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Anderung des
Behandlungszieles

»Bei Patienten, die sich zwar
noch nicht im Sterben be-
finden, aber nach arztlicher
Erkenntnis aller Voraussicht
nach in absehbarer Zeit ster-
ben werden, ist eine Ande-
rung des Behandlungszieles
geboten, wenn lebenserhal-
tende Maflnahmen Leiden
nur verlangern wiirden oder
[Hervorhebung durch BIOS-
KOP-Redaktion] die Ande-
rung des Behandlungsziels
dem Willen des Patienten
entspricht. An die Stelle von
Lebensverlangerung und
Lebenserhaltung tritt dann
die palliativmedizinische
Versorgung einschlief3lich
pflegerischer Ma3nahmen.«
aus den Gundsatzen der Bun-
desarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung, veroffentlicht
am 18. Februar 2011 im Deut-
schen Arzteblatt. Zitiert haben
wir den Wortlaut des Abschnittes
I, der vorgibt, wie Arztinnen
sich »bei Patienten mit infauster
Prognose« verhalten sollen.

BAK-Grundsatze zur Sterbebegleitung

Bedenkliche
Orientierung fur
Medizinerinnen

er Vorstand der Bundesarztekammer

(BAK) agiert merkwiirdig: Einerseits bean-
tragte er beim Kieler Arztetag Anfang Juni mit
Erfolg, drztliche Beihilfe bei der Selbsttotung
ausdriicklich im § 16 (Muster-)Berufsordnung
(MBO) zu verbieten. Anderseits weigerten sich
die BAK-Prisiden ausdriicklich, die BAK-
Grundsitze zur drztlichen Sterbebegleitung
vom Februar 2011 an die neue MBO-Regel
anzupassen.

Zwecks »Klarstellung« hatten gleich zwei
Antrige von Arztetagsdelegierten iiberein-
stimmend gefordert, in die Grundsitze wieder
hineinzuschreiben, dass die Mitwirkung des
Arztes bei der Selbsttotung »dem érztlichen
Ethos widerspricht«. Uber beide Antrige wurde
beim Arztetag jedoch nicht entschieden, sie
wurden statt dessen »zur weiteren Beratung« an
den BAK-Vorstand iiberwiesen.

Es gibt weitere, bedenkliche Passagen in den
Grundsitzen, die man sehr ge-

len, dass ein Kranker leidet — der Patient selbst,
seine Angehorigen, der behandelnde Arzt?

Manche Menschen, die jetzt an ihren
vertrauten Arzt denken mogen, werden so
kritische Anfragen vielleicht irritierend oder
unangemessen finden. Beim Nachdenken tiber
das vornehmlich von JuristInnen inspirierte
Thema »Anderung des Behandlungsziels« sind
aber auch die institutionellen und politischen
Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen:
Arztlnnen und Pflegende in Krankenhdusern
klagen seit Jahren zurecht iiber chronische
Arbeitsiiberlastung und Klinikfallpauschalen.
Und im Verteilungskampf um Geld im Ge-
sundheitswesen mehren sich die Stimmen von
OkonomInnen und auch BAK-Vorstindlern,
die dafiir eintreten, medizinische Leistungen zu
»priorisierenc, also bei begrenzten Ressourcen
nach Rangfolge der Dringlichkeit zu gewéhren.
Die Behandlung »am Lebensende« haben sie bei
solchen Uberlegungen durchaus im Blick, man
erinnert sich an gesundheitsékonomische Stu-
dien, die vorrechneten, dass die letzten beiden
Jahre vor dem Tod eines Menschen in der Regel
die teuersten in seinem Leben seien.

Die reformierten BAK-Grundsitze enthalten
auch neue Empfehlungen fiir den Umgang mit
Minderjahrigen. Anzuerkennen sei, meinen die
AutorInnen, »dass schwerstkranke Kinder oder
Jugendliche oft einen frithen Reifungsprozess

durchmachen«. Aufgrund ih-

nau lesen und dringend - iiber
Arztekammergrenzen hinaus -
offentlich diskutieren sollte,
etwa das Kapitel » Verhalten bei
Patienten mit infauster Prog-
nose« (Wortlaut siche Randbe-
merkung). Die dort gewdhlten
Formulierungen, mit dem eher

Veweigerung und
Abbruch von Therapien
auch gegen den Willen

bestimmter

Patiententlnnen.

rer Erfahrungen mit vorherge-
gangenen Behandlungen und
deren Folgen konnten sie »ein
hohes Maf$ an Entscheidungs-
kompetenz erlangen.
Die Schliisse, die aus

frither Reife gezogen werden,
kénnen zu endgiiltigen Folgen

unscheinbaren, hier aber sehr

wichtigen Wort »oder« erméglichen es prin-
zipiell, Therapien nicht nur einvernehmlich,
sondern ausdriicklich auch gegen den Willen
bestimmter PatientInnen abzubrechen oder gar
nicht erst zu beginnen.

Verweigerung von Behandlungen soll gemaf3
Sterbegleitungsgrundsitzen legitim und sogar
»geboten« sein, wenn zwei Voraussetzungen
erfiillt sind: Erstens muss der behandelnde Arzt
glauben, dass ein Kranker »in absehbarer Zeit«
sterben wird. Der Begriff »absehbar« ist nicht
definiert - bezieht sich diese Prognose auf zu er-
wartende Lebenstage, auf Wochen, Monate oder
womdglich noch ldngere Zeitraume? Zweite
Bedingung ist, dass »lebenserhaltende Mafinah-
men Leiden nur verlingern wiirden«. Die BAK-
Grundsitze lassen offen, welche Leiden es denn
sind, die einen lebensverkiirzenden Therapieab-
bruch fiir »geboten« erscheinen lassen. Und sie
sagen auch nicht, wer erméchtigt ist zu beurtei-
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fithren: Seien Minderjahrige
erst einmal in der Lage, Bedeutung und Trag-
weite einer drztlichen Mafinahme zu verstehen
und zu beurteilen, stehe ihnen grundsitzlich
ein »Vetorecht« gegen die Durchfithrung der
empfohlenen Therapie zu — und zwar auch dann,
wenn die Sorgeberechtigten in diese einwilligen
wollen. Von der Fihigkeit zur selbstbestimmten
Entscheidung konne nach Lesart der BAK-
Grundsitze zur Sterbebegleitung »ab einem
Alter von 16 Jahren regelmiflig ausgegangen
werden«.

So verstandene Autonomie kann zu ernsten
Konflikten in Familien fiithren, das ist den Bera-
terInnen der Bundesarztekammer wohl bewusst.
Wenn sich der minderjahrige Patient und des-
sen sorgeberechtigten Eltern iiber die medizini-
sche Behandlung nicht einigen kénnen, »muss
eine familiengerichtliche (Eil-)Entscheidung
eingeholt werden, stellen die BAK-Grundsitze
lakonisch fest. Klaus-Peter Gérlitzer @



