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Die Indikation als Einfallstor fur Recht und Ethik in der Palliativmedizin

v. Dr. jur. Peter Holtappels

Versucht man zu kléren, welche Bedeutung die Autoren der fiihrenden Lehrbicher der Palliativmedi-
zin (Aulbert, Nauck, Radbruch, Klaschick und Huseboe) dem Begriff der Indikation beimessen, so
wird man dort nichts finden. Das kann nicht auf Unkenntnis, sondern nur auf mangelndes Interesse
zurlickzufiihren sein. Aber ist es eine rein zufallige Koinzidenz, dass diese Autoren sich auch unter
denjenigen befinden, die von Philosophen und Juristen geziehen werden, sie kultivierten eine berufli-
chen Schweigekodex um die ungel6sten medizinischen, ethischen und rechtlichen Fragen am Lebens-
ende?*

Die medizinische Bedeutung des Begriffes ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Hier geht es
vielmehr um die rechtliche Bedeutung der Indikation. Seit der Entscheidung des Reichsgerichtes vom
31.5.1894° gilt im deutschen Recht, dass auch der de lege artis von einem Arzt durchgefiihrte Heilein-
griff den Tatbestand der Korperverletzung erfullt und dieser deswegen zu bestrafen ist, es sei denn,
sein Verhalten sei durch Indikation und Einwilligung des Patienten gerechtfertigt. In der juristischen
Literatur wird das Urteil zwar seither als Fehlurteil betrachtet, aber da die Arzteschaft diese Qualifika-
tion noch heute widerspruchslos hinnimmt, denken sich die Juristen: volenti non fit iniuria. Hier liegt
die erste rechtliche Bedeutung der Indikation: Sie behltet den Arzt vor dem Staatsanwalt.

Auch im Zivilrecht hat die Indikation mit der Einfiigung des § 1901b/1/1 in das BGB an Bedeutung
gewonnen: Der behandelnde Arzt prift, welche &rztliche Mallnahme im Hinblick auf den Gesamtzu-
stand und die Prognose des Patienten indiziert ist. Mit diesem Wortlaut folgt das Gesetz dem Denk-
prozess des Arztes von der Diagnose Uber die Indikation zur Entscheidung uber die anzuwendende
Therapie und stellt alle damit verbundenen Entscheidungen zudem in die alleinige Entscheidungsbe-
fugnis des behandelnden Arztes. Das ist nicht eigentlich neu, als gesetzliche Absicherung der arztli-
chen Therapiefreiheit aber von nicht zu unterschatzender Bedeutung. Hier liegt die zweite rechtliche
Bedeutung der Indikation.

Untersucht man, wie der behandelnde Arzt in seinem Denkprozess zur Indikation kommt, so ist hdufig
eine seltsame Unbestimmtheit zu konstatieren, die den Eindruck erweckt, die Indikation fliele im we-
sentlichen aus dem tiefen Born &rztlicher Erfahrung.® In einer Umgebung, in der akzeptiert nur ist,
was korrekt ist und korrekt nur, was objektiviert, qualifiziert und dokumentiert ist, sollte der Denkpro-

! Klaus Kodalle »Selbstbestimmung, Suizid, Totung auf Verlangen und aktive Sterbehilfe* in Charbonnier, Klaus Dérner,
Steffen Simon ,,Medizinische Indikation und Patientenwille* Schattauer 2008; Claus Roxin ,,Zur strafrechtlichen Beurteilung
der Sterbehilfe* in Revista Electronica de Ciencia Penal y Criminologia RECPC 01-10 (1999) unter 11/2; Jens Schildmann et
al. ,,End-of life practice care: a cross setional survey of physician members of the German Society for Palliative Medicine* in
Palliat Med. 6.9.2010; Linder ,,Grundrechtsfragen aktiver Sterbehilfe* in JZ 2006/373 ff /373 spricht von einer bisherigen
Tabuisierung des Themas und Duttge ,,Selbstbestimmung aus juristischer Sicht* ZPalliativmed. 2006;7/48-55 (54), ruft zu
Recht zu interdisziplindrem Forschen und Zusammenwirken* auf. Vergl. auch Schubert/Holtappels ,,Palliativmedizin, Sui-
zid und aktive Sterbehilfe (I)* in ASUP 4/09 S. 11 ff.

2 RGSt 25, 375, 381 Das Landgericht Hamburg als Vorgericht hatte einen Arzt von dem Vorwurf der Korperverletzung
freigesprochen. Der Patient war ein minderjahriges Kind, bei dem aufgrund einer Sepsis die Amputation des linken Fulles
indiziert war. Der Vater widersprach der Amputation vehement. Die Operation verlief erfolgreich. Das Reichsgericht befand:
Fur das Verhéltnis zwischen Arzt und Patienten innerhalb der Sphére des burgerlichen wie des peinlichen Rechts sei unter
allen Umsténden an der zwischen beiden Personen bestehenden Willensiibereinstimmung als dem leitenden und entscheiden-
den Gesichtspunkte festzuhalten.

3 Ein eindrucksvolles Beispiel dafir ist das ganz hervorragende Heft von Bickhardt ,,Der Patientenwille Was tun, wenn der
Patient nicht mehr selbst entscheiden kann 2010 sub 2.1., S. 17 ff.
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zess, der zu der Indikation flihrt, aber systematisiert sein und zwar analog dem System, dem bei der
Diagnose gefolgt wird.

Dieser Teil des &rztlichen Denkprozesses schlie3t sich auch nahtlos an die Diagnose an und beginnt
mit der Bewertung der diagnostischen Erkenntnisse mit dem Zweck, sich die therapeutischen oder
weiteren diagnostischen Optionen zu vergegenwaértigen. Muss der Arzt erkennen, dass seine bisher
gewonnenen Erkenntnisse dazu nicht ausreichen und wiirden nach seiner fachlichen Expertise auch
weitere diagnostische MaRRnahmen zur Komplettierung seiner Erkenntnisse nichts beitragen, so hat er
das Recht, an die Stelle der fehlenden Erkenntnis eine begriindete Vermutung (Verdachtsdiagnose) zu
setzen.

Sodann hat er — bei der Prifung der medizinischen Indikation die ermittelten Optionen oder die
Vermutung unter objektiven Gesichtspunkten, will hier sagen - ohne Berticksichtigung der personli-
chen Eigenheiten des Patienten - zu bewerten. Die medizinische Indikation stellt also die fachliche
Rechtfertigung der geplanten therapeutischen MaBnahme dar.* lhre Basis sind — in dieser Reihenfolge
- das empirische Wissen des behandelnden Arztes, auf Evidenz basierte Daten, Leitlinien, Richtlinien
sowie die anwendbaren rechtlichen und ethischen Normen. Entspricht die von ihm vorgesehene thera-
peutische MalRnahme diesen VVorgaben, so entspricht sie der lex artis, dem Standard fir den allgemei-
nen Fall.

Um die Kompatibilitat seines Therapievorschlages mit den anwendbaren rechtlichen und ethischen
Normen zu Uberprifen hat sich der behandelnde Arzt drei Fragen zu stellen:

1. Welchem Ziel soll die von ihm geplante therapeutische MaRnahme dienen?
2. st sie geeignet, dieses Ziel zu erreichen?
3. st das Ziel ethisch und rechtlich akzeptabel?

Alle drei Fragen sind von dem behandelnden Arzt — und nur von diesem und zwar in voller, eigner
Verantwortung — zu beantworten, weil die Kompatibilitat einer therapeutischen MaRnahme mit den
auf sie anwendbaren ethischen und rechtlichen Normen an ihrem Erfolg (Ziel) gemessen wird. Des-
halb ist eine geplante therapeutische MalRnahme nur medizinisch indiziert, wenn alle drei Antworten
positiv ausfallen.

Die ersten beiden Fragen sind bekannt und werden bereits routineméRig verwandt. Die letzte Frage
aber stellt das Einfallstor fir Recht und Ethik dar. Welche rechtlichen und ethischen Grundsétze aber
beherrschen die Palliativmedizin und haben deshalb Eintritt durch das Tor, will sagen sind von dem
behandelnden Arzt bereits bei Stellung der medizinischen Indikation® zu beriicksichtigen?

Der archimedische Punkt der gesellschaftlichen wie individuellen moralischen Existenz liegt in dem
sittlichen wie rechtlichen Gebot des Schutzes der Wirde des Mitmenschen. Der Gesetzgeber wie das
Bundesverfassungsgericht, dessen Urteile bekanntlich alle staatlichen Organe binden,® bemiihen sich
seit Jahren, in allen Einzelbereichen des gesellschaftlichen Lebens dem Wiirdeschutz Geltung zu ver-

* Neitzke ,,Unterscheidung zwischen medizinischer und arztlicher Indikation“ in Charbonnier, Dérner, Simon ,,Medizinische
Indikation und Patientenwille* 2008. S. 56
® Und nicht erst ,,post mortem* in ethischen Fallkonsilien.

6§ 31/ BVerfGG lautet: (1) Die Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts binden die Verfassungsorgane des Bundes
und der Lander sowie alle Gerichte und Behdrden.
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schaffen. Das gilt auch fur das Sterben des Menschen. So ist inzwischen vollig unstreitig, dass der Art
1/1 GG’ auch die Wirde des sterbenden Menschen schiitzt. Dariiber hinaus haben einige der neuen
Bundeslander dieses Postulat auch ausdricklich in ihre Verfassungen aufgenommen. Der Art. 8/1/1 der
Brandenburgischen Verfassung vom 20.8.1992 enthalt die folgende Bestimmung: Jeder hat das Recht
auf Leben, Unversehrtheit und Achtung seiner Wirde im Sterben. und im Art.1/1 der am 25.10.1993
verkindeten Thiringischen Verfassung heilit es: Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie auch
im Sterben zu achten und zu schiitzen, ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt. Beide Landesverfas-
sungen begrinden also nochmals fir alle in ihrem Geltungsbereich lebenden Menschen spezielle
Grundrechte auf ein Sterben in Wirde und raumen diesen - innerhalb ihres Kataloges der allgemeinen
Grundrechte - einen ungemein hohen Rang ein. Wiewohl andere Landesverfassung der deutschen
Bundeslander entsprechende Regelungen nicht kennen, gilt die Verpflichtung zum Schutz der Wirde
des sterbenden Menschen auch in ihnen als unmittelbar geltendes Bundesrecht mit der haufig Uberse-
henen Konsequenz, dass alles entgegenstehende Recht a priori nichtig ist.

Der Inhalt dieses Grundrechtes ergibt sich aus der Begriffsbestimmung der Wirde des sterbenden
Menschen. Diese ,,Blankettnorm* muss in jedem Einzelfall mit Leben erfullt werden. Die fir den Pal-
liativpatienten treffendste hat m.E. die Enquete Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin
gefunden. Sie lautet: In Wirde zu sterben heif3t, als Mensch in der von ihm gewiinschten Umgebung in
seinem Dasein bis zuletzt wahrgenommen und angenommen zu werden.®

Um dieses Verfassungsgebot jedenfalls partiell zu verwirklichen hat der einfache Gesetzgeber die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) geschaffen, die ein Sterben in Wirde auch ge-
wahrleisten soll, wenn der Mensch in seiner hduslichen Umgebung zu sterben wiinscht. Er begriindete
die entsprechenden Vorschriften der §837b und 132d des SGB V wie folgt: Es ist ein anerkanntes
gesellschaftliches Ziel, dem Wunsch der Menschen zu entsprechen, in Wirde und méglichst in der
eigenen hauslichen Umgebung zu sterben. Dieses Ziel wird bisher in Deutschland nicht in einer die-
sem humanitéren Anspruch geniigenden Weise erreicht.® Der sterbende Mensch genieRt also heute in
der Bundesrepublik einen umfassenden rechtlichen Schutz. Kein anderer Rechtsstaat kann sich auf
diesem Sektor eines derartigen zivilisatorischen Fortschrittes riihmen.*

" Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt

8 Zwischenbericht der Enquete Kommission “Ethik und Recht der modernen Medizin — Patientenverfigung® — vom
13.9.2004 (Drucksache 15/3700 des Deutschen Bundestages), dort 2.2. Vergl. dazu auch Hufen in NJW 2001/849/850 und
insbesondere Dorner ,,Der gute Arzt“ 2. Auflage 2003, S. 302 ff.

® BT Drucksache 16/3100 S. 293 http://dip21. bundestag.de/dip21/btd/16/031/1603100.pdf)

10 7u erwahnen ist jedoch, dass sich i n dem oben (FN 8) zitierten Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,,Ethik und
Recht der modernen Medizin — Patientenverfigungen eine andere Grundlegung der Ethik in der Palliativmedizin findet. Es
heilt dort zwar: ,,Zentrale berufsethische Pflicht aller drztlichen Handelnden ist — nicht zuletzt wegen der berufsbedingten
Asymmetrie zwischen Arzt und Patient — der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten.” Sodann wird jedoch auf den
»Four-principle-way* aus der amerikanischen Medizinethik mit seinen 4 Prinzipien der “informierten Zustimmung des Pati-
enten®, des ,,Nichtschadens®, des ,,Wohlergehens* und der ,,Gerechtigkeit” verwiesen. Das wiederum fiihrt dann zu dem fiir
die amerikanische Medizinethik grundlegendem Werk von Beauchamp und Childress. Zur Bedeutung ihrer principles erk-
laren die beiden Autoren: “They provide only a framework for identifying and reflecting on moral problems.” Es handelt sich
also mitnichten bereits um ethische Normen, sondern lediglich um eine Grundlage fir das Philosophieren tber moralische
Probleme, das zu solchen Normen filhren kann, also um Ethik. Nach einer beeindruckenden Darstellung samtlicher Moral-
theorien von Bedeutung kommen die beiden Autoren zu dem Schluss, die Koharenz moralischer Urteile sei die beste erziel-
bare ethische Kategorie. Ein m. E. wenig (iberzeugendes Ergebnis. Die vier Prinzipien lassen sich zudem zwanglos — und
auch Uberzeugender — aus dem Gebot der Achtung und des Schutzes der Menschenwiirde herleiten. Das entscheidende Ar-
gument gegen die in der deutschen Medizinethik haufig anzutreffende, und zudem kritiklose Ubernahme der Ergebnisse von
Beauchamp und Childress, ist deren massive Beflirwortung des &rztlich assistierten Suizids. Die Tatsache, dass Recht und
Medizin an der Ablehnung solchen Tuns festhalten, bezeichnen sie als ,,conspiracy*. Das I&sst sich nun mit den in der Gesell-
schaft der Bundesrepublik vorherrschenden ethischen Grundvorstellungen nicht vereinbaren.
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Welche ethischen Grundséatze hat der behandelnde Arzt nun noch bei der Stellung der medizinischen
Indikation zu prifen? Ethik ist das Nachdenken Uber Moral. Die Bundesarztekammer hat Uber die
arztliche Standesethik im Zusammenhang mit dem Sterben nachgedacht und dazu folgende standes-
ethischen Grundsatze postuliert: Bei Patienten, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber
nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben werden, weil die Krank-
heit weit fortgeschritten ist, kann eine Anderung des Behandlungszieles indiziert sein, wenn lebenser-
haltende MaRnahmen Leiden nur verlangern wiirden und die Anderung des Therapieziels dem Willen
des Patienten entspricht. An die Stelle von Lebensverlangerung und Lebenserhaltung treten dann pal-
liativ-medizinische Versorgung einschlielich pflegerischer MaBnahmen.” Und weiter: ,,Der Arzt ist
verpflichtet, Sterbenden, d.h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer
vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen, dass
sie unter menschenwirdigen Bedingungen sterben kénnen. Die Hilfe besteht in palliativ-medizinischer
Versorgung. Dazu gehdren nicht immer Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr, da sie fir Sterbende eine
schwere Belastung darstellen kdnnen. Jedoch missen Hunger und Durst als subjektive Empfindungen
gestillt werden.*

Das Bundesverfassungsgericht hat bereits 1979 der arztliche Standesethik den Rang von Recht zuer-
kannt, als es formulierte: Das Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ist weit mehr als eine juristische
Vertragsbeziehung. Die Standesethik steht nicht isoliert neben dem Recht. Sie wirkt allenthalben und
standig in die rechtlichen Beziehungen des Arztes zum Patienten hinein. Was die Standesethik vom
Arzte fordert, Gbernimmt das Recht weithin zugleich als rechtliche Pflicht. Weit mehr als sonst in den
sozialen Beziehungen des Menschen flief3t im arztlichen Berufsbereich das Ethische mit dem Rechtli-
chen zusammen.*?

Der verfassungsrechtliche Wirdeschutz und die standethischen Grundsatze zur Sterbebegleitung bil-
den also gemeinsam jene rechtlichen und ethischen Grundsatze die der behandelnde Arzt bei der Stel-
lung der medizinischen Indikation zu beachten hat.

Ist die Prifung der medizinischen Indikation erfolgreich abgeschlossen, so hat sich ihr die Priifung der
arztlichen Indikation anzuschlieRen. Sie bezieht die objektiven Wertungen der medizinischen Indika-
tion auf die Person des Patienten.™ Sie personalisiert sie und entspricht damit den Grundvorstellungen
des Gesetzgebers wie der Rechtsprechung.** Dabei hat der Arzt den Gesamtzustand und die Prognose
des Patienten (8§ 1901b/I/1 BGB) also seine gesamten Lebensumstande zu berticksichtigen. Kommt er
dabei zu der — wiederum nur von ihm zu féllenden und zu verantwortenden - Entscheidung, eine arzt-

1 Verlautbarung der Bundesarztekammer zur Sterbebegleitung vom 7.5.2004; Deutsches Arzteblatt, Heft 19 vom 7. Mai
2004.

12 BverfG. 25.7.1979 NJW79/1925/ 1930

13 Lanzerath, a.a.0. S. 44; Bickhardt a.2.0 sub 2.1.-S.17; Aulbert, Nauck, Radbruch ,, Lehrbuch der Palliativmedizin“ 2.
Auflage sprechen von ,,individueller Therapie* (S. 143)

14 BVerfG in dem ,,Nikolausbeschluss* vom 6.12.2005 (NJW 2006/891ff). Das BVerfG hat in dieser Entscheidung ausge-
sprochen, es sei verfassungswidrig, ,einen gesetzlich Krankenversicherten, fur dessen lebensbedrohliche oder regelmaRig
tédliche Erkrankung eine allgemein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfugung
stehe, von der Leistung einer von ihm gewéhlten, drztlich angewandten Behandlungsmethode auszuschlieen, wenn eine
nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine splrbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf
besteht.“ Und das obwohl diese Behandlungsmethode vom GBA unter der Nummer 17 in die Anlage B der heutigen Richtli-
nie ,,Methoden Vertragsérztlicher Versorgung“ tibernommen worden und damit gemaR § 1/11 dieser Richtlinie von der ver-
tragsarztlichen Versorgung ausgeschlossen war und obwohl der behandelnde Arzt (iber eine kassenérztliche Zulassung nicht
verfligte. Der BGH hat judiziert: Die medizinische Indikation sei zu verstehen als das fachliche Urteil ber den Wert oder
Unwert einer medizinischen Behandlungsmethode in ihrer Anwendung auf den konkreten Fall. (BGHZ 17.3.2003 — Schles-
wig - XI1 ZB 2/03)
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liche Indikation liege nicht vor, so hat die geplante therapeutische Malinahme zu unterbleiben. Hierin
liegt die dritte — und wohl entscheidende - rechtliche Bedeutung der Indikation

Die 86jahrige Patientin lebte ihr Leben lang auf dem elterlichen Hof, den sie mit ihrem Bruder ge-
meinsam bewirtschaftete, wobei sie das Vieh ebenso liebevoll versorgte wie den unverheirateten Bru-
der. Sie ist seit ihrer Geburt taubstumm. Sie erlitt vor 15 Monaten einen Schlaganfall, als dessen Kon-
sequenz sie in ein Wachkoma fiel. Nach erfolglosen Versuchen der Rehabilitation wird sie in einem
Pflegeheim in Langzeitpflege versorgt und dabei mittels einer PEG Sonde ernahrt. Auf die Vorstellun-
gen seiner Schwester zum Sterben angesprochen, hat der Bruder erklart, sie hatten dariber nicht
kommuniziert, aber er kénne sich gut vorstellen, dass sie gehen kdnne. Sie habe ein sattes Leben ge-
lebt. Der behandelnde Arzt hat es sich zur Regel gemacht, die Indikation fur die klnstliche Erndhrung
alle drei Monate zu Uberprifen. Ein Neurologe hat nach Ablauf von 12 Monaten seit dem Schlaganfall
aufgrund einer griindlichen neurologischen Untersuchung erklart, die Patientin befinde sich in einem
permanent vegetativen Zustand ohne Bewusstsein. Eine Ruckkehr ihres Bewusstseins halte er fur na-
hezu ausgeschlossen. Der behandelnde Arzt schloss sich dieser Diagnose an und stellt nunmehr, nach
Ablauf von weiteren drei Monaten, fest, dass sich der Zustand der Patientin nicht verandert habe.

Der behandelnde Arzt hat hier offensichtlich nur zwei Therapieoptionen: Die bisherige Therapie bei-
behalten oder zur palliativen tbergehen. Die entscheidende Frage ist nun nicht, welche Option er wéh-
It, sondern nach welchen Kriterien er die Wahl treffen soll. Oder wird diese entscheidendste aller Fra-
gen in der Versorgung eines Palliativpatienten nach ,,Geflihl* entschieden? Wenn der behandelnde
Arzt zur Beantwortung Zuflucht bei den Autoritaten des Faches suchen sollte, so wird er lediglich
einen Vertreter der akademischen Palliativmedizin finden, der es bisher fiir notwendig befunden hat,
sich mit dieser Frage auseinanderzusetzen: Den Minchner Ordinarius Borasio, der die Ansicht vertre-
ten hat, das Therapieziel miisse verniinftig sein."™ Niemand wird bestreiten wollen, dass auch der &rzt-
liche Denkprozess, der die medizinische Versorgung jedes Patienten regiert - wie jeder andere -von
der Vernunft kontrolliert sein sollte. Borasio verwendet den Begriff aber offenbar nicht im philosophi-
schen Sinne, sondern in dem der Umgangssprache, wonach vernunftig ist, was praktikable ist. Der
Rekurs auf diese Art der drztlichen Vernunft wird von der Rechtsordnung jedoch kritisch gesehen. Das
Bundesverfassungsgericht spricht von der ,,Vernunfthoheit des Arztes, um ihm diese sogleich abzu-
sprechen.'® Dem diirfte die Mehrzahl der Arzte zustimmen, denn der deutsche Arzt sieht sich eher als
Diener seines Patienten’’ denn als dessen Lehrer. Der Arzt ist — nach seinem Selbstversténdnis - viel-
mehr dem Wohle seines Patienten verpflichtet. Das aber fihrt zu einer anderen Antwort auf die ge-
stellte Frage: Entscheidend fiir die Stellung der &rztlichen Indikation ist danach, ob eine vom behan-
delnden Arzt gewdhlte therapeutische Option dem Patienten nutzt oder nicht, ob sie fir diesen noch
Sinn macht oder ob sie , futile ist."®

Die Verwendung dieses Kriteriums hat vier entscheidende Vorteile: Zum einen ist das Kriterium so
objektiv wie mdglich, denn der Arzt hat den Nutzen fiir den Patienten zu bewerten. Zum anderen er-
maoglicht es dem behandelnden Arzt differenzierte Entscheidungen und entspricht damit dem ethischen
Postulat der Gerechtigkeit. So kann er die lebensverlangernde Therapie zeitlich begrenzt fortsetzen,
wenn das dem Patienten nutzt, weil dieser z. B. noch unfinished business aufzuarbeiten hat. Auch
vermag er Wiinschen nach Maximaltherapie zu begegnen, indem er sich auf deren fehlende Indikation

15 Bayrisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, ,,Kinstliche Erndhrung und Flussig-
keitsversorgung“ , S. 24

16 BverfGE 58/208; Abs. 44

178 1/1 der MBO lautet: Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des einzelnen Menschen ...

18 Sjehe hierzu Willenbrock/Holtappels ,,Lasst meinen Vater gehen* in ASUP 3-10, S. 10 ff unter I1/1/e
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mangels Nutzen fiir den Patienten beruft. SchlieRlich vermag er mit Hilfe des Entscheidungskriteriums
des Nutzens eine medizinisch indizierte also der lex artis entsprechende therapeutische Option zu ne-
gieren, wenn sich aus den gesamten Lebensumsténden des Patienten ergibt, dass sie ihm nicht (mehr)
nutzt, fur ihn sinnlos ist.

Unterziehen wir nunmehr diese gewonnenen Erkenntnisse dem Praxistest, indem wir den begonnenen
Fall fortentwickeln: 15 Monate nach dem Schlaganfall hatte sich der Zustand seiner Patientin nicht
verbessert: Seine daraufhin erneut vorgenommene Uberpriifung der Indikation fir die kinstliche Er-
nahrung der Patientin flhrt zu seinem Entschluss, diese nunmehr zu verneinen. Er dokumentiert dazu
folgendes: Die medizinische Indikation diirfte weiterhin vorliegen, weil anders die zur Lebenserhal-
tung notwendige Erndhrung nicht gewéhrleistet werden kénne. Stelle man aber bei Prifung der arztli-
chen Indikation auf die personlichen Lebensumsténde der Patientin ab, so ergebe sich das Bild eines
Menschen, der in hohem Alter, nach einem arbeitsreichen und offenbar erflillten Leben aus seiner
gewohnten Umgebung gerissen und seines Lebensinhaltes beraubt worden sei. Die kinstliche Ernéh-
rung diene nunmehr ausschlieBlich der kiinstlichen Verlangerung ihres, auf ihre vegetativen Funktio-
nen reduzierten Lebens und zwar ohne jede Hoffnung auf Heilung. Das aber sei kein Ziel, das der
Patientin nutze. Die Fortsetzung der kiinstlichen Erndhrung sei mithin nicht mehr indiziert. Deshalb
ordnet er ihre Einstellung an und geht zur Sedierung Uber. Die Patientin verstirbt nach 5 Tagen.

Der Fall lehrt folgendes: Bei sehr alten Patienten, die sich nach einem erfullten Leben im vegetativen
Status mit neurologisch bestétigter, hoffnungsloser Prognose befinden, ist die Fortsetzung der lebens-
erhaltenden, kinstlichen Ernéhrung in der Regel nicht mehr indiziert. Weil eine nicht (mehr) indizierte
therapeutische MalRnahme aber eine vorsatzliche Korperverletzung darstellt, ist sie nunmehr abzubre-
chen und zwar von Rechts wegen.

Die Entscheidung des behandelnden Arztes war mehrschichtig: Primér hat er tiber die Indikation ent-
schieden, nicht Uber den Therapieabbruch. Da dieser aber die — allerdings zwingende — Konsequenz
seiner Entscheidung tber die Indikation ist, umfasst sie ihn mit. Die Entscheidung hat zudem eine
weitere konsequente Folge: Die Aufnahme der palliativen Therapie, weil diese nunmehr indiziert ist.

Ungeklart ist bisher, welche dieser Folgen der Einwilligung des Patienten bedirfen. Halt man beide
weiterhin auseinander und verbindet sie nicht — wie kurzlich der BGH — zu einem ,,Oberbegriff des
Behandlungsabbruches“,*® so ware wohl zu folgern, dass der Therapieabbruch — weil vom Recht er-
zwungen — keiner Einwilligung bedarf, wéhrend es dem Patienten selbstverstandlich freisteht, die pal-
liative Therapie zu akzeptieren oder sie abzulehnen.?® Zu diskutieren ist noch, inwieweit diese
Schlussfolgerung mit der Feststellung der Bundesarztekammer, die Anderung des Therapieziels musse

dem Willen des Patienten entsprechen, kompatibel ist.?*

Ungeklart ist in Recht und Ethik der Palliativmedizin wie in der medizinischen Praxis schlieBlich, wer
die Entscheidungen tber einen indizierten Therapieabbruch zu fallen hat und wann das zu geschehen
hat.

19 Der BGHSt hat in der »Putz“-Entscheidung vom 25.6.2010 (2 StR 454/09) judiziert, es sei sinnvoll und erforderlich, alle
Handlungen, die mit einer Beendigung einer &rztlichen Behandlung in Zusammenhang stiinden, in einem normativ-
wertenden Oberbegriff des Behandlungsabbruches zusammenzufassen. ( RN 31) Er hat damit m. E. erlebte Wirklichkeit in
eine dieser widersprechende normative Wertung transponiert

2 509 BVerfG. a.a.0. Abs. 43: Es steht unter der Herrschaft des Grundgesetzes in der Regel jedermann frei, Hilfe zurlickzu-
weisen, sofern dadurch nicht Rechtsgiiter anderer oder der Allgemeinheit in Mitleidenschaft gezogen werden. So auch
BverfG. 2 BvR 2270/96, 23.03.1998; Abs. 15 und Willenbrock/Holtappels a.a.O. sub. 11/3
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Nach Einflhrung des § 1901b/1/1 BGB darf es als gesicherte Rechtsgrundlage gelten, dass nur der
behandelnde Arzt die Indikation zu stellen und - daraus folgend - aus den ihm zur Verfligung stehen-
den therapeutischen Optionen jene zu wahlen hat, die nach seinem pflichtgemalRen Ermessen am bes-
ten zu der Indikation passt. Ist ein Patient in einem Krankenhaus postoperativ in kritischem Zustand
auf die Intensivstation verlegt worden, so stellt sich die in einigen Krankenh&usern offenbar nicht nur
theoretische Frage, ob der operierende Chirurg oder der Arzt der Intensivstation, der den Patienten
versorgt, nunmehr der behandelnde Arzt ist? Die Antwort ergibt sich m.E. schon aus der sprachlichen
Zuordnung. Behandelt wird der Patient auf der Intensivstation von dem sich dort um seine Versorgung
bemiihenden Arzt. Diese Zuordnung kann auch nicht durch Vereinbarungen zwischen den Arzten ge-
andert werden, es sei denn der Patient sei in diese Entscheidung mit einbezogen worden. Liegt die
Entscheidung Uber die Indikation also bei dem behandelnden Arzt der Intensivstation so heilit das
nicht, dass er auch die unter diesen Umstanden mogliche Konsequenz — die nunmehr einzusetzende
palliative Versorgung — zu tibernehmen hat. Er ist in solchem Fall vielmehr lediglich dafir verantwort-
lich, dass der Patient gemaR der von ihm gestellten Indikation mit der von ihm fir anwendbar befun-
denen therapeutischen MaRnahme versorgt wird. Lautet diese ,,palliative Versorgung® so ist der Pati-
ent hinfort entweder auf einer Palliativstation oder jedenfalls von einem entsprechend qualifizierten
Arzt &rztlich (mit) zu versorgen, sofern er dem zustimmt. Die Indikation stellt also ausschliellich der
behandelnde Arzt, der zugleich auch (ber das Schicksal der angewandten therapeutischen Malinahme
entscheidet.

Wird ein Eingriff in die korperliche Unversehrtheit des Patienten aufrecht erhalten, so erfullt er per-
manent den Tatbestand der Kdrperverletzung (z.B. das Belassen einer PEG Sonde im Kdrper des Pati-
enten) Er bedarf also einer gleichfalls standigen Rechtfertigung. Angesichts der vielfaltigen Anderun-
gen im Versorgungsprozess ist die Indikation zur Aufrechterhaltung der Rechtfertigung deshalb re-
gelmaRig zu tberprifen. Es obliegt dem behandelnden Arzt, die zeitlichen Abstande fiir diese Uber-
priifung zu setzen.”” Offen bleibt, ob es geboten ist, diese Uberpriifung jedenfalls nach jedem Behand-
lungsabschnitt vorzunehmen. So zum Beispiel wenn es gelungen ist, den Zustand eines Patienten mit
schwerstem Schéadel — Hirn — Trauma postoperativ auf der Intensivstation derart zu stabilisieren, dass
dieser nicht mehr krankenhausbehandlungsbediirftig ist und nunmehr die Frage nach seiner weiteren
Versorgung ansteht. Der behandelnde Arzt hat dabei immer die Alternative, den Patienten entweder
ohne weiteres — aber mit Zustimmung von dessen Vertreter — in ein Pflegeheim zu verlegen oder aber
die Indikation fiir die derzeitige Therapie zu Uberpriifen und — so sie nicht mehr indiziert ist — dieselbe
abzubrechen und zur palliativen Versorgung tberzugehen, was wieder zur Krankenhausbehandlungs-
bedurftigkeit fuhren durfte. Einen Patienten zu verlegen, um sich einer Entscheidung Uber die Konse-
quenzen eigenen Tuns zu entziehen, stellt sowohl eine Verletzung der &rztlichen und pflegerischen
Fursorgepflicht dar, als auch und insbesondere eine Missachtung des Gebotes, die Wirde des Patien-
ten zu schiitzen und zu bewahren.? Auch in der Palliativmedizin ist die Indikation das A und O — will
sagen: der Anfang und das Ende - jeder therapeutischen MalRnahme.

Im Ergebnis ist m.E. festzustellen, dass jene rechtlichen und ethischen Grundsétze, die das Einfallstor
der Indikation passiert haben, durchaus ausreichen, um die noch nicht diskutierten Probleme der palli-
ativmedizinischen Versorgung zu lésen, vorausgesetzt jedoch, sie werden mit dem gesunden Men-
schenverstand der Arzte und Pflegenden kombiniert.

(11.11.10)

22 gjehe hierzu Willenbrock/Holtappels ,,Lasst meinen Vater gehen® in ASUP 3-10, S. 10 ff unter I1/1/b
28 Willenbrock/Holtappels a.a.0 sub 11/4



