelnen und der jeweiligen
,Privatmoral® (gesunder Menschenverstand)
der Akteure, d.h. des Arztes und seines Patien-
ten. Diese Vielfalt an Uberzeugungen ist letzt-

lich der Grund fiir die zunehmende Verrechtli-
chung der Medizin und auch fiir die Errichtung
von Ethikkommissionen als Wichter iiber
einzuhaltende Handlungsnormen.
Interessenskonflikte. Diese beeinflussen not-
wendigerweise die Art der Aufklirung, da so-
wohl der Eigennutz der Gesellschaft, des Pati-
enten und des Arztes als auch Paradigmen-
spriinge im medizinischen Wissen (und
Wollen) Einflufl auf die Art der Aufklirung
nehmen kénnen. So wird die Information tiber
die Schidlichkeit von Rauchen und exzessivem
Alkoholgenuff durch das Eigeninteresse des
Staates an der Einnahme von Zigaretten- und
Alkoholsteuer konterkariert. Ahnliches kann
auch fiir die Aufklirung im Rahmen klinischer
Priifungen gelten, die méglicherweise vom Ei-
gennutz des durchfiihrenden Arztes und/oder
der damit befalten Institution mitbeeinfluflt
wird, An dieser Stelle sei auch festgehalten, dafl
jede derart oder anderweitig unordentlich kon-
zipierte und durchgefiihrte wissenschaftliche
Studie am Menschen (i.e. klinische Priifung) als
unethisch zu gelten hat.!!

Zusitzlich kdnnen sich Profilierungssucht
des Arztes und der Wunsch schwerkranken
Patienten zu helfen, unldsbar miteinander ver-
mengen und damit auf die Aufklidrung iiber eine
gefihrliche diagnostische oder therapeutische
Maf3nahme abfirben. Dies gilt mit Vorbehalt
auch fiir die demniichst zu erwartende erste Uber-
tragung von Schweineorganen (Herz und/oder
Niere) auf den Menschen, wo méglicherweise aus
Begeisterung tiber eine neue therapeutische Mog-
lichkeit und eine unerschépfliche Organquelle die
damit verbundenen méglichen Gefahren, wie die
denkbare Aktivierung neuer Viren- und Infekti-
onsketten, nur eingeschrinkt artikuliert werden.!
Forderung nach wiirdigem Sterben. Dieser Begriff
beinhaltet natiirliches und schmerzfreies Sterben,
verlangt jedoch keine Lebensverlingerung sowie
dies heute durch Fliissigkeitsersatz bei gleichzeiti-
gem Kalorienentzug in der Endphase des Lebens
und wider die Natur oft geschieht. Natiirliches
Sterben beinhaltet Verweigerung der Nahrungs-
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und Fliissigkeitsaufnahme durch den ge-
schwichten Menschen, dessen Sensorium sich
unter dem Einflufl des Fliissigkeitsentzuges
schrittweise triibt, was letztlich einer natiirli-
chen Anisthesie entspricht. Verweigerung
der Energiezufuhr bei Aufrechterhalten der
Fliissigkeitszufuhr erhilt hingegen das Be-
wufitsein und ermoglicht ein unnatiirliches,
bewufltes Sterben, was hiufig verkannt wird. Hier
besteht ein nicht ausdiskutierter Widetspruch zwi-
schen der Erwartungshaltung, wiirdig und natiir-
lich im Kreis der Familie zu sterben und der Reali-
tat.

Der Forderung nach Sterbebegleitung im Sin-
ne von Euthanasie’ kann in Kenntnis dieser Proble-
matik am besten durch ein Respektieren des natiir-
lichen Todes ohne kiinstliche Lebensverlingerung
bei austeichender Schmerzbekimpfung entgegen-
getreten werden. Hier ist Aufklirung der Offent-
lichkeit wichtig, wenn ein ideologischer Druck auf
die Bevélkerung zur Annahme der Futhanasie mit
all ihren Problemen langftistig vermieden werden
soll. Die Verabschiedung einer gesetzlichen Eu-
thanasieregelung in den Niederlanden 1993 hat
Schleusen getifinet und kinnte den Arzt in abseh-
barer Zeit in die Rolle des Todesboten driingen, so
die berichtete Zahl von knapp 20.000 aktiven Eu-
thanasien bei 129.000 Todesfillen im Jahr 1994 den
Tatsachen entspricht.” Eine emotionsbeladene Spal-
tung der Arzteschaft in Gegner und Beflirworter
der Euthanasie ist zu erwarten

- Norwendigkeit zur Kostenaufkldrung, Zu den Auf
klirungspflichten des Arztes gehort in den entwik-
kelten Lindern unweigerlich auch der Hinweis auf
die Kosten einer Mafinahme, die selbst dann, wenn
nicht unmittelbar etkennbar (,nur eine Tablette
tiglich®), betrichtlich sein kénnen. So 1463t sich die
Vermeidung eines Todesfalles durch Lipidsenkung
fiir einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren mit
etwa &S 6.350.000,— berechnen. Bei allgemeiner
Vertingerung des koronaren Risikos durch Lipid-
senkung wire somit fiir die in Osterreich gefihrdete
Population der 45- bis 65jihrigen mit einer zusitz-
lichen Belastung des Gesundheitsbudgets durch
eine derartige Sekundirprivention mit 6S 8,9

Mud. je Jahr zu rechnen. Arztliche Aufklirung
hat somit auch eine betriichtliche sozialpolitische
Dimension, die - so sie positiv oder negativ um-
gesetzt werden soll - von den Institutionen der
Gesellschaft mitzutragen ist.

Zwischenbilanz

Aus dem Gesagten ist ersichtlich, daf} das Wohl
des Patienten und seine Autonomie vorrangig
und zu achten sind. Dafi dabei gleichzeitig auch
Elemente einer wohlverstandenen sozialen Ge-
rechtigkeit zu beriicksichtigen sein werden,
wird in Zukunft vermehrt und ernsthaft zu
diskutieren sein, da das Gesundheitswesen
nicht nur iiber begrenzte Geldmittel verfiigt, son-
dern auch andere Ressourcen, wie z.B. Organe fiir
Transplantationen limitiert sind. In diesem Span-
nungsfeld wird der Arzt das Individualinteresse des
Patienten gegentiber jenem der Gesellschaft stets ener-
gisch zu verteidigen haben.

Diese wichtige Aufgabe des Arztes wird auch in
dem so hiufig zitierten, aber in seinem Inhalt den
Arzten oft nicht prisenten Hippokratischen Fid er-
kennbar. Der Eid in seiner Urfassung ist eine Ver-
pflichtung zu Respekt vor dem Patienten, vor dem
Leben und vor dem drztlichen Lehrer, aber kein Ge-
setzestext. Der Hippokratische Eid hlt daher in sei-
ner alten Fassung u.a. fest:

,Nie werde ich irgend jemandem, auch auf Ver-
langen nicht, ein tédliches Mittel verabreichen, oder
auch nur einen Rat dazu erteilen - ebenso werde ich
keiner Frau ein keimvernichtendes Vaginalzipfchen
verabreichen®,®
Demgegentiber steht das Arztegelbnis des Weltirz-
tebundes aus dem Jahr 1948:

wlch werde duflerste Achtung vor dem menschli-
chen Leben, von der Empfingnis an, bewahren und
selbst unter Bedrohung meine 4rztlichen Kenntnis-
se nicht im Widerspruch zu den Gesetzen der
Menschlichkeit anwenden*.!

Dieses Gelobnis steht offensichtlich unter
dem Einfluf} der unendlichen Menschenverluste
wihrend des 2. Weltkrieges und kam dem Hippo-
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kratischen Eid in der alten Fassung daher noch
sehr nahe. Der derzeitige Arzteeid (deutsche
Fassung) halt fest:

oo+ Sie werden also geloben,... Thre Ubung und
Ihr Kénnen zum Woh! und Gedeihen der Men-
schen geflissentlich zu verwenden, endlich alle
Pflichten, die dem Arzt obliegen, mit der gleichen
Menschlichkeit gegen alle auszutiben...“."°

Die prizisen drztlich-ethischen Angaben des al-
ten Hippokratischen Eides sind hier durch all-
gemein humanistische Formulierungen ersetzt. Es
wurde daher erforderlich, die Pflichten des Arztes
durch Arztegesetze (z.B. Osterr Arztegesetz, § 6-13)
genau zu beschreiben. Diese Formulierungen be-
treffen u.a. die Erste Hilfe sowie die Betreuung von
Patienten ohne Unterschied der Person nach Maf3-
gabe der drztlichen Wissenschaft und Erfahrung,
unter Beriicksichtigung des Berufsgeheimnisses
und der #rztlichen Schweigepflicht. Zusitzlich
spricht das Strafgesetz Verbote aus. Diese betreffen
den Schwangerschaftsabbruch (§ 96), die Euthana-
sie (§ 75), die Totung auf Verlangen (§ 77), die Mit-
wirkung bei Selbstmord (§ 78), die fahrlissige Té6-
tung (§ 80), die fahrlissige Krperverletzung (§88).
Der Zwang zur gesetzlichen Formulierung von
Spezifikationen ergab sich aus dem Pluralismus
der Gesellschaft und mittelbar auch aus der schritt-
weisen Verwasserung des Inhaltes des alten Hippo-
kratischen Eides.

Dieskizzierte Entwicklung fiihrt notwendig zur
Forderung nach einer modernen Erweiterung des
Hippokratischen Eides, die den Arzt nicht nur ge-
gentiber der Einzelperson, sondern auch dem Le-
ben schlechthin verpflichtet, da dieses nicht nur in-
dividuell zu schiitzen, sondern u.a. auch vor den
Folgen einer fortschreitenden allgemeinen Um-
weltbelastung mit nicht abbaubarem atomarem
Abfall und durch Gifte aller Art zu bewahren ist.?

Schlufifolgerung
Die Aufgaben einer gesundheitsbezogenen

Aufklirung durch den Arzt sind somit
auflerordentlich heterogen und unterliegen im-

mer wieder dem Versuch des vorherrschenden
Zeitgeistes, neue ethische Normen auf der Basis
neuer Primissen zu etablieren. In diesem
Zusammenhang kann es durchaus zur Aufgabe
des Arztes werden, die Interessen des Patienten
gegeniiber dem (pluralistischen) Zeitgeist zu
schiitzen.

Der Arzt hat sich dabei stets seiner individu-
ellen, auf den Patienten bezogenen Verantwor-
tung und seiner Aufgaben beziiglich des Hei-
lens, des Linderns von Schmerzen und des
Schutzes des Lebens zu besinnen, sowie das die
medizinischen Moglichkeiten begrenzende
Betreuungsrisiko abzuschitzen. Dieses wird
von der Art der Erkrankung, der Toxizitit der
Therapie bzw. der Gefihrlichkeit der einzuset-
zenden diagnostischen Mafinahmen bestimmt,
Dabei ist zu beachten, daf} eine Behandlung nur
auf Wunsch des Patienten, aber wider besseres
Wissen, rechtlich als fahrlissige Kérperverlet-
zung gewertet wird.® Arztliche Aufklirung dient
in diesem Zusammenhang dem Ziel, den Patien-
ten durch Information in einen schwierigen Ent-
scheidungsprozef} einzubinden, um ihm ein qua-
lifiziertes Veto zu ermdglichen.

Wesentlich im Zusammenspiel der einzelnen
diagnostischen und therapeutischen Komponen-
ten des drztlichen Handelns ist das Einhalten des
SLrimum non nocere®. Dies ist um so schwie-
riget, je schwerer die Erkrankung und je toxischer
oder belastender die dafiir erforderliche Therapie
sein muf}. So kann der therapeutische Erfolg bei
einer leichten Erkrankung ohne Risiko 100 %
sein, reduziert sich aber bei einer Krebserkran-
kung mit hohem Risiko méglicherweise auf we-
nige Prozentpunkte. Hier richtig aufzukliren ist
ein schrittweiser Prozef}, den der Patient durch
sein Fragen mitfiihrt und wobei drztliches Vorge-
hen, Behutsamkeit und Zuriickhaltung verlangt.

Therapeutische Macht und Ohnmacht des
Arztes bewegen sich im Falle einer definierten
Krankheit somit stets zwischen den Polen , heil-
bar“ und ,unheilbar” sowie ,gezielt“ und ,nicht
méglich®. Nicht ibersehen werden darf dabei,
daf} der Leidensdruck des Patienten auch zu
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dem des Arztes werden kann. Dies bedingt bei
ihm moglicherweise ein Ausweichverhalten,
das bei unheilbarer Erkrankung entweder zur
Placebo- oder zur Hochrisikotherapie fithren
kann. Die Schwierigkeit der damit verbunde-
nen Aufklirungspflicht wird dadurch weiter
verstirkt, dafl die Verfiigung des gesunden Men-
schen beziiglich einer allfillig zukiinftigen thera-
peutischen Vorgangsweise von jener des Schwer-
kranken abweichen kann, so daf die schriftlich
deponierte Aussage des noch Gesunden, wie im
Falle einer schweren Erkrankung mit ihm zu
verfahren wire, nie absolute Giiltigkeit besitzt.
So lehnen Gesunde fiir den hypothetischen
Ernstfall eine Intensivtherapie zu 80 % ab,
Schwerkranke allerdings nur zu 60%. Die Ent-
scheidung des Gesunden unterscheidet sich so-
mit wesentlich von jener des Kranken und relati-
viert damit potentielle Aussagen des miindigen
Biirgers fiir zukiinftige, thm noch fremde Situa-
tionen. Dies liflt erkennen, dafy das Wort Sene-
cas: , Wie ich mein Schiff oder mein Haus wih-
le, so bestimme ich auch den Zeitpunkt meines
Todes* (,Epistulae ad Lucilium®) im Einzelfall
situationsabhingig stets offenbleibt.

Die Informationspflicht des Arztes ist nach
dem Gesagten stets dann zu relativieren, wenn
dies im wohlverstandenen Interesse des Patien-
ten liegt und die vermittelte Information fiir

ihn und seine Angehorigen glaubhaft bleibt, da der
Arzt prinzipiell einem individuellen Kranken und
nicht einer abstrakten Norm zu dienen hat. Die Haf-
tung des Arztes seinem Patienten gegeniiber ergibt
sich jedoch immer aus der jeweiligen Gesetzeslage.
Der Widerspruch zwischen diesen beiden Aussagen
beschreibt eine wichtige Grauzone drztlichen Han-

delns.
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Aktuelle Hauptprobleme des Arztrechts im Bereich der Einwilli-
gung und Aufklirung sowie des Behandlungsfehlers
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Z USAMMENFASSUNG

Die Aufklirung gebt der Einwilligung voraus und fiillt sie ihvem Inhalt nach aus. Die
Aufklirung ist Grundlage einer gefiirchteten Haftung geworden, die in Wirklichkeit
héufig einen vermuteten Behandlungsfebler des Arztes betreffen wiirde. Wihrend im
Kunstfeblerprozef§den Patienten evhebliche beweisliche Hiirden treffen, tragt der Arzt die
Beweislast fiir Aufllidrung und Einwilligung, Nach dem deutschen biirgerlichen Recht gilt
fiir die Arzthaftung das Verschuldensprinzip, d.b. er haftet nur bei AufServachtlassung der
erforderlichen Sorgfalt. Unter EinflufSder skandinavischen Modelle wurde eine Ablosung
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A. Aufklirung und Einwilligung

I. Grundsatz

Jede invasive oder medikamentdse Mafinahme am
Patienten bedarf dessen Zustimmung;: salus et
voluntas aegroti suprema lex. Die Einwilligung
in eine medizinische Mafinahme kann der Pati-
ent jedoch nur geben, wenn er iiber ihren Sinn
und Zweck aufgeklirt worden ist. Die Aufkla-
rung geht also der Einwilligung voraus und
fiillt sie ihrem Inhalt nach aus. Die Einwilli-
gung reicht so nicht weiter als das vorhandene
Wissen bzw. die geschehene Aufklirung; alles
andere wire Verzicht.

Die Wirklichkeit sieht weniger einseitig aus: Arzt
und Patient miissen bei der Behandlung zusam-
menwirken. Der Kranke hat den Mediziner tiber
seine Beschwerden und seinen Zustand zu infor-
mieren; der Arzt seinerseits mufd den Patienten
iiber die Krankheit und die Behandlung, deren
Aussichten und Gefahren ins Bild setzen. Dabei
kollidieren zwei rechtlich anerkannte Interessen.
Der Arzt folgt dem Heilungsauftrag, in dessen
Rahmen ihm ein erhebliches Ermessen eingerdumt
wird. Der Patient hingegen bleibt Herr tiber sich
selbst und seine Gesundheit. Die Aufklirung tiber-
briickt diesen Gegensatz. Sie ist patientenorientiert
und hat im Zusammenwirken zwischen Arzt und
Kranken zu erfolgen.

1. Verletzte Aufklirungspflicht als Ersatz fiir
vermuteten Bebandlungsfebler

Die Aufklirung, wie wohl Teil der Selbstbestim-
mung des Patienten und auf Verwirklichung des
Patientenwillens ausgerichtet, ist zur Grundlage ei-
ner gefiirchteten Haftung geworden. Manche sind
auch der Uberzeugung, dafd sie insoweit denaturiert
ist. Die Mehrzahl der Verfahren wegen verletzter
Aufklirungspflicht stellt in Wirklichkeit etwas an-
deres dar, nimlich einen Kunstfehlerprozef3, bei
dem die Auferachtlassung der vom Arzt geforder-
ten Sorgfalt zwar nicht bewiesen werden kann, aber

doch naheliegt. Im sog. Kunstfehlerprozef tref-
fen den Patienten erhebliche beweisliche Hiir-
den: Er hat nicht nur den Behandlungsfehler
des Arztes, sondern auch dessen Kausalitit fiir
Verletzung und Schaden darzutun, wenn es
hier auch Beweiserleichterungen gibt, etwa in
Gestalt des Anscheinsbeweises fiir den Kunst-
fehler und der Umkehr der Beweislast hinsicht-
lich der Schadenskausalitit beim schweren Be-
handlungsfehler. So bedeutet die Beweislast
eine erhebliche Hiirde fiir den anspruchstellen-
den Patienten. Anders steht es mit der Beweis-
last bei der Verletzung der Aufklirungspflicht.
Hier ist seit alters her Einwilligung und Aufklirung

‘vom Arzt zu beweisen, der sie als Einwendung ge-

gen die geltend gemachte K6rperverletzung erhebt.
Immerhin wire der Anspruch des Patienten wegen
vetletzter Aufklirungspflicht auf den schadens-
rechtlichen Schutzbereich der Norm beschrinkt.
Diese Norm ist die Aufklirungsnorm, deren scha-
densrechtliche Auswirkung bis heute nicht deutlich
geworden ist. Dann kdnnte man argumentieren,
dafl der Schaden aus einer dringlich notwendigen,
aber fehlgegangenen Behandlung nicht mehr im
Schutzbereich der Aufklirungsnorm gelegen hat.
Jedenfalls kénnte der Arzt eine Schadensaufrech-
nung vornehmen, wobei der zu erwartende unbe-
handelte Verlauf mit dem mif3gliickten behandel-
ten Verlauf zu vergleichen wire.

III. Beweislast bei der Verletzung der Auf-
klarungspflicht

Wie schon dargetan, trigt der Arzt die Beweis-
last fiir Einwilligung und Aufklirung. Rechts-
technisch ergibt sich das daraus, daf} die medizi-
nische Mafinahme regelmiflig rein duflerlich
den Tatbestand einer Korperverletzung erfiillt
und durch die Einwilligung gerechtfertigt wer-
den muf. Die Einwilligung ist also die Ausnah-
me und deshalb als Einwendung vom Arzt zu
beweisen. Neuerdings hat BAUMGARTEL dage-
gen vorgebracht, das Regel-Ausnahmeverhalt-
nis sei anders gelagert: Regelmifig wiirden die
Arzte aufkliren; die Nichtaufklirung sei also
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ihrerseits der Ausnahmefall. Nach der herr-
schenden Meinung wird jedoch der Gegensatz
anders gesehen: Eingriffe in die korperliche In-
tegritit sind grundsitzlich rechtswidrig und be-
diirfen der Zustimmung aus besonderem
Grunde.

In den Vereinigten Staaten von Amerika hat
sich schon vor einer Weile eine Umkehr im
Denken vollzogen. Nicht mehr die Rechtferti-
gung der Kérperverletzung war Grund fiir die
Aufklirung und Einwilligung, sondern eine
Vertragspflicht. Die Folge der Qualifikation
der Aufklirungspflicht als Vertragspflicht er-
schien in der Beweislast: Der Patient trdgt nun-
mehr die Beweislast fiir die Verletzung der Auf-
klirungspflicht. Wihrend in Deutschland die
Aufklirungspflicht nicht nur vertragliche, son-
dern auch deliktische Pflicht ist und das
Schwergewicht aus dem Deliktsrecht fiir die
Beweislast des Arztes spricht, konnte fiir
Osterreich anderes gelten. Nachdem §110
Osterr. StGB die eigenmichtige Heilbehand-
lung zum Straftatbestand erhoben hat, ist es
nicht mehr notwendig, die Aufklarungspflicht-
verletzung deliktisch zu qualifizieren. Die Auf-
klirung als vertragliche Pflicht des Arztes wiir-
de im Falle ihrer Verletzung zu Schadensersatz-
anspriichen und Schmerzensgeld fihren. Fiir
die Verletzung dieser Pflicht wire grundsitz-
lich der Patient beweisbelastet. Allerdings wiit-
den ihm auch hier Beweiserleichterungen zur
Verfiigung stehen. Doch das sind Spekulatio-
nen eines Auflenstehenden tiber ein benachbar-
tes Recht.

IV. Die Einwilligung in der neneren Recht-
sprechung

Fiir die Einwilligung gibt es eine neuere Ent-
wicklung. Es ist seit je her anerkannt, dafl die
Einwilligung nicht nur aktuell, sondern auch
antizipiert und als mutmaflliche erscheinen
kann. Nach der neueren Rechtsprechung ist es
méglich, bei einem normalen ambulanten Ein-
griff die Aufklirung am Tage des Eingriffs vor-

zunehmen. Selbst wenn es sich um einen gré-
Reren Eingriff handelt, bei welchem die Auf-
kldrung frither erfolgen sollte, kann noch am
Vorabend tiber die Narkoserisiken aufgeklirt
werden: Zudem ist der Patient in der Lage, sei-
ne nach der verspiteten Risikoaufklirung gege-
bene Operationseinwilligung noch zu bestiti-
gen. Mit der Moglichkeit der Bestitigung einer
wegen verspiteter Aufklirung unwirksamen
Einwilligung riickt die Frage nach der Rechts-
natur der Einwilligung wieder in den Vorder-
grund. Sie ist wohl mehrheitlich als reine Ein-
willigung und nicht als Willenserklirung oder
als Rechtsgeschift angesehen worden. Die Be-
stitigung fiihrt jedoch wiederum in das Gebiet
des Rechtsgeschifts.

V. Neuere Entwicklungen der Aufklirungs-
pflicht

Obwohl die Frage nach der sichereren Alterna-
tive schon in fritheren Urteilen eine erhebliche
Rolle gespielt hat, ist in letzter Zeit die Aufkli-
rung iber Behandlungsalternativen in den Vor-
dergrund getreten. Nach der jiingsten Aufle-
rung des BGH zur Verfligung stehender Be-
handlungsalternativen nicht voraus, dafl die
wissenschaltliche Diskussion {iber bestimmte
Risiken einer Behandlung bereits abgeschlos-
sen ist und zu allgemein akzeptierten Ergebnis-
sen gefiihrt hat. Es geniigt vielmehr, daf} ernst-
hafte Stimmen in der medizinischen Wissen-
schaft auf bestimmte und mit einer
Behandlung verbundene Gefahren hinweisen.
Unruhe hat eine andere Entscheidung des
obersten Zivilgerichts zur sog. Grundaufkli-
rung hervorgerufen. Hier ging es darum, daf}
eine Patientin vor einer Myelographie nicht
tiber das Risiko einer Querschnittslihmung
aufgeklirt worden war. Bei ihr war aber als Fol-
ge eines Krampfanfalls eine Schulterverletzung
eingetreten. Im Gegensatz zu den beiden unte-
ren Instanzen sieht der BGH eine Verletzung
der Aufklirungspflicht mit Schadensersatzfol-
ge als gegeben an. Zwar sei der epileptische
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Anfall als Folge einer Myelographie nicht vor-
hersehbar gewesen, jedoch habe es an der
Grundaufklirung gefehlt. Zu ihr gehore jeweils
das schwerste aufkldrungspflichtige Risiko, hier
die Querschnittslihmung. Auf den Schutzbe-
reich der verletzten Verhaltensnorm komme es
jedoch nicht an, ,weil es bereits an der erforderli-
chen Grundaufklirung fehlte undsich die Einwil-
ligung schon deshalb als unwirksam erweist*.
Nimmt man den BGH beim Wort, dann ist bet
jeder medikament&sen Behandlung ein subsidia-
rer Haftungsgrund der verletzten Aufklirungs-
pflicht gegeben. Es miifSte nimlich jedes Mal tiber
das schwerste Risiko, nimlich die Gefahr eines
anaphylaktischen Schocks mit Todesfolge, aufge-
Ilédrt werden, was bisher - mit Ausnahme der
Arzneimittelpriifung - nicht geschieht. Ein ob-
jektiver Haftungsgrund wegen verletzter, wenn
auch nicht kausal gewordener Aufklirungs-
pflichtverletzung wilre also stets gegeben.

Nach wie vor unklar ist die Beantwortung der
Frage nach dem Schutzbereich der verletzten
Aufklirungspflicht. Nach allgemeinen Grundsit-
zen wird Schadensersatz nur insoweit geschuldet,
als der Schutz der Personlichkeit durch Selbstbe-
stimmung {iber Kérper und Gesundheit beriihrt
ist. War jedoch der #rztliche Eingriff erfolgreich,
so hat der Patient deswegen keinen Anspruch,
weil es am Schaden fehlt. War jedoch die medizi-
nische Mafinahme dringend geboten und hat sie
nicht zu einem Erfolg gefiihrt, so diirfte der Pati-
ent nur fiir den Aufklirungsschaden Ersatz ver-
langen kénnen. Da er schon mit einer Schadens-
anlage in die drztliche Behandlung eingetreten ist,
sollte sich die Begrenzung des Ersatzanspruchs
auch unter diesem Aspekt ergeben.

B. Fehlerhaftung
L. Verschuldensprinzip

Nach dem deutschen biirgetlichen Recht gilt fiir die
Arzthaftung das Verschuldensprinzip, d.h. der

Arzt haftet nur bei Auflerachtlassung der erfor-
derlichen Sorgfalt, 276 Abs. 1 S. 2 BGB. Diese
als Zurechnung zu verstehende Haltung ist so-
wohl bei der Beratung des BGB als auch bei der
Uberarbeitung des Schuldrechts vor kurzer
Zeit vertreten worden. In der Literatur ist je-
doch, auch fiir die Arzthaftung, eine deutliche
Reduktion der Fahrlissigkeit als Zurechnung
vorgetragen worden. Die Fahrlissigkeit soll da-
nach keine Verschuldenshaftung bezeichnen,
sondern eine Haftung fiir objektive Pflichtwid-
rigkeit sein bzw. als Fahrlissigkeit sei die Ver-
letzung einer Sorgfaltspflicht ohne Zurech-
nung zu verstehen. Die neuen Stimmen in der
Literatur spiegeln die Schwierigkeit wider, wel-
che die Rechtsprechung stets mit der Einord-
nung der Kunstregeln gehabt hat. Wohin die
allgemein anerkannten Grundsitze der medizi-
nischen Wissenschaft gehoren, wurde sogar in
der Rechtsprechung der obersten Gerichte un-
terschiedlich beantwortet. Wihrend das RG die
Ansicht vertreten hat, Verschulden und Kunst-
fehler deckten sich nicht, hat der BGH sogar
die Kunstregel in die Nihe der innerhalb des
Fachkreises iiblichen Sorgfalt geriickt. Als Be-
rufshaftung, deren Folgen Schadensersatz und
Schmerzensgeld sind, wird man jedoch auch
die Arzthaftung als Einstehenmiissen fiir Ver-
antwortungslosigkeit ansehen. Das ethische
Postulat, den Beruf mit der wissenschaftlich
gebotenen Sorgfalt auszuiiben, aber nur bei
persdnlicher Zurechnung zu haften, gilt auch
nach wie vor fiir diesen Bereich.

II. Versicherungslosung

In jlingerer Zeit ist insbesondere unter dem
Einfluf} der skandinavischen Modelle eine Er-
ginzung oder Ablésung der Haftung durch
eine Unfallversicherung vorgeschlagen wor-
den. Wihrend in Deutschland die Diskussion
um die Ablésung oder Erginzung der Haf-
tung des Arztes durch Versicherung praktisch
zum Stillstand gekommen ist, wird sie nun-
mehr in Osterreich besonders eingehend be-
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handelt. Jedoch ist die Grundfrage, ob etwa
analog der Pflichtversicherung des Kraftfahr-
zeughalters oder der Sozialversicherung fiir
Arbeitsunfille eine Behandlungsunfallversi-
cherung eingefiihrt werden sollte, noch nicht
beantwortet. Sie geht dahin, ob es sich bei Un-
fillen in der drztlichen Behandlung um eine
Massenerscheinung handelt, welche nur
durch eine Versicherung bewiltigt werden
kann. Sie ist jedenfalls fiir die mitteleuropii-
schen Linder, insbesondere fiir die Bundesre-
publik Deutschland, im Augenblick zu ver-
neinen. Die Verschuldenshaftung des Arztes,
die sich in der Praxis auf relativ hohem Ni-
veau eingependelt hat, ist keine Massener-
scheinung wie der Verkehrs- oder Arbeitsun-
fall. Die Ausgleichung durch die Verschul-
denshaftung  geniigt,  jedenfalls  im
Augenblick. Auch in Neuseeland hat man im
Bereich der accident compensation die Haf-
tung fiir medical misadventure eingeschrinkt.
Sie ist seit 1992 dem drztlichen Fehler aufler-
ordentlich angenihert.

III. Richtlinienentwurf der EU

Die Europiische Union hat mehrere Anliufe
unternommen, die Arzthaftung zu verschir-
fen. In einem Vorentwurf wurde eine Haftung
fiir fehlerhafte Dienstleistungen vorgeschrie-
ben. Der offizielle Richtlinienentwurf sah eine
Haftung fiir vermutetes Verschulden vor. Diese
Richtlinie hat ein unterschiedliches Echo ge-
funden und ist mittlerweile zuriickgezogen
worden. Allerdings ist die Mdglichkeit einer
curopiischen Haftung nach dem Versiche-
rungsmodell nach wie vor gegeben. Erértert
wird ein Sonderrichtlinienentwurf tiber die
Haftung der Erbringer von Leistungen auf dem
Gebiet der Gesundheitspflege. Auch Art. 23
des Entwutfs einer Bioethik-Konvention des
Europarats sieht vor, dafl eine angemessene
Entschidigung fiir unbillige Schidden bei der
medizinischen Behandlung gewihrt werden
soll. Streitig ist nur noch, ob ein Vorbehalt der

besonderen Regelung des nationalen Rechts be-
stehen soll oder nicht.
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B EKANNTLICH unterscheidet sich das Ssterrei-

chische und das tibrige kontinentaleuropii-
sche Recht vom englischen Recht und dem Recht
der USA dadurch, dafl es versucht, fiir alle wichtigen
Probleme gesetzliche Lésungen zu schaffen. Die
Gerichte sollen auf ,,denkenden Gehorsam® be-
schrinkt bleiben. Im englischen und im amerikani-
schen Recht entnimmt man viele Problemlésun-
genaus ,Leitentscheidungen® zu als exemplarisch
angesehenen Fillen (leading cases). Im Bereich der
drztlichen Aufklirungspflicht und der Arzthaftung
hat man aberauch in Osterreich - und tibrigens
auch in Deutschland - nur wenige gesetzliche Vor-
schriften (wie 110 Strafgesetzbuch und 8 Abs. 3
Krankenanstaltengesetz) zur Verfiigung, so daf§
die Rechtsprechungsentwicklung eine sehr grofie
Rollespielt.

Am Anfang der neueren Entwicklung steht
eine Entscheidung des Obersten Gerichtshofes
(OGH) vom 23.6.1982 (Juristische Blatter
1983, 373). Bei der Entfernung eines Kropfes
war eine Stimmbandlihmung eingetreten. Es
war unstreitig, dafl die Patientin nicht auf die-
ses spezielle Operationsrisiko hingewiesen
worden war, obwohl es in etwa 2,5% der Fille
realisiert wird. Bei der Operation selbst war
kein Kunstfehler unterlaufen. Der OGH ver-
neinte eine Haftung von Arzt und Kranken-
haus. Er bejahte zwar die grundsitzliche Auf-
klirungspflicht eines Arztes, stellte aber die
Frage, was im Grenzfall letzten Endes wichti-
ger sei: das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten oder die drztliche Fiirsorge- und Hilfelei-
stungspflicht? Der OGH fragte, ob der hippo-
kratische Grundsatz ,salus aegroti suprema
lex“ weiterhin im Vordergrund stehen solle
oder nach einem neueren Verstindnis der Pati-
ent vor allem vor der Eigenmacht des Arztes
geschiitzt werden solle. Der OGH hielt dafiir,
der Umfang der irztlichen Aufklirungspflicht
sei in erster Linie unter dem Gesichtspunkt des
Wohls des Patienten abzugrenzen und erst in
zweiter Linie auch unter Bedachtnahme auf
sein Selbstbestimmungsrecht. In seinen Griin-
den nahm der OGH auch auf einen Vortrag

von Wilhelm Horczasex Bezug, in dem dieser
gesagt hatte, ein Patient kénne seinem Arzt die
Einwilligung auch dadurch erteilen, daf} er die-
sem sein Vertrauen bekundet und es ausdriick-
lich oder konkludent dem Arzt iiberlifit, zu
beurteilen, was fiir den Patienten am besten sel
(Vortragsbericht in Osterreichische Juristenzei-
tung 1978, 318). Dieser Gedanke ist meines Er-
achtens sehr beachtenswert. Wolfgang Horzer
(Juristische Blitter 1983, 377) steht ihm jedoch
skeptisch gegentiber und meint, der OGH
habe den Stellenwert der Aufklirungspflicht
unterschitzt.

Mit dem Verhaltnis zwischen Operationsrisiko
und verminderter Abwehrschwiche des Patienten
hatte sich der OGH in einer Entscheidung vom
7.5.1985 (Juristische Blitter 1986, 576) auseinan-

~ derzusetzen. Nach einem Oberschenkelbruch war

eine Schockbehandlung unterlassen worden. Zahl-
reiche Komplikationen stellten sich ein. Der OGH
vermif3te in den Urteilen der Vorinstanzen eine ein-
deutige Klarstellung dahin, ob ein natiirlicher Kau-
salzusammenhang zwischen der Unterlassung der
Schockbehandlung und der nachfolgenden Infekti-
onzu bejahen oder zu verneinen ist. Daher kam es
zur Zuriickverweisung der Sache. Zu einer wahr-
haft salomonischen Losung gelangte der OGH am
9.11.1989 (Juristische Blitter 1990, 524) zur Kon-
kurrenz zwischen schuldhaftem Behandlungsteh-
ler und dem Patienten zurechenbarem Zufall: Es
sei eine Schadensteilung zu gleichen Teilen ange-
messen. Zytostatika waren in das umliegende Ge-
webe gelangt und hatten eine Nekrose ausgelost.
Der OGH hielt dafiir, daf} dieses Geschehen auch
schicksalhaft sein kénne und sprach nur 50 % des
begehrten Schadenersatzes zu.

Fragen des Kausalzusammenhanges zwischen
Kunstfehler und Schidigung prigen auch die in der
»2Sammlung Zivilsachen® (Band 63, Nr.90) verdf-
fentlichte Entscheidung des OGH vom 31.5.1990.
Beieiner Blinddarmoperation an einem 5-jahrigen
Kind war es zu schweren Hirnschidigungen ge-
kommen, weil man bei dem mit hohem Fieber ein-
gelieferten Kind eine Hirnhautentziindung nicht
erkannt und die Narkose nicht auf diese Gefahr
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abgestimmt hatte. Der OGH entschied, den
Rechtstriger eines Krankenhauses treffe die Be-
weislast dafiir, dafl ein Kunstfehler mit grofiter
Wahrscheinlichkeit fiir eine eingetretene Gesund-
heitsschidigung unwirksam geblieben sei. Damit
verdnderte der OGH die Beweislastverteilung ge-
gentiber 1985 (Oberschenkelbruch) nicht unwe-
sentlich. Damals hatte er noch gesagt, grundsitzlich
trage der Geschidigte die Beweislast fiir die Verur-
sachung des Schadens durch den vermeintlichen
Schidiger (Juristische Blitter 1986, 577).

Zur Entscheidung zwischen mehreren Behand-
lungsmethoden sagte der OGH am 16.3.1989
(Sammlung Zivilsachen Band 62, Nr.53), ein Arzt
handle nicht fahrlissig, wenn er eine Behandlungs-
methode wihle, die von einer anerkannten Schule
medizinischer Wissenschaft vertreten und noch
nicht von einem gewichtigen Teil der medizini-
schen Wissenschaft und Praxis fiir bedenklich ge-
halten werde. Es ging um die Beseitigung einer
Feuchtwarze an der Penisspitze. In Frage kamen
Resektion und Koagulation. Weil beide Methoden
wissenschaftlich anerkannt waren, verneinte der
OGH mit Recht eine Vernachlissigung der ,,iibli-
chen Sorgfalt eines ordentlichen, pflichtgetreuen
Durchschnittsarztes”.

Angesichts der Zunahme ambulanter Ein-
griffe in Tageskliniken ist die Stellungnahme
von Michael KoreTz in ,Recht der Medizin®
1995, 143 bemerkenswert, die dahin geht, dafl
der Patient nicht nur allgemein iiber die Alter-
native ,ambulant oder stationir, sondern
auch iiber das postoperative Verhalten, die Ein-
schrinkung der Fahrtiichtigkeit, mogliche
Komplikationen und die Erreichbarkeit drztli-
cher Hilfen bei Komplikationen aufzukliren
sel.

Eine Verletzung von drztlichen Aufklirungs-
pflichten hat nach einer OGH-Entscheidung vom
25.1.1994 (Juristische Blitter 1995, 245) zur Folge,
dafl den Arzt die Beweislast dafiir trifft, dafl der
Patient auch bei ausreichender Aufklirung die Zu-
stimmung zur Operation erteilt hitte. Es war bei
einer operativen Ellbogenrevision zu einer Schidi-
gung des Nervus radialis ggkommen. Auf diese

Gefahr war die Patientin, die eine Zustim-
mungserklirung abgegeben hatte, nicht hinge-
wiesen worden. Der OGH verwies zwar zu
weiterer Beweisaufnahme an die Erstinstanz
zuriick, liefl aber seine Bereitschaft zur Beja-
hung der Haftung erkennen. Uberdies sagte er,
die Aufklirungspflicht gehe um so weiter, je
weniger der Eingriff dringlich erscheint. Mit
der drztlichen Dokumentationspflicht, die
auch in diesem Fall eine Rolle spielte, hat sich
Michael KopETz in ,Recht der Medizin® (1995,
12) beschiaftigt. Die Ansicht, daf§ eine Verlet-
zung der drztlichen Dokumentationspflicht zu
einer Beweislastumkehr fiihre, hat der OGH in
einer Entscheidung vom 7.11.1995 (Juristische
Blitter 1996, 181 = Recht der Medizin 1996,
54) bestitigt. Es ging um eine perinatale Hirn-
schidigung, die entweder durch schwere Pla-
zentainsuffizienz der Mutter oder durch zwei-
fache Nabelschnurumschlingung verursacht
wurde. Fiir solche Konkurrenz méglicher Ur-
sachen hielt der OGH an der schon friiher ju-
dizierten Schadensteilung fest,

Die Mitteilung des Arztes, die operative Ei-
leiterunterbrechung gehdre zu den relativ si-
chersten Sterilisationsmethoden, erklirte der
OGH am 26.1.1995 (Recht der Medizin 1995,
69) fiir eine zureichende Aufklirung. Sie ma-
che erkennbar, daf} nicht zu 100 % mit einem
»Erfolg” gerechnet werden kénne. Der Fall
fiihrt in ein Problemfeld, zu dem fiir das deut-
sche Recht Eduard Picker vorziigliche Unter-
suchungen verfafit hat: ,,Schadenersatz fiir das
unerwiinschte eigene Leben“ (Verlag Mohr,
Tiibingen 1995) und ,Schadenersatz fiir das
unerwiinschte Kind“ (Archiv fiir die civilisti-
sche Praxis 1995, 483 {f.)

Erheblich gesteigert und schirfer sanktio-
niert wurde die drztliche Aufklirungspflicht
durch die Entscheidung des OGH vom
31.1.1995 (Juristische Blitter 1995, 453 =
Osterreichische Juristenzeitung 1995, $.743 =
Recht der Medizin 1995, 91). Es stellt eine
komplette Fehleinschitzung dar, wenn Johan-
nes W.STEINER in seiner Anmerkung zu dieser
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Entscheidung (Juristische Blitter 1995, 455)
meint, diese Entscheidung stelle eine Weiter-
fiihrung der Leitentscheidung aus 1982 (Juristi-
sche Blitter 1983, 373) dar. Die Entscheidung
vom 31.1.1995 bezieht nicht nur die Aufkli-
rungspflicht in den Behandlungsvertrag ein,
sondern qualifiziert auch jede drztliche Heil-
behandlung, die mit einer Verletzung der kor-
perlichen Integritit verbunden ist, als Kérper-
verletzung und damit als Verletzung eines abso-
lut geschiitzten Rechtsgutes (Juristische
Blitter 1995, 454). Diese nun zur herrschenden
Meinung gewordene Qualifikation verkennt
elementar die Finalitit idrztlichen Wirkens.
Dieses zielt eben nicht auf Verletzung, sondern
auf Heilung. Im Anlaf3fall des OGH war es bei
einer operativen Entfernung der Gallenblase
zu einer Ligatur der Gallenwege und dadurch
zu einer vom Operateur nicht wahrgenomme-
nen Durchtrennung des Ductus choledochus
gekommen. Dies gilt als seltene Komplikation
mit einer Hiufigkeit von 0,25 %, nicht als drzt-
licher Kunstfehler. Der OGH befand jedoch,
dafd auch tiber seltene, aber operationstypische
Risiken aufgeklirt werden miisse. Dabei kam
der Gedanke zur Geltung, dafl jenes Einver-
stindnis eines Verletzten, das die Rechtswidrig-
keit einer Verletzung aufhebe, nur wirksam sei,
wenn ihm eine vollstindige Aufklirung des Pa-
tienten vorangegangen sei.

Die neuere Rechtsprechungsentwicklung ist
durch mehrere Tendenzen gekennzeichnet, diealle-
samt als bedenklich bezeichnet werden miissen.
Vor allem ist es ungliicklich, wenn die Frage nach
einem Verschulden des Arztes gegeniiber der Frage
nach der Vollstindigkeit der Patientenaufkli-
rung zurlicktritt. Der Patient wird nun einmal
nicht durch die Unterlassung von Hinweisen,
sondern durch Fehler in der Diagnose oder der
Behandlung beschidigt. Uber solche Fehler ist
gewifl schwerer zu entscheiden als iiber die
Vollstindigkeit einer Aufklirung. Es wire aber
verhidngnisvoll, wiirde man das Kernproblem
durch ein Randproblem verdecken.

Die judizielle Verschirfung der Arzthaftung
ist in Osterreich bisher nicht so weit gegangen
wie in Deutschland oder gar in den USA. Doch
ist es schon an der Zeit, auf die Gefahren einer
Juridifizierung des Gesundheitswesens hinzu-
weisen. Diese bestehen nicht nur darin, daf}
hochqualifizierte Arzte heikle Operationen ver-
meiden und diese Neulingen iiberlassen. Es
mufl schon der nunmehrigen Rechtsprechung
des OGH vorgeworfen werden, daf} sie keine
ausreichende Handhabe dafiir bietet, zwischen
Schlamperei und verantwortungsbewufitem Ri-
siko zu unterscheiden. Nimmt man den Arzten
die Bereitschaft zu verantwortungsbewufitem
Risiko, so schadet man ihren Patienten mehr, als
es noch so viele Kunstfehler tun kénnten.
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Ein praktischer Fall zur Arzthaftung:

die riskante Gallenblasenentfernung

Theo MAYER-MALY

I N einem Kirntner Krankenhaus ist es bei ei-
ner am 6.2.1990 durchgefithrten operativen
Entfernung der Gallenblase zu einer Durchtren-
nung des Ductus choledochus gekommen. Dies
wurde vom Operateur nicht sogleich erkannt.
Sowohl die Durchtrennung wie deren verspitete
Erkennung gelten als operationsinhirente Kom-
plikationen. Im Durchschnitt treten sie bei jeder
vierhundertsten Operation dieser Art auf. Am
8.2.1990 wurde dann eine Reoperation durchge-
fithrt, bei der die Komplikation erkannt wurde.

Die Patientin verklagte den Krankenhaustri-
ger auf Schadenersatz. Sie stiitzte ihre Forderung
zum einen darauf, dafl ein drztlicher Kunstfehler
unterlaufen sel, zum andern darauf, dafl der drzt-
lichen Aufklirungspflicht nicht Geniige getan
worden sei.

Der Oberste Gerichtshof (OGH) verneinte in
seiner Entscheidung vom 31.1.1995 (Geschifts-
zahl 4 Ob 509/95) das Vorliegen eines drztlichen
Kunstfehlers, bejahte aber eine Verletzung der
arztlichen Aufklirungspflicht. Die in der Oster-
reichischen Juristenzeitung 1995, S 743 {. verof-
fentlichte Entscheidung hat den Fall noch nicht
erledigt, da der OGH dem Landesgericht Kla-
genfurt noch einige Feststellungen aufgetragen
hat. Dabei hat der OGH das Klagebegehren der
Patientin sehr grofiziigig interpretiert. Diese
hatte nur von einem Kunstfehler gesprochen.
Der OGH ordnete aber beim Begriff des Kunst-
fehlers auch die Unterlassung der gebotenen
drztlichen Aufklirung ein.

Ein irztlicher Kunstfehler im eigentlichen
Sinn liegt nach der stindigen Rechtsprechung
des OGH dann vor, wenn ein Arzt nicht nach

Maflgabe der drztlichen Wissenschaft und Er-
fahrung vorgeht. Den Beweis des Vorliegens ei-
nes Behandlungsfehlers und seiner Ursichlich-
keit fiir den eingetretenen Schaden hat grund-
sitzlich der Patient zu fiihren. Diese Maxime
hat der OGH besonders deutlich in seiner Ent-
scheidung vom 16.3.1989, SZ Bd.61, Nr.53 aus-
gesprochen. Im Gallenblasenfall hielt der OGH
dafiir, daff dem Operateur bei Anlegung des von
der Rechtsprechung geforderten Sorgfaltsmafi-
stabes eines ordentlichen Durchschnittsarztes
kein Fehlverhalten anzulasten sei. Der Beweis
eines kausalen Behandlungsfehlers sei der Pati-
entin nicht gelungen.

Dagegen befand der OGH, dafl der édrztlichen
Aufklirungspflicht nicht Geniige getan worden
sei, weil mit der Klagerin gar kein rztliches Auf-
klirungsgesprich gefiithrt wurde, sondern nur im
,biirokratischen Weg“ eine Zustimmungserkli-
rung zu dem operativen Eingriff eingeholt wor-
den ist. In einem drztlichen Aufklirungsgesprich
hitte nach Auffassung des OGH auf das bei der
Kligerin eingetretene Operationsrisiko hingewie-
sen werden miissen. Die Kldgerin hitte tiber das
typische Operationsrisiko trotz seiner relativen
Seltenheit aufgeklirt werden miissen.

Im Rahmen der Begriindungselemente des
OGH fillt fiir den mit Rechtsprechung und Straf-
rechtslehre nicht vertrauten Leser besonders fol-
gender Satz auf: ,Grundsitzlich ist ndmlich jede
drztliche Heilbehandlung, die mit einer Verlet-
zung der korperlichen Integritit verbunden ist,
als Korperverletzung und damit als Verletzung
eines absolut geschiitzten Rechtsgutes zu werten
und somit rechtswidrig, weshalb erst die Zustim-
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mung des Patienten den rechtswidrigen Eingriff
zu rechtfertigen vermag®. Die Zustimmung des
Patienten setzt aber nach Auffassung des OGH
zu ihrer Rechtswirksamkeit eine vorangegangene
entsprechende Aufklirung voraus,

Es ist durchaus richtig, daf} die Qualifikation
einer die korperliche Integritit beriihrenden
Heilbehandlung als rechtswidrige Korperverlet-
zung der herrschenden Strafrechtslehre und der
eingebiirgerten Rechtsprechung auf diesem Ge-
biet entspricht. Dennoch muf} die Frage gestellt
werden, ob eine solche Qualifikation mehr auf
juristischem Scharfsinn oder mehr auf einer in
der Gesellschaft anerkannten Wertung beruht.
Es lifl¢ sich doch nicht tibersehen, dafl drztliche
Heilbehandlungen von der Gesellschaft positiv
und nicht negativ bewertet werden, wihrend
etwa ihr Unterbleiben oder gar ihre Verweige-
rung negativ bewertet wird. Ob etwas rechts-
widrig oder rechtmifig ist, hingt aber gerade
davon ab, ob ein bestimmtes Verhalten mit ei-
nem Unwerturteil belegt ist oder nicht. Die
Strenge, die im Umgang mit strafrechtlichen
Begriffen gewifl geboten ist, steht der hier emp-
fohlenen Revision in der Bewertung érztlicher
Heilbehandlungen nicht entgegen. Diese Stren-
ge richtet sich nimlich allein gegen eine Auswei-
tung strafrechtlicher Tatbestinde, nicht aber ge-
gen eine am Gesetzessinn orientierte Einschrin-
kung einer zu weit gehenden Interpretation.

Zustimmung verdient dagegen die Ansicht des
OGH, daf} der mit einem Arzt oder einem Tri-
ger eines Krankenhauses abgeschlossene Be-

handlungsvertrag auch die Pflicht einschliefit,
den Patienten moglichst umfassend {iber mogli-
che Gefahren oder schidliche Folgen der Be-
handlung zu informieren. Unterschiedlicher
Auffassung kann man freilich dariiber sein, ob
zu dieser Aufklirungspflicht auch eine Pflicht
gehdrt, den Patienten riickhaltlos iber Art und
Schwere seiner Erkrankung zu informieren, wie
es der OGH anscheinend auch annimmt. Wie
erfahrene Arzte feststellen, kann eine solche
riickhaltlose Information beim Patienten zu ei-
nem Grad von Niedergeschlagenheit fiihren, der
das Leiden verschlimmert.

Auf keinen Fall darf es dazu kommen, daf} die
Frage, ob nach den Regeln der érztlichen Kunst
oder fehlerhaft behandelt wurde, durch die Fra-
ge, ob in zureichendem Ausmafl aufgeklirt wur-
de, in den Hintergrund gedringt wird. Allzu
grofl wiirde dann die Versuchung fiir die Gerich-
te, die Entscheidung in Streitfillen zur Arzthaf-
tung statt aufgrund des Vorliegens eines Kunst-
fehlers aufgrund des Fehlens einer kompletten
Information zu fillen.

Zu den neueren &sterreichischen Entschei-
dungen zu Arzthaftungsfragen kann allerdings
auch eine sehr positive Beobachtung gemacht
werden. Die Prozesse spielen sich regelmifig
zwischen den Patienten und den Krankenhaus-
trigern ab. Verdffentlichte Entscheidungen zu
Riickgriffsanspriichen der Krankenhaustriger
gegen die Arzte liegen kaum vor. Anscheinend
schitzen die Krankenhaustriger die Situation
der Arzte besser ein als viele Gerichte.
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,Die riskante Gallenblasenentfernung®

Johannes BONELLI

us drztlicher Sicht kann das Urteil des
OGH nur Verwunderung und Beunruhi-
gung auslosen.

Es ist hinlinglich bekannt, dafl der Arzt
grundsitzlich verpflichtet ist, iiber Art, Inhalt
und Durchfithrung einer geplanten Behand-
lung aufzukliren. In diesem Zusammenhang
miissen allerdings drei Faktoren besonders er-
wogen werden:

1) die Dringlichkeit der Behandlung (z.B. Le-
bensgefahr),

2) die Gréfie der Risiken der Behandlung und

3) derzu erwartende Behandlungserfolg.

Im gegebenen Fall ist das Risiko einer Durchtren-

nung des Ductus choledochus mit 0,25% sehr

niedrig und daher sicher nicht aufklirungspflichtig.

Nun bedient sich der OGH allerdings eines ge-
fihtlichen , Tricks“ und beruft sich darauf, dafl eine
Choledochusdurchtrennungein , typisches Opera-
tionsrisiko“ darstellt und daher trotz der relativen
Seltenheit aufgeklirt werden miisse.

Damit wird freilich der Willkiir in der Recht-
sprechung Tiir und Tor gedffnet, denn in fast
allen Fillen ist eine Komplikation (wenn man
will) irgendwie typisch.

Wenn z.B. ein Patient bei einer Injektion eines
Medikaments mit einem anaphylaktischen Schock
reagiert, so ist dies sicherlich typisch, wenngleich das
Risiko minimal ist. Eine tdliche Lungenembolie
ist eine typische Komplikation jeder Operati-
on. Bedeutet dies, daf} der Arzt ab nun bei jeder

Injektion und bei jeder Operation den Patien-
ten aufmerksam machen muf}, dafl er mogli-
cherweise nach der Injektion bzw. Operation
tot umfallen kénnte?

Untypisch wiire, wenn ein 20-jahriger Pati-
ent bei einer Blinddarmoperation einen Herz-
infarkt oder einen Schlaganfall bekommen
wiirde. Bei einem 70-jahrigen Patienten hinge-
gen wiren diese Komplikationen nicht mehr
gerade ,atypisch® usw. usw.

Fs scheint, als wolle da die &sterreichische
Rechtsprechung dazu beitragen, dafl auch bei
uns amerikanische Verhaltnisse einreiflen. Dies
freilich wiirde in erster Linie zum Schaden der
Patienten gereichen: wenn nimlich der Arzt
fiir jede Art von noch so geringem Risiko ver-
antwortlich gemacht wird, dann wird er friiher
oder spiter handlungsunfihig. Es ist unmog-
lich, den Patienten wirklich iiber alle mégli-
chen Komplikationen so aufzukliren, dafl die-
ser deren Bedeutung angemessen gewichten
kann.

Im vorliegenden Fall miifite der Patient zu-
nichst einmal Anatomie und Physiologie stu-
dieren, um nur annihernd beurteilen zu kon-
nen, welche Konsequenz eine Durchtrennung
des Ductus choledochus haben konnte. Ein
»aufklirendes“ Gesprich allein wiirde den Pati-
enten nimlich lediglich schwer verunsichern,
ihn in der Sache selbst aber véllig im Dunklen
lassen.
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Der Weltirztebund der Psychia-
ter lehnt die Euthanasie ab

Der 10. weltweite Kongreff der
Psychiater, der im August 96 in Ma-
drid abgehalten wurde, hat einen
neuen deontologischen Kodex fiir
die Psychiatrie versffentlicht. Darin
wird ganz ausdriicklich die Futhana-
sie verurtetlt, die Beihilfe zum Voll-
zug der Todesstrafe, Folter und Ab-
treibung zur Geschlechterselektion
werden ausdriicklich verboten.

Bittet ein Kranker um den Tod, so
ist hiufig sein Urteil durch eine
Krankheit - wie die Depression -
verzerrt. In diesem Fall ist es gerade
Aufgabe des Psychiaters, die Krank-
leit zu behandeln und nicht einfach
Beihilfe zum Selbstmord zu leisten,
auch wenn nationale Gesetzgebun-
gen dies erlaubten. So lautet die Auf-
forderung an die Arzte.

Der Kodex erinnert auch daran,
dafl die Kenntnisse iiber den Patien-
ten, die der Arzt im Laufe der Be-
handlung erhalten hat, streng ver-
traulich sind. Die Schweigepflicht
diirfte nur dann gebrochen werden,
wenn dadurch schwerer Schaden
fiir den Patienten oder andere ver-
hindert werden kann, Andere
Punkte beziehen sich auch auf den
Respekt vor der Freiheit des Patien-
ten bzgl. der Wahl und Anwendung
einer Therapie.

Aceprensa 116/96

Organtransplantationen
in  Schweden

Seit 1. Juli 1996 ist in Schweden ein
Gesetz in Kraft, das die Entnahme
von Organen nur erlaubt, wenn die
Verstorbenen sich bei Lebzeiten dazu
bereit erklirt haben. Zuvor wurde
eine Umfrage-Kampagne gestartet,
auf die 1,2 MIO Menschen antwor-
teten; 48% befiirworteten, 52% hin-
gegen lehnten eine Organspende

ab. Die moglichen Organspender
lassen ihre Zustimmung in einem
nationalen Register speichern und
erhalten zudem eine Spenderalte.
Ein grofies ungelstes Problem stel-
len die 7 MIO Schweden dar, die
keine Antwort auf die Kampagne
gegeben haben. Derzeit geht man
noch von der Annahme aus, dafl
diese doch zugestimmt hitten.
Trotz rechtlicher Sicherheitsbe-
stimmungen scheinen also Konflik-
te vorgeplant,

The Lancet 348, July 6, 1996

Euthanasie und Beihilfe zum
Selbstmord: Studie zu Einstel-
lungen und Erfahrungen von
Krebspatienten, Onkologen und
der breiten Offentlichkeit

In vielen Lindern wird zurzeit das
ThemaEuthanasie heftig diskutiert.
In Oregon, USA, fiel unlingst ein
Gesetzesbeschlufl zugunsten der Le-
galisierung der Beihilfe zum Selbst-
mord (BZS) aus. Im Northern Terri-
tory, Australia, werden Euthanasie
und BZS bereits legal praktiziert. In
Boston wurde nun eine Studie an
Onkologen und onlologischen Pati-
enten durchgefishrt, die durch detail-
lierte Fragestellungen die Charakteri-
stik der Umstéinde aufhellen sollte,
die zu Euthanasie bzw. der BZS
filhren. Man wihlte Krebspatien-
ten aus, da man aus den Niederlan-
den weif3, dafl 80% derer, die Eu-
thanasie beanspruchen, an Krebs
leiden. Die Umfrage wurde mittels
Telephon durchgefiihrt. Dabei ka-
men 155 Interviews mit Krebspati-
enten, 355 Interviews mit Onkolo-
genund 193 Interviews mit zufillig
ausgewdhlten Personen zustande,
Allgemein wurde festgestellt, daf}
Onkologen eine geringere Neigung
zur Akzeptanz von Euthanasie und
BZS zeigen als dies Patienten oder

die Offentlichkeit tun. Diese Ein-
stellung bezieht sich auf Patienten,
die an Krebs im terminalen Stadi-
um mit unaufthorlichen Schmerzen
leiden. Alle befragten Gruppen be-
fanden Euthanasie an Patienten, die
im terminalen Stadium der Krank-
heit schmerzfrei sind, zugleich aber
an existentiellen Sinnlosigkeitsge-
fiihlen leiden, fiir ungerechtfertigt.
Onkologen erachteten die BZS
durch den Arzt durchwegs akzepta-
bler als Euthanasie. Onkologische
Patienten sowie die zufillig befrag-
ten Personen machten keinen Un-
terschied zwischen Euthanasie und
BZS.

Ebenso zeigte sich, dafl Onkologen
mit geringerer Wahrscheinlichkeit
{43,1%) in einem Referendum fiir
die Legalisierung der genannten
Praktiken eintreten wiirden als dies
die anderen beiden Gruppen (Patien-
ten: 69,8%, Offentlichkeit: 66,1%)
tun wiirden. Relative Einigkeit (On-
kologen: 97,4%, Patienten 93,3%
und 6ffentliche Meinung 91,8%) be-
stand hingegen in der Ansicht, daf}
die Steigerung der Gabe von Mor-
phindosen bei Patienten im termina-
len Krebsstadium bet starken beste-
henden Schmerzen auch dann das
Mittel der Wahl ist, wenn dadurch
der vorzeitige Tod des Patienten in
Kauf genommen werden mufi. 53%
der Onkologen, aber nur 37,2% der
Patienten und 44% der anderen Be-
fragten glauben, daf} die Erwihnung
von Euthanasie bzw. BZS in einem
Gespriich tiber die ,Pflege am Ende
des Lebens* das Vertrauen des Pati-
enten in den Arzt erschiittern kénn-
te. Im Gegenteil: 41,6% der Patien-
ten und 32,8% der Befragten Laien,
aber nur 15,6% der Onkologen glau-
ben an eine Steigerung des Vertrauens
in den Arzt, Hier muf} mit Nach-
druck betont werden, dafy Patienten,
die unter psychologischem Distress
bzw. unter Depressionen leiden,
um vieles hiufiger fiir die Erwih-
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nung der Euthanasie in Beratungs-
gesprichen eintraten als dies ,ret-
ne“ Schmerzpatienten taten. Zu-
dem tendieren sie hiufiger dazu,
Medikamente zu horten bzw. die
Zeitschrift der Futhanasiegesell-
schaft Hemlock Society ,Final
Exit“ zu lesen.

19% der Patienten und 26.5% der
offentlich Befragten meinten, dafl sie
den Arzt wechseln wiirden, sollte
dieser ihnen Buthanasie vorschlagen,
Die genaue Analyse zeigt, daft Patien-
ten mit religidser Uberzeugung, im
besonderen Katholiken, aber auch
Patienten, die dlter als 50 Jahre sind,
den Arzt wechseln wiirden, Mehrals
50% der Onkologen wufite iiber An-
fragen beziiglich Euthanasie oder
BZS durch den Arzt zu berichten,
1,8% hatte tatsichlich schon Eutha-
nasie durchgefiihrt, 13,5% waren in
BZS involviert. Onkologen mit reli-
gioser Uberzeugung waren eindeutig
weniger bereit, sich auf BZS einzu-
lassen, Mehr als die Hilfte der On-
Lkologen war also schon mit der Bit-
te um Futhanasie konfrontiert. Ei-
ner von 7 Onkologen hatte bereits
eine Euthanasie oder BZS durchge-
fithrt. Eine Studie aus dem UK do-
kumentiert, dal 12% der befragten
Onkologen Euthanasie oder BZS
ausgefithrt haben. Dem stehen in
Holland 54% gegeniiber! Dieser
Unterschied deutet auf einen star-
ken Einfluf} legaler Sanktionen auf
die Praxis der Arzte hin, Als wich-
tigstes Resultat kann die Entdek-
kung gelten, dafl bei Patienten, die
ernsthaft Euthanasie oder BZS in
Erwigung ziehen, die Neigung zur
Depression signifikant erhoht ist.
Patienten, die vor allem Schmerzen
erleiden, jedoch nicht depressiv
sind, neigen nicht zum Wunsch
nach Euthanasie oder BZS. Dies
geht auch aus Daten hervor, die in
den Niederlanden erhoben wurden.
Hier zeigt sich, dafl Schmerz in nur
10% der ausschlaggebende Grund
fiir Euthanasie war.

The Lancet Vol 347, June 29, 1996

Tschernobylopfer -  reine
Objekte  der  Forschung?

Die Folgen der Katastrophe von
Tschernobyl waren furchtbar: 134
Fille von akuter Strahlenkrankheit
wurden registriert. 35 Personen sind
bereits daran gestorben. Weiters tra-
ten 565 Fille von Schilddriisenkar-
zinomen bei Kindern zwischen 10
und 14 Jahren auf. Das entspricht
einer Steigerung von 100%!

Das Auftreten anderer solider Kar-
zinome und Leukimie ist noch nicht
evident. Dies liegt jedoch an deren
lingerer Latenzzeit. Mittels Lang-
zeitstudien wird man ihr Auftreten
genau zu erfassen versuchen. Dies gilt
auch fiir Krankheiten wie autoim-
muner Hypothyroidismus, gutartige
Tumore und Herz-Kreislauferkran-
kungen. Diese scheinen nun bei
Uberlebenden der Atombombenex-
plosionen vermehrt aufzutreten,
wenn auch die Kausalitit - bis auf
die Adenomatose der Parathyreoidea
- nicht klar ist. Enorm ist neben den
biologischen Folgen auch die Stérung
im psychischen und sozialen Bereich.
Dazu der Direktorer des UN-De-
partment of Humanitarian Affairs:
Es gilt diese Tragdie in all ihren Di-
mensionen zu beleuchten; aus-
schliefilich die biologischen Strahlen-
schiden zu erforschen wiirde bedeu-
ten, diese Menschen zu bloflen
Objekten der wissenschaftlichen
Forschung herabzuwiirdigen.

The Lancet Vol.346, Dezember 2, 1995

Neuer Schritt in der
AIDS-Therapie?

Nucleosid beugt SIV-Infektion vor.
Ob damit ein kleiner Schritt niher
zur wirksamen Bekimpfung von
AIDS getan ist, lif}t sich noch nicht
abschitzen. Trotz des Einsatzes vie-
ler Mittel scheint die Forschung
nicht richtig voranzukommen.
Zidovudine, das am hiufigsten als
prophylaktische Behandlung gegen

eine HIV-Infektion eingesetzt wird,
erweist sich in dieser Hinsicht als un-
effektiv. Forscher aus Seattle, Wa-
shington, berichten nun, daf§ ein neu-
es, analoges Nucleosid, (R-9-21-pho-
phonylmethoxypropyl-adenine)
(PMPA) bei Makaken noch bis zu 24
Stunden nach dem Kontakt mit dem
Simian immundeficiency virus. ISIV
vor einer SIV-Infektion schiitzt.

The Lancet Vol.346, Dezember 2, 1995

Behandlungsabbruch bei ,persi-
stent vegetative state”?

Die bestmdgliche Behandlung und

Pflege von Patienten im ,persistent

vegetative state (PVS) ist Thema vie-

ler rechtlicher und moralischer Dis-

kussionen der vergangenen Jahre. Im

UK wurde nun unter Leitung von

Prof Andrew Gruss vom Centre of

Medical Law and Ethics in London

eine Umfrage an 1027 Arzten, alle

Mitglieder der British Association of

Orthopaedic Surgeons, der Associa-

tion of British Neurologists, der So-

ciety of British Neurosurgeons und
der British Society of Rehabilitation

Medicine durchgefiihrt. Vorweg, um

die Komparabilitit der Antworten

zu gewihrleisten, wurde der PVS fol-
gendermaflen definiert:

1) Kein Zeichen von Wahrnehmung
der eigenen Situation bzw. der
Unnrwelt

2) Keine sinnvolle oder willentliche
Antwort auf jegliche sensorische
Stimulation

3) Kein Zeichen von Sprachverstind-
nis oder Sprache

4) Intermittierender
Rhythmus

5) Alle Reaktionen sind reflektorisch

6) Variabel erhaltene Reflexe der
Hirnnerven

7) Ausreichend vorhandene Funkti-
on des Hypothalamus und auto-
nome Funktion des Hirnstamms

Schlaf-Wach

Das Wort ,persistent” sollte aus-
driicken, daff der beschriebene Zu-
stand bereits mehr als ein Monat

Band III/Nr. 3
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andauert. Zudem sollten sich die
Befragten ausschlieflich auf Patien-
ten beziehen, deren PVS auf einen
akuten Hirninfarkt zuriickzufiih-
ren war. 54% der befragten Arzte
waren bereits involviert in die Be-
handlung von PVS-Patienten, 90%
der Arzte hielten es fiir gerechtfer-
tigt, manchmal akute Infektionen
oder lebensbedrohliche Zustinde
nicht zu behandeln, wenn sich Pati-
enten bereits im PVS befanden. 73%
fanden es richtig, manchmal die
kiinstliche Emihrung und Hydration
einzustellen. Die Arzte zeigten sich
also zégernder dabei, Erndhrungund
Hydration einzustellen als eine mog-
liche Behandlung nicht durchzufiih-
ren, wenngleich beide Handlungen
den Tod bedeuten.

Bemerlkenswert war auch, dafS ent-
gegen der Meinung der British Medi-
cal Association, die Diagnose ,PVS“
erst nach 12-monatigem Andauern
der beschriebenen Bewufltlosigkeit
zu empfehlen, viele der Befragten
die Entscheidung zum Behand-
lungsabbruch oder zur Einstellung
der Nahrungs- und Flissighkeitszu-
fuhr schon viel frither treffen wiir-
den. Sie stehen damit in offensicht-
lichem Gegensatz zur aktuellen
Rechtslage im UK.

The Lancet Vol.348, July 6, 1996

Allein und in Gefahr zu

Hause

Einsamleeit kann gefshrlich sein.
Eine Studie aus San Francisco be-
schiiftigt sich mit den Schicksalen al-
leinstehender Menschen, die eines
Tages am Boden zusammengebro-
chen in ihrer Wohnung aufgefun-
den werden und hiufig medizini-
sche Notfille sind. In einem Zeit-

raum von 3 Monaten wurden in
dieser Studie die Daten von insge-
samt 367 Patienten ausgewertet,
Die Hauptursachen sind Schlagan-
fille, Herzattacken oder Verletzun-
gen und in 25% liegen dahinter
noch weitere Probleme wie Alko-
holismus, Drogenmifibrauch und
schwere psychische Krankheit ver-
borgen. Nur selten sind es Selbst-
mordversuche und die einzige
Schuld der Patienten ist ihre durch
das Alter bedingte Anfillighkeit fiir
Krankheit und Schwiche, und, daf}
sie alleinstehend sind. In diesen Si-
tuationen ist es den Leuten selten
mbglich, ein Telefon zu erreichen
und Hilfe zu rufen. Daher miissen
nicht wenige mehrere Tage in tota-
ler Hilflosigkeit liegenbleiben bis
meist zufillig jemand vorbei-
kommt.

Fiir die meisten wire es gut, mit
ihrer Familie zu leben, doch die ist
fiir viele in zweierlei Hinsicht weit
entfernt. Der gelegentliche Besuch
durch Hauskrankenschwestern oder
Therapeuten ist ein guter Anfang,
Nur ein Patient der Studie verfiigte
iiber ein kleines, tragbares, elektroni-
sches Alarmgerit, welches in diesen
schwierigen bis lebensbedrohenden

Situationen schneller Hilfe bringt.

The New English Journal of Medicine,
June 27, 1996 S 1738-1739

Sterberecht

In den USA werden immer mehr
Arzte vor den Richter gebracht,
weil sie das Leben eines Patienten
verlangert haben. Bei diesen Ver-
handlungen behaupten die Kliger,
dafl die lebensrettenden Mafinah-
men gegen ihren Willen ausgefiihrt
worden sind. Erst heuer erldirten
zwei hohe Gerichte in Kalifornien

und New York das Verbot drztli-
cher Sterbehilfe fiir verfassungs-
widrig. Es existiert bereits eine Or-
ganisation ,,Choice of Dying®, die
diese Fille besonders genau ver-
folgt. Weiters wird bei den Ver-
handlungen zunehmend einge-
riaumt, daf} eine lebensrettende Be-
handlung gegen den erklirten
Willen des Patienten eine Form von
Korperverletzung sei.

In den USA beharren die Biirger
auf ihrem Recht, im voraus festzule-
gen, welche Mafinahmen im Kri-
senfall gesetzt werden diirfen und
welche nicht.

Kathpress Nr.161, 14.7.1996

“Bevélkerungsexplosion”-
kein  Grund zur Beunru-
higung

Die oftmals prophezeite Bevolke-
rungsexplosion witd neuesten For-
schungsergebnissen des “Internatio-
nalen Instituts fiir angewandte For-
schung” zufolge nicht stattfinden.
Die seit Jahren angenommene Ver-
doppelung der derzeitigen Welthe-
volkerung bis zur Mitte des 21. Jahr-
hunderts wird nicht stattfinden.
Hauptursache ist vor allem die sin-
kende Geburtenrate in den westli-
chen Industriestaaten und in den
Lindern Osteuropas. Der Anteil der
Menschen, die in Europa leben, wird
von derzeit 14% bis zum Jahr 2050
auf etwa 7-8% sinken. In Osterreich,
so lautet die Prognose, werden im
Jahr2100iiber 38% iiber 60 Jahrealt
sein. Nicht die {ibergrofle Kinder-
zahl, sondern die Uberalterung
wird das Problem des kommenden
Jahrtausends sein.

Kathpress-Info Dienst Nr 239
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THEJOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston
/ London. Bimestrale Zeitschrift
in Englisch.

Vol.21 No.3 June 1996
K.DANNER CLOUSER and ANNE
Hunsaker Hawkins: Literature
and Medical Ethics; Rira CHARON,
Howarp Bropy, MARY WILLIAMS
CLARK, DwiGHT DAvis, RICHARD
MARTNEZ, RoBERT M.NELSON: Li-
terature and Ethical Medicine: Five
Cases from Common Practise;
ANNE Hupson Jones: Darren’s
Case: Narrative Ethics in Perri
Klass’s Other Women’s Children;
Tob CHAMBERS: Dax Redaxted:
The Exonomies of Truth in Bioe-
thics; KATHRYN MONTGOMERY
HUNTER: Narrative, Literature, and
the Clinical Exercise of Practi-
cal Reason; K.DANNER
Crouser: Philosophy, Litera-
ture, and Ethics: Let the Enga-
gement Begin; ANNE HUNSAKER
Hawkins: Literature, Philoso-
phy, and Medical Ethics: Let the
Dialogue Go on.

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Com-
postela, Spanien.
Quartalsschrift in Spanisch.
Vol.VNo.26, 22 1996

Tema de Estudio: Atencion Medica
a Pacientes Terminales
TMMartmion, LMARIINEZ SOTO,
J.Coucrro, L.SANCHES, A MIGUEZ,
ARopriuez-NUNEZ:  Algunas

reflexiones sobre ética en Cui-
dados Intensivos Pediatricos;
CarLOs CENTENO CORIES, JUAN
M.NuUNEZ-OLARTE: Cuestionar
la revelacién del diagnéstico a
los enfermos oncoldgicos en si-
tuacién terminal: estudio pro-
spectivo von evaluacién de las
respuestas de los pacientes;
CARMEN V.RODRIGUEZ GOMEZ,
Ma.ANTONIA FERNANDEZ LAME-
LAs: Valores en el enfermo on-
coldgico; BEATRIZ BOYERO GON-
7aLEZ: Etica de la relacién enfer-
mo terminal entorno familiat;
SErGIo CECCHETTO: La enfer-
medad mortal; |

CaLxto MacHADO CURBELO:
La muerte en el ser humano.
Colaboraciones: FILOSOFIA:
UrBANO FErrER: Ladignidad y el
sentido de la vida; MEDICIINA:
AureLio CastiLLA: El secreto
médico

ETHICS & MEDICINE. AnIn-
ternational Christian Perspective
on Bioethics. Bannockburn, IL,
USA, London GB.
Quartalsschrift in Englisch.

12:2, 1996

AcNETA SuTTON: Comment;
STEPHEN  WiLLiaMs, M.A,,
Pu.D.: Life Without Hippo-
crates: the Vision of Nietzsche;
AcneTA SuTTON: The Bri-
tish Law on Assisted Repro-
duction: A Liberal Law by-
Comparison with many
other European Laws; BRUCE
A.Lrrrie,D.Min.:Philosophical

Cosiderations for Christian
Ethics.
ACTA PHILOSOPHICA.

Rom, Italien.

Quartalsschrift in Italienisch.
Vol.5 (1996), Fasc.1 Gennaio/Gi-
ugno

Studi: Livis CLAVELL: La perennitd
della filosofia dell’essere. L’invito
di Giovanni Paolo II a studiare
Tommaso d’Aquino; FRANCESCO
D’AGostmNo: La tolleranza diffici-
le; Grora KamprauseN: Abschied
von der Wirklichkeit. Eine sozio-
logische Zeitbetrachtung tiber die
Herrschaft der Worte; ANGELRO-
DRIGUEZ LUNO: ,, Veritatis splen-
dor*“un anno dopo. Appunti per
un bilacio (IT); FRANCESCO Russo:
Laliberts, il male, Dio. Gliultimi
scritti di Luigi Pareyson;

Note e commenti: MARIA JAWOR-
skt Dio e Pesistenza umana; HEc-
TOR JORGE PADRON: Texnociencia y
ética; Josi PEREIRA: John of
St.Thomas and Suarez; HECcTOR
ZAGAL ARREGUIN: , Orexis®, , Te-
los*y ,Physis“. Un comentario
con ocasién de EN 1094a19ss;
Cronache di filosofia: Scienza e fi-
losofia (J. ViLLANUOVA);
Recensioni: R.HUNTELMANN,
Schellings Philosophie der Schop-
fung: zur Geschichte des Schép-
fungsbegriffs (J.J.Sanguineti);
L.KremEnDAHL, (Hrsg.), Auf-
klirung und Skepsis. Studien
zur Philosophie und Geistesge-
schichte des 17. und 18. Jahr-
hunderts (D.Gamarra);
G.WRETseMa, Yom Winken
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der Worter. Wege des Denkens J.EKEenaN: Un intento de didlo- A.O’NEiLL, Jr.: The Ethics of

tiber religidse Sprache
(D.Gamarra);  ].J.SANGUINET,
El origen del universo. La cos-
mologfa en busca de la filosofia
(M.A.Vitoria); A.STAGLIANO,
La teologia secondo A .Rosmini

(J.J.Sanguineti)

ANTHROPOTES. Rivista uf-
ficiale del Pontifico Istituto Gio-
vanni Paolo II per Studi su Ma-
trimonio e Famiglia. Citta del
Vaticano, Italien

Halbjihrliche Zeitschrift in Ita-
lienisch.

Anno X1, n, 2 - Dicembre 1995
Sommario: Annuncio della nomi-
na di SE.Carlo Caffarra; Lettera
del Santo Padre a S.E.Carlo Caf-
farra; A.Scora: Continuita e
crescita; M.Camisasca: Il primo
annuncio all’Istituto; Editoriale;
Sommari; A.ScorA: Crisis de la li-
bertad, familia y evangelio de la
vida; LMEeUNA: Dalla Veritatis
splendor all’Evangelium vitae;
ED.AcosTNO: La vita e il diritto:
I’Evangelium vitae letta da un gi-
urista; G.Grisez: The Christian
Family as Fulfillment of Sacra-
mental Marriage; M.ERoOUSSEAU:
Fairest Love: Pope John Paul I on
the Family; P].MILLER: Marriage:
The Sacrament of Divine-Human
Communion, Notes on
St.Bonaventure’s Theology of
Marriage; V.SRET: La place libre,
signe du pardon; D.Byu-DuvaL:
Statut métaphysique de la subjec-
tivité et de I'interiorité humaines.
Nota critica: J.J.PEREZ: Soba del
Corral, Conciencia y amor;

go moral con Santo Tomas;
In Rilievo: T.STYCZEN: La liberta

vive die veritd. Intorno
all’Enciclica Veritatis Splendor
(I parte);

Vita dell Istituto: A. Situazione
dei titoli di studio; B. Attivita sci-
entifiche.

ETHIK IN DER MEDIZIN.
Berlin, BRD.
Bimestrale
Deutsch.
Band 8, Heft 3 1996

JocHEN Vorwmann: Todeskrite-
rien und Interessen bei der Or-
ganentnahme. Ein Plidoyer fiir
eine patientenorientierte Interes-
senabwigung in der Transplan-
tationsmedizin; MANFRED OEH-
MIcHEN: Ethik in der Medizin:
Rechtsmedizinisches Wissen als
integrativer Teilaspekt im Un-
terricht; Gerp RicHTER: Mi-
tochondriale Erkrankungen und
deren mogliche Beeinflussung
auf genetischer Ebene: Eine
sachliche Orientierung als Vor-
aussetzung fiir eine ethische Be-
urteilung.

Zeitschrift

in

HASTINGS CENTER RE-
PORT. New York, USA.
Bimestrale Zeitschrift in Eng-
lisch.

Volume 26 Number 4 July-Au-
gust 1996

Davip C.THOMASMA, JONATHA
MURASKAS, Parricia
A MAaRrsHALL, THOMAS MYERS,
Paur  TowmicH, and JAMES

Caring for Conjoined Twins:
The Lakeberg Twins; ERIK PAR-
Ens: Taking Behavioral Gene-
tics Seriously; RUSSEL
B.ConnNORs, Jr. and MARTIN
L.SmrtH: Religious Insistence on
Medical Treatment: Christian
Theology and Re-Imagination;
BENjAMIN® FREEDMAN: Respectful
Service and Reverent Obedience:
A Jewish View on Making Decisi-
ons fiir Incompetent Parents;
Features: RicHArRD H.NICHOLSON:
Old World News - This Little Pig
Went to  Market; ELiEn
MMGcGEE and PAUL BRENNER:
Case Study ~ Word of Mouth;
Repecca DRESSER: At Law - Still
Troubled: In re Martin;
MARGARET E.MOHRMANN: Re-
view ~History: Precedents or An-
ecdotes?

ANNETTE Dura: Review - Welfare
Mother and Poverty Doctor.

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Ttalie-
nisch.

1996/3

Editoriale, La procreazione ar-
tificiale verso il Parlamento: storialun-
ga e complicata; MPFacaion: 11
Neonato anencefalo;

WJ.Ex: Is the Dutch euthanasia regu-
lation compatible with Evangelium
Vitae? IFucik: Llideologizzazione
dellomosessualita.  nel  contesto
dellodierna  discussione  teologica;
NMacnavia, ASacco, GDE Lo
RENZO: Bioetica clinica. Problemi etici
nella diagnostica occupazionale;
Documentazione:
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Dal Magistero del Santo Padre:
I. Il Papa alla Rota Romana:
La persona umana sia sempre
collocata al centro del vostro
ufficio

II. 1 Santo Padre: Le preoc-
cupazioni della Chiesa in cam-
po morale convergono con il
rinnovato interesse della filo-
sofia attuale per I’etica

III. Giovanni Paolo II: Inco-
raggiare le politiche sociali e
le condizioni di lavoro che
permettano alle madri di ri-
correre all’allattamento natu-
rale

IV. 1l Papa: Evangelizzare la
cultura sanitaria per tesimonia-
re la visione cristiana del vive-
re, del soffrire e del morire

Dalla Santa Sede:

L 1l Cardinale Segretario di Sta-
to: Un impegno sempre vigile
nella formazione spirituale e nel
servizio agli ammalati

II. Pontificio Consiglio per la Fa-
miglia: La Dichiarazione di To-
ronto sui diritti e sulla cura degli
anziani

II. La Santa Sede al Vertice
Mondiale ONU sullo Sviluppo
Sociale

Dal Magistero Episcopale:

I. Vescovi dell’America Centra-
le: Difendere coraggiosamente
listituto familiare e denunciare
tutte le campagne contro la vita
I1. Vescovi dell’Asia: La vita um-
ana dono da accogliere con fede
III. Commissione Episcopale

per la Pastorale dei Vescovi
Spagnoli: Documento finale del
Congresso Nazionale ,Chiesa e
Salute”

Dai Comitati di Etica:

Ttalia, Gemitato Nazionale per
la Bioetica: Progetto Genoma
Umana

Notiziario:

Convegno su ,Comitati Etici e
Sperimentazione Clinica“ Semi-
nario di studio su ,Bioetiche a
confronto®; Seminario su.,Stra-
tegie per il contenimento della
CO2 nei paesi in via di sviluppo:
progtresso tecnologico ed etica
ambientale“

Recensioni: DELAISI G., VERDIER
P:  Enfant de personne
(M.Lombardi Ricci).
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ZIVIL- UND  STRAFRECHTLICHE
ASPEKTE DER VERAUSSERUNG VON
ORGANEN LEBENDER UND VERSTOR-
BENER

Ralf Sasse

Verlag Peter Lang, Frankfurt am Main 1996
ISBN 3-631-49590-4 '

Seine wissenschaftliche Untersuchung gliedert
sich in eine Darstellung der modernen Trans-
plantationsmedizin und der medizinischen
Voraussetzungen der Organtransplantation so-
wie der gegenwiirtigen Gesetzeslage im Trans-
plantationsbereich. Anschlieflend befafit er
sich mit der rechtlichen Qualifikation des
menschlichen Kérpers und der Sittenwidrig-
keit als Grenze entgeltlicher Veriuflerung von
Korperteilen. Im letzten Teil behandelt er die
strafrechtlichen Aspekte des Organverkaufs
und schliefft mit einer Zusammenfassung der
bislang in Deutschland vorliegenden Entwiirfe
zu einem Transplantationsgesetz.

Im Band 1888 der rechtswissenschaftlichen
Reihe der Europiischen Hochschulschriften
befaflt sich Ralf Sasse, Rechtsanwalt in Frank-
furt, mit der rechtlichen Bewertung des Organ-
handels.

Die Frage des Organhandels gewinnt heute
vor dem Hintergrund des Fortschreitens der
Medizin, insbesondere der Transplantations-
medizin, immer mehr an Bedeutung. Die Or-
gantransplantation ist in vielen Bereichen auf-
grund entscheidender Fortschritte in der Ope-
rationstechnik und bei der Immunsuppression
aus dem Experimentierstadium herausgetreten
und hat Nierenverpflanzungen zum Beispiel
bereits zur Routine werden lassen. Der damit
unvermeidbar steigende Bedarf an Transplanta-
ten kann bislang nicht gedeckt werden. Dies
fihrt zu einem enormen Leidensdruck fiir vie-
le potentielle Empfinger von Organen, die die
medizinische Méglichkeit der Lebensrettung

vor Augen, fiirchten miissen, auf der Warteliste
zu sterben.

Es werden daher vielfach ernstzunehmende
Uberlegungen angestellt, wie die Versorgung mit
Organen durch finanzielle Anreize zur Spende
gesteigert werden kann. Gleichzeitig fehlt es lei-
der nicht an Versuchen, diese Versorgungsengpis-
se durch unseriése Methoden finanziell auszu-
niitzen; Menschen bieten ihre Niere per Zei-
tungsanzeige zum Verkauf an, vor dem Konkurs
stehenden Unternehmern werden Nierenspen-
den als neue Geldquelle angeboten. Wihrend es
sich in Europa im wesentlichen um Versuche han-
delt, den Verkauf von Organen zu etablieren, flo-
riert in der Dritten Welt, insbesondere in Indien,
bereits ein Organmarkt. Fiir geringes Geld wer-
den dort Menschen ihrer Organe - teilweise be-
wuflt, teilweise unbewuflt — beraubt. Sie bekom-
men zwischen DM 150.- und DM 2.000.- pro
Organ, den Profit von bis zu DM 100.000.- strei-
chen Vermittler und korrupte Arzte ein.

Lebhafte Diskussionen in der Offentlichkeit
zur zentralen Frage, inwieweit der Verkauf von
Organen oder anderen Kérperteilen ethisch ver-
tretbar sowie zivil- und/oder strafrechtlich zulis-
sig ist, sind die Folge. Dabei stehen einander zwei
Grundpositionen gegeniiber. Die Vertreter der
einen Richtung wollen jegliche Entgeltzahlungen
untersagen, jene der vermittelnden Ansicht hal-
ten die Zahlung von Entschidigungen oder unter
bestimmten Umstidnden auch das Anbieten von
finanziellen Anreizen, die zwar durchaus beloh-
nenden, jedoch keinesfalls kommerziellen Cha-
rakter haben sollen, fiir vertretbar.

Kernpunkt dieser Auseinandersetzung ist die
Frage, ob und wieweit es im freien Willen des
Menschen steht, Teile seines Kérper zum Gegen-
stand von Rechtsgeschiften zu machen. Sasse un-
tersucht eine mogliche Qualifikation des mensch-
lichen K6rpers als Sache im zivilrechtlichen Sinn.
Nur wenn man dem Menschen eine Verfiigungs-
befugnis tiber seinen K&rper zugesteht, kann er
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dingliche Verfiigungen treffen. Hierbei differen-
ziert er zwischen dem Ko rper und den Korpertei-
len nach der Trennung vom Korper.

Die herrschende Meinung anerkennt jedoch
das Recht am Korper als besonderes Personlich-
keitsrecht, das gegen die iltere sachenrechtliche
Auffassung spricht. Sasse folgt dieser Ansicht
und kommt zu dem Schluf}, daf§ Verfiigungsge-
schifte tiber den lebenden Kérper bzw. die mit
ihm fest verbundenen Teile nicht zuldssig, ent-
sprechende Rechtsgeschifte iiber abgetrennte
Korperteile hingegen moglich sind.

Daraus folgt, dafl auch jede Form der vertragli-
chen Verpflichtung zur Abtrennung eines Kor-
perteils ausgeschlossen ist. Rechtsgeschiftliche
Vereinbarungen kénnten nur auf eine Erfiillungs-
pflicht im Fall einer eventuellen Abtrennung be-
schrinkt werden, denn nur so kann das essentielle
Widerrufsrecht erhalten bleiben und dem Selbst-
bestimmungsrecht {iber den eigenen Korper
Rechnung getragen werden.

Die Verfiigungsbefugnis iiber den Leichnam
steht zunichst dem Verstorbenen zu Lebzeiten al-
leine zu. Dies folgt aus dem Grundrecht am eige-
nen Korper, das nach dem Tode fortwirkt. Die
Angehdrigen werden als Vertreter des Willens des
Verstorbenen angesehen, woraus sich eine ent-
sprechende grundsitzliche Dispositionsbefugnis
der Angehdrigen ergibt.

SassE beschiftigt sich im weiteren Verlauf sei-
ner Arbeit mit der Frage, inwieweit diesen recht-
lichen Uberlegungen eine Grenze durch das zivil-
rechtliche Verbot der Sittenwidrigkeit gezogen
wird, Untersucht werden die Wertmaf3stibe Gute
Sitten (,Sozialmoral®) und das Prinzip der Men-
schenwiirde. Letzteres hat die Funktion, ein Ab-
sinken in die generelle Verfiigbarkeit des Men-
schen, die Instrumentalisierung des menschli-
chen Korpers und dessen Bewertbarkeit zu
verhindern. Dies betrifft insbesondere die Zah-
lung von Entschidigungen bzw. das Anbieten
von finanziellen Anreizen zur Spende von Orga-
nen. Schwierigkeiten ergeben sich bei der Lésung
der Frage, was eine Entschidigung umfassen darf,
um nicht zur Belohnung zu werden, denn dabet

droht die Grenze zum - sittenwidrigen - Kauf-
preis {iberschritten zu werden. SASSE kommt wei-
ters zu dem Schluf}, dafl auch Verpflichtungsge-
schifte iber Korperteile fiir den Fall einer eventu-
ellen Abtrennung zwar moglich, aber
sittenwidrig sind.

Vor dem Hintergrund, daf} die altruistische
Form der Organspende nicht mehr ausreicht, um
den Versorgungsengpafl zu iiberwinden, halten
die Verfechter eines staatlich kontrollierten Or-
ganmarktes die Verbindung der altruistischen
Spende mit Elementen des Marktes — ohne Ge-
winnerzielungsabsicht, denn diese wire sitten-
widrig - fiir méglich und meinen sogar, dadurch
einen Schwarzmarkt verhindern zu kénnen. Den
Gefahren, die durch eine Kommerzialisierung im
Rahmen eines freien Marktes drohen, soll durch
staatliche Kontrolle und feste Preise begegnet wer-
den. Dem steht die These gegentiber, dafl der Or-
ganmarkt unelastisch sein wiirde, da die Men-
schen ihre Organe nicht zu jedem Preis hergeben,
d.h. nur die Armsten der Armen wiirden verkau-
fen. Erortert wird auflerdem anhand einer in
Deutschland durchgefiihrten Untersuchung die
mdgliche Steigerung der Transplantationsraten in
einem altruistischen System.

Im Bereich des Strafrechts reduziert sich die
Problematik des Organhandels im wesentlichen
auf die Frage der Sittenwidrigkeit der Lebend-
spende. Grundsitzlich gelten drztliche Eingriffe -
so auch die Explantation - als Krperverletzung,
werden aber durch die Einwilligung des Spenders
grundsitzlich gerechtfertigt. Wenn die , Tat“ aller-
dings laut Strafgesetz sittenwidrig war, liuft der
Arzt Gefahr, dennoch bestraft zu werden. Sitten-
widrig ist sie dann, wenn die Schwere der Verlet-
zung des Spenders nicht in einem angemessenen
Verhiltnis zum Vorteil fiir den Empfinger steht.

Sasst kommt zu dem Ergebnis, dafl der Organ-
verkauf zwar sittenwidrig, eine strafrechtliche
Verfolgung nach deutscher geltender Rechtslage
jedoch kaum méglich ist. Er plidiert daher fiir
ein Verbot des Organhandels innerhalb eines
Transplantationsgesetzes.

E. SErDET
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DAS TRANSPLANTATIONSSYSTEM
Dynamix, KONFLIKTE UND ETHISCH MORALISCHE
GRENZGANGE

Gilinther FEUERSTEIN

Gesundbeitsforschung, Juventa Verlag, Wein-
heim und Miinchen 1995

ISBN 3-7799-1165-5

,Die grundsitzliche Problematik der Organtrans-
plantation ist teils medizinischer, teils gesell-
schaftspolitischer Art“ (Rood, 1989, einer der
Griindungsmitglieder von  Euratransplant).
G.FEUERSTEIN, Sozialwissenschaftler, sucht im
vorliegenden Buch gerade die gesellschaftspoliti-
sche Komponente zu analysieren. Der 448 Sei-
ten umfassende Band wird in sechs Kapitel ge-
gliedert.

Kapitel Iversucht, dem Leser den Einstieg in die
soziologische Betrachtungsart weitriumig vernetz-
ter Multi Akteursysteme, wie sie im Transplantati-
onswesen entstanden sind, zu erleichtern.

Kapitel T gibt im Anschluf} daran einen kurzen,
aber prizisen Uberblick beziiglich der Entwicklung
und der Perspektiven der Transplantationstherapie.
Ineiner griindlichen Recherche werden interessante
Details aus der Entwicklung und dem momenta-
nen Stand der medizinischen Praxis sowohl bei
Transplantationen, die heute routinemifig durch-
gefiihrt werden, wie Herz, Niere, Leber etc. alsauch
bei solchen, diesich noch im experimentellen Stadi-
um befinden (Pankreas, Diinndarm, embryonale
Nervenzellen etc.), aufgezeigt.

In der Folge (Kapitel III) beschreibt der Au-
tor die Entwicklung der Koordination und Or-
ganisation im Transplantationswesen sowie de-
ren Schwierigkeiten und Beziehungen, die im
Zusammenhang damit entstanden sind. Beein-
druckend wird auch die ,Schere“ von Organan-
gebot und -nachfrage dargestellt. Zur stetig
wachsenden  Warteliste von Empfingern
kommt noch der Abwirtstrend der Transplan-
tationen hinzu, weil zumindest in der BRD ein
nachweisbarer Meinungsumschlag in der Be-
volkerung beobachtet werden kann. Immer
weniger erkliren sich bereit, einer Organspen-

de post mortem zuzustimmen. Die folgenden
hundert Seiten (Kapitel IV) setzen sich mit den
Konfliktfeldern des Transplantationssystems
auseinander. FEUERSTEIN ordnet diese in vier
Bereiche: Konflikte im Zusammenhang mit der
Organspende, der Organentnahme, der Allo-
kation der Organe und Konflikte, die in den sy-
stemeigenen Risiken zu suchen sind. Der Au-
tor beschreibt dabei die verschiedenen Aspek-
te, die hiufig ethische Grundfragen beriihren
(z.B. hirntote Spender, Verteilungsgerechtig-
keit, Verwendung embryonaler Gewebe etc.),
ohne jedoch diese Fragen in einen moralischen
Rahmen zu stellen und sie zu bewerten,

Kapitel V greift die vorhin angefiihrten Kon-
fliktfelder neuerlich auf und zeigt, welche Arrange-
ments (von seiten des Transplantationswesens) ge-
troffen wurden, um eine Entproblematisierung
zu bewerkstelligen. FEUERSTEIN zitiert in die-
sem Kapitel zahlreiche Literaturstellen, wobei
wie bereits im vorigen Abschnitt, neben ein-
schligiger Fachliteratur auch die divulgatori-
sche Presse zu Wort kommt.

Der letzte Teil ist der Analyse der Systempolitik
und dem Management gewidmet.

Im Schluflwort bringt der Autor die soziologi-
sche Interpretation auf den Punkt. Dem Trans-
plantationswesen muf§ aus medizinischer Sicht be-
reitsein unverriickbarer Stellenwert zugeschrieben
werden. Die Frage nach der Weiterentwicklung der
Struktur sei aber noch unbeantwortet. Das Trans-
plantationswesen ist seit mehr als 20 Jahren mittels
grofiriumiger Systeme organisiert (Eurotrans-
plant, Francetransplant, Scandiatransplant in Aar-
husu.a.), wobei der informationellen Vernetzung
eine Schliisselrolle zufille. Es gibe aus soziologi-
scher Sicht, so FEUERSTEIN, kaum Beispiele fiir das
Absterben technisch weitriumig vernetzter Sy-
stemgebilde. Ganz im Gegenteil beobachte man
hiufig deren stetige Aufwiirtsentwicklung, Im Fall
des Transplantationssystems zeigt sich aber ein an-
deres interessantes Phanomen, Die Verbesserung
der Immunsupression reduziert die Notwendig-
keit zum weitrdumigeren Organaustausch. Tatsich-
lich finden sich auch schon vereinzelt Abset-
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zungstendenzen aus dem transplantationsme-
dizinischen Systemzusammenhang. Wenn nun
weiterhin in der Gegenwart eine Ausweitung
des Systems angestrebt wird, so ist das vielmehr
auf die knappen Organressourcen zuriickzu-
fiihren. Man erinnere sich nur an die stets wei-
ter auseinanderklaffende ,Schere®; der wach-
senden Warteliste potentieller Empfinger steht
ein kleiner werdendes Organaufgebot gegen-
{iber. Dieses Hauptanliegen wird mit konlre-
ten Strategien verfolgt, wobei den Medien eine
entscheidende Rolle zukommt. Neben der De-
monstration des Erfolges gilt die Erzeugung
von Systemvertrauen als wichtigster Faktor der Si-
cherung des Transplantationssystems. Man
hofft durch eine verbesserte weltweite Zusam-

menarbeit die Ressourcenproblematik in den
Griff zu bekommen. Selbst wenn man meint,
durch die Xenotransplantation (beispielsweise
Ubertragung von Schweineherzen) oder die
Entwicklung dauerhaft implantierbarer kiinst-
licher Organe kénnte der Durchbruch zur Pro-
blemlsung gewonnen werden, darf man nicht
aus den Augen verlieren, dafl kaum jemals eine
,Losung* nicht gleichzeitig auch Problemursa-
che geworden wire.

Das vorliegende Buch bringt eine interessante
Darstellung der gesellschaftspolitischen Entwick-
lung der Transplantationsmedizin. Auch fiir Arz-
te ein empfehlenswertes Buch, selbst dann, wenn
es stellenweise leider zu langatmig wird.

N. AUNER
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erlduterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschlieflliche,
raumlich und zeitlich uneingeschriinkte Recht zur
Vervielfaltigung durch Druck, Nachdruck und be-
liebige sonstige Verfahren und das Recht zur Uber-
setzung fiir alle Sprachen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt er-
beten. Die Manuskripte sollen in dreifacher Ausfer-
tigung eingereicht werden. Ubersichten und Origi-
nalien sollten den Umfang von 10 Druckseiten
(einschliefSlich Literatur) nicht iiberschreiten. Zu-
sitzlich soll eine Diskette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschlufl des Begutachtungsverfahrens er-
halten die Autoren die Manuskriptvordrucke und
spezielle Anleitungen von der Redaktion mit ei-
nem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Dieerste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfassung

DieManuskriptblitter sind einschlieflich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit vor
die Literatur zu stellen.
Fufinoten sind durchzunummerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufligen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige in
der gewlinschten Endgréfie mit klar lesbarer Be-
schriftung (2 mm Schrifthdhe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur Uber-
priifung entfillt, unterliegt die sprachlich einwand-
freie Gestaltung der Arbeit der Verantwortung des
Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. sémtlichen Autorennamen mit nachstehenden
Initialen der Vornamen in Grof8buchstaben

2. Beitragstitel unter Anfithrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Medicus)
abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs-und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: Thomas H., ,,Sind Handeln und Unterlas-
sen unterschiedlich legitimiert?“, Ethik in der
Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten In-
itialen der Vornamen

2.Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5.Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HErrANZ, G., ,Philosophie des Lebendi-
gen“, Suhrkamp, Frankfurta. Main (1980),S.25-28
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HINWEISE

PUBLIKATIONEN DES IMABE INSTITUTS
(koénnen iiber das Institut bezogen werden)

BUcHErR

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin (1992) Hsg. J. Bonelli, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplindre Analyse der Grenzen des Lebens.(1995)
Hsg. M. Schwarz, ]. Bonelli, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

STUDIENREIHE

Nr. 1:

Nr. 2:
Nr. 3:
Nr. 4:

Nr.5:

IMABE
Nr. 1:
Nr.2:
Nr. 3:
Nr. 4:
Nr. 5:

W. ReLLA (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

M. RHONHEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

M. RHONHEIMER (Mirz 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik
der Argumentation won Norbert HOERSTER's ,Abtreibung im sikularen Staar
ISBN: 3-85297-002-4

S.RiepL / A. ScHWARZ (in Vorbereitung) Prinatale Diagnose.

— INFO (KURZINFORMATIONEN)
AIDS, Janner 1996
Hirntod, April 1996
Gentechnik, Juli 1996
Organtranplantationen,  September 1996
Prinataldiagnose, November 1996
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