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Themen

DANIELA SPRENGEL

Grundsätzlich trifft jeder volljährige Patient sei-
ne Entscheidungen selbst, eine Heilbehand-

lung darf ohne seine Zustimmung nicht stattfin-
den. Wenn der Patient ohne Bewusstsein ist, kann 
er keine Entscheidungen treffen oder kommunizie-

Notfall, Koma, Krankenhaus – und dann? Welche medizinischen Behandlungen müssen,  
sollen oder dürfen vorgenommen werden? Komplexe Fragen, die es in jedem Einzelfall neu zu 
beantworten gilt! Zudem drängt bei vielen Entscheidungen die Zeit...

Zur Person
Ass. iur. Daniela Sprengel ist Wissenschaftliche Mitarbei-
terin am Kriminalwissenschaftlichen Institut der Juristi-
schen Fakultät der Leibnitz Universität Hannover.

ren – trotzdem müssen sie getroffen werden. Nach 
einem Notfall stehen erst die unmittelbar lebensret-
tenden Maßnahmen im Vordergrund und anschlie-
ßend die weiterführenden medizinischen Behand-
lungen. Hierbei soll einerseits das Wohl des Pati-
enten im Fokus stehen, andererseits aber auch sein 
Selbstbestimmungsrecht gewahrt werden. Was bei 
diesem Drahtseilakt beachtet werden muss, soll im 
Folgenden anhand der Frühmobilisierungsrobotik 
des Projekts MobIPaR dargestellt werden.1 Im Pro-
jekt wird dieser Ansatz aus vielen Perspektiven be-

1	 MobIPaR = Mobilisation Intensiv-Pflegebedürftiger durch adaptive Robotik. Mehr 

unter: http://www.mobipar-projekt.de/

Frühmobilisierung auf der  
Intensivstation
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leuchtet: Neben der Entwicklung des Bettes wer-
den auf die juristischen, sozialen und ethischen 
Belange großen Wert gelegt.

Eine Mobilisierungstherapie birgt viele Vortei-
le, sie kann physiologische Systeme stärken und 
sekundäre Komplikationen verhindern. Die Gene-
sung des Patienten wird insgesamt gefördert, so-
dass die Chance auf einen verkürzten Kranken-
hausaufenthalt besteht. Es handelt sich um keine 
neuartige Behandlungsmethode, wird in diesem 
Projekt jedoch mit einer Bewegungsrobotik ver-
sehen und soll auf der Intensivstation eingesetzt 
werden. So kann der Patient direkt im Kranken-
hausbett vertikalisiert und therapiert werden. Es 
entfällt der personalintensive, gefährliche Trans-
fer auf ein externes Therapiegerät und bietet die 
Gelegenheit, dass die Mobilisierung früh beginnt 
und tatsächlich regelmäßig durchgeführt wird. 
Ein Beginn innerhalb der ersten zweiundsiebzig 
Stunden nach Einlieferung wird als medizinisch 
sinnvoll betrachtet.

Doch zuallererst muss die Entscheidung über 
eine Therapie gefällt werden.

Warum ist eine Einwilligung überhaupt
erforderlich?
Als Ausgangspunkt aller rechtlichen Überlegun-
gen kann auf das Grundgesetz zurückgegriffen 
werden: Die Grundrechte bieten Schutz und Frei-
heit. Jeder Mensch darf etwa frei handeln und ent-
scheiden. Dazu gehört auch das Recht, über Infor-
mationen die im Zusammenhang mit der eigenen 
Personen stehen zu entscheiden.

Zivilrechtlich werden diese Rechte für Patien-
ten im Abschnitt des Bürgerlichen Gesetzbuches 
(BGB) zum Behandlungsvertrag2 konkretisiert. 
Vor Beginn einer medizinischen Behandlung ist 
der behandelnde Arzt verpflichtet, die Einwilli-
gung des Patienten einzuholen.3 Bei der Frühmo-
bilisierung handelt es sich um keinen Eingriff in 
die körperliche Unversehrtheit, wie etwa bei einer 

2	 Vgl. § 630a BGB.

3	 § 630d Abs. 1 BGB.

Operation. Trotzdem dient die Behandlung me-
dizinischen Zwecken und nicht ausschließlich der 
Pflege. Eine Einwilligung ist notwendig!

Wenn diese nicht eingeholt wird, kann sich der 
Krankenhausträger schadensersatzpflichtig und 
der behandelnde Arzt sogar persönlich strafbar 
machen.

Der Patient kann selbst einwilligen
Ein Patient ist einwilligungsfähig, wenn er Risi-
ken und Chancen der Behandlung abwägen und 
für sich selbst eine Entscheidung treffen und kom-
munizieren kann.

Der behandelnde Arzt muss den Patienten um-
fassend in einem persönlichen Gespräch vor Be-
handlungsbeginn aufklären.4 Umfasst sind die 
Diagnose, Behandlungsmöglichkeiten mit indivi-
duellen Risiken und Chancen und den Verlauf der 
Krankheit mit und ohne Behandlung. Wenn es 
sich um eine neue Behandlungsmethode handelt, 
ist dies als eigenständiges Risiko darzustellen. An-
schließend kann der Patient in die Frühmobilisie-
rung und die damit verbundenen typischen Risi-
ken einwilligen, die Behandlung darf beginnen.

Bei einer ordnungsgemäßen Therapie können 
kleine Gesundheitsschäden auftreten, etwa leich-
te Hautquetschungen oder Schrammen. Trotzdem 
hat sich der behandelnde Arzt keiner Körperver-
letzung strafbar gemacht. Schließlich hat der Pa-
tient im Voraus in die Behandlung und damit ein-
hergehende geringfügige Gesundheitsschäden 
eingewilligt. Die Frühmobilisierung kann so lan-
ge stattfinden, wie es medizinisch sinnvoll ist oder 
der Patient die Einwilligung widerruft.

Der Patient kann nicht selbst einwilligen
Kann der Patient auf absehbare Zeit nicht selbst ein-
willigen, so muss der behandelnde Arzt den even-
tuell vorab geäußerten Willen beachten (soweit 
dieser rechtlich verbindlich ist) oder ansonsten den 
mutmaßlichen Willen des Patienten ermitteln 

4	 Vgl. § 630e BGB.
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und entsprechend handeln. Zudem kann es sein, 
dass Vertreter für den Patienten handeln dürfen.

1.	 Ausdrücklicher, vorab geäußerter Wille: 
Der Patient kann Anweisungen oder Wünsche 
im Hinblick auf eine medizinische Versorgung 
vielfältig äußern – rechtlich verbindlich ist 
insoweit nur eine wirksame Patientenverfü-
gung. So kann ein Volljähriger in Heilbehand-
lungen einwilligen, die zum Zeitpunkt der Er-
richtung des Schriftstücks noch nicht abseh-
bar sind. Es gilt, möglichst genau Situationen 
zu schildern und den ausdrücklichen Willen 
so präzise wie möglich darzustellen.

Wenn die Patientenverfügung wirksam 
ist, auf die konkrete Notfallsituation und die 
Behandlungsmethode Frühmobilisierung zu-
trifft, liegt eine wirksame Einwilligung des 
Patienten vor. Es darf mit der Behandlung be-
gonnen werden.

2.	 Mutmaßlicher Wille: Der mutmaßliche Wil-
le ist eine Prognose und meint die Entschei-
dung des Patienten, die er in der konkreten Si-

tuation am wahrscheinlichsten getroffen hätte 
– wenn er einwilligen könnte. Im ersten Schritt 
ist zu überlegen, wer konkret die Prognose er-
mittelt. Anschließend wird aufgezeigt, mit wel-
chen Anhaltspunkten sich der Prognose in-
haltlich genähert werden kann.

Wer entscheidet?
Zur Entscheidungsfindung kommen drei Per-
sonengruppen in Betracht: Der rechtliche Be-
treuer, der Stellvertreter oder hilfsweise der be-
handelnde Arzt des Patienten.

yy Ein rechtlicher Betreuer wird ausdrück-
lich vom Betreuungsgericht bestellt, um die 
Angelegenheiten eines Erwachsenen zu re-
geln, wenn dieser dazu nicht in der Lage 
ist.5 Er handelt im Interesse des Betreuten 
und ist zwingend zu informieren.

yy Der Stellvertreter wurde vom Patienten 
selbst bestimmt und mit Befugnissen in 
bestimmten Bereichen ausgestattet, etwa 

5	 §§ 1896, 1897 BGB

Ziel des Projekts MobIPaR ist es, die klinische Anwendbarkeit eines vertikalisierbaren Pflege- und Rehabilitationsgeräts auf Intensivstationen zur 
Mobilisierung zu erforschen.
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der Gesundheitsfürsorge.6 Der Stellvertre-
ter ist ebenfalls zu informieren und einzu-
beziehen.

yy Wenn es weder einen rechtlichen Betreuer 
noch einen Stellvertreter gibt, so entschei-
det der behandelnde Arzt. 

Entgegen der weit verbreiteten Ansicht sind 
Ehepartner oder Kinder nicht allein durch 
die familiäre Beziehung zum Patienten 
befugt, Entscheidungen zu treffen! Sie kön-
nen jedoch im Entscheidungsprozess wertvol-
le Informationen liefern, ebenso sonstige Ver-
trauenspersonen.

Wie wird entschieden?
Für die Prognose muss „ein Gefühl“ für die 
Persönlichkeit des Patienten entwickelt wer-
den, für Werte, Anschauungen und Meinun-
gen. Dies ist im Ausgangspunkt schon ambi-
tioniert, gilt es doch (zumindest im Falle des 
behandelnden Arztes), einen völlig Fremden 
einzuschätzen. Zudem müssen alle gewonne-
nen Erkenntnisse auf die Relevanz und Aktu-
alität überprüft werden.

Hier können alle Indizien herangezogen 
werden, die greifbar sind: Briefe, E-Mails, Ge-
spräche und andere Entscheidungen, die der 
Patient zuvor getroffen hat. Vertrauensperso-
nen können wertvolle Informationen und Hil-
fe leisten, treffen aber keine eigene Entschei-
dung. Hilfreich ist, wenn der Patient etwa Be-
handlungswünsche geäußert hat. Denkbar ist, 
dass ein konkreter Anlass (etwa eine schwere 
Erkrankung eines Familienmitglieds) vorlag, 
sodass sich der Patient im Gespräch mit ande-
ren geäußert hat, wie er in einem vergleichba-
ren Fall behandelt werden möchte.

Bei einer positiven Prognose kann die 
Frühmobilisierung beginnen, bei einer negati-
ven Prognose muss sie unterbleiben. Bei Zwei-

6	 § 164 Abs. 1 BGB.

feln oder ohne Entscheidungsgrundlage ist in 
die Überlegung einzubeziehen, was medizi-
nisch sinnvoll ist.

Fazit
Für die Frühmobilisierung muss zwingend eine 
ausdrückliche Einwilligung des Patienten eingeholt 
bzw. die mutmaßliche Einwilligung prognostiziert 
werden. Dies ist ein anspruchsvolles Vorhaben, 
welches im Wesentlichen von der Informationslage 
im Einzelfall abhängt. Der behandelnde Arzt sollte 
die Entscheidungsfindung gut dokumentieren, um 
im Streitfalle sein sorgfältiges Vorgehen darlegen zu 
können. 
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