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Therapiebegrenzung bei Patienten
mit infauster Prognose

Der schwierige Weg zur Entscheidungsfindung - ein Fallbeispiel

I DIE GRENZEN RECHTLICHER REGELUNGEN Sterben findet heute unter entscheidend
verdnderten Bedingungen statt. Im ,Kampf gegen die Krankheiten” sind durch die
intensivmedizinischen Méglichkeiten zur Aufrechterhaltung von Organfunktionen und
zur kiinstlichen Lebensverldngerung auch Sterben und Tod zur medizinischen Aufgabe
geworden. Sterben und Tod werden unter den Bedingungen der modernen Medizin
héufig erst ermdglicht, wenn der Einsatz der vorhandenen Behandlungsméglichkeiten
begrenzt bzw. ganz darauf verzichtet wird. Die komplexen Entscheidungssituationen
am Ende des Lebens kénnen nur zum Teil durch rechtliche Rahmenbedingungen regu-
liert werden, wie das folgende Fallbeispiel dokumentiert.

Trofz ihrer schweren Behinderung durch
eine Polioerkrankung hatte Frau R.,
eine 77-jéhrige alleine lebende ehema-
lige Schneiderin, immer Wert darauf ge-
legt, ihre Kérperpflege selbst zu bewdl-
tigen. Ihre durch extremes Ubergewicht
zusdtzlich eingeschrénkte Beweglichkeit
hatte schlieBlich zu permanenter Bettlédge-
rigkeit und Pflegebedirftigkeit gefihrt,
mit der sie sich nur schwer abfinden
konnte. Der Tod ihres Partners vor drei
Jahren hatte ihr die Lust am Leben ge-
nommen.

Der Beginn einer Kette

von Komplikationen

Nachdem der héusliche Pflegedienst sie
in ihrer Wohnung hilflos auffindet, wird
sie mit Verdacht auf Schenkelhalsfraktur
ins Krankenhaus eingeliefert. Wenige
Tage spdter kommt es bei Verdacht auf
Lungenembolie zu einem Kreislaufstill-
stand, die Patientin wird wiederbelebt
und in der Folge kinstlich beatmet. Nach
zweimonatiger immer wieder von Kompli-
kationen begleiteter Intensivbehandlung
wird die dauverbeatmete Patientin auf eine
Palliativstation verlegt.

Obwohl sie ihre Augen 6ffnet, rea-
giert sie nicht auf den Besuch vertrauter
Menschen. Eine EntwShnung von der Be-
atmungsmaschine gelingt nicht. Gelegent-
lich bekundet sie ihr Missfallen an den

MaBnahmen der Pflegenden; manche
Fragen scheint sie zu verstehen und ad-
dquat zu beantworten.

lhr Betrever méchte, dass die kiinst-
liche Beatmung eingestellt wird, weil Frau
R. solche lebensverldngernden Maf3nah-
men immer abgelehnt habe, wie auch
eine Bekannte bestdtigt; ein schriftliches
Dokument, etwa eine Patientenverfigung,
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liegt aber nicht vor. Auf die wiederholten
Fragen der Arzte, ob die Beatmung been-
det werden soll, reagiert die Patientin
nicht.

Die Pflegenden sind unsicher, wie sie
sich verhalten sollen, wenn es zu Kompli-
kationen kommt. Die Arzte fragen: , Was
diirfen wir, was ist zumutbar, was ist sinn-
voll, wenn mutmaBlicher Wille und Wil-
lensbekundungen nicht eindeutig feststell-
bar sind2” Der Betrever beantragt die
vormundschaftsgerichtliche Einwilligung
zur Einstellung der Beatmung. Wer ent-
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scheidet hier nach welchen Kriterien —
wann ist ein Mensch ein Sterbender, bei
dem auf kinstliche MaBBnahmen des Le-
benserhalts verzichtet werden kann?

Nach mehreren Wochen auf der Pal-
liativstation wird Frau R. in ein Pflegeheim
verlegt, das auf die Pflege dauverbeatme-
ter Patienten spezialisiert ist. Vier Tage
spater erfolgt wegen Elektrolytentgleisung
die Riickverlegung auf die Palliativstation
zur Anlage eines Portsystems. Die Patien-
tin stirbt dort nach weiteren fast drei
Wochen, nachdem man auf die Behand-
lung einer septischen Komplikation ver-
zichtet hat. Die Gesamtkosten des 180
Tage davernden Krankenhausaufenthalts
belaufen sich auf 190 000 €.

Probleme in der Vorphase

des Todes

Es sind im Wesentlichen finf Problembe-

reiche, mit denen sich Arzte in der Vor-

phase des Todes auseinandersetzen mis-

sen und fir die bisher weder medizinisch,

noch rechtlich oder philosophisch-ethisch

befriedigende Lésungen gefunden wur-

den:

I Beurteilung der Prognose,

I Umgang mit Selbstbestimmung,

I Entscheidungen zu Therapieverzicht
bzw. Behandlungsbegrenzung,

I Sterbebegleitung und

I Umgang mit Ressourcen.
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Der Begriff der medizinischen
und é&rztlichen Indikation
Grundlage eines jeden medizinischen Be-
handlungsangebots ist die medizinische
Indikation. ,Medizinische Indikation”
bedeutet zundchst einmal, dass eine Er-
krankung und deren Symptome aufgrund
erhobener Befunde mit medizinischen
Méglichkeiten gebessert, vor einer Ver-
schlechterung bewahrt oder in ihrer Be-
drohlichkeit vermindert werden kénnen
und dem Kranken so ein Nutzen entsteht.
Neben einer diagnostischen Begrindung
ist mit dem Hinweis auf Besserung und
potenziellen Nutzen fir den Patienten
auch ein zeitlicher und ergebnisorien-
tierter Aspekt von Bedeutung [1]. Die me-
dizinische Indikation legitimiert sich durch
die Bestimmung eines Behandlungsziels.

Ein Leitmotiv medizinischen Handelns
ist der therapeutische Nutzen fiir den
Patienten. Das Gegenstick dazu ist die
therapeutische Nutzlosigkeit (futility).
BehandlungsmaBBnahmen kénnen dann
als ,futile” angesehen werden, wenn sie
physiologisch sinnlos bzw. nicht ausrei-
chend begrindet, qualitativ im Hinblick
auf eine Verbesserung der Lebenssituation
ineffektiv und quantitativ unangemessen
sind, d.h. der erforderliche Aufwand in
keinem angemessenen Verhdltnis zu dem
erwarteten Nutzen steht. Zwar zeigt jede
Behandlung eine Wirkung — wirkungslose
Behandlungen gibt es nicht -, welchen
Nutzen sie aber fir den einzelnen Pati-
enfen hat, erfordert die Beriicksichtigung
weiterer Kriterien.

Besonders bei Patienten mit fortge-
schrittenen Erkrankungen, deren Pro-
gnose als ,infaust” gilt, wird die Indika-
tionsstellung durch die Unsicherheit ein-
geschrankt, den Wert einer Behandlungs-
maf3nahme fir den weiteren Verlauf des
Lebens eines erkrankten Menschen indivi-
duell beurteilen zu kénnen. Dennoch ha-
ben die in den letzten Jahren unternom-
menen Versuche zur Prazisierung keine
allgemein in der Arzteschaft anerkannte
Definition von ,futility” erbracht [2]. Die
Frage der ,futility” einer MaBnahme kann
deshalb nur mit Blick auf die subjektive
Sicht und die Ziele des Patienten beant-
wortet werden, d.h die Entscheidung,
was ,sinnlos” ist, kann nicht mehr alleine
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Patienten im Endstadium einer Erkrankung kénnen oft nicht sterben, solange die kinstliche
Beatmung aufrechterhalten wird — eine Entscheidungsnotstand, mit dem sich Palliativmediziner
héufig auseinandersetzen missen.

den behandelnden Arzten iberlassen
werden [3].

Im Falle von Frau R. konzentrierte sich
die medizinische Indikation vor allem auf
die Behandlung von Komplikationen,
nachdem es zu einer lebensbedrohlichen
Situation der schon schwerst hilfs- und
pflegebedirftigen Patientin gekommen
war, die eine Wiederbelebung erforder-
lich machte. Im Verlauf der zweimona-
tigen Intensivtherapie wurde der thera-
peutische Nutzen der MaBBnahmen fir die
Patientin immer weniger erkennbar, so-
dass eine Fortfihrung des intensivmedizi-
nischen Behandlungskonzepts im Hinblick
auf eine Verbesserung der Lebenssituation
aus Sicht des Betreuers qualitativ und
quantitativ nicht mehr angemessen er-
schien.

Beurteilung der Prognose

Die Prognose ,infaust” auszusprechen
bzw. anzunehmen, fallt Arzten angesichts
der vielen Maglichkeiten, evil. doch noch
eine Umkehr des Krankheitsgeschehens
zu erreichen oder zumindest einen Pro-
gress zu verzogern, haufig schwer. Aber
auch fiir die meisten Patienten bzw. auch
fir Angehérige ist es schwer, die Dia-
gnose ,infaust” in ihrer schicksalhaften
und limitierenden Dimension anzuneh-

1-10 | Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin | 31

men. Deshalb nimmt die Bereitschaft zum
Risiko und zu belastenden Behandlungs-
verfahren mit geringen Erfolgsaussichten
in Erwartung einer Verbesserung der
Lebenssituation mit fortschreitendem Er-
krankungsstadium auf beiden Seiten zu.
So entstehen immer wieder Situationen,
in denen der ,point of no return” nicht mit
ausreichender Sicherheit erkannt wird.
Prognostische Vorhersagen beruhen im-
mer auf statistischen Wahrscheinlich-
keiten. Den im Einzelfall Betroffenen be-
schaftigt aber viel mehr die Frage, wie
kann und wird es bei mir sein?

Hans Jonas sprach in den 1970er-
Jahren davon, dass die ,Grenzlinie zwi-
schen Leben und Tod nicht mit Sicherheit
bekannt ist, und eine Definition Wissen
nicht ersetzen kann” [4]. Dies gilt eigent-
lich auch fir den Beginn des Sterbens.
Zwar unterscheiden wir ein psychisches,
soziales und biologisches Sterben, aber
auch der Beginn des biologisches Ster-
bens wird in der heutigen Medizin nur
noch selten von einer natirlichen Auto-
nomie bestimmt, sondern von der Fremd-
beurteilung der Irreversibilitat einer
Krankheit, des Zusammenbruchs der
Grundfunktionen, der Verengung der Be-
handlungsmdglichkeiten und der Unzu-
mutbarkeit physiologisch schlecht begrin-
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Die Hoffnung in der Sterbebegleitung nicht vergessen

Sterbebegleitung bedeutet nicht nur, durch fachliches Wissen, kommunikative F&-
higkeiten, emotionale Sensibilitat und soziale Unterstitzung zu helfen und zu ent-
lasten, sondern auch Verantwortung fir das Sterben eines andern mit zu tragen.
In der Auseinandersetzung mit den verschiedenen Formen der sog. Sterbehilfe
benétigt Sterbebegleitung auch die Kompetenz, mit ethischen Konflikten umzu-
gehen. In jedem therapeutischen Bindnis, besonders aber in der Sterbebegleitung,
finden sich Menschen letztlich immer im Vertraven auf Ungewisses zusammen.
Sterbegleitung bedeutet unter Bericksichtigung von Behandlungsbegrenzung und
Therapieverzicht auch wieder neue Orientierung. Das ist in der Intensivmedizin
sicherlich noch schwieriger als in anderen Bereichen, aber es ist sicherlich auch
dort notwendig und méglich.

Im Allgemeinen konzentriert sich Sterbebegleitung auf Symptomkontrolle sowie
den Umgang mit Angst, Verzweiflung und Trauer in der Sterbesituation. Die Defi-
zite in diesem Bereich sind bekannt und erfordern eine stérkere Beriicksichtigung
in der Ausbildung derer, die mit Sterbenden zu tun haben. Hinzuweisen ist aber
auch darauf, dass Hoffnung — der Gegenpart zur Angst — als spiritueller Begleiter
medizinischen Handels in der Begleitung des Sterbens einen besonderen Stellen-
wert hat, der zu wenig bekannt und bericksichtigt wird. Die Bertcksichtigung von
Hoffnung als therapeutischem Element, wenn gerade in der letzten Lebensphase
alles aussichtslos erscheint, ist sicherlich eine schwierige Aufgabe, der sich auch
Arzte gerne entziehen, besonders dann, wenn der nahende Tod als Scheitern oder
als Versagen empfunden wird. Aldridge hat auf den existenziellen und identifikato-
rischen Aspekt von Hoffnung in der Endphase des Lebens hingewiesen: Hoffnung

in der Phase von biologischem Verfall und Einsamkeit manifestiert sich dann in
ihrer eigentlichen spirituellen, transzendierenden Bedeutung, wenn sie eine zuver-
sichtliche Beziehung zum ,Selbst” ermdglicht [9].

Hoffnung ist eine Grundvoraussetzung medizinischen Handels und sollte in ihren
unterschiedlichen Dimensionen in einer auf Partnerschaft, Vertrauen und gemein-
samer Verantwortung beruhenden therapeutischen Beziehung auch in der Beglei-

tung des Sterbens beachtet werden.

deter intensiver MaBnahmen. Der Zeit-
punkt des Todes und auch die Art des
Sterbens werden unter den Bedingungen
der modernen Medizin in besonderer
Weise von @rztlichen Entscheidungen und
Handlungsformen bestimmt, wobei der
Verzicht auf fir den Patienten nutzlose
Therapieoptionen ohne klinischen Erfolgs-
nachweis ein wichtiger Schritt ist (physio-
logisch sinnlos — qualitativ ineffektiv —
quantitativ unangemessen).

Die Verlegung von Frau R. auf die Pal-
liativstation erfolgte wegen der nach al-
len arztlichen Erfahrungen infausten Pro-
gnose und fehlender Aussicht auf Besse-
rung bei Dauerbeatmung und Multimorbi-
ditat. Nach langen und immer wieder
durch Komplikationen belasteten Bemi-
hungen, den Zustand zu bessern, zeigte

sich aber auch eine prognostische Unsi-
cherheit im Hinblick auf den weiteren Ver-
lauf, zumal sich zunehmend auch intuitiv
empfundene Zweifel einstellten, ob die
Fortfihrung einer Maximaltherapie der
Lebenssituation dieser Patientin noch an-
gemessen war. So stellte sich nun die
Frage, aus welchen Griinden und nach
welchen Kriterien die intensivmedizinisch
bewirkte Lebensverlangerung medizinisch
und ethisch gerechtfertigt war oder ob
nicht doch nur das Sterben hinausgezs-
gert wurde.

Bei Entscheidungen zur Anderung des
Therapieziels ohne ausdriickliche Zustim-
mung des Betroffenen sind immer auch
personliche Wertvorstellungen zu beriick-
sichtigen, vor allem aber der (mutmaB-
liche) Wille des Patienten, der mit der
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Forderung des Betreuers nach Beendi-
gung der kinstlichen Beatmung zum Aus-
druck gebracht wurde. Da sich Frau R. -
auch unter Bericksichtigung der einge-
schrankten Kommunikationsfahigkeit -
nicht eindeutig gegen die begonnene
Daverbeatmung aussprach, konnte kein
Konsens zur Legitimation der begonnenen
lebenserhaltenden MaBnahme erfolgen.
Frau R. hatte sich zwar friher immer ge-
gen intensivtherapeutische Maf3nahmen
ausgesprochen und in ihrem sozialen Ver-
halten eigentlich schon ,Sterbebereit-
schaft” gezeigt, aber sie schien die der-
zeitige Situation eher zu akzeptieren,
obwohl sich dies alle Beteiligten nur
schwer vorstellen konnten.

Umgang mit Selbstbestimmung
Die medizinischen Maglichkeiten, im
Falle einer Erkrankung fast alle Organ-
funktionen kinstlich zu ersetzen und da-
mit Lebenszeit zu verlangern, bilden die
Rahmenbedingungen, innerhalb deren
sich arztliche Kunst und Verantwortung
zunehmend vollzieht. Die Frage, wann
und unter welchen Bedingungen eine un-
ter Umsténden lebensverlangernde Be-
handlung begrenzt, beendet oder nicht
begonnen werden darf, ist eine mora-
lische Problematik, die im intensivmedizi-
nischen, aber ganz besonders im pallia-
tivmedizinischen Kontext relevant ist. Re-
spekt vor Autonomie und die Beriicksichti-
gung von Selbstbestimmung bekommen
dann einen wichtigen Stellenwert, sodass
die medizinische Indikation in ihrer Be-
deutung fir den individuell Betroffenen
kritisch reflektiert werden muss.

Die in Deutschland aus verschie-
denen Grinden vielleicht starker als in
anderen Landern ausgepragtere ,Privat-
autoritat” [5] einer traditionellen, pater-
nalistischen Verantwortungsibernahme
hat dazu gefihrt, die Urteilsbildung und
das Verhalten in Grenzsituationen mehr
dem individuellen Gewissen der Arzte
zu Uberlassen; das kann durchaus auch
Vorteile haben. Im Umgang mit Patien-
tenverfigungen bestehen bei vielen
Arzten aber noch Unsicherheiten, ob-
wohl in den derzeit Uberarbeiteten
Grundsatzen der Bundesdrztekammer
[6] sehr klar auf die Bedeutung des

www.ASTUP.de



s Medizin — Palliativmedizin

Selbstbestimmungsrechts, des Stellen-
werts des Patientenwillens und von
Patientenverfigungen fir die &rztliche
Entscheidungsfindung hingewiesen wird.
Auf den eineinhalb Seiten umfassenden
Grundsdtzen werden im Einzelnen die
darztlichen Pflichten bei Sterbenden, das
Verhalten bei Patienten mit infauster
Prognose und die Behandlung bei
schwerster zerebraler Schadigung ange-
sprochen. In der konkreten Wirklichkeit
ergeben sich jedoch leider weiterhin
haufig Konflikisituationen; dies zeigt,
dass diese Grundsatze zur ethischen und
praktischen Orientierung innerhalb der
Arzteschaft immer noch zu wenig Akzep-
tanz gefunden haben.

Eine willensorientierte Entscheidungs-
findung im Dialog mit den Betroffenen
bzw. den Angehérigen, wenn der Betrof-
fene selbst nicht oder nur mehr einge-
schrankt entscheidungsfahig ist — wie das
in sterbenahen Situationen haufig der Fall
ist —, gehdrt zum Selbstverstandnis der
Handlungsorientierung in der Palliativ-
medizin besonders dann, wenn es um
Behandlungsbegrenzung oder -verzicht
geht.

,Medizinisch notwendig"

In einer Stellungnahme des Medizi-
nischen Dienstes zum Antrag auf
Genehmigung zweier Heimbeat-
mungsgerdte fir die Patientin R.
hieB es: , Die Versorgung mit zwei
gleichen Beatmungsgerdten ist als
medizinisch notwendig anzusehen.
(...) Das Vorhandensein von zwei
Beatmungsgeraten bedeutet auch
eine deutlich langere Lebenszeit
der einzelnen Gerdte, zumindest
bei regelmaBigem Wechsel der
Gerdte. (...) Beatmungsgerdte
Jleben’ in der Regel sechs bis acht
Jahre und kénnen auch an andere
Patienten weitergegeben werden.
(-..) Die Abschreibung von zwei
Gerdten betragt bei 15 Jahren
Beatmungsdauer etwa 4 €/Tag.
Allein die Pflegekosten kdnnen das
Hundertfache betragen.”

Die Férderung von Autonomie bei
durch progrediente Krankheiten einge-
schrankter Selbstbestimmungsfahigkeit ist
eine Aufgabe, die in besonderer Weise
firsorgliche und verantwortungsvolle Un-
terstitzung und verbindliche Bericksichti-
gung des Willens bengtigt. Der Umgang
mit Selbstbestimmung in der Auseinander-
setzung um zuldssige und unzulassige
Formen der Sterbehilfe sollte deswegen
vom Prinzip der &rztliche Firsorge eines
autonomen Sterbens ge-
leitet werden und nicht
vom Gedanken, den Tod
herbeizufishren, was letzt-
lich Zerstdrung von Auto-
nomie bedeutet.

Obwohl im Beispiel
von Frau R. die Gesichts-
punkte des Betreuers zu
den Willens- und Wer-
tebekundungen der Patientin nachvoll-
ziehbar waren, konnten sich die behan-
delnden Arzte aufgrund der uneindeu-
tigen Reaktionen der Patientin, nicht zu
einem Abbruch der kinstlichen Beatmung
entscheiden. SchlieBlich gelang es, die
Patientin sogar zu befragen. Entgegen al-
len Vermutungen und friheren Bekun-
dungen &uBerte sie sich dahingehend,
dass die kinstliche Beatmung mit andau-
ernder Abhdngigkeit nicht gegen ihren
Willen erfolge — eine angesichts der
eigentlich desolaten und ohne Aussicht
auf Besserung fortbestehenden schwersten
Erkrankungssituation mit vollstandiger
Pflegeabhéngigkeit fir alle Beteiligten
eher mehr Unsicherheit als Klarung brin-
gende Willensbekundung. Aufgrund die-
ser Willensbekundung der beatmeten Pa-
tientin konnte sich das Vormundschaftsge-
richt natirlich dem Antrag des Betreuers
nicht anschlieen. Die fortbestehende pro-
gnostische Unsicherheit der behandeln-
den Arzte iber den weiteren Verlauf fihrte
zu der Entscheidung, die Dauerbeatmung
bei Frau R. in einer dafir speziell geeig-
neten Einrichtung fortzusetzen; allerdings
verstandigte man sich mit der Patientin —
soweit méglich — und dem Betreuer do-
rauf, beim Auftreten von Komplikationen
auf erneute intensivtherapeutische MaB3-
nahmen zu verzichten bzw. die medizi-
nische Indikation zu Gberdenken.
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ehandlungs-

begrenzung und
Therapieverzicht
sind Bestandteile

grztlichen Handelns.

Entscheidungen zur
Behandlungsbegrenzung bzw.
zum Therapieverzicht
Behandlungsbegrenzung und Therapie-
verzicht sind wichtige Bestandteile des
arztlichen Handelns, es gibt aber (noch)
keinen klaren gedanklichen, rechtlich
ausformulierten und in die Praxis umsetz-
baren Rahmen fir dieses Handeln. So
besteht in Deutschland zwar ein grund-
satzlicher Konsens Uber die Zulassigkeit
von Behandlungsbegren-
zung und zum Therapie-
verzicht in sterbenahen
Situationen, d. h. den Ver-
zicht auf MaBBnahmen,
die dazu beitragen, die
Sterbezeit kinstlich zu
verlangern; es fehlen
aber konkrete Kriterien,
wann solche Situationen
eingetreten sind, d. h. welche Vorausset-
zungen erfillt sein mussen.

Zu wenig bericksichtigt wird, dass
die Medikalisierung des Sterbens nicht
nur mit einer Verénderung des Sterbeorts
verbunden ist, sondern dass Sterbezeit-
punkt und auch die Umsténde des Ster-
bens in hohem Maf3e von é&rztlichen Ent-
scheidungen abhangen. Wahrend sich
das Sterben friher weitgehend im pri-
vaten Bereich vollzog, wird das Sterben
innerhalb medizinischer Institutionen in
der Regel erst ermaglicht, wenn auf MaB-
nahmen verzichtet wird, die zu einer —
wenn auch begrenzten — Lebensverlange-
rung beitragen kénnten. Besonders dann,
wenn das Leben des Betroffenen kinst-
lich, d.h. fremdbestimmt und mit unge-
wisser zeitlicher Perspektive aufrechter-
halten wird, stellen Verzichtsentschei-
dungen hohe Anforderungen an alle Be-
teiligten [7]. Ob Behandlungsoptionen,
z.B. die Gabe von Bluttransfusionen, die
Entscheidung fir oder gegen eine Antibio-
tikatherapie oder auch nur die Ab-
wagung diagnostischer Mafnahmen,
sinnvoll oder angezeigt sind, ist aber
nicht nur eine aus ,medizinischer Indika-
tion” zu treffende Angelegenheit.

Die rechtliche Unsicherheit iber die
Voraussetzungen einer Zulassigkeit von
Therapiebegrenzung bzw. -beendigung
bei infauster Prognose ist groB, sie be-
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schaftigt hierzulande Medizin und Arzte-
schaft, aber auch die praktische Rechts-
pflege in besonderem Mafe. So for-
derten in einer Umfrage der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)
65% der befragten Arzte eine rechtliche
Regelung [8]. Das gilt besonders fir sol-
che Situationen, in denen die Selbst-
bestimmungsfahigkeit des Kranken ein-
geschrankt bzw. nicht vorhanden ist, und
das ist in Todesndhe eigentlich immer der
Fall. Die Bereitschaft zur Ubernahme der
moralischen Verantwortung von Verzichts-
entscheidungen und Behandlungsbegren-
zung ist eine drziliche Aufgabe, die
durchaus eine emotionale Belastung sein
kann. Dies trifft besonders zu, wenn es
sich um Entscheidungen handelt, die
dazu fihren, dass friher begonnene le-
bensverlangernde Maf3nahmen nicht
mehr fortgesetzt werden sollen, um das
Sterben zuzulassen. Dabei muss der
Grundsatz gelten, dass Verzichtsentschei-
dungen immer unter Bericksichtigung
des Willens des Betroffenen getroffen
werden und nicht aus anderen Er-
wdgungen. Sich im Falle der Irreversibili-
tat einer Erkrankung im Terminal- bzw.
Finalstadium mit dem antizipierten Wil-
len auseinanderzusetzen, den Betrof-
fenen mit seinen individuellen und spezi-
fischen Wertvorstellungen zu wiirdigen
und im Dialog mit ihm, den Angehérigen,
den Vorsorgebevollméachtigten oder Be-
trevern Orientierungen und Konsens fir
verantwortbare, d.h. vor allem auch
transparente Entscheidungen zu finden,
ist ein Grundelement einer humanen Me-
dizin und Sterbebegleitung, fir die viele
Arzte weder ausreichend ausgebildet
noch befghigt sind.

Umgang mit Ressourcen

Prioritatensetzungen spielen auch bei Ent-
scheidungen zur Behandlungsbegren-
zung und zum Therapieverzicht eine
Rolle. Die Schwierigkeiten, medizinische
Leistungen allen zukommenzulassen und
Gesundheit sozial gerecht zu finanzieren,
bestimmen zunehmend auch die Arzt-Pa-
tient-Beziehung. Besonders bei dlteren
Menschen spielen bei Entscheidungen in
Grenzsituationen und am Lebensende in-
zwischen zunehmend auch wirtschaft-

liche Gesichtspunkte eine Rolle. Zwei
Drittel des Krankenhausbudgets der ge-
setzlichen Krankenkassen werden fir die
Versorgung von Patienten in ihrem letzten
Lebensjahr benstigt. Uberlegungen zur
Begrenzung von Therapieoptionen bei
alten und schwerstkranken Menschen ber-
gen die Gefahr in sich, dass auch Fragen
von Lebenswert, Lebenswiirde und Le-
bensberechtigung von Kosten-Nutzen-
Analysen bzw. Nitzlichkeitserwéagungen
abhdangig gemacht werden. Sicherlich ist
es notwendig, im Umgang mit Ressourcen
die Méglichkeiten der intensivmedizi-
nischen Maximaltherapie auch unter wirt-
schaftlichen Aspekten kritisch zu beurtei-
len und sich nicht nur an medizinischen
Indikationen und Erfolgsaussichten zu ori-
entieren; dennoch besteht bei Therapie-
begrenzung, Therapieverzicht und Kon-
zentration auf Palliation auch die Gefahr,
dass mit der Forderung, dem Sterben , be-
wusster” zu begegnen und den physi-
schen Tod eher zuzulassen, auch dem
sozialen und psychischen Tod Vorschub
geleistet wird, indem sich der soziale
Druck auf die Betroffenen — das sind ja in
zunehmendem Maf3e alte, aber auch be-
hinderte Menschen — verstarkt, fir ein
rechtlich geregeltes, vorzeitiges Ableben
Vorsorge zu treffen. Auch unter Knapp-
heitsbedingungen muss darauf beachtet
werden, dass das Gefiihl, fir andere kei-
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nen Wert mehr zu haben bzw. schon ge-
storben zu sein, nicht auch als Aufforde-
rung bzw. Pflicht empfunden wird, andere
durch einen vorzeitigen Tod und den Ver-
zicht auf angemessene Behandlungsmaf-
nahmen zu entlasten!
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Fazit fir die Praxis

Weg zu finden.

individuelle Dimension bekommen.

Menschen.

I Die komplexen Entscheidungssituationen am Ende des Lebens kénnen nur
zum Teil durch rechtliche Rahmenbedingungen reguliert werden. Sie sind eine
Herausforderung, in der neben Dialogbereitschaft vor allem Verstehen und
Transparenz gefordert werden, um im Rahmen ethischer Prinzipien den besten

IIn der Auseinandersetzung mit dem Willen und dem Wertesystem des individuell
Betroffenen und der Situation, in der er sich befindet, kann die medizinische
Indikation zur Behandlungsbegrenzung in einer dialogischen Beziehung relati-
viert werden und in der Beriicksichtigung von Willen und Selbstbestimmung eine

I Eine solche Herangehensweise erfordert eine Haltung, die sich bei der Dia-
gnosestellung und Indikationsbestimmung nicht nur von Wahrscheinlichkeiten
und Méglichkeiten bzw. medizinischem Krankheitswissen leiten lasst, sondern
auch von einer an der Biografie des anderen sich orientierenden Menschen-
kunde bzw. einem sensiblen und partnerschaftlichen Verstehen des erkrankten

| =

1-10

Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin | 35





