neimiltelrechtlich korrekten Vorgingen“.® Die be-
hordlich genehmigte Fachinformation diene danach
als sichere Grundlage fiir die zur Verschreibung und
Abgabe Berechtigten. Aussagen, die in der Fachinfor-
mation keine Deckung finden, sollten gegebenenfalls
zundichst im Wege einer Anderung Eingang in den ge-
nehmigten Text (der Fachinformation etc) finden und
erst danach auch beworben werden diirfen, Ansonsten
wiirde das Zulassungsverfahren im Umweg iber die
Werbevorschriften durch die Zulissigkeit von iiber die
genchmigten Texte (der Fachinformation etc) hinausge-
hende Aussagen relativiert. Dies zu verhindern sei der
Zweck der eingangs wiedergegebenen klarstellenden
Anderung in § 50a Abs 3 Z 3 AMG.""

2. Analyse der Anderung -
Auch ohne die mit dieser jiingsten AMG-Novelle einge-
fithrte Anderung des § 50a Abs 3 Z 3 AMG erklarte der
OGH allerdings bereits die in der oben zitierten , Kon-
trazeptiva"-E zu beurteilenden Werbeaussagen als gem
§50a Abs3 Z3 AMG iVm § 1 UWG (aF) bzw § 85
AMG unzulassig:'?

In dieser E ging es um die ausschlieBlich an ein
Fachpublikum gerichtete Werbung fiir ein Kontrazepti-
vum, in der bestimmle positive Wirkungen (,unbe-
schwerte Zyklen bzw keine Zwischenblutungen", ,,posi-
tiver Iffekt auf Haut und Haare“, ,keine Libidoverin-
derungen®, ,stimmungsaufhellend*) des Priparats
blickfangartig herausgestellt wurden. In grofiteils kaum
lesbaren FuBnoten wurde hierzu auf die Ergebnisse von
Anwendungsbeobachtungen' verwiesen. Die Fachin-
formation des Kontrazeptivums erwihnte diese Wir-
kungen nicht, nannte hingegen die folgenden ,sehr
hiiufigen” bis ,.gelegentlichen" Nebenwirkungen: Zwi-
schen- und Schmierblutungen, Akne, Haarausfall, Libi-
doverinderungen, depressive Verstimmungen,

Im Einklang mit den ,, Micardis“- und , Diovan"-E"
fithrte der OGH zuniichst aus, dass allein der Umstand;
dass die beworbenen Wirkungen nicht in der Fachin-
formation genannt seien, noch keinen Versto gegen
§ 502 Abs 3 Z 3 AMG (idF BGBI 1 2005/135) begriinde,
Zu beurteilen sej vielmehr, ob die Werbeaussagen in ei-
nem sachlichen Widerspruch zur Fachinformation
stiinden. Vorliegend ging der OGH davon aus, nicht
unerhebliche Teile der angesprochenen Kreise wiirden
die Werbung dahingehend verstehen, dass die in der
Fachinformation beschriebenen Nebenwirkungen tat-
sichlich nur seltener eintriiten, Damit stand fiir den
OGH dieses Verstindnis in einem sachlichen Wider-
spruch zu den Angaben der Fachinformation iiber die
teilweise betrachtliche Hiufigkeit von Nebenwirkun-
gen, die den angekiindigten Wirkungen diametral ent-
gegenstanden. Den Einwand der Beklagten, die betref-
fenden Werbeaussagen seien wahr, erklirte der OGH
demgegeniber fiir nicht maBgeblich. Bereits nach
dem Wortlaut des § 50a Abs 3 Z 3 AMG (aF) komme
es bei dieser Vorschrift allein auf die Vereinbarkeit zwi-

ol Keieze
In der Konsequenz bedeutet die jiingste Anderung des
§ 50a Abs 3 Z 3 AMG durch BGBI | 2009/63 eine deut-
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schen Werbung und Fachinformation an, uicht aber
(auch) auf die sachliche Richtigkeit der Werbung, Fius
diese Ansicht fithrte der OGH ua das folgende teleolo-
gische Argument ins Treffen:

Die Fachinformation solle danach den Angehérigen
der Gesundheitsberufe jene Informationen bieten, die
sie fiir die Verschreibung oder Abgabe der dokumen-
tierten Arzneispezialitit bendtigen. Dafiir miisse sie ei-
nen gesicherten, dh im Zulassungsverfahren dokumen-
tierten und gepriiften Inhalt haben. Die Werbebe-
schrankung des § 50a Abs 3 Z 3 AMG (aF) solle (auch)
verhindern, dass die Fachinformation als sichere
Grundlage fiir die Verschreibung und Abgabe von Arz-
neimitteln und damit auch das Zulassungsverfahren
selbst durch eine damit nicht vereinbare Werbung rela-
tiviert werde. Daher kénne es nicht auf die allfillige
Richtigkeit (eines bestimmten Verstindnisses) der
Werbung ankommen.'® Soweit ein Widerspruch mit
der Fachinformation vorliege, sollten wissenschaftlich
strittige Fragen nach der Wertung des Gesetzes gerade
nicht im Wettbewerbsprozess geklart werden. Vielmehr
misse der Werbende zunichst eine Anderung der
Fachinformation erwirken,'®

Die jiingste AMG-Novelle dient damit dem gleichen
Ziel wie jenes, welches auch der OGH in seiner ,Kon-
trazeptiva“-E durch Interpretation des §50a Abs3
Z 3 AMG (aF) bereits erreicht hat. Wie allerdings der
Vergleich der beiden E , Diovan“ und ,Kontrazeptiva*
deutlich macht, wollte der Gesetzgeber mit der nun-
mehr vorgenommenen Anderung (,nicht [...] verein-
bar sind oder iiber diese hinausgehen.") sicherstellen,
dass nicht nur solche Werbeaussagen als unzulissig be-
urteilt werden, die in einem (klaren) sachlichen Wider-
spruch zur Fachinformation stehen,'” sondern dariiber
hinaus auch solche Werbeaussagen, die sich, auch ohne
einen sachlichen Widerspruch zur Fachinformation, in
dieser lediglich nicht wiederfinden lassen. Somit hat der
Gesetzgeber der in der oben angefiihrten OGH-Judika-
Lur'® vertretenen Auffassung, wonach die vorausgegan-
gene Anderung des § 50a Abs 3 Z 3 AMG von ,,im Wi-
derspruch zur” zu ,nicht mit [...] vereinbar* irrelevant
sei und nach wie vor (allein) ein sachlicher Wider-
spruch zur Fachinformation (etc) zu verlangen sei, de-
zidiert widersprochen und diese Judikaturlinie mit der
neuesten Anderung zugleich beendet.

10) Vgl die Erdut zu BGBI | 2009/63,

11) Vgl nochmals die Erlaut zu BGBI | 2009/63

12) OGH 13. 11. 2007, 4 Ob 174/07 b, Kontrazeptiva, OBI-LS 2008/42

13} Nach heutiger Terminoogie: nichl-intervenlionelle Sludien.

14} OGH 22. 5. 2007, 4 Ob 58/07v, Micardis, OBI-LS 2007/178; OGH
12.6,2007, 4 Ob 78/07 k, Diovan, OBI-LS 2007/169,

16) OGH 13. 11, 2007, 4 Ob 174/07 b, Kontrazeptiva.

16) OGH 13. 11. 2007, 4 Ob 174/07 b, Kontrazepliva, mwN,

17} Wie in der ,Konlrazeptiva"-E des OGH, 13, 11,2007, 4 Ob 174/
07b.

18) OGH 22. 5. 2007, 4 Ob 58/07v, Micardis, OBI-LS 2007/178; OGH
12.6 2007, 4 Ob 78/07 k, Diovan, OBI-LS 2007/169; OGH 13. 11.
2007, 4 Ob 174/07 b, Kontrazeptiva, OBI-LS 2008/42

liche Verscharfung des bestehenden Werbeverbots.
Klargestellt wird mit dleser Novelle insb auch, dass
nunmehr jede Bewerbung etwa einer nlcht zugelasse-
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nen und daher nicht in der Fachinformation enthaltenen 3
Indikation (Stichwort: , Off-label-Use") jedenfalls unzu-
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lassig ist. Uber die Autorin:

Der Verhaltenscodex des Verbands der pharmazeuti-
schen Industrie Osterreichs (Pharmig), der Pharmig-
VHC, enthéit in seinem Arzneimittelwerbung betreffen-
den Art 5 keine mit § 50a Abs 3 Z 3 AMG (In der alten
oder der neusn Fassung) vergleichbare Bestimmung;
der Pharmig-VHC ist demnach weniger streng als das
AMG. Allerdings sind gem Art 13 Pharmig-VHC VerstiBe
gegen Bestimmungen des Abschnltts V AMG (Werbe-
beschrénkungen) auch VerstoBe gegen den Pharmig-
VHC. Eine § 50a Abs 3 Z 3 AMG zuwiderlaufende Arz-
neimittelwerbung verstdBt daher immer zugleich auch
gegen den Pharmig-VHC und kann somit auch unter

Dr. Maren Jergolla, LL. M. {Cambridge), Rechisanwéltin
(RAK Karlsruhe), ist Senior Associate bei Woll Theiss
Rachtsanwélte in Wien. Kontaktadresse: Wolf Theiss
Rechtsanwélte GmbH, Schuberiring 6, 1010 Wien.

Tel: (01) 515 10-5080, Fax: (01) 515 10-665 090,

E-Mail: maren jergolla@woifiheiss,com,

Internst: www wolftheiss.com

Von derselben Autorin erschienen:

Jingste OGH-Judlkatur zur vergleichenden Werbung von
Arzneimitteln, MR 2007, 80 (Co-Autor: Georg Kresbachy;
Der neue Pharmig-Verhaltenscodex und die Werbung fir
Arzneimittel, RdM-O&G 2008/2.

diesem sanktioniert werden. Literatur:
Dieners/Reese (Hrsg), Handbuch des Pharmarechts, er-
scheint 2010 bei C H. Beck, Miinchen; im Osterreich-Teil
Co-Autorenschaft der Autorin (gemeinsam mit Georg
Kresbach)

Behandlungsablehnung trotz
vitaler Indikation

ReM 2010/4

Sachverhalt

Herr P, ist kein einfacher Patient. Sein Fall beriihrt Themenberei-
che, die wir im neuen Studienplan an der Uni behandeln: Recht,
Ethik, Ethnomedizin, Ich bin Medizinstudent im fiinften Jahr
und traf Herrn P. auf einer kardiologischen Abteilung, wo er An-
fang Mirz wegen Atemnot und Bluthochdrucks aufgenommen
wurde. Er wurde Anfang der 60er Jahre in Zentralafrika geboren,
kam als junger Mann nach Europa, arbeitet im Benelux-Raum
und hat Familie in Wien,

Der Patient prisentiert sich bei der Aufnahme mit mehreren
Symptomen: Er wurde vor Kurzem aufgrund eines Katarakts an
beiden Augen operiert, dennoch ist er beinahe blind. Sein Blut-
druck ist vollkommen entgleist, bei Aufnahme und in den folgen-
den Tagen entwickelt er Druckwerte um 200/100 mmHg.

Als Hauptprobleme kristallisieren sich eine Niereninsuffizienz
unbekannter Ursache und eine Anidmie mit Hb (Himoglobin)
~9,5g/dL heraus. Ein exorbitant hoher proBNP-Wert (Marker
zur Bestimmung einer Herzinsuffizienz) bestitigt trotz einge-
schrinkter Beurteilbarkeit aufgrund der Niereninsuffizienz das
allgemein schwere Krankheitsbild. Auskultatorisch und im Tho-
raxrontgen zeigen sich ein Lungenédem, Pleuraergiisse und Zei-
chen einer entziindlichen Verdichtung,

Herr P. durchlduft in den folgenden Tagen einige Untersu-
chungen, wobei die zugrunde liegende Erkrankung nicht identifi-
ziert werden kann. Eine Nierenbiopsie, die wichtigste Untersu-
chung zur Diagnose einer der Niereninsuffizienz zugrunde lie-
genden Erkrankung, wird vom Patienten trotz wiederholter aus-
fithrlicher Aufklirungsgespriche durch mehrere Arztlnnen
kategorisch abgelehnt.

Ich habe einige Gespriche mit Herrn P. gefiihrt und lernte ihn als
sehr freundlichen und intelligenten Menschen kennen. Er spricht
flieflend TFranzodsisch, Englisch und gebrochen Deutsch. Die Kom-
munikation auf der Station erfolgte vorwiegend auf Deutsch,

[z0 m]

In diesen Gesprichen fiel es ihm nicht immer leichy, seine An-
sichten und Uberzeugungen zu artikulieren und zu argumentie-
ren, Zum einen aufgrund der Sprachbarriere, zum anderen wohl
aufgrund seines soziokulturellen Hintergrunds. Obwohl er merk-
lich versuchte, unsere analytische, problemorientierte Denkweise
in der Medizin anzunehmen, stieB er doch einige Male an die
Grenzen der Vereinbarkeit mit seiner Uberzeugung,

In der vierten Nacht nach Aufmahme verstirkt sich seine
Animie und fillt auf Hb 7,5g/dL. Ein Hb von unter 8g/dL
ist akut behandlungsbediirftig, ein Hb unter 5-6g/dL lebensbe-
drohlich. Auferdem hat eine derartige Animie einen negativen
Einfluss auf die Genesung und den Allgemeinzustand des Pa-
tienten. Die behandelnden Arztinnen ordnen eine neuerliche
Blutabnahme an und planen die Transfusion von Blutkonserven
im Falle eines weiteren Abfalls des Hb. Herr P. lehnt sowohl die
Blutabnahme als auch die Bluttransfusion kategorisch ab, nennt
aber keine konkreten Griinde. Auch die ausfiihrliche Erklirung
der moglichen Konsequenzen indert daran nichts. Es erfolgt
vorerst keine Blutbildkontrolle und die Animie bleibt unbe-
handelt.

Auch im personlichen Gesprach mit Herrn P. konnte ich spii-
ter nicht herausfinden, warum er die Transfusion generell nicht
in Anspruch nehmen wollte, Es war zwar eindeutig spiirbar, dass
ihm die Aufregung, die er verursachte, sehr unangenehm war, er
betonte jedoch immer wieder, dass er es ,.nicht mit seinem Gewis-
sen vereinbaren konnte".,

Am nichsten Tag erkldrt ihm die stationsfiihrende Arztin
wihrend der Visite, er moge mithilfe einer Person seines Vertrau-
ens (Herr P. war praktisch blind) eine Patientenverfiigung aufset-
zen, in der er seine Weigerung schriftlich zum Ausdruck brachte,
Ansonsten sehe man sich méglicherweise gezwungen, ihn im
Falle einer Bewusstlosigkeit mit Blutkonserven zu behandeln.
Die Vorlesungen iiber Medizinrecht noch vage im Kopf merke
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ich nach der Visite an, dass eine miindliche Weigerung eigentlich
ausreichen misste. Diese Ansicht wird von keiner der anwesen-
den Arztlnnen geteill,

Herr P. verfasst keine Patientenverfiigung, In den darauilol-
genden Tagen steigt sein Hb wieder an, der Ernstfall tritt gliick-
licherweise nicht ein,

In der weiteren Diskussion mit Arztlnnen verschiedener
Fachrichtungen zeigle sich, dass auch sie gehandelt hitten wie
die behandelnden Arztlnnen von Herrn P. Um mehr Klarheit
in diese Dislcussion zu bringen, trat ich in Verbindung mil der ju-
ristischen Fakultit,

Cand. med. Andreas Mangold,
Univ.-Klinik fiir Chirurgie, Med Uni Wien

Medizinische Stellungnahme

Aus praktisch-drztlicher Sicht lassen sich mehrere Problemberei-
che identifizieren:

Ein gewisses Informationsdefizit bei Arztlnnen im Klinikall-
lag ist wahrscheinlich und nachvollziehbar. Vor allem im hospi-
talen Bereich wire hier wohl der Arbeitgeber gefordert, relevante
Gesetzesinderangen verbindlicher zu kommunizieren.

Des Weiteren driingen sich ethische Fragestellungen auf, Das
Selbstbestimmungsiecht jedes Menschen ist unbestritten, Aus der
Fihigkeit zu helfen diirfen Arztlnnen nicht das superiore Recht
dazu ableiten noch diirfen ArztInnen sich oder ihre Handlungen
als moralisch tibergeordnele Instanz verstehen, Kann jedach eine
intakte Urteilstihigkeit angenommen werden, wenn eine Be-
handlungsverweigerung eines nicht letal erkranklen Menschen
de facto in eine suizidale Handlung miindet? Und kapn es einer
behandelnden ArztIn zugemutet werden, eine solche Entschei-
dung mitzutragen?

Es stellt sich in den modernen Zeiten der Absicherungsmedi-
zin die Frage der Rechtssicherheit der Arztlnnen, Wie sieht eine
ausreichende Dokumenlation aus? Missen sich ArztInnen fiir
jene MaBnahmen entscheiden, die im Fall einer Klage die milde-
ren Folgen haben?

ao. Univ.-Prof. Dr. Julia Mascherbauer,
Universitétskiinik fiir Innere Medizin Il, Med Uni Wien

Medizinethische Stellungnahme

Zu den geradezu typischen, zunehmend hiufiger anzutreffenden
schwierigen Situationen im konkreten medizinischen Alltag zih-
len zweifellos jene, in denen einem grundsitzlich méglichen Han-
deln die Ablehnung von Patienlen? gegeniibersteht.

Nach der lange Zeit paternalistisch gefassten Situation, in der
der Patient jede Therapie schweigend zu erdulden hatte, iber jene
Jahre, in welchen der Patient nolens volens zumindest in Bruch-
stiicken aufgeklirt wurde, bis hin zum derzeitigen Verstandnis,
das die Selbstbestimmung des Patienten als Schutzrecht tatsich-
lich auf dem Wege einer informierten Zustimmung zum MaBslab
unscres therapeutischen Handelns gefithrt hat,? spannt sich ein
weiter Weg des Umdenkens, der nicht iiberall in der gleichen In-
tensitit oder mit der gleichen Geschwindigkeit und natiirlich auch
nichl allerorts mit der gleichen Begeisterung rezipiert wurde,

Die typischen Ausldufer der Beharrungstendenz lassen sich in
vielen Bereichen und so auch im konkreten Fall aufzeigen.

So zihlt es immer noch zu den grofen Unarten, bei Ableh-
nungen von Patienten, die mit einer klaren Folgenabschitzung
und nach reiflicher Uberlegung einhergehen und welche bei sen-
sibler Beobachtung auch keine psychische Einengung erkennen
lassen, grundsitzlich seine , Urteilsfihigkeit* in Frage zu stellen.
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Die von Napiwotzky pointiert formulierte Erkenntnis, wonach
in der Praxis immer der Wille zur Behandlungsbegrenzung in
Zweifel gezogen wird, nicht aber der Behandlungswille,” gilt da-
bei nicht nur fiir Therapeuten, bei denen ebenso die personlichen
Werthaltungen und Angste mitspielen mégen, sondern auch fiir
Patienten. Wieso wird oft nicht die Urteilsfihigkeit angezweifelt,
wenn ein Patient einem Therapiekonzept zustimmt, dessen An-
gebot auf verschiedenen Motiven beruht, aber bei ehrlicher Ein-
schitzung naturwissenschaftlich auch nicht unbedingt zu itber-
zeugen vermag? Beispielsweise berichten onkologische Patienten,
die sich endlich durchgerungen haben, ein weiteres ihnen eben
mit vielen Positiva angebotenes chemotherapeutisches Verfahren
abzulehnen, davon, dass der Arzt das eben erst beworbene Ver-
fahren plétzlich ebenfalls beipflichtend als nicht mehr so sinnvoll
einschitzt, In diesen Fillen lasst sich doch vermuten, dass, abseits
aller notwendigen Hoffnungen, die wahre Situation vielleicht
nicht rechtzeitig thematisiert wurde,

Ginzlich zwriickzuweisen ist allerdings die in manchen Stel-
lungnahmen vertretene Ansicht, dass es den Arzten nicht zumut-
bar sei, Entscheidungen des Patienten, die der durchaus wohlbe-
griindeten Ansicht des Therapeuten widersprechen, ,mitzutra-
gen”, Natlirlich miissen alle Zwiespilte, Gewissenskonflikte und
Uberzeugungen gewiirdigt werden, da sie doch auch Ausdruck
der menschlichen Anteilnahme und des notwendigen emphati-
schen Verhaltens darstellen. Dennoch erweist sich die Frage nach
einer ,Zumutung” in der postpaternalistischen und selbstbestim-
mungsorientierten Gesellschaft als Unding. Aus diesem Ansatz
heraus wire némlich anzunehmen, dass im lebensentscheidenden
Augenblick wieder die drztliche Wertorientierung vor derjenigen
des Patienten gewichtet wiirde, womit die Wiederkehr von
Zwangsbehandlungen oder zumindest einem forcierten Ver-
schweigen von Risiken und Alternativen, um keine Ablehnung
zu provozieren, am Horizont sichtbar wiire!¥

Hier, im konkret geschilderten Fall, aber auch éfters sonst im
therapeutischen Alltag, findet sich damit eine pragmatische Falle:
Der Umstand, dass aus naturwissenschaftlicher Sicht eine Hand-
lung angezeigt wire, sagt fiir sich genommen noch nichts iiber
die wertorientierte Sinnhaftigkeit und das ,Sollen” des Handelns
aus - beides gewichtige Aspekte, die wiederum nur in den individu-
ellen Kontext eingebunden werden kénnen! Auch scheint mitunter
die Erkenntnis noch nicht ausreichend verankert, dass die wert-
volle Fiirsorge der drztlichen Dienste die Selbstbestimmung keines-
wegs ,.{iberrunden* kann: Dass - wie in einer Aussage der Beschrei-
bung postuliert - jede sich ankiindigende Bewusstlosigkeit bereits
automatisch ein drztliches Handeln erfaubt, verkennt dabei die
Moglichkeiten von, aber auch die Sorge fiir Stellvertreter-Kons-
truktionen (Patientenverfiigung bis Vorsorgevollmacht) und tiber-
sieht dabei insb die Notwendigkeit rechtzeitiger Gespriche! So
zeigt sich in zahlreichen ethischen Anfragen, dass einige durchaus
diffizile Probleme bei frithzeitigem und behutsamen Ansprechen
die Dramatik der nun bestehenden Situation gemildert hitte!

Im Ubrigen verkennt diese Auffassung auch véllig die Bedeu-
tung des aktuell artikulierten Willens, mit dem ja auch sonst -
ctwa bei Operations- und Narkoseaufklirung - iiblicherweise
problemlos hantiert wird und der - ausreichend dokumentiert
- wohl iiber jeden Zweifel erhaben bleibt,

1) Aus Grunden der leichleren Lesbarkeit wird jeweils nur ein geschlechtsspezifi-
scher Terminus verwendel. Das andere Geschiecht ist dabei selbstverstandiich
mitgemeinl.

2} Vgt dazu néher Peintinger, Elhische Grundiragen in der Medizin (2008) 991,

3) Napiwotzky/Student {Hrsg), Was braucht der Mensch am Lebensende? Ethi-
sches Handeln und medizinische Machbarkeit (2007) 98.

4) Vgl dazu Peintinger, Therapeutische Parinerschaft {2003) 293

[2010]

Dabei konnen, wie im konkreten Fall im Raum stehend, un-
terschiedliche kulturelle wie religiose Haltungen und Wertorien-
tierungen zwar die Plausibilitit der Ablehnung besser verdeutli-
chen, keinesfalls aber dazu herangezogen werden, die grundsitz-
liche Berechtigung diesbeziiglich bei irrtumsfreier Folgenabschit-
zung in Frage zu stetlen. Ob dies im konkreten Fall angesichts der
Lebensgeschichte des Patienten (iiberwiegendes Leben in Europa,
Familie in Wien) tatsichlich in nennenswertem Ausmall aus-
schlaggebend gewesen ist, darf bezweifelt, kann aber deshalb
nicht ganz ausgeschlossen werden, da hier ein Defizit im Vorge-
hen oder zumindest im Fallbericht festgestellt werden muss. Wie
mit den Worten ,.... nannte aber keine konkreten Griinde .. " an-
gedeutet, scheinen wohl des Ofteren zwar Gespriche iber die
Konsequenzen, nicht aber iiber die Begriindungen dafiir gefiihrt
worden zu sein, Es ziahlt zur medizinethischen Erkenntnis, dass
die Frage nach dem ,Warum" von Handlungen und auch Hand-
lungsablehnungen in der Medizin zu selten gestellt wird!

Da der Patient sich neben der deutschen Sprache auch flie-
Rend englisch und franzosisch verstandigen kann, wird zudem
jedwede Sprachbarricre als unzutreffend angesehen werden miis-
sen. Freilich - und ohne die Problematik von Dolmetschdiensten
und familiiren Ubersetzungshilfen zu verkennen - sollte gerade
bei so sensiblen Bereichen und der Darlegung von Werthaltungen
vorwiegend jene Sprache verwendet werden, welche es dem Pa-
tienten ermoglicht, sich fiir sein Verstindnis befriedigend auszu-
driicken und nicht in erster Linie jene, welche dem Therapeuten
geldufiger ist!

Anhand dieser blitzlichtartig vorgetragenen Aspekte lassen
sich ua drei wesentliche Anmerkungen formulieren:

Erstens hiitte es, wie anhand der Fallbeschreibung zu vermu-
ten ist, durchaus noch hilfreich sein kénnen, nach Arztinnen und
Arzten zu suchen, denen sich der Patient in ruhigen und ohne
Zeildruck gefiihrten Gesprichen maéglicherweise leichter gesffnet
und vielleicht seine Begriindungen dargelegt hitte

Zweitens, da dem Patienten die ,Aufregung unangenehm™
war, die aus seiner Berechtigung zur Therapieablehnung erwuchs,
stellt sich die Frage, inwieweit fiir derart spezifische Situationen
im therapeutischen Umfeld eine fachlich und moralisch qualifi-
zierte Vorgehensweise vorgesehen ist. Es ist auch aus Griinden
der menschlichen Betreuung in schwierigen Lebensphasen erfor-
detlich, dass den Patienten keine zusitzlichen Hiirden - von Ar-
ger iiber Hoflichkeit bis Angst vor Liebesentzug - erwachsen, die
die Ausiibung ihres wohlerwogenen Entscheidungsrechts ver-
hindern.

Drittens stellt es keineswegs blof} eine Sorge der Gesellschaft
oder des Arbeitgebers — im Sinne einer Bringschuld - dar, dass
medizinethische und medizinrechtliche Kenntnisse im Umgang
mil aktuellem Willen, mutmaBlichem Willen und Stellvertreter-
konstruktionen (Patientenverfiigung, Sachwalterschaft, Vorsor-
gevollmacht) publik gemacht werden. Vielmehr sollte es — ebenso
wie bei der fachlich unabdingbaren Fortbildungsverpflichtung -
auch selbstverstindlich sein, rechtliche und moralische Kennt-
nisse zu erwerben und zu aktualisieren. Denn das gemeinsame
Aushandeln eines therapeutischen Konzepts als genuin drztliche
Tatigkeit erfordert auch die diesbeziiglich entsprechende Kompe-
tenz. Diese erst kann, als Basis und Erginzung aller naturwissen-
schaftlichen Fihigkeiten, das medizinische Handeln selbst dann
zu einem umfassenden Heilungsgeschehen erweitern, wenn auf-
grund der Ablehnung des Patienten aus therapeutischer Sicht
nicht alle Optionen ausgeschépft werden konnten.

Univ. Lektor OA Dr. Michael Peintinger,
FA fiir Andsthesie und Leiter des Referates fur Ethik
der Arztekammer fir. Wien

Juristische Stellungnahme

Der vorliegende Fall wirft ein Licht auf die Schwierigkeiten beim
Umgang mit Patienten, die eine dringend indizierte (diagnosti-
sche und/oder therapeutische) MaBnahme ablehnen. Die rechtli-
che Beurteilung dieses Konflikts ist - zumindest im Prinzip - klar:

1. Behandlungsablehnung bei vitaler Indikation

Ist der (hier: erwachsene) Patient im Entscheidungszeitpunkl ein-
willigungsfihig, so bedarf die Behandlung seiner hachstpersonli-
chen Einwilligung. Dieser Grundsatz des ,,informed consent* ist
nicht nur verfassungs- und volkerrechtlich (Art 8 EMRK) sowie
gemeinschattsrechtlich (Art 3 Abs 2 EU-Grundrechtscharta) ab-
gesichert, sondern in Osterreich sogar strafrechtlich verankerl:
Nach § 110 Abs 1 StGB ist strafbar, wer einen anderen ohne des-
sen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der medizinischen
Wissenschaft, behandelt. Eine Ausnahme vom Erfordernis einer
Einwilligung besteht nach § 110 Abs 2 $tGB nur dann, wenn -
vereinfacht formuliert — der mit der Einholung der Einwilligung
verbundene Aufschub das Leben oder die Gesundheit des Behan-
delten ernstlich gefihrden wiirde. Im Ergebnis inhaltsgleiche Re-
gelungen finden sich in §8 Abs 3 KAKuG, § 146¢ Abs 3 und
§ 283 Abs 3 ABGB.

Mit dieser Regelung hat der osterreichische Geselzgeber das
Spannungsverhiltnis zwischen den Prinzipien der Selbstbestim-
mung und der rztlichen Fiirsorge im Konfliktfall zugunsten der Pa-
tientenselbstbestimmung entschieden: Auch medizinisch indizierte
und lege artis durchgefiihrte, ja selbst lebensretiende #rztliche Maf-
nahmen bediirfen - sieht man von hier nicht relevanten Fillen des
gesetzlichen Behandlungszwangs ab - der Einwilligung des Patien-
ten. Sie sind jedenfalls unzulissig, wenn sie gegen den giiltig erklér-
ten Willen des (einwilligungstihigen) Patienten erfolgen: Denn die
Ausnahmebestimmung des § 110 Abs 2 StGB bzw § 8 Abs 3 KA-
KuG erlaubt eine Behandlung ohne Einwilligung zur Abwehr von
Lebens- oder ernstlicher Gesundheitsgefahr nur dann, wenn der Pa-
tient einwilligungsunfihig ist; sie erlaubt aber nicht die Behand-
lung eines Patienten, der die Einwilligung (im Zustand der Ein-
willigungsfihigkeit) bereits rechtswirksam verweigert hat, und
zwar auch dann nicht, wenn der Patient im Zeitpunkt der Be-
handlung (etwa wegen Bewussllosigkeit) die Einwilligungsfiihig-
keit verloren hat."! Die Behandlungsablehnung lisst sich nicht
einfach dadurch aushebeln, dass man den Wirkungsbeginn der
Narkose abwartet. Der Eintritt der Bewusstlosigkeit entzieht einer
zuvor bereits erklirlen Behandlungsverweigerung nicht dic recht-
liche Wirksamkeit - auch nicht bei vitaler Indikation.

Da die Einwilligung des (einwilligungsfihigen) Patienlen eine
zwingende Voraussetzung fiir die Zulissighkeit der Behandlung
darstellt, kann der Patient durch eine Verweigerung oder einen
Widerruf der Einwilligung den Abbruch bzw die Nichtaufnahme
der Behandlung rechtlich erzwingen., Einer bestimmten - etwa re-
ligiosen - Begriindung bedarf es hiefiir nicht. Insofern hat der Pa-
tient ein uneingeschrinktes Vetorecht, dessen Ausiibung keinen
Mitentscheidungsrechten und auch keiner ,,Verniinftigkeitskon-
trolle” Dritter unterliegt: Er kann seinen ablehnenden Willen -
rechtlich gesehen - immer durchsetzen, selbst wenn diese Ent-
scheidung den Tod nach sich zieht. Dies gilt nicht nur fiir die me-
dizinische Behandlung im engeren Sinn, sondern auch fiir diag-
nostische und prophylaktische Mafinahmen (einschlieBlich der

Sondenernihrung).? e

1) So die vollig hL: mwN nur Kienapfel/Schrof, Siralrecht® BT 1 § 110 Rz 32; Moos in
WK? Vorbem §§ 75-79 SIGB Rz 32, 36; Bertel in WK2 § 110 StGB Rz 32; dazu
und zum Folgenden auch Kopetzki, Einleitung und Abbruch der medizinischen
Bshandlung beim einwilligungsunfahigen Palienlen, iFamZ 2007, 197

2) MwN Kopetzki, iFamZ 2007, 198




Auch der OGH hat in einer viel beachteten E dieses hohe -
und letztlich tberwicgende ~ Gewicht der Patientenautonomie
selbst bei vilalen Konsequenzen hervorgehoben und sogar eine
,mutmafiliche Behandlungsverweigerung” als zuliissigen Grund
fiir die Einstellung lebensverlingernder medizinischer MaRnah-
men anerkannt, wenn dafiir hinreichend dokumentierte Anhalts-
punkte bestehen.” Bestiitigt wurde diese Giiterabwiigung durch
das PatVG, wo in den Erlduterungen - den rechtlichen status
quo ante zusammenfassend - zur Behandlungsverweigerung lapi-
dar festgehalten wird: ,Der Arzt muss diese Entscheidung befol-
gen, auch wenn er persénlich anderer Meinung ist. Das gilt selbst
dann, wenn eine Behandlung medijzinisch indiziert ist und der
Patient ohne diese voraussichtlich sterben wird. Die Patientenau-
tonomie begrenzt damit die éirztliche Behandlungspflicht.“ Dass
diese Feststellung auch in der erwihnten E des OGH ausdriicldich
wiederholt wird, solite im Hinblick auf die unter Arzten bestehen-
den Befiirchtungen von Haltungsfolgen bei Beachtung eines ab-
lehnenden Patientenwillens eine ,beruhigende” Wirkung entfal-
ten: Ein Arzt, der das ,Behandlungsveto® respektiert, kann folg-
lich auch nicht fiir die daraus resultierendlen negativen Folgen
verantwortlich gemacht werden, Was - nicht zuletzt wegen § 110
StGB - verboten ist, lost keine rechtliche Verantwortung aus,
wenn es in rechtmifliger Weise unterlassen wird, Vielmehr wiire
die Missachtung der Weigerung ihrerseits nach § 110 StGB straf-
bar (auch wenn die dafiir notwendige Privatanklage gem § 110
Abs 3 SIGB praktisch noch nicht vorgelkommen ist). Zusitzlich
kénnte auch eine zivilrechtliche Haftung fir alifillige Schiden
durch die ~ trotz Ablehnung lege artis durchgefiihite - Behand-
lung eintreten.”

2, Kein Fall ,aktiver Sterbehilfe"

Mit dem Thema der ~ in all ihren TFacetten weiterhin verbolenen -
saktiven Sterbehilfe” (iS einer aktiven Tolung oder der Mitwir-
kung daran} hat der vorliegende Sachverhalt nichts zu tun, Hier
geht es nichl um eine Tétung durch aktives Titigwerden des Arz-
tes, sondern um e¢in Unterlassen medizinisch notwendiger Be-
handlungsmafnahmen, wenngleich der (zumindest bedingte)
Vorsatz in beiden Konstellationen auf die [nkaufnahme der még-
lichen Todesfolge gerichtet sein kann. Aus diesem Grund dndert
sich an der rechtlichen Bewertung auch nichts, wenn man die Be-
handlungsverweigerung in die Nihe einer suizidalen Handlung
riickt. Uber die ethische Beurteilung dieser vollig unterschiedli-
chen rechtlichen Einordnung einer (verbotenen) ,aktiven" Totung
und eines (im Fall der Ablehnung) sogar gebotenen ,passiven”
Sterbenlassens mag man {(ohne Aussicht auf Konsens) diskutieren
- rechtlich betrachtet ist diese Differenzierung aber unbestritten.

3. Auswirkungen des PatVG?

Obwohl der Gesetzgeber mit der Erlassung des PatVG eine Stir-
kung des Selbstbestimmungsrechts intendiert hat, diirfte das In-
krafttreten des neuen Gesetzes unter Avzten Unsicherheiten in
Bezug auf die Bedeutung formloser miindlicher Behandlungsver-
weigerungen ausgelost haben. Die Rechtslage ist in diesem Punkt
allerdings Idar: Durch das Inkrafitreten des PatVG wurde die
schon bisher anerkannte Rechtserheblichkeit einer aktuellen
(insb auch miindlichen) Behandlungsverweigerung nicht besei-
tigt.® Cin (einwilligungstihiger) Patient, der - ohne eine schrift-
liche Patientenverfiigung verfasst zu haben - unmittelbar vor ei-
ner Operation eine Bluttransfusion ausdriicklich ausschliefit,
kann dies nach wie vor in rechtswirksamer Weise tun. Es wiire
daher rechtlich nicht vertretbar, die Beachtung seiner formlosen
miindlichen Behandlungsablehnung an die Bedingung zu knip-
fen, dass er zur Durchselzung seiner Weigerung zuerst eine -
mit erheblichem Aufwand verbundene - verbindliche Patienten-

verfiigung iSd PatVG errichten miisse. Gliicklicherweise ist der
~Ernstfall” im vorliegenden Sachverhalt nicht eingetreten,

Uber die Begriindung dieser formlosen Ablehnungsméglich-
keit gehen die Meinungen jedoch auseinander, Die besseren Ar-
gumente sprechen dafiir, dass Fille wie dieser tiberhaupt nicht
in den Anwendungsbereich des PatVG fallen. Vor dem Hinter-
grund der Entstehungsgeschichte und der - auf eine Regelung
kiinftiger Behandlungsentscheidungen abzielenden” - Absicht
des Gesetzgebers ist der sachliche Anwendungsbereich des PatVG
teleologisch auf solche ,antizipierten” Behandlungsablehnungen
zu beschrinken, die nicht im unmittelbaren zeitlichen Zusam-
menhang mit einer bevorstehenden und konkret bereits hinrei-
chend vorhersehbaren Behandlung abgegeben werden.”

Doch selbst wenn man dieser Auslegung nicht folgt, kénnte
auch die Anwendung des PatVG auf solche Sachverhalte zu kei-
nem anderen Ergebnis fithren: Wer unmittelbar vor den Verlust
der Einsichts- und Urteilsfibigkeit (etwa durch eine Narkose vor
einem operativen Eingriff) mindlich klar und deutlich eine Be-
handlung ablehnt, hat bei dieser Auslegungsvariante zwar ,nur*
eine beachtliche Patientenverfiigung iSd PatVG ,errichtet", Der
Grad der ,Beachtlichkeit" wird dann jedoch so stark sein, dass
er der ,Verbindlichkeit* gleichwertig ist” (sog qualifiziert beacht-
liche Patientenverfiigung).

Im Ergebnis erweist sich die Rechtslage in Bezug auf formlose
miindliche Behandlungsablehnungen daher auch nach Inkraftre-
ten des PatVG als eindeutig, Es wére eine Aufgabe der Anstalts-
triger und Dienstgeber sowie der Standesvertretungen, dies
durch entsprechende Aus- und Fortbildungsangebote zu vermit-
teln und allfillige Missverstidndnisse auszuriumen.

4. Zur Bedeutung der ,Einwilligungsfahigkeit"

Die Dominanz des Selbstbestimmungsrechts steht und illt mit
der Entscheidungsfihigkeit des Patienten und einer nicht durch
Willensmiingel beeintrichtigten Entscheidungsfindung. Fehlt es
an der , Einwilligungsfihigkeit”, dann liegt mangels Handlungsfi-
higkeit auch keine rechtswirksame Behandlungsablehnung vor,
mit der Folge, dass im Notfall'® die - nun nicht mehr durch
die Ablehnung begrenzte - irztliche Behandlungspflicht die
Oberhand bekiime. Die Zuschreibung oder Verneinung der ,Ein-
willigungsfihigkeit* hat also eine weichenstellende Dimension,
weil sie die Demarkationslinie zwischen einem Behandlungsgebot
und cinem Behandlungsverbot darstellt.

3) OGH 7, 7. 2008, 6 Ob 286/07 p RdM 2009/119; dazu Bemnat, Grenzen der .
lichen Behandiungspflicht bei einwlligungsunféhigen Palisnlen, JBI 2008, 12
Kletecka, Zak 2008/571, 332; Schilz, Abbruch der kiinstichen Emahrung bei ei-
ner einwiligungsunfahigen Patientin - vorséitziiche Tétung durch Unterlassen?
iFamZ 2009, 32. In diese Richlung zB schon Bernat, Behandlungsabbruch und
(mutmaslicher) Patientenwilie, RdM 1995, 51

4) ErlautRv 1299 BIgNR 22, GP 2, 7.

5) MwN bei Kopetzki, Das Palienlenverfugungs-Geselz im System der Rechtsord-
nung - Wirkungen und Nebenwirkungen, in Kértner/Kopelzki/Kistedka-Pulker
{Hrsg), Das oslerreichische Palienlenvertigungsgeselz (2007} 127 (154);
{.esschner, Streitbeilequng in medezinischen Haftungsféllen (2007) 82

6) Slall aller Kopelzki in Kértner/Kopelzki/Kietacka-Pulker {Hrsg), Patientenverfi-
gungsgeselz 137 ft; Bernal ibid 69 It; im Ergebnis auch Pesendorter in Barth/Gan-
ner (Hisg). Handbuch des Sachwalleriechts (2007) 407, 409, 411

7) Deullich elwa 1299 BigNR 22.GP 3, wo von ,einer in der Zukunfi liegenden
Krankheilssituation” die Reda ist und der Patienl daher ,nichl {iber eine konkrele
und gegenwartige {unmitietbar bevorstehends) Heilbehandlung" entscheide

8) Néher Kopslzki in Kortner/Kopelzki/Kietetka-Pulker (Hrsg), Paliantenverfigungs-
gesetz 139,

9) So im Ergebnis slatt vieler 2B Bernat/Gaberc, Das dsterreichische Palientenver-
fligungs-Geselz: ein Schrilt vorwdrts, zwel Schrilte zurlck, GesR 2007/1, 1 (5);
Bernat, Planungssicherheil am Lebensence? EF-Z 2006, 42 (47 f); ders in Schwi-
mann (Hrsg), ErgBd § 9 PatVG Rz 2; Kathrein, Das Palisnlenverfigungs-Geselz,
$.JZ 20086, 556 (566); Barth, Die Palisntenverfiigung und inre prakiischen Folgen
ftn den Arzt, FamZ 2008, 72 (75).

10} Allerdings nur dann: Bei sich langsarmer abzeichnenden Behandlungsnolwendig-
keiten wire bei fehlender Einwiligungslahigkeit dis Besleliung eines (einslweiligen)
Sachwallers vorzunshmen.,

§ [2010]

Im vorliegenden Fall bestehen allerdings keinerlei Anhalts-
punkte dafiir, dass die Weigerung in einer psychischen Storung
oder einem anderen (die Einwilligungsfihigkeit ausschlieBenden)
Zustand wurzeln konnte, Auch Hinweise auf sonstige Willens-
mangel sind aus dem Sachverhalt nicht ersichtlich. Unzulissig
wire es, bereits aus dem bloBen - und fiir Dritte schwer nachvoll-
ziehbaren - Umstand, dass der Patient das aus medizinischer
Sicht ,Richtige" ablehnt, auf den Wegfall der Einwilligungsfihig-
keit zu schliefen. Die gestdrte intersubjektive Nachvollziehbar-
keit der Entscheidung kann allenfalls Anlass dafiir sein, die Inten-
sitdt der Kommunikation und der Aufklirung zu verstirken (was
hier ja auch der Fall war) und erhéhtes Augenmerk auf mogliche
Willensmiingel oder Anzeichen fiir eine psychische Stérung zu le-
gen.!Y Sie berechtigt aber nicht dazu, abweichende persénliche
Werthaltungen - seien diese durch spezifisch kulturelle und/oder
religiése Griinde motiviert oder nicht - als Symptome einer ,psy-
chischen Stérung” zu pathologisieren.'?

5. Erhthte Aufklarungspflicht

Dass medizinisch ,,unverniinftige” Patientenentscheidungen eine
erhohte drztliche Aufklarungs- und Warnpflicht hinsichtlich der
negativen gesundheitlichen Folgen auslosen, ist evident. Dieser
spezielle Aspekt der #rztlichen Fiirsorgepflicht (vgl nur § 49
Abs 1 ArzteG) wird durch die - auf eine bestimmte Behandlungs-
maBnahme bezogene - ablehnende Haltung des Patienten nicht
verdringt. Am Beispiel der vorzeitigen ,Reversentlassung" gegen
den drztlichen Rat ist dies in § 24 Abs 3 KAKuG auch ausdriick-
lich angesprochen. Diese Aufklirung kann bei fremdsprachigen
Patienten Schwierigkeiten aufwerfen. Im konkreten Sachverhalt
besteht aber kein Hinweis, dass die umfangreichen und intensi-
ven - wenngleich in Fremdsprachen gefihrten ~ Aufkldrungsge-
spriiche an der Klinik durch die Sprachbarriere erheblich beein-
trachligt gewesen sein kénnten,

6. Zur anwendbaren Rechtslage

Der Auslandsbezug tritt nicht nur iZm der sprachlichen Gestal-
tung der Aufklirung ins Blickfeld, sondern kénnte auch die viel
grundsitzlichere Frage nach der anwendbaren Rechtslage und
der Beurteilung nach Internationalem Privatrecht aufwerfen. Lei-
der ist in diesem Punkt manches unklar, wie sich zuletzt an der
kontroversiellen literarischen Diskussion zur Wirksamkeit auslin-
discher Patientenverfiigungen gezeigt hat.'” Allerdings liegt im
konkreten Sachverhalt gar keine Patientenverfiigung vor, Auch
sonst stehen privatrechtliche Aspekte, die internationalprivat-
rechtliche Fragen aufwerfen kénnten, bei der rechtlichen Wiirdi-
gung der Behandlungsverweigerung nicht im Vordergrund: Denn
die Beachtlichkeit einer Behandlungsablehnung in Krankenanstal-
ten griindet sich - zumindest auch - in vielfiltigen Normen des 8-
fentlichen Rechts, namentlich des Verwaltungsrechts'9 und des
Strafrechts,' und diese Vorschriften sind iS des Territorialitits-
grundsatzes'® auf inlindische Behandlungsfille unabhéngig von
der Staatsbiirgerschaft des Patienten anzuwenden.”” Welchem
Recht der zwischen dem Patienten und dem Anstaltstriger abge-
schlossene zivilrechtliche Behandlungsvertrag unterliegt,' spielt
vor diesem Hintergrund - jedenfalls fiir die Klarung der hier inte-
ressierenden Iragen - keine ausschlaggebende Rolle.

7. Dokumentation

Sowohl die Behandlungsablehnung als auch die vorangegangenen
Aufldirungsgespriiche sind nach den allgemeinen Regeln zu do-
kumentieren ($ 51 Abs | ArzteG; § 10 Abs 1 Z 2 lita KAKuG;
§ 17 Abs 1 lit b Wr KAG), Im Fall der Verweigerung einer medi-
zinisch indizierlen Behandlung liegt eine moglichst genaue Do-
kumentation auch im Interesse der behandelnden Arzte, um im
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Streitfall den Grund fiir das Unterlassen einer medizinisch indi-
zierten Malnahme nachweisen zu kénnen. Eine entsprechende
aVerschriftlichung” auf Seiten des Patienten (Unterschrift, Wei-
gerung in Schriftform) kann aus Beweisgriinden hilfreich sein,
ist aber nicht zwingend notwendig,'”

8. Fazit

P. hitte die Blutkonserven also - selbst wenn der ,Ernstfall" ein-
getreten wiire - auch ohne Errichtung einer schriftlichen Patien-
tenverfiigung nicht bekommen diirfen.

Das Dilemma solcher Behandlungsablehnungen liegt in der
Kollision zweier an sich unbestrittener Grundprinzipien der Me-
dizinethik und des Medizinrechts, nimlich im Konflikt zwischen
dem &rztlichen Heilauftrag einerseits und der Achtung des Selbst-
bestimmungsrechts des Patienten andererseits, Die Rechtsord-
nung lost diesen Konflikt zugunsten des Vorrangs der Selbstbe-
stimmung. Sie muss damit aber awangsliufig auch eine Divergenz
zwischen dem rechtlich erlaubten und dem medizinisch Gehote-
nen in Kauf nehmen. Denn - um beim konkreten Beispiel zu blei-
ben - die Vorenthaltung einer vital indizierten Bluttransfusion
widerspricht flir sich betrachtet den medizinischen leges artis
und stellt aus rein medizinischer Perspektive einen Behandlungs-
fehler dar. Indem das Recht diese Abweichung vom medizini-
schen Standard beim sich weigernden Patienten nicht nur duldet,
sondern zum Schutz hoher bewerteter Rechtspositionen sogar er-
zwingt,2" setzt es die drztliche Entscheidungsfindung einer nicht
unerheblichen Belastungsprobe aus (was mit ein Grund fir die
schwierige Akzeptanz dieser Grundsitze durch Arzte ist).

Der Appell, dieses Spannungsfeld zwischen dem fachlich Rich-
tigen und dem rechtlich Exlaubten einfach ,auszuhalten", fillt je-
nen gewiss leichter, die den Konflikt am Krankenbett nicht selbst
erleben miissen. Dennoch fiihrt an diesem ,, Aushalten" kein Weg
vorbei: Das drztliche Ethos, die Grundrechte und die Wiirde des
Arztes sind zwar schiitzenswerte - und rechtlich auch geschiitzte
- Grundpfeiler des Berufsrechts. Sie begriinden aber weder eine
Duldungspflicht des Patienten noch ein Recht des Arztes, zur
Wahrung eigener ,hippokratischer Wertauffassungen dem Pa-

ienten ei i £
tienten eine Behandlung aufzuzwingen. Christian Kopetzki

11} Vgl auch Maleczky, Die unverniinftige Verweigerung der Einwiligung in die Heilbe-
handlung, OJZ 1994, 681 f.

12) Wer aus einer ,verrlicklen Auslegung"” der Apostelgeschichle (als Motiv fiir die Ab-
lehnung von Blutiranslusionen durch Zeugen Jehovas) auf den Verlust der Ein-
sichtstahigkeil schiieBl (so wahl Withelm, Emanzipation durch Vorsorgevolimacht,
ecolex 2006, 261}, macht Religionen zu einem Fall Rir die Psychialrie.

13} Dazu Ofner, Palientenverfiigung und Internationales Privalrechl, in Kérner/Ko-
pelzki/Kielecka-Puiker (Hrsg), Palientenveriigungsgeselz 185; ders, Palienten-
vertligung und Selbstbestimmungsrecht - eine rechisvergleichende Kurzanalyse,
in Anfrittsvorlesungen an der Rechtswissenschalilichen Fakultal der Universilst
Wien (2008) 49; Pesendorfer in Barih/Ganner {Hrsg), Handbuch des Sachwalter-
rechts 371; Pesendorfer/Traar, Internalionale Aspekia der Patientenverfiigung,
iFamZ 2008, 367; Pogacar, Wann ist eine Patientenverfiigung verbindlich? Zak
2006, 223.

14) Vgl § 15a Abs 2 litf Wr KAG (Recht auf Verweigerung der Behandlung); § 13
Abs 3 Wr KAG (8ehandiung nur mit Zuslimmung).

15) § 110 SIGB (eigenmichtige Heilbehandlung)

16) Vgl tiir Bundesgeselze zB Art 49 Abs 1 B-VG

17) Vgl dazu Kopetzki, Patienlenveritigung: Isl alles Machbare auch rechilich gebo-
ten? in Kré ua {Hrsg), Recht und Risikomanagement in Anasthesie und Intensiv-
medizin {2009} 38 (461).

18) Dazu jungst OGH 9, 6. 2009, 4 Ob 65/09a RdM-LS 2009/46, 222

19) Auch bei einer (medizinisch nicht vartroliaran) Entlassung gegun Revers” (vgl
§24 Abs 4. § 38 Abs 3 Wr KAG) kinnia dhir {rike Untersshnll varweigernds) Pa-
tiant nicht gegen seinen Willen in dsr Areste fastgenalien werdan,

20} Zu solchen Divergenzen zwischen medizinischem und rechllichem Standard
Kopetzid, Behandlungen auf dem ,Stand der Wissenschalt”, in Pled (Hrsg), Finan-
zislle Grenzen des Behandlungsanspruches in der geselzlichen Krankenversiche-
rung (im Druck 2010),

21} Dazu néher Kopwitet, Vestassungs- und werwaltungsrechliiche Aspekle von Pa-
tientenverfiygurigiin, In Kepssts (Hrsg), Antizipierte Patientenveriigungen (2000)
38 (4810, In tResem Sian auch BGH 8. 6. 2005, XII ZR 177/03.



