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Eine Frage
der Ethik

Patientenverfiigung, kiinstliche Erndhrung, Sterbehilfe:
Nicht selten stehen Arztinnen und Arzte vor schwierigen
ethischen Fragestellungen. Auf dem Kammersymposium
,Update Ethik: Therapiebegrenzung versus
Therapieverzicht“ der Arztekammer Nordrhein ging es
um Wege der medizinethischen Entscheidungsfindung in
moralischen Grenzsituationen.
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o weit habe man bei der Planung der Veran-

staltung tatsdchlich nicht gedacht, begriifite

der Prisident der Arztekammer Nordrhein,

Rudolf Henke, die rund 200 Teilnehmer des
,Update Ethik: Therapiebegrenzung versus Therapie-
verzicht“ Ende Februar im Diisseldorfer Haus der
Arzteschaft. Denn die Veranstaltung hitte auf kaum
einen passenderen Tag fallen kénnen. Just einige Stun-
den zuvor hatte das Bundesverfassungsgericht das
Verbot der geschaftsméafligen Sterbehilfe nach
§ 217 Strafgesetzbuch (StGB) fiir verfassungswidrig er-
Kklart. ,Das Bundesverfassungsgericht hat dem Selbst-
bestimmungsrecht am Ende des Lebens sehr weiten
Raum zugestanden“, sagte Henke. Das Gericht argu-
mentiere, dass das Recht auf selbstbestimmtes Sterben
einen tatsdchlichen Bedarf nach geschaftsméafiigen
Angeboten der Suizidhilfe postuliere. Nur so sei es
moglich, lautete die Begriindung der Richter, das Recht
auf selbstbestimmtes Sterben zu realisieren.

Laut Bundesverfassungsgericht untersagt die Ver-
fassung derweil keine gesetzgeberische Regulierung
der Beihilfe zur Selbsttotung. ,,Die Gesellschaft als
Ganzes muss Mittel und Wege suchen und finden, um
zu verhindern, dass die organisierte Hilfe zur Selbst-
tétung zu einer Normalisierung des Suizids fiihrt*,
sagte Henke. Das Gericht selbst habe in seiner Begriin-
dung betont, dass der Gesetzgeber mit seinem Verbot
einen legitimen Zweck verfolgt hitte. Die Annahme,
das Angebot geschaftsmafliger Suizidhilfe berge Ge-
fahren fiir die Selbstbestimmung, wenn sie zu einer
gesellschaftlichen Normalisierung der Suizidhilfe fiih-
re und autonomiegefdhrdende soziale Pressionen aus-
iibe, sei gemafl Bundesverfassungsgericht nicht zu
beanstanden. Das Urteil bestédtige, dass auch zukiinf-
tig keine Arztinnen und Arzte zur Mitwirkung an einer
Selbsttétung verpflichtet werden kdnnen. ,,Beihilfe
zum Suizid geh6rt auch in Zukunft ganz grundsatzlich
nicht zu den Aufgaben von Arztinnen und Arzten“, so
der Kammerprésident.

Orientierung bieten bei
medizinethischen Fragen

Die Arztekammer Nordrhein richtet ein Komitee zur
medizinethischen Beratung ein. Das Gremium soll
Arztinnen und Arzte auf deren Wunsch hin bei Ent-
scheidungen in ethischen Grenzféllen unterstiitzen.
,Je mehr Moglichkeiten die Medizin bietet, desto hdu-
figer werden wir im tdglichen Handeln mit ethischen
Entscheidungsfragen konfrontiert. Wir als Arztekam-
mer wollen unsere Kammermitglieder in diesen kom-
plexen Situationen nicht alleine lassen, sondern ihnen
bei medizinethischen Fragestellungen helfen, Orien-
tierung bieten und versuchen, gemeinsam zu guten
Entscheidungen zu kommen“, sagte Henke, der Vor-
sitzender des Griindungsausschusses fiir das Komitee
ist.

Auch fiir junge Patientinnen und Patienten lohne
es sich, eine Patientenverfiigung zu verfassen, sagte
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Universitatsprofessor Dr. Dominik Grof3, Leiter des
Instituts fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin
der RWTH Aachen. Inshesondere bei jungen Patienten,
die zum Beispiel durch einen Motorrad- oder Autoun-
fall schwer verletzt sind, stellen sich fiir Arztinnen und
Arzte schwierige ethische Entscheidungen, so der Vor-
sitzende des Klinischen Ethik-Komitees des Aachener
Universitatsklinikums. Eine Patientenverfiigung miis-
se nicht zwingend eine Begrenzung der Therapie fest-
schreiben. Sie konne auch genutzt werden, um bei-
spielsweise eine Maximaltherapie einzufordern.
wUnertragliches Leiden ist fiir jeden etwas anderes*,
sagte Grof3 und riet dazu, Patientenverfiigungen so
konkret wie moglich zu fassen. Dafiir bendtigt der
Patient laut Grof3 die Hilfe seines Arztes. Doch selbst
schwammig formulierte Verfiigungen sind ihm zufolge
besser als gar keine. Sie lief3en kiinfig zumindest Riick-
schliisse auf die Werte des Patienten zu, so der Medizin-
ethiker. Er empfiehlt, eine Patientenverfiigung regel-
maflig alle zwei Jahre mit Datum und Unterschrift zu
bestdtigen oder wenn sich die Lebensumstidnde ver-
andert haben, zum Beispiel durch den Tod des Part-
ners. Eine Patientenverfiigung biete auch die Méglich-
keit, die eigenen Wiinsche zur Organspende festzu-
legen, sagte Professor Dr. Susanne Schwalen, Geschéfts-
fithrende Arztin der Arztekammer Nordrhein.

Wem traue ich zu, einen kiihlen
Kopf zu bewahren?

,»Ein Bevollmdchtigter muss zwei Qualitdten haben:
Er muss mein uneingeschranktes Vertrauen geniefien
und er muss emotional stabil sein“, riet Grof3 fiir die
Wahl eines Vorsorgebevollmachtigten. Haufig erteilten
Patienten der Person die Vorsorgevollmacht, die ihnen
emotional am nachsten stehe. Dies seien aber nicht
immer die Personen, die in Entscheidungssituationen
emotional stabil sind. ,,Stellen Sie sich die Frage, wem
traue ich zu, in einer solchen Situation einen kiihlen
Kopfzu bewahren®, sagte Grof3. Es konne auch sinnvoll
sein, mehr als einen Vorsorgebevollméachtigten zu
benennen. Wichtig dabei sei, die Bevollméchtigten zu
hierarchisieren, da ansonsten das Risiko einer Patt-
situation steige. Mit einer Betreuungsverfiigung kénne
sich ein Patient fiir den Fall, dass eine rechtliche Be-
treuung erforderlich wird, eine Person als gesetzlichen
Betreuer wiinschen, so Grof3.

Dr. Stefan Meier, Oberarzt der Klinik fiir Andsthesio-
logie des Universitatsklinikums Diisseldorf, sprach
sich fiir eine weitere Konkretisierung von Patienten-
verfiigungen aus. Vorbild konne das aus den USA stam-
mende Konzept Advance Care Planning, zu Deutsch
vorausschauende Versorgungsplanung, sein. ,,Gemein-
sam mit einem qualifizierten Gesprachsbegleiter wer-
den konkrete Handlungsanweisungen fiir Not-
falle formuliert und professionell dokumentiert®, so
Meier. In den meisten Situationen bleibe Intensiv-
medizinern kaum Zeit, eine Patientenverfiigung griind-
lich zu hinterfragen. Hier miisse schnell gehandelt
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werden. ,,Eine Patientenverfiigung ist nur dann aus-
reichend bestimmt, wenn sich feststellen ldsst, in
welcher Behandlungssituation welche drztlichen Maf3-
nahmen durchgefiihrt oder unterlassen werden sol-
len“, verwies Meier auf Urteile des Bundesgerichts-
hofs. Dementsprechend fragwiirdig ist ihm zufolge,
dass immer mehr Rechtsanwalte und Notare an Stelle
von Arztinnen und Arzten Patienten beim Ausfiillen
der Patientenverfiigungen beraten. Grundsatzlich riet
Meier Arztinnen und Arzten, sich bei problematischen
Fragestellungen zum Patientenwillen im ersten Schritt
an den Empfehlungen der Bundesdrztekammer zu
orientieren. ,,Sofern der Wille des Patienten bekannt
ist, ist dieser auch in der Notfallsituation von allen
Beteiligten zu beachten®, zitierte Meier. Die Bindung
an den Patientenwillen gelte auch fiir nicht drztliches
Personal.

Ohne Wille kein Weg?

Die klinische Ethikberatung sei haufig spiegel-
bildlich zum Behandlungsteam organisiert, sagte Dr.
Arnd T. May, Geschéftsfiihrer des Zentrums fiir Ange-
wandte Ethik in Erfurt. Ein Ethikteam bestehe aus
Menschen mit einer medizinischen und einer pflege-
rischen Kompetenz sowie aus Vertretern der Rechts-
wissenschaften und der Ethik. Die Mindestbesetzung
fiir ein klinisches Ethikkomitee in einer Ethik-Fall-
beratung liegt laut May bei vier Personen. Sie beraten
das Behandlungsteam in ethischen Konfliktsituatio-
nen wie der Auslegung einer Patientenverfiigung. Die
Zusammensetzung des Teams hdnge dabei auch von
der Konfliktsituation ab, sagte May, der selbst klinische
Ethikkomitees an zwei Universitadtskliniken aufgebaut
hat.

»Eine Anfrage ist die notwendige Bedingung, aber
nicht die hinreichende fiir eine Ethik-Fallberatung®,
sagte May. So lieflen sich manche Konflikte bereits in
einem Gesprach kldaren. Kommt es zu einer Ethik-Fall-
beratung, startet das Team mit der Faktenkldrung.
Dazu gehoren Fragen wie: Was ist das Therapieziel?
Wie lauten die Diagnose und Prognose? Wie ist die
pflegerische Situation des Patienten? Daraus ergeben
sich die Behandlungs- und Versorgungsoptionen, so
May. ,,Erst dann beschéftigen wir uns mit dem Patien-
tenwillen und besprechen diesen anhand ethischer
Prinzipien.“ Grundsatzlich werde versucht, innerhalb
von ein bis drei Tagen zu einer Behandlungsempfeh-
lung zu kommen. In manchen Fillen sei es auch not-
wendig, innerhalb weniger Stunden ein Team
zusammenzustellen. Die Beratung selbst dauere etwa
eine Stunde. Manchmal hat eine Anfrage Mays Erfah-
rung nach auch mehr Zeit, als es zundchst den An-
schein hat. Hier differierten subjektive und objektive
Dringlichkeit, so der Ethikberater.

,»An unserer Klinik kam die Initiative fiir ein klini-
sches Ethik-Komitee aus der Neonatologie, denn hier
sind ethische Grenzsituationen an sehr spezielle Ge-
gebenheiten gekniipft“, so Privatdozentin Dr. Angela
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Kribs, Oberéarztin in der Klinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin des Universitdtsklinikums Kéln. Die Schwie-
rigkeit liege inshbesondere darin, dass es sich bei Neu-
geborenen um nicht einwilligungsfahige Patienten
handelt. ,,Es besteht zudem keine Mdglichkeit, sich
auf vorausgegangene Willensdaufierungen zu stiitzen.
Was man dann benétigt, ist ein solides Konstrukt, auf
welches man zuriickgreifen kann®, so Kribs. Ein Neu-
geborenes hat laut der Oberdrztin volle Grund- und
Menschenrechte und muss dementsprechend auch
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behandelt und gegebenenfalls therapiert werden.
»Jedes Friih- und Neugeborene hat das Recht auf eine
entsprechende Behandlung. Das Therapieziel ist aus
den Bediirfnissen des Kindes heraus zu definieren. Die
Eltern sind die Vertreter ihres Kindes. Auch ihre Auto-
nomie muss respektiert werden®, sagte Kribs. Basis
dafiir miisse die Erhaltung des Lebens, der Schutz oder
die Wiederherstellung der Gesundheit sowie die Ab-
wagung des therapeutischen Nutzens gegeniiber dem
Behandlungsrisiko sein. Ein Verzicht auf Therapie
konne erfolgen, wenn diese mit Blick auf das Wohl des
Kindes aussichtslos erscheine.

»Der PEG-Anlage zur kiinstlichen Erndhrung muss
immer eine medizinische Indikation zugrunde liegen.
Es handelt sich um einen einwilligungspflichtigen
Eingriff“, sagte Dr. Sonja Vonderhagen, Oberdrztin am
Zentrum fiir Chirurgie an der Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie des Universitdtsklinikums Essen.
Es miisse immer ein realistisches Therapieziel geben.
Zudem berge die PEG-Anlage auch einige Risiken. ,,Die
Freude am Essen geht natiirlich verloren. Auf3erdem
kann der Automatismus des Gerdtes dazu fithren, dass

die zu pflegende Person weniger Zuwendung erhalt®,
sagte die Unfallchirurgin.

Kiinstliche Erndihrung ist sehr
emotional behaftet.

Eine PEG bediirfe wie jede medizinische Mafinahme
einer ethischen und rechtlichen Legitimierung. Fiir die
Sonderfdlle Demenz und Wachkoma zeigten Studien
zudem keine Verbesserung der Lebensqualitat. ,,Er-
ndhrung ist ein Grundbediirfnis. Kiinstliche Erndhrung
ist deshalb sehr emotional behaftet“, so Vonderhagen.
In der letzten Lebensphase sei eine sehr geringe Fliis-
sigkeits- und Nahrungsaufnahme haufig bereits aus-
reichend. Es mache wenig Sinn, aufkiinstliche Erndh-
rung zu setzen. ,,Wir wollen in dieser Phase nicht er-
ndhren, sondern das Hunger- und Durstgefiihl subjek-
tiv stillen®, sagte Vonderhagen. Oftmals reichten dazu
500 Milliliter Fliissigkeit in 24 Stunden oder auch die
Gabe von Eiswiirfeln aus.

Barbara Kertz, Fachérztin fiir Allgemeinmedizin und
Palliativmedizinerin im Palliativteam der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in K6ln unter-
schied: ,,Hilfe im Sterben widmet sich Menschen, die
an einer nicht-heilbaren, fortschreitenden oder weit
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, die die Lebenser-
wartung auf Monate, Wochen oder sogar Tage begrenzt.
Es geht bei dieser Art der Sterbebegleitung nicht darum
zu heilen, sondern um die Verbesserung der Lebens-
qualitdt.” Hilfe zum Sterben wiederum sei in aktive,
passive oder indirekte Sterbehilfe zu unterteilen. Auch
der unterstiitzte Suizid gehore dazu. ,,Bei der passiven
Sterbehilfe darf das Unterlassen, Begrenzen oder Be-
enden einer begonnenen medizinischen Mafinahme
ermoglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten
entspricht®, zitierte Kertz die Bundesarztekammer. Die
Pflicht zur Basisbetreuung, also Kérperpflege, Linde-
rung belastender Symptome und Stillen von Hunger-
und Durstgefiihl sei selbstverstdndlich, so die Pallia-
tivmedizinerin. ,,Bei der indirekten Sterbehilfe geht es
primdr um eine medizinisch indizierte, schmerz- und
symptomlindernde Behandlung eines Patienten im
Endstadium der Behandlung®, sagte Kertz. Hierbei
nehme man ein Lebensverkiirzungsrisiko durch eine
palliative oder auch terminale Sedierung oder Beruhi-
gung bis hin zur Bewusstseinsausschaltung in der Final-
phase einer Krankheit in Kauf. RA

Die Vortrage der Referentinnen und Referenten finden
Sie auf der Homepage der Arztekammer Nordrhein
zum Herunterladen unter
www.aekno.de/wissenswertes/dokumentenarchiv.

Die Grundsatze der Bundesarztekammer zur drztlichen
Sterbebegleitung sowie weitere Informationen und Hin-
weise zum Thema finden Sie auf www.baek.de in der
Rubrik Arzte und Medizin und Ethik.
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