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Prinzipienethik nach  
Beauchamp T.L. & Childress J.F. 

Prinzip der Autonomie 

Prinzip des Nicht-Schadens 

Prinzip des Wohltuns 

Prinzip der Gerechtigkeit 



Autonomie 

 „Wenigstens ist das der Anfang vom Ende unserer 
Tätigkeit, sobald man alles erklären und wegen jeder 
Einzelheit womöglich fragen soll. Dazu haben doch 
noch mache Kranke direct das Vertrauen in ihrem Arzt, 
daß er das thut, was richtig ist, sie wollen gar keine 
Auseinandersetzungen von ihm hören. Sie wünschen, 
daß er für sie handelt“ (Krehl, 1900, S. 427, zit. nach Maio G. 2017) 



Autonomie 
„Wer hat Ihnen erlaubt mir das zu sagen?“   

Freud S. nachdem er die Diagnose eines 

Zugenbodenkarzinoms mitgeteilt bekam. 





Komponenten d. Autonomie 
1. Die Verpflichtung selbstbestimmte Entscheidungen 

des Patienten nicht zu übergehen, bzw. den 
Patienten nicht an der Ausführung selbstbestimmter 
Entscheidungen zu hindern, sofern diese nicht 
Dritten Schaden zufügen 

2. Positive Verpflichtung den Patienten zu 
selbstbestimmten Entscheidungen zu befähigen 



Milgraim (1961) 





Reaktion des „Schülers“ 

Spannung Reaktion des „Schülers“ 

75 V Grunzen 

120 V Schmerzensschreie 

150 V 
Er sagt, dass er an dem Experiment 
nicht mehr teilnehmen will. 

200 V 
Schreie, „die das Blut in den Adern 
gefrieren lassen“. 

300 V Er lehnt es ab, zu antworten. 

über 330 V Stille 
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Variationen des Experiments 

 Nähe zwischen „Lehrer“ und „Schüler“ 

 Je näher, desto weniger 

 Autorität des Versuchsleiters 

 Je autoritärer desto mehr 

 Präsenz des Versuchsleiters 

 Je präsenter desto mehr 

 Differenzierung nach Geschlecht 

 Kein Unterschied (2006) 

 Andere Kulturen 

 Kein Unterschied – vielfach repliziert! 



Bsp.: Nähe 

Bedingungen 
Anteil der Vpn: 

Maximum 
ø Spannung 

Fernraum 65,0 % 405 V 

akustische Rückmeldung 62,5 % 367,5 V 

Raumnähe 40,0 % 312 V 

Berührungsnähe 30,0 % 268,2 V 



Zur Autonomie befähigen:  
mögliches Regelwerk (nach B.&C.) 

1. Sage die Wahrheit 

2. Achte die Privatheit 

3. Schütze vertrauliche Informationen 

4. Hole die Einwilligung für Eingriffe ein 

5. Hilf auf Anfrage dabei, dass Patienten wichtige 
Entscheidungen treffen können 



Nicht-Schaden 



Nicht-Schaden 
 Beruht auf der Anerkennung der Grundrechte des 

anderen 

  Unterteilung des „Schadens“ nach Katz (1972) 
aufgrund der Verletzung folgender Rechte: 

 Selbsbestimmungsrecht 

 Recht auf psychische Integrität 

 Recht auf physische Integrität 



Wohltun 
 Positive Tugendpflicht (im Vergl. zu Nicht-Schaden als 

Unterlassungspflicht!) 

 In der Regel kommt dieser Pflicht eine geringere 
moralische Bedeutung zu, als der Pflicht nicht zu 
schaden (Widerspruch zum ärztlichen 
Grundverständnis) – wenngleich eine Gewichtung der 
Prinzipien vom Einzelfall abhängt! 

 Steht häufig in Konflikt mit „Nicht Schaden“  



Gerechtigkeit 
 



Gerechtigkeit 

Gleichheitsmodell (Egalitarismus) 

Freiheitsmodell (Liberalismus) 

Effizienzmodell 

Fairnessmodell 



Therapieentscheidungen 



Therapieentscheidungen 
 Medizinische Indikation 

 Medizinisch nicht-indizierte Therapien dürfen nicht 
angeboten werden! 

 Wenn eine CPR aussichtslos ist, dürfte diese nicht 
begonnen werden! Drang/Druck von Dritten darf dabei 
nicht entscheidend sein 

 Patientenwille 

 Es gibt auch ein Recht auf Unvernunft!  



Dokumentation der Entscheidung 



DNR – ist das das Ende? 













DNR (Do Not Resuscitate) 
Eine DNR-Anordnung bedeutet, dass im Falle eines funktionellen Herz- 
Kreislauf-Stillstandes keine mechanischen und/oder pharmakologischen 
Maßnahmen der Reanimation durchgeführt werden. Es handelt sich 
hiermit nicht um einen „Behandlungsabbruch“, sondern um eine 
Therapiezieländerung, die die Fürsorge und Aufmerksamkeit des 
Behandlungsteams für das Wohlbefinden des Patienten/der Patientin nicht 
ändert. Es ist wichtig, diesen Umstand dem Patienten/der Patientin und 
Angehörigen zu kommunizieren! 
  
Die DNR- Anordnung dient dem Wohl des Patienten/der Patientin und 
dessen/deren Schutz vor nicht indizierten oder von dem/der 
Patienten/Patientin nicht gewünschten Reanimations-Maßnahmen. Diese 
Entscheidung hat aber keinerlei Einfluss auf andere bereits begonnene 
oder geplante diagnostische oder therapeutische Maßnahmen! 
 

Quelle: Franner, M. & Mittendorfer H. (2018): Handbuch „Dokumentation der Therapiebegrenzung“. 



DNE (Do Not Escalate) 
Bei Patienten/Patientinnen mit fortgeschrittener, schwerer 
Grundkrankheit oder bedeutenden funktionellen Einschränkungen 
kann eine weitere Verschlechterung definierter Organfunktionen 
aus Sicht des Mediziners/der Medizinerin unter Umständen nicht 
mehr mit dem Überleben vereinbar sein. In solchen Fällen kann 
antizipatorisch eine DNE-Anordnung gegeben werden.  

DNE-Anordnungen können sowohl Dosisbegrenzungen für laufende 
lebenserhaltende Medikationen (z. B. Katecholamintherapie) als 
auch das Unterlassen definierter intensivmedizinischer 
Interventionen (z.B. Intubation, Nierenersatztherapie) umfassen. 
Werden vorgegebene therapeutische Grenzen erreicht und 
verschlechtert sich der klinische Zustand weiter, ist ein Wechsel auf 
Maßnahmen der Comfort-Terminal-Care (CTC) zu erwägen.  

 
Quelle: Franner, M. & Mittendorfer H. (2018): Handbuch „Dokumentation der Therapiebegrenzung“. 



RID (Reevaluate Indication and 
Deescalte) 
Alle in der Therapie von Intensivpatienten/Intensivpatientinnen 
gesetzten Maßnahmen müssen täglich auf das Vorliegen der 
Indikation überprüft und nicht mehr indizierte Maßnahmen 
beendet werden. Diesem Umstand wird in der Anordnung RID 
Rechnung getragen.  

Dabei ist der medizinethische und juristische Grundsatz zu 
beachten, dass das Beenden einer Therapie bei fehlender Indikation 
dem Nicht-Beginn einer Therapie absolut gleichwertig ist.  

Wird in Zusammenschau aller krankheitsrelevanten und 
patientenbezogenen Umstände beispielsweise keine Indikation zur 
veno-venösen Hämofiltration mehr gestellt, so muss eine zu diesem 
Zeitpunkt bereits begonnene derartige Maßnahme beendet werden.  

 

Quelle: Franner, M. & Mittendorfer H. (2018): Handbuch „Dokumentation der Therapiebegrenzung“. 



CTC (Comfort Terminal Care) 
Der Tod eines Patienten/einer Patientin kann absehbar sein 
aufgrund der Schwere der aktuellen Erkrankung und des 
fortgeschrittenen Patientenalters, oft in Kombination mit 
lebensbegrenzenden Vorerkrankungen, der fehlenden Indikation für 
chronische Organersatzverfahren oder auch aufgrund eines 
fehlenden neurologischen Rehabilitationspotenzials. Auch in diesem 
Fall gibt es eine der Situation angepasste, für den Patienten/die 
Patientin optimale symptomorientierte Therapie, die allgemein 
unter dem Begriff Comfort Terminal Care (CTC) zusammengefasst 
wird. Das Therapieziel bei CTC ist die Behandlung 
krankheitsassoziierter Symptome ohne Aussicht auf Heilung. In 
diesem Sinn kommen palliativmedizinische Konzepte – 
insbesondere in Hinblick auf Flüssigkeitszufuhr, Ernährung und 
Symptomkontrolle – zur Anwendung.  

 Quelle: Franner, M. & Mittendorfer H. (2018): Handbuch „Dokumentation der Therapiebegrenzung“. 

















Ziel dieser Dokumentation: 

 Weg von Einzelentscheidungen und hin zur interdisziplinären und 

multiprofessionellen Entscheidungsfindung 

 Fachkräfte motivieren über DNR zum richtigen Zeitpunkt zu reden 

 Weg von Akutentscheidungen 

 Patienten-Autonomie mehr in den Fokus rücken 

 Patienten zur Autonomie befähigen 

 Mehr Transparenz – vermeiden von nicht-indizierten Reanimationen 

 Schärfung des Blicks auf das Therapieziel 
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