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Waagerecht

1 PEPSIN

6 NAHVISUS

8NO

9 PARATHORMON
12 ODDI-SPHINCTER
13 TERIFLUNOMID
14 SOOR

15 NEER-EINTEILUNG
16 TF

18 MOOS-FASERN
19 ST-STRECKE

21 RIOLAN-ANASTOMOSE
25AZ

26 ULNA

27 MUSCULUS TERES MAJOR
28 MUSSET-ZEICHEN

29 OTHAMATOM

30 METHAMOGLOBINAMIE
31 HYDROZELE

Senkrecht

1 PYODERMIE

2 ENDOMETRIUM
3 PODOZYTEN

4 SPIROMETRIE

5 IATROGEN

6 NARES

7 HEERFORDT-SYNDROM
10 REN

11 TIETZE-SYNDROM
14 STRUMA

17 FILUM TERMINALE
18 MONS PUBIS

20 ZYSTE

22 VORLAST

23 ATEMNOT

24 DAS GROSSE NETZ
25 ARY-KNORPEL

29 OL

Losungswort: Pneumonie
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Fallbeispiel
Hessisches Arzteblatt 7/8 2026: S. 423 und
Hessisches Arzteblatt 9 2026:

Zwischen Pflicht und Patientenwillen

Im arztlichen Alltag gilt es immer wieder unter Zeitdruck lebenswichtige
Entscheidungen zu treffen. Es ware gut, wenn (lhre) Patienten dafur VORSORGEN!
Wirden.

Hier ist ein Fall aus dem arztlichen Alltag. Wir bieten Ihnen funf
Lésungsmadglichkeiten an. Sie kdnnen diese im Kopf durchspielen oder sich auch mit
einem Link unten an einer Abstimmung dazu beteiligen. Wenn Sie mogen, teilen Sie
uns auch lhre Gedanken und Ihre Meinung unter lhrem Klarnamen mit.

Die Lésungen werden wir im nachsten HABI diskutieren.
Der (wahre) Fall:

Die haben arztlichen Bereitschaftsdienst im Vogelsberg. Dabei haben Sie einen
Dienst-PKW mit einem Fahrer, der auch Rettungsassistent ist. Um 21:00 werden Sie
gerufen zur 87jahrigen Rosa Wehner in Kleindorf. Sie kennen Frau Wehner von
einigen Vertretungen und haben auch guten Kontakt zu ihrem Hausarzt. Als sie dort
ankommen, ist Frau Wehner hoch fiebrig. Der Ehemann und ihre drei Kinder sind vor
Ort und sehr aufgeregt. Frau Wehner hatte schon Uber Wochen stark abgebaut. Sie
war immer eine starke, autonome Bauersfrau. Uber Vollmacht und Verfligung hat sie
sich keine Gedanken gemacht. Aber ganz klar hat sie ihrem Mann vor finf Jahren
gesagt, so wie die Nachbarin wolle sie nicht sterben. Alt und mit Schlauchen im
Krankenhaus.

Vor einer Stunde sei sie vergrippt gewesen, aber noch gut drauf. Dann hat sie ihre
Kommunionskerze geholt, angesteckt und aus dem Gottlob den Abschnitt Gber
schwere Krankheit und Sterben gebetet. Das Gesangbuch liegt noch auf dem
Nachttisch. Jetzt hat sie einen Blutdruck von 85/40, das Herz ist deutlich
tachyarrhythmisch. Sie hat wohl eine Pneumonie und im Rahmen der Exsikkose
noch einen ausgedehnten zerebralen Insult erlitten. Sie schluckt noch etwas, aber
muhsam. Sie bewegt eine Seite nicht mehr, kann nicht sprechen und zeigt keine
Reaktion auf Ansprache. Die Atemfrequenz ist 44/min mit einer Sattigung von 82 %.
Die Familie ist aufgeregt und durcheinander.

Sie mussen JETZT entscheiden. Bis morgen hat es so sicher keine Zeit. Wie gehen
Sie vor?

a) Grundlage: |hr Rettungsassistent hat gleich schon nach der ersten
Befunderhebung gefragt, ob er den RTW nachfordern soll. Er stellte vollig zu Recht
eine akute Lebensbedrohung fest. Die Familie ist sich einig, dass die Ehefrau und
Mutter zuhause in Ruhe sterben soll. Die Rechtslage ist eindeutig, hier darf keine
Familie entscheiden, ja, nicht einmal Auskunft zu lhrer arztlichen Einschatzung
bekommen.
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Entscheidung: Sie lassen den RTW nachfordern, legen in der Zeit eine Infusion,
versorgen die Patientin mit den notwendigen Medikamenten und bringen sie mit dem
RTW auf die Intensivstation des Krankenhauses in der Nahe.

b) Grundlage wie Fall a. Sie kennen den Hausarzt aber gut. Sie wollen mehr
Informationen. Sie rufen ihn zuhause an und er bestatigt, dass die Patientin
vermutlich so nicht mehr ins Krankenhaus wollte. Sie sind sich aber einig, dass hier
ja nichts richtig reflektiert wurde und schriftlich festgelegt wurde.

Entscheidung: Die Patientin kommt also unter Maximaltherapie ins Krankenhaus
und wird dann unverziglich unter Betreuung gestellt, damit Gber weiteres Vorgehen
entschieden werden kann.

c) Grundlage wie Fall b.

Entscheidung: Sie entscheiden jedoch, dass Frau Wehner jetzt zunachst zuhause
bleibt und behandeln mit dem Hausarzt zusammen rein palliativ. Sie informieren am
nachsten Morgen das zustandige Amtsgericht, dass eine Betreuung im Eilverfahren
notwendig ist.

d) Grundlage wie Fall b.

Entscheidung: Der Hausarzt kennt Familie und Patientin sehr gut. Auch ohne
Vollmacht und Verfugung wird entschieden, rein palliativ vorzugehen. Sie informieren
den Pfarrer fir die Krankensalbung, die noch nicht veranlasst worden war und
senken medikamentos Fieber und Atemfrequenz. Dazu verordnen Sie ein
Antibiotikum als Saft um ihr eine Chance zu geben und legen eine subkutane
Infusion als minimal invasive Malinahme.

e) Grundlage wie Fall b.

Entscheidung: Der Hausarzt kennt Familie und Patientin sehr gut. Auch ohne
Vollmacht und Verfugung wird entschieden, rein palliativ vorzugehen. Sie informieren
den Pfarrer fur die Krankensalbung, die noch nicht veranlasst worden war und
senken medikamentos Fieber und Atemfrequenz. Sie entscheiden mit der Familie
und dem Hausarzt, nichts zu tun, was das Leben verlangern wirde, sondern rein
symptomatisch, leidenslindernd zu behandeln.

Infokasten:

Arzte werden immer wieder um Hilfe beim Ausfiillen von Vorsorgeunterlagen gefragt. Eine
Patientenverfligung zu besprechen dauert — gut gemacht — selten weniger als 90 min. Das ist
nicht wirtschaftlich. Die noch wichtigere Vorsorgevollmacht geht immer in flinf oder
maximal zehn Minuten. Die Deutsche PalliativStiftung versendet kostenlos hochwertige
Vorlagen und stellt vielfaltige Informationen zum Ausfiillen zur Verfligung.
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Antworten der Leser, anonymisiert

Antwort 1

S

Der Gesetzgeber verlangt nicht zwingend eine schriftliche Verfigung. Da der
Hausarzt den Wunsch der Patientin, nicht im Krankenhaus versterben zu wollen,
bestatigt und sich dieses auch mit den Aussagen des Ehemannes deckt, liegt ein
mutmallicher Wille vor, der einer Patientenverfliigung entspricht.

Die Pneumonie ist als ein Symptom des Sterbeprozesses anzusehen und bedarf
keiner antibiotischen Therapie in diesem Gesamtzusammenhang. Insofern erfolgt
lediglich eine symptomatische Behandlung der belastenden Symptome. Die Patientin
verbleibt zu Hause im Kreis der Familie und ihrer gewohnten Umgebung.

Mit freundlichen GriRRen

Antwort 2

Sehr geehrtes Redaktionsteam,
vielen Dank fur diese praxisnahe Falldarstellung.

Jede lhrer 5 dargestellten Handlungsmoglichkeiten mag ihre Berechtigung haben.
Fur mich, als &ltere Arztin (im Ruhestand) mit jahrzehntelanger intensivmedizinischer
und spater auch palliativ-medizinischer Erfahrung kommt jedoch nur die
Entscheidung "e" in Betracht. Selbstverstandlich ist der persénliche Wunsch der
Angehorigen nicht von Belang. Aber sie konnten gemeinsam und auch in
Ubereinstimmung mit dem Hausarzt, ziemlich exakt den Willen der Patientin
wiedergeben. Somit ist die rein palliative Versorgung - nach Moglichkeit im
hauslichen Umfeld - die beste Umsetzung des Patientenwillens.

Da das Ehegattennotvertretungsrecht (gemaf’ § 1358 BGB) greift, besteht auch
keine Notwendigkeit umgehend eine Betreuung zu beantragen.

Ein Antibiotikum als Saft erscheint mir eine Uberflussige "Alibi-Therapie" zu sein.

Ich bin gespannt, auf die weiteren Diskussionsbeitrage.
Mit freundlichen GrufRen

Arztin fir Andsthesie und Intensivmedizin
Zusatzbezeichnung: Palliativmedizin
Jetzt: im Ruhestand

Antwort 3

Antwort: E.
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Mit freundlichen Grufden.

Facharzt flr psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
Facharzt fur Dermatologie; Allergologie.

Von meinem iPhone gesendet

Antwort 4

Losungsmoglichkeit d)
Gesendet mit der GMX Mail App

Antwort 5

Guten Abend, ich wirde mich ganz klar fiir "e" entscheiden. Die Patientin selbst hat
durch ihr Verhalten gezeigt, dass sie mit ihrem Lebensende rechnet. Aufgrund der
Aussagen der Familie und des langjahrigen Hausarztes entspricht diese
Entscheidung dem mutmallichen Willen der Patientin.

Mit freundlichen GriRRen
Arztin fir Innere Medizin/Palliativmedizin

Antwort 6

Sehr geehrter Herr Kollege,

ich mochte mich gerne wie angeboten an eine Abstimmung Uber die angebotenen
Lésungsmaglichkeiten beteiligen. Ich habe friher auch Notdienst gefahren und far
mich ware auf jeden Fall die Entscheidung B die richtige.

Beste Grulie

Antwort 7

Ganz klar, Entscheidung e), rein palliatives Vorgehen:

Mit der Familie sollte man ohne Zeitdruck das rein palliative Vorgehenim Sinne der
Patientin besprechen und erklaren. Ferner noch zu einer adaquaten Mundpflege
anleiten, einerseits um ein mdglicherweise aufkommendes Durstgefihl zu
vermindern, andererseits, um den Angehdrigen die Moglichkeit zu geben, selbst
etwas fur Fr. Wehner tun zu kénnen.

Da Fr. Wehner sehr religios war, ist auch die Hinzuziehung des Pfarrers vollig richtig,
selbst wenn die Patientin das in dieser Situation nur noch unterschwellig oder auch
gar nicht mehr mitbekommen sollte.

Patientin und Familie werden durch alle diese MalRinahmen, die Fr. Wehner ein
friedliches Versterben zu Hause und im Kreise ihrer Familie ermoglichen, deutlich
entlastet sein.

Facharzt fur Anasthesie, Anasthesiologische Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Palliativmedizin
Tatig im SAPV-Team Hanau
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Antwort 8

Sehr geehrter Herr Kollege Sitte,

Ich bin als Facharztin fur Allgemeinmedizin, Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
regelhaft mit solchen und vergleichbaren Situationen konfrontiert

Von der menschenwurdigen Seite aus wurde ich in dem beschriebenen Fall e)
wahlen. Selbstverstandlich ware diese Entscheidung formal rechtlich durchaus
angreifbar.

Ich personlich finde es sehr schade, dass mittlerweile die arztliche Versorgung sich
mehr an der formalen Juristischen Sichtweise, als am Menschen achtenden
medizinisch sinnvollen Handeln orientiert

Grundsatzlich ist nach meiner Auffassung immer der Wille des Patienten
ausschlaggebend in Verbund mit dem medizinisch Sinnvollen.

Es ist gerade Inhalt der arztlichen Kunst diesen Willen in der jeweiligen Situation zu
ermitteln.

Fir mich ist es daher wichtiger diesen Willen zu ermitteln, z. B. auch durch
Fremdanamnese, als hier auf einem Schriftstiick zu beharren, welches fiir die
jeweilige Situation oft unbrauchbar ist

Vielen Dank, dass Sie sich diesem wichtigen Thema annehmen.

Ich hoffe fur die Zukunft, dass der Mensch wieder mehr in den Mittelpunkt des
arztlichen Handelns rtickt und nicht die juristische Betrachtung oder die Befurchtung
von rechtlichen Konsequenzen

Mit freundlichen GriufRRen
Seit 1984 arztlich tatig

Antwort 9

Sehr geehrter Herr Kollege Sitte,

vielen Dank fir die interessante Seite unter Fortbildung im Hessischen Arzteblatt 7/8
2026 S.423

Herzlichen Dank auch, dass Sie einen so alltaglichen Fall aufgegriffen haben, denn
er spiegelt die Realitat notdiensttuender Arztinnen und Arzte wider.

Ob in diesem Fall eine Krankenhausbehandlung notwendig ist oder nicht ist naturlich
schwierig. Nach den vorliegenden Angaben der Symptome kénnte die Diagnose
Pneumonie lauten, es liegt also primar eine durchaus behandelbar Krankheit vor,
erschwert allerdings durch einen Apoplex oder eine schwere TIA.

Im Gesprach mit Angehdrigen, die anwesend sind und aufgeregt, kommt heraus,
dass die Patientin selbst eine Behandlung ablehnen wirde. Sehr wohl sind
Angehorige zu horen, wenn es um so schwierige Probleme geht, denn sie kennen
eventuell den mutmallichen Willen der Patientin und dieser ist oberstes Gebot bei
jedweder Behandlung. Hier kommt klar zum Ausdruck, dass die Patientin klar
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geaulert hat, dass sie eine intensivmedizinische Behandlung ablehnt. Kann eine
Pneumonie auch ohne Intensivmedizin behandelt werden? Klare Antwort: ja. Was ist
aber mit der geschilderten neurologischen Komponente des Falles? Ist es zumutbar
eine komplette Diagnostik und Therapie, inklusive invasiver Tools bei einer
87jahrigen durchzufihren? In diesem Fall klares nein, denn die Patientin hat dies
ihren Angehdrigen gegenuber eigentlich klar gedaul3ert.

So wurde ich rein palliativ in diesem Fall vorgehen. Keine Antibiose. Flussigkeit nur
oral, falls Ablehnung selbst das nicht. Analgesie oral, sublingual. Einschaltung des
SAPV am nachsten Tag.

Die Patientin hat ein Recht, friedlich gehen zu durfen und dass dies fur sie
geschehen wird, hat sie deutlich gemacht durch die religiosen Rituale. Die Menschen
selbst haben eine Vorahnung, was mit ihnen geschieht.

Nun noch etwas Grundsatzliches. Eine ausgefullte Patientenverfigung und
Betreuungsvollmacht sind leider selten, das ist die Realitat. Wir als Gesellschaft sind
nicht mehr in der Lage solche schwierigen Themen des Lebensendes zu fuhren, was
sehr bedauerlich ist, denn viele Probleme kdnnten geldst sein und wirden auch die
Arbeit des Rettungsdienstes und der Notdienste deutlich erleichtern.

Dafur gibt es viele Mdglichkeiten, die schlechteste ist das Ausflllen einer
Patientenverfigung ohne Hilfe, denn einige medizinische Fragen kénnen Laien nur
schwerlich verstehen und bearbeiten.

Deshalb gibt es ja inzwischen Vereine, die sich um solche Fragen kimmern, z. B. die
ambulante Ethikberatung in Hessen e. V. (AEBH im Netz zu finden) Der Verein ist
vor 10 Jahren in der Landesarztekammer gegrindet worden und hat sich auf die
Fahnen geschrieben, Menschen in schwierigen medizinischen Situationen zu
beraten, dazu gehort meiner Meinung nach auch die Unterstutzung bei
Patientenverfugungen und Beratung bei Betreuungsverfugungen und
Vorsorgevollmachten. Es gibt inzwischen einige Regionalgruppen, die etabliert sind
in der jeweiligen Region und dort vor Ort beraten. Jeder der in schwierigen Situation
Hilfe braucht kann sich melden und beraten lassen (Hausarzte, Pflegepersonal,
Mitarbeiter von Senioreneinrichtungen, Angehorige, Betroffene ....).

Es ware wunschenswert, wenn die Arbeit des AEBH und seiner Regionalgruppen
auch in der Arzteschaft und bei Pflegenden bekannter ware, aber das wird noch ein
langer Weg sein.

Mit freundlichen Grufken

Antwort 10

Guten Tag,
vielen Dank fur den realitatsnahen Fall! Ich bin sehr gespannt auf die Lésung!
Meine Antwort:

Toll, wenn man den Hausarzt in dieser Situation erreicht. In diesem Szenario hatte
ich mich fur d) oder e) entschieden (je nach mutmallichem Willen und in
gemeinsamer Entscheidungsfindung mit Kindern und Hausarzt, fir oder gegen
kausale Therapie mittels Antibiose). Rechtlich ware die Einleitung einer Betreuung
sicher korrekt — im Alltag hatte ich mich vermutlich auf die vorangegangenen
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Gesprache mit Hausarzt/Familie verlassen, um zu verifizieren, dass dieser Weg dem
mutmallichen Patientenwillen entspricht.

Ich bin gespannt auf die Auflosung. Kénnten Sie mir diese bitte
mailen, da ich das hessische Arzteblatt nicht erhalte.

Bitte geben Sie mir kurz Bescheid, ob und in welcher Form meine Antwort mit
Klarnamen veroffentlicht wird. Das mdchte ich eher nicht.

Viele Grifde,

Antwort 11

Es mutete schon sehr eigentimlich an, wenn auf einer Seite zur "Fort-

& Weiterbildung" flr eine klare, haufig in ahnlicher Weise vorkommende,
medizinische Sachlage das Organ der Hessischen Landesarztekammer den Fort-
/Weiterzubildenden keine einzige gesetzeskonforme Entscheidungsmaoglichkeit
anbietet! Bei den ersten 3 Entscheidungsmaoglichkeiten (a,b,c) miRachtet man den
"mutmallichen Patientenwillen", bei den letzten 2 (d,e) die "arztliche
Schweigepflicht"!

Die Sachlage ist insofern vallig klar, dal} eine

intensivmedizinische Behandlungsnotwendigkeit bei einer hochbetagten Patientin
vorliegt. Eine solche Behandlung hat sie — in "gesunden Zeiten" — ihrem Ehemann
gegenuber fur sich personlich abgelehnt! (Kriterium des "mutmalilichen
Patientenwillens", n. BGH). Zudem hat sie in ihrer jetzigen, kritischen Situation nicht
nach einem Arzt gerufen, sondern sich "Hilfsmittel" ihres christlichen Glaubens ans
Krankenbett geholt.

Nach deutscher Rechtsprechung ist die Respektierung des Patientenwillen "oberste
Pflicht" des Arztes. Sollte dieser nicht schriftlich festgehalten sein, oder mindlich
geaulert werden kdnnen, muss man sich an den sog. "mutmalilichen
Patientenwillen" halten. Die AuRerungen des Ehemannes, des Hausarztes und das
Verhalten der Patientin selbst, die keinen Arzt rufen liel3, sondern ein Gebetbuch zu
Hilfe nahm, lassen den Schlul zu, dal} eine Krankenhauseinweisung — mit der
zwangslaufig erforderlichen intensivmedizinischen Behandlung — dem
Patientenwillen widerspricht.

Somit kamen nur die Entscheidungen d & e in Frage. In beiden Fallen ist der Bruch
der arztlichen Schweigepflicht gegenuber einem Geistlichen, (Pfarrer, Priester, Rabbi
oder Imam), gesetzlich nicht zulassig. Die bei "d angeregte Verordnung eines
Antibiotikums "in Saftform", ist wegen der Aspirationsgefahr bei bestehender
Schluckstérung abzulehnen.

Fiebersenkung, FlUssigkeitszufuhr parenteral, ggf. Schmerzmittel, z.B. sublingual,
waren MalRnahmen, die "arztlicher Pflicht" und "mutmalilichem Patientenwillen"
gerecht wird!

Nattrlich gibt es dltere Auffassungen von" Arztlichen Pflichten". Im sog.
"Hippokratischem Eid" heil3t es: Das Heil des Kranken ist "oberstes Gesetz" (lat.
"Salus aegroti suprema lex"). Daraus wurde die arztliche Pflicht zur unbedingten
Lebensrettung abgeleitet. Man muss diesen Satz akzeptieren, wenn ein
Hilfesuchende(r) eine(n) Arzt/Arztin zum Handeln auffordert. Aber schon im Altertum
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wurde diese Pflicht mit bemerkenswerten, geradezu modernen, Forderungen
eingeschrankt:

1. Nicht schaden ("Primum non nocere") —
2. Vorsichtig sein ("secundum cavere") —
3. Heilen ("tertium sanare"),

(Scribonius, 50 n. Chr.)

Naturlich kann man viele Todesfalle als "Schaden" ansehen — ein Mensch geht fur
immer, ein Verlust fir die Angehdérigen und Freunde.

Andererseits wiinschen sich vermutlich die meisten Menschen friedlich im Kreise
ihrer Familie sterben zu diirfen.

Eine hochbetagte Patientin, mit kritisch niedrigem Blutdruck, niedriger
Sauerstoffsattigung und Hemiparese, geht ein hohes Behandlungsrisiko ein. Die
Folgen sind nicht selten schwerstbehindert in einer Pflegeeinrichtung weiterleben zu
mussen. Zwar als Folge einer Krankheit, zudem aber auch als Ergebnis einer
Behandlung, die sie definitiv nicht gewollt hat. Fur diesen Zustand gibt es dann nur
eine (Er-)Losung.

Mit den Informationen, die dem Vogelsberger Bereitschaftsdienst, (den ich auch
personlich gut kenne), in diesem Fall zur Verfigung standen, sollte die Entscheidung
trotzdem nicht zu schwierig gewesen sein.

Arzt fur Innere Medizin

Antwort 12

Guten Abend Herr Sitte,

mit den in der Fallbeschreibung gegebenen Informationen schwanke ich zwischen
Lésungsmadglichkeit d) und e), wirde unter den zur Verflgung stehenden
Moglichkeiten jedoch eher zu e) tendieren.

Zur Begrundung:

Jede Behandlung stellt zunachst ein Ubergriff dar. Dieser muss dem wahren Willen
der Patientin entsprechen. Wenn der wahre Wille nicht in einer Patientenverfiugung
dokumentiert wurde, muss der mutmafRliche Wille ermittelt werden. DarUber bestand
in diesem Fall Einigkeit unter allen Beteiligten (= nicht mit Schlauchen im
Krankenhaus sterben). Da der mutmalfliche Wille plausibel und tbereinstimmend
ermittelt werden konnte, sehe ich auch nicht die Notwendigkeit fur die Einrichtung
einer Betreuung im Eilverfahren.

Das aufgeschlagene Gotteslob zeigt, dass sich die Patientin der Ernsthaftigkeit ihrer
Situation bewusst war. Ein Sterbewunsch und die Ablehnung aller lebenserhaltender
Malnahmen kann daraus aus meiner Sicht jedoch nicht abgeleitet werden.

Diese Argumentation spricht fir Méglichkeit d)
(= Verbleib zuhause, dort aber ambulante lebenserhaltende Malhahmen beginnen).

Jedoch beinhaltet die Mdglichkeit d) auch eine subkutane Infusion. Ein Sterben mit
Schlauche hat die Patientin abgelehnt. Es kann davon ausgegangen werden, dass
die "Schlauche" stellvertretend fir alle invasiven Malihahmen stehen.
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Aulerdem stellt sich die Frage, welche Heilungswahrscheinlichkeit die Patientin bei
einer ausschliel3lich ambulant durchgefuhrten Therapie hatte. Vermutlich wirde mit
Maoglichkeit d) primar das Sterben verlangert werden, mindestens aber ein Zustand
dauerhaft erreicht werden, der durch die Patientin mutmalilich nicht akzeptiert ist
(subkutane Infusion).

Daher wurde ich mich fir Mdglichkeit e) entscheiden. Es bestand Einigkeit, dass die
Patientin zuhause versterben darf. Ich unterstelle dabei, dass die Familie diese
Entscheidung auch mit den Einstellungen der Patientin begrinden konnte und sie
damit dem mutmallichen Willen der Patientin entspricht.

Beste Grif3e,

Antwort 13

Hallo zusammen,

ich wirde Entscheidung e wahlen. Der mutmalliche Willen I&sst sich meines
Erachtens aus der Handlung ableiten, die Frau Wehner vorgenommen hat, bevor sie
das Bewusstsein verlor. Sie scheint gemerkt zu haben, dass eine Krise auf sie
zukommt und sich im Gebet damit auseinandergesetzt. Das lasst auf eine gefasste
Einstellung zum eigenen Sterben schliel3en. Da Angehorige und Hausarzt dies
bestatigen, ist die ausschliellich palliative Behandlung mutmallich im Sinne von
Frau Wehner. Eine Antibiose und die Gabe von Flussigkeit hatten das Risiko, dass
Frau Wehner in einem stark verschlechterten Allgemeinzustand weiterleben wurde.
Dieser Zustand wurde fur sie als aktive und autonome Persdnlichkeit mutmaflich zu
einem nicht gewollten Leidensweg flhren.

Mit freundlichen GrifRRen

ACP-Gesprachsbegleiterin
Gesundheitliche Versorgungsplanung § 132g SGB V

Antwort 14

Liebes Team,

das Fallbeispiel mit seinen 5 Optionen finden wir hier im BVP-Team Lebenshilfe
GielRen sehr spannend und anregend.

Hier nun unser Kommentar bzw. Losungsansatz dazu:
Losungsansatz: d)
Begrindungen:

« Der mutmatliche Wille (= AuRerungen von frilher Giber die Nachbarin) ist
genauso bindend wie eine schriftliche Patientenverfugung.

o Es gibt glaubwirdige Zeugen, namlich der Ehemann, die drei Kinder und auch
der Hausarzt, kdnnen diesen den mutmaldlichen Willen bestatigen. Dabei gibt
es keinen Widerspruch.

e Der Ehemann kann wegen dem Ehegatten-Notvertretungsrecht flr seine
Ehefrau stellvertretend entscheiden. Er kennt ihre Einstellung und Winsche
sehr gut.
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o Der Pfarrer sollte unbedingt bestellt werden, da Fr. Wehner religidse
Werteeinstellungen zeigte.

e Die Behandlung sollte zuhause erfolgen, um ihr eine Chance zu geben sich zu
erholen und/oder in Ruhe zuhause zu versterben. Es gibt nur die Aussage von
ihr, dass sie im Krankenhaus nicht versterben maochte.

Wir sind dann gespannt auf das Meinungsbild.
Herzliche GrulRRe
Beratungsdienst Behandlung im Voraus Planen

Antwort 15

Sehr geehrter Herr Dr. Sitte, sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur Ihr ebenso wichtiges wie interessantes Fallbeispiel wie von der ACP
versandt.

Vorweg: Ich bin weder Arzt noch Jurist.

Mir fehlt auf Grundlage von Fall b) die Option Ehegattennotvertretung — freilich mehr
aus Sicht der Patientenseite: Formular (Muster-)Formulare -

Bundesarztekammer downloaden; Notarzt bitten, es auszufertigen; mit Hausarzt
konfliktfreies Palliativregime, wonach zuhause sterben lassen keines
Betreuungsgerichtsbeschlusses bedarf.

Ruckfragen gerne.
Falls das so nicht gehen wirde, ware ich sehr daran interessiert, auch warum.

Im Ubrigen ,flrchte ich’, dass nur Option a) rechtlich sicher ware. Als interessierter
Halblaie wirde ich medizinethisch auch b) — e) fir gangbar halten; mir lage d) am
nachsten, wobei den Pfarrer vorrangig die Familie informieren kénnte.

Meine Zeilen durften veroffentlicht werden, auch sinngemal3; beides allerdings nicht
mit Klarname.

Mit freundlichen Grufen
Seelsorger & Gesprachsbegleiter Gesundheitliche Versorgungsplanung (GVP)

Antwort 16

Guten Abend liebe Kollegen und Kolleginnen,

durch die Mailingliste der AEM habe ich von Ihrem Angebot erfahren, die eigene
Meinung zum dargestellten Fall mitzuteilen. Dies mochte ich gerne tun und ware
auch an der Auswertung interessiert, da diese Falle ja wirklich sowohl im
hausarztlichen Notdienst als auch im Krankenhaus regelmafdig vorkommen. Das
Hessische Arzteblatt steht mir, als Anasthesistin in NRW, dafiir nicht zur Verfligung.

Gedanken zu den Moglichkeiten a-c:

Meines Erachtens kdnnte hier vom Ehegattennotvertretungsrecht Gebrauch gemacht
werden, sodass der Ehemann, der mochte, dass seine Frau in Ruhe zu Hause
versterben darf und ihren Wunsch auch mit friiheren Aulderungen belegen kann, dies
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so entscheiden darf. Zudem scheint Frau Wehner das nahende Ende gefluhlt zu
haben und sich mit Kerze und Gebet friedlich auf das Sterben vorbereitet zu haben.
Auch die Aussage des Hausarztes, dass die Patientin vermutlich nicht mehr in ein
Krankenhaus gebracht werden wollte, ist als mutmallicher Wille anzusehen.

Die Antwort, dass hier die Familie nicht rechtsgultig entscheiden darf, ist, wenn das
Ehegattennotvertretungsrecht anwendbar ist, nicht richtig.

Gedanken zu den Mdglichkeiten d und e:

Antwort d scheint minimal invasiv zu sein, ist aber meines Erachtens trotzdem nicht
mit dem Patientenwillen Ubereinzubringen. Zur Pneumonie, die in diesem Zustand
mit 87 Jahren schon eine lebensbedrohliche Situation darstellt, hat Frau Wehner
noch einen ausgedehnten Apoplex erlitten. Nachdem, was die Familie und der
Hausarzt sagen, ist nicht davon auszugehen, dass Frau Wehner in dieser Situation
ein Weiterleben gewunscht hatte. Fir mich ist die Moglichkeit e die Einzige, bei der
ich ein gutes Gewissen hatte, dem Patienten- und Familienwillen (auch dies ist nicht
einfach von der Hand zu weisen, aber naturlich nachrangig) gerecht zu werden. Bei
guter Symptomkontrolle ist das Versterben im Kreise der Familie meines Erachtens
das, was sich sicher viele alte Menschen winschen wirden.

Beste Griufe aus der Eifel

Antwort 17

Sehr geehrte Damen und Herren,

hier meine Einschatzung zum Fall (St. Elisabeth Hospizverein Unterallgau-
Memmingen e.V.):

Entscheidung = E)
« Ich als Bereitschaftsarzt mache mir Bild von der Situation:

o Es gibt Hinweise zum mutmallichen Willen aus Aussagen durch die
Familie, dass Fr. W. sterben durfe und wohl auch mdchte. Sie hat sich
vermutlich ebenfalls Gedanken dazu gemacht (Kerze, Bibel).

o Es gibt Hinweise zum mutmalilichen Willen durch Aussage Uber
Nachbarin

e Durch Gesprach mit Hausarzt wird Patientenwille bestatigt. Durch Hausarzt
erhalte ich die Information, dass ihr Zustand seit "Wochen stark abgebaut" hat.

o Theoretisches Vorgehen, um Entscheidung = E zu stutzen

o Der Hausarzt konnte durch "Ehegattennotvertretungsrecht" die
"Gesundheitssorge / Gesundheitsangelegenheiten" an den Ehemann
Ubertragen
(https://www.bmjv.de/DE/themen/vorsorge_betreuungsrecht/ehegattenn
otvertretung/ehegattennotvertretung node.html)

o Der Ehemann kann als "Vertreter" den Willen kommunizieren und in
Untersuchungen / Behandlungen einwilligen oder ablehnen.

o ggdf. wird "Vertreterdokumentation" erstellt (bzw. FeNo-
Vertreterdokumentation)
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Antwort 18

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich stimme fur Antwort e). Durch die Aussagen der Angehorigen und des
Hausarztes ist eine rein palliative Therapie meines Ermessens nach genannter
Diagnosestellung genau im Sinne der Patientin.

Antwort 19

Meinungsaulierung zu der vorgestellten Fallsituation:

Die Patientin ist hochaltrig, AZ seit Wochen vermindert, jetzt schwerwiegende
Erkrankung (Schlaganfall). Sie hat sich auf den Tod vorbereitet (Gotteslob gelesen).
Wenn wie in Fall e) mit Familie und Hausarzt Einigkeit besteht, dass der
mutmalfliche Wille der Pat. ein Versterben ohne invasive Mallnahmen ist, ist eine
palliative Begleitung ohne zielgerichtete Therapie der indizierte Weg.

Nach den Kriterien zur ethischen Bewertung wird die Autonomie der Patientin
berucksichtigt. Die Malnahme der Palliation ist fursorglich (Leid wird abgewendet:
Mihe beim Sterben vermindert, Uberleben mit starkster Behinderung abgewendet).
Schaden wird mutmaRlich nicht angerichtet: die Uberlebensaussichten sind ohnehin
gering. Die Frage nach Gerechtigkeit stellt sich hier nicht.

Facharzt fir Neurologie, Geriatrie
Medizinische Begutachtung
Dipl.-Gesundheitsbkonom

Antwort 20

Entscheidung e) !

Antwort 21
Sehr geehrter Herr Sitte,
der Fall hat mir Kopfzerbrechen gemacht.

(Friher ,Arztin auf dem Dorf“ in Niedersachsen, jetzt der Liebe wegen in Hessen und
seit 18 Jahren in einem Uberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienst)

Am ehesten konnte ich die Version e) mit meinem Gewissen vereinbaren — aber ob
das die juristisch sauberste Losung ist, weil} ich nicht. — Ich beflrchte, dass das die
Version a) ware.
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Auflosung” zum Fallbeispiel
Hessisches Arzteblatt 7/8 2026: S. 423

Zwischen Pflicht und Patientenwillen

4176 Zeichen
Liebe Leser,

beim Praxisfall aus dem Sommerheft ging es um eine alte Dame, die nachts im
Arztlichen Bereitschaftsdienst besucht wird. Sie war unmittelbar vital gefahrdet und
nicht mehr ansprechbar. Weder Vollmacht noch Verfliigung lagen vor. Die Familie
war sich einig, dass sie nicht mehr ins Krankenhaus will und eine Sterbebegleitung
gewunscht sei.

Es wurden fuinf mogliche Vorgehensweisen fiir den ABD vorgeschlagen. Hierzu gab
es erfreuliche 21, meist sehr differenzierte Rickmeldungen.

Die Vorgehensweisen A) und B) bevorzugen die eher juristische Absicherung.

Vorgehen A: RTW anfordern, unter Maximaltherapie ins Krankenhaus.
Keine Stimme

Vorgehen B: nach Rucksprache mit dem Hausarzt wird die Patientin gegen den
Willen der Angehdrigen ins Krankenhaus gebracht.
1 Stimme

Vorgehen C: Bis zum Morgen Therapie zuhause, Betreuung einleiten.
keine Stimme.

Vorgehen D) und E) neigen eher dazu nach medizinischer Indikation und arztlichem
Anspruch einem mutmaflichen Patientenwillen zu folgen auch ohne ausreichende
rechtliche Absicherung.

Vorgehen D primar eine Palliativversorgung zuhause in Absprache mit der Familie
und wenig invasivem Versuch der Lebensrettung.
3 Stimmen

Vorgehen E: Nach dem mutmalilichen Patientenwillen reine Palliation zuhause.
15 Stimmen.

Zwischen D und E schwankten zwei Kollegen und funfmal wurde genannt, dass man
doch auch die Ehegattennotvertretung anwenden konnte.

Vorweg.

Der vorliegende Fall kommt in der taglichen Praxis immer wieder in ahnlicher Weise
vor. Das betonten die Antwortenden. Der Fall war, wie es meist vorkommt, so
konstruiert, dass es keine eindeutige juristisch und arztlich unangreifbare Lésung
gibt. Das ist unser Alltag.
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Dabei entsprachen die moglichen Antworten durchaus den verschiedenen
realistischen Vorgehensweisen.

Wirkliche Patienten, echte Falle kdnnen meist nicht in Normen gepresst werden.
Zur Ehegattennotvertretung (EGNVR)

Die juristisch korrekte (!) Anwendung einer EGNVR nachts im Notfall halt auch der
Autor fur sehr problematisch. Hierzu nimmt der Jurist Stellung. Gerne héren wir von
den Lesern, ob und wie bei lhnen das EGNVR zuhause im Notfall schon zur
Anwendung kam. Ein relativ einfaches Formular zur EGNV finden Sie unter
https://palliativstiftung.com/de/shop/gedrucktes/vorsorgemappe .

Wir stecken als Arzte in der Behandlung des unmittelbaren Notfalls immer in der
Klemme zwischen ethisch, arztlich angemessenem Handeln und den juristischen,
strafrechtlichen Anforderungen, Bedrohungen. Die Mehrheit der Leser hat sich, wie
es auch der Autor tate, daflir entschieden, dass man versucht, schnell und dennoch
angemessen moglichst valide Informationen einzuholen, um die Situation UND den
mutmallichen Patientenwillen einzuschatzen und dann eine Therapie
vorzuschlagen.

Jede Therapie setzt aber die Einwilligung voraus.
In dubio pro vita?

Eine Feststellung zur EGNV kann rechtssicher jetzt schwerlich vorliegen, deswegen
ware ein Transport in die Klinik angemessen, dort kdnnte dann unverziglich das
EGNVR festgestellt oder wenn der Ehegatte durch Alter, Kognition oder Emotion
dazu nicht in der Lage ist, die Betreuung eingeleitet werden.

In der Praxis wird sowohl bei Notfallen wie auch bei erwartbaren Verschlechterungen
des Allgemeinzustandes jedoch regelhaft von diesem Vorgehen abgewichen, sei es
zuhause oder im Pflegeheim, denn auch im Heim liegen bei deutlich weniger als

50 % der Bewohner ausreichende Vorsorgeunterlagen bereit.

So ist es Alltag, dass Behandler vor Ort es auch ohne rechtlich sichere Einwilligung,
die ein (mdgliches) Sterben-Zulassen erlaubt, es arztlich als geboten sehen, im
mutmallichen Sinne des Patienten zu handeln!

Eine mogliche Losung?

Einfache und sichere Lésungen gibt es in Notfallen selten. Aber die Einwilligung in
Behandlung kann leicht rechtssicher durch die Vorsorgevollmacht geregelt werden.

Deshalb: Sprechen Sie lhre Patienten immer wieder darauf an. Sie mussen nicht
selbst dazu beraten, das ist in der Praxis oft zu aufwandig und kann delegiert
werden. Die Patientenverfigung ist fur lhr arztliches Vorgehen im Notfall zweitrangig.

Entscheidend im Notfall ist das Vorliegen einer glltigen Vorsorgevollmacht fur
medizinische Entscheidungen.
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