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SCHWERPUNKT

Die Verhiltnismifligkeit als Kriterium fiir die Entscheidung

iiber einen Behandlungsabbruch

Enrique H. Prar

Z USAMMENFASSUNG

Der Abbruch der Bebandlung eines Brminalpatientenstellt sich oft als eine sebr schwierige

Gewissensentscheidungdar. Sie istaber vor allem eine Klugheitsentscheidung im Sinne der
avistotelischen ,Phronesis“. Ein wichtiges Kriterium bei dieser Entscheidung ist die
VerhéltnismafSigkeit. Bei der Beurteilung der VerhdltnismafSigkeit spielen verschiedene
Faktoren eine Rolle: 1) Die GewifSheit der medizinischen Indikation, 2)die Lebensqualitit,
3) die BewufStseinslage, 4) das Alter und die Lebenserwartung, 5) 6konomische Faktoren
und 6) andere personliche Faktoren. Die Analyse dieser Faktoren lifst zwar nicht zu, daf
eine eindeutige VerhiltnismdfSigkeitsregel aufgestellt wird, aber dennoch konnen
Anleitungen fiir die Entscheidungen zum Bebandlungsabbruch, z.B. in Form von 12
Maximen gegeben werden.
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ABSTRACT

The withdrawal of treatment for a terminal patient very often becomes a difficult decision
of conscience. It is above all a prudential decision in the sense of Aristotelian , Phronesis".
An important prudential criterion in making this decision is proportionality. When
judging the proportionality various factors play a role: 1) The certainty of the medical
indication, 2) the quality of life, 3) the condition of consciousness, 4) age and expectation
of life, 5)economical factors, 6)and other personal factors. Theanalysis of these factors alone
does not allow one to set up a simple rule of proportionality, however, guidance for decision
making regarding withdrawal of treatment can be given in the form of 12 leading maxims.
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1. Behandlungsabbruch aus ethischer Sicht

1. Der medizinische Fortschritt als ethische
Herausforderung

Der rasante Fortschritt der Medizin in den
letzten Jahrzehnten hat die Lebenserwartung
der Menschen und die tatsichliche Lebensqua-
litdt stark erhoht. Die Erwartungshaltung der
Menschen in die Medizin ist jedoch noch stir-
ker gestiegen: Sie kann sebr viel bewirken, von
ihr wird allerdings a/les erwartet. Dies hat in
der medizinischen Praxis zu Situationen ge-
fithrt, in'denen sich das Machbare vom Sinn-
vollen losgeldst hat. Diese beiden Kategorien in
Einklang zu bringen ist eine ganz grofie ethi-
sche Herausforderung. Zwischen der Logik der
Machbarkeit - alles zu tun, was gemacht wer-
den kann - und der Logik der Sinnhaftigkeit -
nur das zu tun, was sinnvoll ist, und Sinnwidri-
ges zu vermeiden' — besteht ethisch gesehen ein
wesentlicher Unterschied. Auf Sinnloses, das
zwar machbar ist, mufl verzichtet werden, Wie
die Frage des Behandlungsabbruchs deutlich
zeigt, ist dieser Verzicht in der Praxis keine ein-
fache Entscheidung. Wird er nicht geleistet,
wird die Lebensverlingerung zur Sterbeverlin-
gerung. Im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch bei Terminalpatienten besteht
die medizinisch-ethische Herausforderung dar-
in, die Entscheidung zum Abbruch einer Maf}-
nahme im richtigen Zeitpunkt zu treffen. Ein
zu langes Zuwarten aus ibertriebener Ehr-
furcht fiir das Leben kann praktisch dazu fijh-
ren, dafl man Sterbende nicht in Ruhe sterben
liflt und immer mehr Menschen ,um ihren
natiirlichen Tod betrogen*? werden. Das andere
Extrem ist die Freigabe der Selbstbestimmung
des Sterbezeitpunktes mit dem Argument, daf§
der Wert des Lebens von einer Reihe von Qua-
litdten abhingt (Lebensqualitit), die wiederum
das Dasein ,lebenswert® oder ,lebensunwert®
machen. Jeder habe nun das Recht, fiir sich
selbst zu bestimmen, unter welchen Umstin-

den fiir ihn die Lebensqualitit nicht mehr aus-
reichend ist.

2. Vorbemerkung iiber Tun und Unterlassen
beim Bebandlungsabbruch

Manche, die bereit wiren, einem Behand-
lungsverzicht zuzustimmen, bringen dieselbe
Bereitschaft zum Behandlungsabbruch nicht
auf. Einmal begonnen, so sagen sie, darf man
nicht mehr unterbrechen, weil dies mit dem
Tod ende und dann einer direkten Ttung
gleichkime. Dieser Ansicht liegt die Auffas-
sung zugrunde, daf§ Sterbenlassen ohne Zutun
manchmal gerechtfertigt werden kann, wih-
rend jedes aktive Zutun im Verdacht der direk-
ten Totung steht. Man muf} festhalten, daf} in
einer Situation, in der es sittlich erlaubt ist, auf |
eine Behandlung zu verzichten, es auch legitim
ist, diese abzubrechen, auch wenn dieses Ab-
brechen physisch ein Tun ist. Ethisch ist es aber
ein Unterlassen. Weder in dem einen Fall (Be-
handlungsverzicht), noch im anderen (Behand-
lungsabbruch) handelt es sich jedenfalls um
eine direkte Tétung: Da man zur Uberzeugung
gelangt ist, dafl jede weitere Therapie sinnlos
und der Tod nicht mehr aufzuhalten ist, tiber-
laflt man den Patienten seinem Schicksal®.

3. Fragestellung: Darf man eine bestimmte
Bebandlung abbrechen, wenn dies den Tod
zur Folge bat und bis zum Eintritt des Todes
nur palliativ weiter bebandeln?

Der Zielsetzung nach gibt es drei Arten von
Behandlungen. Eine Behandlung kann erstens
kurativ sein, zweitens lebensverlingernd,
aber nicht kurativ (z.B. Dialyse bei Nierenin-
suffizienz oder Insulinbehandlung bei Diabeti-
kern), und drittens palliativ, aber nicht le-
benserhaltend (z.B. Schmerzlinderung bei Ter-
minalpatienten). Der Begriff ,Behandlungs-
abbruch® ist zweideutig: Niemals sollte darun-
ter verstanden werden, einen Patienten einfach
nicht zu behandeln. Behandlungsabbruch, so
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wie wir ihn verstehen, heiflt, dafl eine be-
stimmte Therapie abgebrochen und durch eine
andere ersetzt wird. Wenn es keine Heilung
gibt, wird man auf lebenserhaltende Mafinah-
men (Dialyse, Respirator) zuriickgreifen kon-
nen und, wenn diese nicht mehr helfen, zumin-
dest palliativ behandeln. Der Patient muf} aber
bis zum Tode medizinisch betreut werden. In
der Folge sprechen wir in diesem Zusammen-
hang vom Behandlungsabbruch, weil sich die-
ser Terminus in der Praxis durchgesetzt hat,
und darunter auch ein Behandlungsverzicht
oder eine Behandlungsbeschrinkung verstan-
den wird. Der Abbruch oder der Verzicht auf
eine bestimmte Therapie ist prinzipiell immer
vertretbar, wenn der zu erwartende Schaden
den Nutzen iiberwiegt. Diese Entscheidungen,
die zum medizinischen Alltag gehdren, miissen
mit betrichtlichen Ungewiflheitsmomenten
getroffen werden, sind aber meistens reversibel
oder zumindest korrigierbar. Ethisch beson-
ders relevant sind die irreversiblen Entschei-
dungen, die gefillt werden miissen, wenn der
Patient vital bedroht ist und keine nachtrigli-
che Korrektur mehr méglich ist. Dies ist bei
Terminalpatienten der Fall. Gegenstand dieses
Aufsatzes sollen daher gerade jene letzten Be-
handlungsabbruchsentscheidungen sein. Die
eigentliche ethische Frage ist, ob und wann
eine bestimmte medizinische Mafinahme abge-
brochen werden darf, wenn danach der Tod zu
erwarten ist.

3.1 Das Prinzip der Unantastbarkeit des Lebens
darf nicht verletzt werden.

Die klassische Antwort auf diese Frage hat
sich auf das Prinzip der Unantastbarkeit (bzw.
Heiligkeit) des menschlichen Lebens gestiitzt,
einen Grundsatz der Bioethik, der sich aus der
Wiirde der Person ableiten lifit. Er besagt, dafl
das Leben ein primires und fundamentales Gut
der menschlichen Person ist, dessen Wert unet-
mefilich und unvergleichlich ist. Dieses Prinzip
verbietet jede freiwillige direkte Totung eines

- unschuldigen Menschen und gebietet gleichzei-

tig, daf} jeder fiir seine Gesundheit zu sorgen
hat und sicherstellen muf, dafl ihm im Krank-
heitsfall geholfen wird*.

Im medizinischen Alltag kommen immer
hiufiger Situationen vor, in denen die Anwen-
dung des Prinzips der Unantastbarkeit des
menschlichen Lebens Schwierigkeiten bereitet.
In vitalen, ausweglosen Lagen kann die Frage
nicht ausgespart bleiben, wie weit die Verpflich-
tung reicht, fiir die eigene oder die fremde Ge-
sundheit zu sorgen. Teleologisch betrachtet ist
das Gut des physischen Lebens, d.h. das Uberle-
ben fiir den Menschen nicht das anzustrebende
letzte Ziel, sondern nur die Bedingung der
Moglichkeit, das Ziel eines gelungenen Lebens
zu erreichen’. Das Leben steht also im Dienste
héherer Giiter, und deswegen gibt es keine ab-
solute Pflicht, fiir die Lebenserhaltung immer
alles zu opfern. Was aber fiir einen Menschen
ein hoheres Gut ist, dem das Leben untergeord-
net wird, kann praktisch nur von ihm selbst
und sonst von niemandem bestimmt werden.
Dies ist im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch ein ganz wichtiger Grundsatz:
Primir hat immer der Betroffene selbst zu be-
stimmen, und im Fall seiner Willensunfihig-
keit ist sein mutmafllicher Wille entscheidend.
Wenn auch die Autonomie des Patienten im-
mer wichtig ist, kann der Arzt nicht lediglich
als Ausfithrungsorgan des Patientenwillens an-
gesehen werden. Er trigt die Verantwortung fiir
seine Handlungen, die immer der Heilung oder
der Leidenslinderung dienlich sein sollen. Er
braucht daher keine medizinisch nutzlosen
Eingriffe vorzunehmen, auch wenn dies ein Pa-
tient verlangen sollte. Andererseits darf er aber
auch nichts gegen den Willen des Patienten tun.

Es wird ersichtlich, daf fiir die Anwendung
des Prinzips der Heiligkeit des Lebens jedenfalls
neben dem Patientenwillen zusitzliche Ent-
scheidungskriterien erforderlich sind. Sie kén-
nen aus den allgemeinen Bestimmungsregeln
der Sittlichkeit einer Handlung abgeleitet wer-
den.
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3.2 Beim Bebandlungsabbruch miissen Absicht,
Handlungsgegenstand und Folgen gut sein

Nach den klassischen ethischen Bestim-
mungsfaktoren der Sittlichkeit einer Handlung
miifite man erstens die Absicht des Handeln-
den (finis operantis), zweitens den Gegenstand
der Handlung (finis operis), d.h. das, was man
eigentlich tut, und drittens die Folgen priifen.
Damit eine Handlung gut ist, miissen alle drei
Faktoren auch gut sein. Wenn nur einer der
Faktoren schlecht ist, ist die Handlung auch
schlecht.

1) Absicht: Der Handelnde darf nichts absicht-
lich tun oder unterlassen, das direkt darauf
abzielt, einen Menschen zu téten.

2) Gegenstand der Handlung bzw. der Hand-
lungsentscheidung: Man darf sich nicht fiir
eine Handlung (Tun oder Unterlassung) ent-
scheiden, die an sich unmittelbar (ethisch,
nicht physisch gemeint) eine Tétungshand-
lung darstellt, auch wenn sie z.B. in der Ab-
sicht geschieht, einem anderen zu helfen
(z.B. Abtreibung).

3) Folgen: Viele Handlungen haben gleichzei-
tig mehrere Folgen, manche davon kénnen
auch schlecht sein. Man unterscheidet zwi-
schen Haupt- und Nebenfolgen. Sind Fol-
gen schlecht voraussehbar, kann man nicht
sagen, dafl sie nicht gewollt sind, unabhin-
gig davon, ob es sich um Haupt- oder um
Nebenfolgen handelt. Die Folge, derentwil-
len die Handlung gesetzt wird, ist Gegen-
stand der Absicht und daher direkt gewollt.
Sie wird daher Hauptfolge genannt. Diese
Folge muf} auf alle Fille gut sein, damit die
Handlung gut ist (vgl. 1) und 2)). D.h. eine
Handlung, die die Tétung eines Unschuldi-
gen als Hauptfolge hat, kann niemals sittlich
gut sein. Folgen, die nicht beabsichtigt sind,
werden Nebenfolgen genannt. Sie sind eben-
falls gewollt. Sie sind aber nicht direkt, son-
dern indirvekt gewollt und werden daher Ne-
benfolgen genannt. Prinzipiell gilt, daf} sie
vermieden werden miissen, aber sie kénnen

unter Umstdnden in Kauf genommen wer-
den®.

Wenn man diese ethischen Uberlegungen auf

die Dreiteilung der Behandlungsarten anwen-

det, kommen wir zu folgenden ethischen Re-
geln:

1. Jeder vital bedrohte Patient soll kurativ be-
handelt werden (bzw. werden wollen), so-
lange es eine entsprechende Therapie gibt
bzw. diese verfiigbar ist. Wird nimlich eine
kurative Therapie absichtlich unterlassen
(schlechte Absicht), stirbt der Patient (mora-
lisch verwerfliche Folge).

2. Mangelt es an kurativen Behandlungsmog-
lichkeiten, soll jeder Patient mit sinnvollen
lebenserhaltenden Mafinahmen behandelt
werden (bzw. werden wollen), solange es
eine solche Behandlung gibt. Wird nimlich
eine lebenserhaltende Therapie absichtlich
unterlassen (schlechte Absicht), stirbt der
Patient (moralisch verwerfliche Folge).

3. Alle Patienten sollen palliativ behandelt
werden (bzw. werden wollen), solange es
eine solche Behandlung gibt, damit die
héchstmégliche Leidenslinderung erreicht
wird. Wird eine palliative Therapie absicht-
lich unterlassen (schlechte Absicht), leidet
der Patient (moralisch verwerfliche Folge).

Aus diesen Regeln folgt: Jede Mafinahme darf

unterbrochen werden oder unterbleiben, wenn

sie keine der drei Wirkungsweisen, die eine
medizinische Behandlung haben soll, erwarten
la88c. Um solche medizinisch nutzlosen Mafi-
nahmen einzuleiten oder fortzusetzen, miifiten
sie einen ausreichenden, nicht medizinischen

Rechtfertigungsgrund haben. In den meisten

Fillen ist die Einhaltung der obigen Regeln

kein Problem. Es gibt aber Grenzsituationen,

in denen an sich kurative bzw. lebenserhalten-
de Mafinahmen als sinnlos erscheinen. Diese

Grenze ist dort anzusetzen, wo Lebensverlin-

gerung zu einer gewaltsamen Sterbeverlinge-

rung ausartet. R. SPAEMANN hat auf den prinzi-
piellen Unterschied zwischen diesen beiden Si-
tuationen hingewiesen. Er sieht eine
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medizinisch an sich wirksame Mafinahme nur
so lange als noch sinnvoll an, als im Organis-
mus noch eine natiirliche Tendenz zum Leben
vorhanden ist.” Demzufolge hitte eine Maf3-
nahme, die nur kiinstlich dem Organismus das
Leben zu erhalten vermag, ohne daf§ dieser je-
mals eine autonome und selbstiindige Lebens-
tendenz wieder entwickeln kann, nicht unbe-
dingt einen Sinn, weil sie unter Umstdnden die-
sem Menschen mehr schadet als hilft, indem sie
nur den natiirlichen Tod verschiebt und das
Sterben verlingert. Solche Mafinahmen wiir-
den gegen die hippokratischen Maximen des
drztlichen Handelns ,,primum nil nocere“ und
yprimum utilis esse“ verstoflen. Die kiinstliche
Sterbeverlingerung ist ein Schaden und kein
primires und fundamentales Gut des Men-
schen mehr. Wenn sie nicht ausdriicklich vom
Patienten mit ausreichendem Grund verlangt
wird, ist sie daher ein Verstof§ gegen das Recht
auf einen natiirlichen Tod.* Die theoretische
Grenzziehung zwischen Lebens- und Sterbe-
verlingerung ist jedoch in der Praxis ein
schwieriges Problem. Man kann nur schwer ei-
nen Zeitpunkt fiir den Ubergang vom Leben
(Lebenstendenz im Sinne von SPAEMANN) zum
Sterben (keine Lebenstendenz mehr) festma-
chen, obwohl beide Zustinde reale Abschnitte
des Lebendigen sind. Auch wenn die diesbeziig-
liche empirische Feststellung niemals mit abso-
luter Gewiflheit erfolgen kann, ist es unum-
ginglich, dafl die medizinische Forschung lau-
fend an den Kriterien fiir diese Unterscheidung
arbeitet.

Die Entscheidung zum Behandlungsabbruch
bekommt eine ganz besondere ethische Rele-
vanz, weil sie meistens in solchen Umstinden
gefillt werden mufl, in denen sich die entschei-
denden Dimensionen der oben genannten Ent-
scheidungsregeln in der Grauzone der Unbe-
stimmbarkeit befinden. In solchen Extremsi-
tuationen erweist sich die Einschitzung der
Lage und der weiteren Entwicklung, die in der
Medizin - wie spiter gezeigt wird (vgl. IIL3.1.)
- bestenfalls auf Grund von Wahrscheinlichkei-

ten erfolgt, als besonders schwierig. Die Regeln
sind nicht ohne weiteres anwendbar. Es sind
daher Ausnahmefille und keine Regelfille
mehr. In solchen Fillen kann man meistens
weder sagen, ob die Mafinahme eine Wirkung
haben wird, ob sie wirklich dem Menschen
noch helfen oder eher schaden wird, und ob
der Mensch sich bereits in jenem Stadium be-
findet, in welchem jede nicht palliative Mafi-
nahme bestenfalls nur zur Sterbeverlingerung
dienen kann. Wie kann man innerhalb dieser
Grauzone eine auch ethisch vertretbare Ent-
scheidung fillen?

I1. Behandlungsabbruch als Gewissensent-
scheidung

1. Von den allgemeinen Prinzipien zur parti-
kuldren Handlung: eine Gewissensentschei-
dung

Die oben beschriebenen Prinzipien und Re-
geln der Urteilsbildung, die sich im grofien und
ganzen mit dem ethischen Empfinden unserer
Gesellschaft decken und daher allgemein nach-
vollzogen werden konnen, befinden sich auf ei-
ner theoretischen, allgemeinen Ebene, d.h. sie
sehen von den partikuliren Umstinden des
konkreten Falles ab. Das Urteil der praktischen
Vernunft, was konkret in einer bestimmten Si-
tuation zu tun ist, muf} zwar diese allgemeinen
normativen Prinzipien ebenso wie verschiede-
nes theoretisches Fachwissen (z.B. Medizin)
beriicksichtigen, liegt aber auf der partikuldren
Ebene des individuellen Falles und erfordert
daher immer eine multifaktorielle Abwigung
der besonderen Umstinde, die nicht einer ein-
fachen Regel folgen kann’. Das Urteil dariiber,
wann im konkreten Einzelfall eine bestimmte
Handlung sittlich richtig ist, leistet das Gewis-
sen'® und nicht die Ethik, die in erster Linie die
Normen der Sittlichkeit und Regeln der Ur-
teilsfindung hinterfragt und begriindet. Das
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rechte Gewissensurteil orientiert sich zwar
notwendigerweise an der sittlichen Norm,
muf} aber vor allem den Sprung von der Ebene
der allgemein geltenden, notwendigen, unver-
dnderlichen Prinzipien der Sittlichkeit zur
Ebene der kontingenten, partikuliren, kom-
plexen Realitit vollziehen.

Die Entscheidung zum Behandlungsabbruch
weist wegen ihres Gegenstandes — des irreversi-
blen Entschlusses zwischen Leben und Tod -
eine besondere Komplexitit auf:

Erstens, die Entscheidung muf§ im Schof§ der
vielseitigen  Arzt-Patient-Umfeld-Beziehung
fallen. Sie muf} in erster Linie vom Patienten,
der meistens faktisch nicht mehr willensfihig
ist, getragen werden, aber auch vom Arzt, der
immer die medizinische Grundlage der Ent-
scheidung liefert und oft auch diese allein, un-
ter Beachtung des mutmafilichen Willens des
Patienten, treffen mufl. Er darf aber weder eine
Tstungshandlung setzen, noch nur einfaches
Ausfithrungsorgan einer medizinisch nicht
mehr sinnvollen Mafinahme sein. Das Umfeld
des Patienten spielt auch beim Entschluf} eine
grofle Rolle, weil es auf den Willen des Patien-
ten einen starken Einfluf ausiiben, seine Auto-
nomie stirken, aber auch schwichen kann.

Zweitens, nur der Handelnde selbst - der Pa-
tient, sein Stellvertreter und der Arzt - kennt
die fiir die Sittlichkeit seiner Handlung maf}-
gebliche innere Dimension (Absicht). Darin
liegt gerade die Spezifizitit und Individualitit
des Gewissensentscheids: Kein Mensch kann
eine Gewissensentscheidung fiir einen anderen
fillen. Im Falle eines Willensunfihigen muf3
die Entscheidung von einem rechtmifligen
Stellvertreter getroffen werden, der sich an den
mutmafllichen Willen des Patienten, so weit es
geht, halten sollte. Natiirlich kann dies in der
Wirklichkeit, z.B. im Falle eines alleinstehen-
den, willensunfihigen Patienten grofie Proble-
me bereiten. Aber diese sollten im Lichte des
Prinzips der Autonomie geldst werden.

Drittens, die sittlichen Gesetze, moralische
Normen und Verhaltensmaximen stehen in ei-

nem bestimmten Zusammenhang zueinander.
Auf der theoretischen Ebene widersprechen sie
sich nicht, sondern bilden ein hierarchisch
strukturiertes Wertsystem. Die Realitit, auf
welche das Wertsystem angewandt werden
muf}, ist jedoch duflerst komplex und vor allem
nie vollstindig erfaflbar. Wenn man bei jeder
Entscheidung abwarten miifite, bis alle mogli-
chen Faktoren erfaf3t werden, kdnnte man nie
zu einem Abschlufl kommen. Auch die Vor-
entscheidung iiber die Faktoren, die bei einer
bestimmten Entscheidung ausschlaggebend
sein sollen, ist ein Teil der Gewissensentschei-
dung. Bei dieser Vorentscheidung sind die Ent-
scheidungstriger auf die eigene und fremde Er-
fahrung angewiesen. Auflerdem ist in der Erfas-
sung der Wirklichkeit jeder an seine konkreten
faktischen Fihigkeiten gebunden, daher ist je-
der, und ganz besonders der kranke Mensch,
auf den Beistand und die Hilfe seiner Vertrau-
ten (Angehdrigen, Arzte, Berater usw.) ange-
wiesen. Mit anderen Worten, ein Entschluf}
iiber Behandlungsabbruch bzw. -verzicht setzt
ein hohes Maf} an zwischenmenschlicher Kom-
munikation, und daher kommunikativer Kom-
petenz voraus.

Viertens, vor der Entscheidung iiber Behand-
lungsabbruch wird man mit Fragen konfron-
tiert, die dem eigentlichen Gewissensurteil vor-
gelagert sind und einer Vorklirung bediirfen,
bevor tiberhaupt ein sittliches Urteil gefillt
werden kann. Ob eine Therapie in einem kon-
kreten Fall sinnvoll ist oder nicht, ist zwar
nicht nur eine medizinische Fachfrage, sie muf}
aber immer zuvor von der Medizin geklirt wer-
den. Die Medizin liefert das theoretische Wis-
sen, das der Arzt mit seiner Erfahrung und mit
seiner Geschicklichkeit auf den konkreten Fall
anwendet, Die Medizin soll feststellen, welche
Maflnahmen fiir eine bestimmtes Ziel zu tref-
fen sind. Dieses Urteil ist nicht frei von Risiko
und Ungewiftheit, denn in der medizinischen
Praxis gibt es nicht nur gesicherte niitzliche
und nutzlose Mafinahmen, sondern vor allem
ein grofles Spektrum von Mafinahmen, deren
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Wirkungssicherheit in einer grauen Zone zwi-
schen diesen zwei Extremen liegt.

Fiinftens, der irztliche Befund spielt eine
grofle Rolle in der erwihnten Gewissensent-
scheidung, ist aber fiir diese letztlich nicht die
einzig bestimmende Dimension'. Denn die
Medizin kann vielleicht voraussagen, ob eine
Mafinahme eine bestimmte Wirkung haben
kann oder nicht. Ob die Wirkung einen Nut-
zen darstellt, d.h. eine Hilfe sein kann, hingt
aber vom Ziel ab, das angestrebt wird. Es kann
auch etwas anderes sein, nicht immer nur die
Heilung oder die Besserung der Lebensquali-
tat2. Fiir die Festlegung des Zieles ist der Arzt
im Regelfall nicht zustindig, sondern nur
dann, wenn er anstatt des Patienten die Ent-
scheidung nach dessen mutmaflichem Willen
treffen mufl. Die Komplexitit von Gewissens-
entscheidungen in solchen Situationen ist of-
fensichtlich.

2. Die Gewissensentscheidung des Arztes

Ein ethisch vertretbarer Behandlungsab-
bruch kann in der Regel nur aufgrund eines
Befundes erfolgen, fiir den der Arzt kompetent
ist: (a) Er muB feststellen, daf} der Krankheits-
prozef} weit fortgeschritten ist und (b) dafl es
keine erprobte therapeutische Mafinahme
mehr gibt, die eine wissenschaftlich halbwegs
gesicherte Aussicht auf Erfolg hat. Der Arzt
wird auflerdem feststellen, (c) welche uner-
wiinschten Nebenfolgen die Behandlung ha-
ben kénnte. Ferner wird vom Arzt (d) meistens
eine Empfehlung erwartet, die eine der wich-
tigsten Grundlagen fiir die Entscheidung des
Patienten bzw. seines Stellvertreters darstellt.
Der Befund des Arztes besteht also aus diesen
drei Flementen. Der Arzt ist nicht einfaches
Ausfithrungsorgan eines fremden Willens, son-
dern muf sehr wohl seine freien Handlungen
rechtfertigen, d.h. nach bestem Wissen und Ge-
wissen handeln. Es ist fiir thn eine sehr ernste
Gewissensentscheidung, weil hier das Uberle-
ben eines Menschen weitgehend von seinem

Befund abhingen kénnte. Zur Erstellung dieses
Befundes muf} er sein medizinisches Wissen,
sein allgemeines und berufliches Ethos und
sein partikulires Wissen iiber den Patienten ins
Spiel bringen. Der Befund kann also auch als
eine Gewissensentscheidung angesehen wer-
den. Der von der praktischen Vernunft angelei-
tete Wille trifft letztlich die Entscheidung. Das
Gewissen begleitet die Entscheidungsbildung,
indem es laufend priift, ob die verschiedenen
Optionen, die in Frage kommen, auch mit den
Grundprinzipien der Sittlichkeit tibereinstim-
men.

Jede Entscheidung zum Abbruch einer letz-
ten Behandlung belastet wegen ihrer Irreversi-
bilitst und ihrer Tragweite auch alle jene, die an
ithrer Durchfithrung beteiligt werden - Assi-
stenzirzte, Krankenschwestern - und wird
auch fiir sie zur Gewissensfrage. Um Gewis-
senskonflikte zu vermeiden, ist es daher sehr
ratsam, daf} bei solchen Entschliissen der letzt-
verantwortliche Arzt den Konsens aller Betei- .
ligten sucht.

3. Die Gewissensentscheidung als Klugbeilts-
entscheidung

Im Abschnitt IL1. wurde bereits erwihnt,
dafl es Aufgabe der praktischen Vernunft ist,
den Sprung von der Ebene der allgemein gel-
tenden, notwendigen, unverinderlichen Prin-
zipien der Sittlichkeit zur Ebene der kontin-
genten, partikuldren, komplexen Realitit zu
schaffen. Das Gewissen legt mit einem Urteil
fest, was in einer ganz konkreten realen Situati-
on das richtige (gute) Tun ist. Im gleichen Ab-
schnitt wurde dargestellt, daf$ die Frage des Be-
handlungsabbruchs bzw. -verzichts eine mehr-
fache Komplexitit aufweist und daher eine sehr
grofle Anforderung an die praktische Vernunft
darstellt. In diesem Abschnitt soll der Weg zur
Urteilsbildung noch niher beschrieben wer-
den. Man kénnte diese Beschreibung mit jener
der Route auf einer Karte vergleichen. Began-
gen muf} der reale Weg werden. Die Karte kann
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eine grofle Hilfe sein, sie vermag aber nicht alle
Entscheidungen dem Wanderer abzunehmen.
Die Komplexitdt der Gewissensentscheidung
ist allerdings viel grofler als eine Wanderung
mit Karte.

Die auf ARiSTOTELES zuriickgehende ethische
Tradition, die durch die romische, die patristi-
sche und die mittelalterliche Philosophie hin-
durch bis hinein in unsere Tage fortdauert,
nennt die Tugend, die fiir die Richtigkeit des
Urteils der praktischen Vernunft mafigeblich
ist, die Klugheit. Die moderne Philosophie hat
dieser Tugend kaum Bedeutung beigemessen,
scheint sie jetzt aber wieder zu entdecken und
zu rehabilitieren®. Sie ist mit dem Gewissen so
verbunden, daf} sie richtig verstanden wird,
ywenn man sich bei dem Worte Klugheit jedes-
mal daran erinnert, daf} dafiir, in einem be-
stimmten Sinne, auch Gewissen gemeint sein
kénnte“". Die Akte des Gewissens und die der
Klugheit sind jedoch an sich voneinander ver-
schieden.”

Die Klugheit ist die rechte Verfassung der
praktischen Vernunft und fihrt daher zum
Handeln gemif dieser rechten Vernunft. Sie ist
tir die Mittel und Wege zustindig und weifs,
was konkret zu tun ist; sie ist nicht wie das Ur-
Gewissen durch naturhafte Notwendigkeit ver-
biirgt, sie ist die Frucht fehlbarer Erkenntnis
und freier Willensentscheidung'. Thre Aufgabe
ist nicht nur, die richtigen Mittel fiir ein be-
stimmtes Ziel oder irgendwelche Mittel fiir ein
gutes Ziel festzulegen - dies wiire einfache Ge-
schicklichkeit. Die Klugheit muf§ vielmehr das
effektive Tun des Guten bewirken, ,also den
Akt der praktischen Vernunft auf die Ziele der
sittlichen Tugend dergestalt ausrichten, daf} die
konkrete Handlung (das "Mittel*) selbst ein Akt
der Tugend, oder ein tugendhafter Akt wird, und
damit auch Ursache fiir den Erwerb des tu-
gendgemiflen Habitus“Y.

Die Klugheit hat im sittlichen Bereich eine
Steuermannfunktion. Durch sie erst wird eine
Handlung wirklich tugendhaft. D.h. bevor je-
mand gerecht, tapfer oder mafivoll sein kann,

mufl er zuerst klug sein. Im Gegensatz zum
heutigen Sprach- und Denkgebrauch ist - wenn
die Tugend der Klugheit gemeint ist ~ das Kluge
auch das Gute. Pieper formuliert es treffend:
»Was gut ist, das ist zuvor klug“®, Es mufl in
der rechten Vernunftordnung stehen. Denn die
Klugheit legt im konkreten Einzelfall jene gol-
dene Mitte fest, die fiir jede Tugend konstitutiv
ist. Jeder moralische Tugendakt - z.B. Gerech-
tigkeit ~ besteht aus zwei Momenten: dem in-
tentionalen Moment, d.h. der Absicht, gerecht
zu sein, und dem Moment der Wahl (electio)
der Mittel. Die konkreten Mittel, die in der
konkreten Situation geeignet sind, der Gerech-
tigkeit als Tugend zu dienen, werden von der
Klugheit festgelegt.

Thr auf das Wollen und Wirken gerichteter
Befehl ist die Umprigung vorausliegender Er-
kenntnis. ,Zwar ist die Klugheit das Mafl des
Sittlichen; aber zuvor empfingt sie ihr Maf}
von der objektiven Wirklichkeit der Dinge:
‘Die Tugend der praktischen Vernunft emp-
tingt ihr Mafl vom Wirklichen’.” Die Schliis-
selrolle der Klugheit besteht in der Umsetzung
von allgemeinen, universellen und notwendi-
gen Gesetzen der Sittlichkeit, die durch die Ver-
nunft erkannt werden, in partikulire, besonde-
re und kontingente Handlungsbefehle, die zu
Willensakten fiihren.

Bei negativen Geboten, z.B. ,Du darfst nicht
toten, ist es eindeutig, daf} nichts getan wer-
den darf, was eine T6étung bedeutet. Man darf
nicht einmal die Absicht haben, jemanden zu
toten. Sittlich handeln besteht allerdings nicht
nur darin, das Bése zu meiden, sondern vor al-
lem darin, das Gute, das Richtige zu tun. Allge-
mein gesehen ist das Gute unbegrenzt (man
kann nie zu viel Gutes tun) und Lift sich in
unendlicher Art und Weise verwirklichen (die
Vielfalt des Guten). In jeder singulir-konlkre-
ten Situation gibt es aber wenigstens eine
Handlung, die fiir das Gute steht und deshalb
die richtige ist. Diese Handlung festzulegen ist
Aufgabe des ,Klugheitsbefehls“. Deshalb ist

 die Klugheit ein wesentliches Element in jedem
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klinischen Urteil und ganz besonders in
Grenzsituationen®.

Die kluge Handlung wird durch drei voraus-
gehende Akte vorbereitet: Beratung (consili-
um), Urteil (iudicium) und Befehl (imperi-
um)?., Die Klugheit verlangt, dafl man sich mit
einer Sachlage ernsthaft beschiftigt, die Proble-
me in allen ihren Aspekten beleuchtet und stu-
diert und gegebenenfalls um Rat frigt, weil in
den meisten komplexen Fragen nicht jeder ein
Experte sein kann. Auch wenn man ein Ziel
hat, darf man erst handeln, wenn man sich von
der Realitit ein richtiges Bild gemacht hat. Die
Beratung wird so zur Erkenntnis dessen fiihren
(Urteil), was zu tun ist und welche Mittel dafiir
eingesetzt werden sollen. In Anlehnungan Arr-
STOTELES hat THOMAS vON AQUIN acht konsti-
tutive Elemente oder Voraussetzungen der
Klugheit genannt: Erfahrung, Wissenseinsicht,
Lernfihigkeit, Sachlichkeit, Vernunft, Voraus-
sicht, Umsicht, Vorsicht®?. Diese acht Elemen-
te der Beratung fiihren zum Urteil der prakti-
schen Vernunft, das auch eine Anleitung (einen
Befehl) {iber das, was zu tun ist, beinhaltet.

Der kluge Befehl richtet sich auf das noch
nicht Verwirklichte, auf die Zukunft. Die Vor-
aussicht spielt hier die maflgebliche Rolle, sie
schlieflt notwendigerweise aber ein Unsicher-
heits- und Wagnismoment ein, denn die Urteile
der Klugheit sind wesensmifig auf das Konkre-
te, das Singulire und das Zukiinftige und nicht
auf das an sich Notwendige bezogen. Der Ur-
teilsspruch der Klugheit ist also immer von ei-
ner gewissen Unsicherheit begleitet, die nicht
nur daher kommt, dafl man nie sicher weiff, ob
sie die fiir die Richtigkeit der Entscheidung
ausschlaggebenden Faktoren vollstindig und
richtig erfafit hat, sondern vor allem daher, daf§
diese Faktoren meistens ziemlich heterogen
sind und - da sie auf Personen bezogen sind - in
jeder singuliren Situation eine andere Gewich-
tung bekommen. Die Gewiflheit des Klug-
heitsurteils ist daher nicht mit jener einer theo-
retischen, logisch notwendigen Schlufifolge-
rung vergleichbar, ,sie kann nicht so grof§ sein,

daf} eine gewisse Sorge aufgehoben werden
konnte®, Klugheit besteht eben darin, richtig
zu entscheiden, ohne auf Gewifheit zu warten,
wo es sie nicht gibt und ohne sich mit einer fal-
schen Gewiflheit selbst zu tiuschen®. Wenn
man auf Gewiflheit warten miifite, kénnte man
meisten nicht handeln,

III. Verhiltnismifligkeit

1. Die VerbdltnismdfSigkeit als Klugbeits-
kriterium

Die Festlegung dessen, was in einer ganz be-
stimmten und realen Situation unter Beriick-
sichtigung aller erfalbaren Umstinde positiv
zu tun ist, setzt unter anderem etne Abschit-
zung dessen voraus, was erreichbar ist. Ein-
fach eine gute Absicht zu haben und auf das
Geratewohl irgend etwas zu versuchen ist si-
cherlich nicht klug, sondern eher unverniinf{-
tig. Der Volksspruch: ,Das Bessere ist des
Guten Feind“ ist im Grunde eine Umschrei-
bung von Klugheit. Es hat wenig Sinn, sich
das Bessere vorzunehmen, wenn man damit
nichts, nicht einmal etwas halbwegs Gutes er-
reicht; es ist besser, sich mit etwas Bescheide-
nerem zu begniigen, wenn nur dieses erreicht
werden kann. Die Aufgabe der Klugheit ist
eine dreifache; sie mufl beurteilen, erstens,
was, d.h. welches Ziel erreichbar ist, zweitens,
wie man es erreichen kann, also welche Mittel
dazu notwendig sind, und drittens die Ein-
schitzung des Verhiltnisses zwischen dem,
was erreicht werden kann und dem, was dafiir
eingesetzt werden mufl, d.i. die Verhiltnismi-
Rigkeit.

Verhiltnismifligkeit ist also ein Beurtei-
lungskriterium {iber die Klugheit {(d.h. Ange-
messenheit) einer Mafinahme. Der gesamte
(nicht nur der bewertbare) Aufwand (Mittel-
einsatz) wird mit dem gesamten erwarteten
Ergebnis der Mafinahme in Beziehung gesetzt,
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und es wird gepriift, ob die so ermittelte Rela-
tion dem (theoretischen) Durchschnitt einer
Mitteleinsatz-Ergebnis-Relation der alternati-
ven Verwendungen der gleichen Mittel ent-
spricht. Wenn man von der Knappheit der
Ressourcen ausgeht, was der Wirklichkeit ent-
spricht, bedeutet Verhiltnismifigkeit. eine
sparsame und daher auch effiziente Verwen-
dung von Ressourcen, und Unverhiltnismi-
Rigkeit Vergeudung. So ist eine fiir einen be-
stimmten Zweck getroffene Mafinahme ver-
hiltnismiflig, wenn der erforderliche
Mitteleinsatz einen Nutzen (Ertrag) erwarten
laft, der erfahrungsgemifl in der Nihe des
durchschnittlichen Nutzens (Ertrages) der
gleichen Mittel bei alternativen Verwendun-
gen liegt. Je mehr sich die Relation Ertrag/
Mitteleinsatz von diesem Durchschnitt ent-
fernt, umso weniger verhiltnismifig ist die
Mafinahme.

Verhiltnismifigkeit ist eine Relation, die
sich in der Praxis kaum mathematisch ermit-
teln 1ift. Wenn dies der Fall wire, kénnte man
jede Gewissensentscheidung mit dem Taschen-
rechner 18sen. Trotzdem spielt die Verhiltnis-
mifigkeit bei jeder Klugheitsentscheidung
eine ganz wichtige Rolle. Meistens sind wir uns
dessen nicht bewuf}t, dafl wir mit diesem Krite-
rium operiert haben, weil bei den meisten un-
serer Entscheidungen soviel Erfahrung mit-
spielt, dafl wir instinktiv die richtigen Mittel
im richtigen Ausmafl anwenden. Der Mensch
hat die Tugend der Klugheit, die ein Gespiir fiir
Verhiltnismifigkeit einschliefit, entwickelt.
Bei seltenen hochkomplexen Entscheidungen -
z.B. beim Behandlungsabbruch - fehlen uns
meistens die Anhaltspunkte, die wir als Richt-
groflen fiir unseren Einsatz nehmen kénnten.
Da die Klugheitsentscheidung, wie bereits ge-
zeigt, immer von situationsbedingt verschiede-
nen und nur zum Teil quantifizierbaren, auf
jeden Fall heterogenen Faktoren abhingt, de-
ren Gewichtung wiederum sehr stark von sub-
jektiven Priferenzen verursacht wird, erfordert
sie eine sorgfiltige und genaue Priifung.

2. VerbdltnismdfSigkeit in der Medizin

Wo es eine klare medizinische Indikation fiir
eine lebenserhaltende (heilende oder lebensver-
lingernde) Behandlung gibt, gebietet das Prin-
zip der Unantastbarkeit des menschlichen Le-
bens, diese Behandlung anzustreben (vgl. I.
3.2.). Der unermefiliche Wert des Lebens be-
deutet, daf} jede lebenserhaltende und verfiig-
bare Mafinahme prinzipiell verhiltnismifig
ist, In der Praxis ist aber oft die Situation nicht
so eindeutig: weder ist die Indikation so klar,
noch reichen die Mittel aus, um jeden Bediirfti-
gen damit zu versorgen. Man befindet sich in
einer Grauzone, in welcher es durchaus berech-
tigt ist, die Sittlichkeit der Handlung letztlich
von der Verhiltnismifigkeit der Mafinahme
abhingen zu lassen.

Eine therapeutische Mafinahme erfordert
den Einsatz von Mitteln zu einem bestimmten
Zweck. Mafinahmen haben meistens neben der
beabsichtigten Wirkungen auch andere (nicht
nur medizinische) Folgen, die nicht in den
Rahmen des Zweckes fallen und daher zweck-
neutral oder auch zweckwidrig (unerwiinschte
Wirkungen, z.B. patho-physiologische, psy-
chologische und okonomische Belastungen)
sein kénnen. Die Verhiltnismifigkeitsbeurtei-
lung ist die Abwigung, wie viele zweckwidrige
Folgen in Kauf genommen werden sollen. Die
mdglichen Folgen einer Unterlassung der The-
rapie werden auch in diese Abwigung einbezo-
gen.%

Unter der Annahme, daf} der Mitteleinsatz
und alle Wirkungen einheitlich bewertet wer-
den kdnnen, miifite man eine therapeutische
Mafinahme auf jeden Fall unverhiltnismifig
bezeichnen, wenn sie zwar die gewiinschte
Wirkung (= Nutzen) hat, aber aufgrund der
zweckwidrigen Nebenwirkungen (= Schaden)
zu einem neuen Zustand (= Ausgangszustand
plus Nutzen minus Schaden) gefiihrt hat, der
im gesamten betrachtet (nicht nur medizi-
nisch!), objektiv und/oder subjektiv schlechter
ist, als ohne diese Mafinahme zu erwarten ge-
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wesen wire. Die Mafinahme wiire in dem Fall
nicht nur unverhiltnismifig, sondern vor al-
lem irrational und kontraindiziert. Bei der Be-
urteilung der Verhiltnismifigkeit einer mogli-
chen, noch nicht durchgefiihrten Mafinahme -
d.h. ex ante - kann man immer nur konkreten
realen Faktoreneinsatz gegen Wirkungserwar-
tungen abwigen. Aus diesem Grund und dar-
tiber hinaus, weil dabei heterogene Dimensio-
nen und nicht mefibare Qualititen mitetnan-
der abgewogen werden miissen, ist die
Feststellung der Verhiltnismifigkeit allemal
eine Gewissens- und Klugheitsentscheidung.
- Ex-post-Verhilnismifligkeitsbeurteilung ~ von
bereits gesetzten Handlungen ist wertvoll vor
allem, um Erfahrungen zu sammeln, damit in
dhnlichen Situationen die Entscheidung fun-
diert getroffen werden kann (klinische Studi-
en).

Im Zusammenhang mit dem Behandlungsab-
bruch scheint es im Lichte des Prinzips der
Unantastbarkeit des Lebens offensichtlich zu
sein, dafd eine Mafinahme, die das Leben verlin-
gert, prinzipiell verhiltnismifig ist, weil das
Leben ~ ob kurz oder lang - unabhingig von
der Lebensqualitit einen unermeflichen Wert
hat. Da aber das Leben nicht der héchste Wert
ist (vgl. Abschnitt 1.3.1.)) kann dieses Prinzip
die Verhiltnismifligkeit von Mafinahmen zur
Erhaltung des Lebens um jeden Preis nicht be-
griinden. Das heif}t, die Frage, ob eine mdgli-
che und erschwingliche Mafinahme, die das
Leben verlingert, immer verhiltnismaBig ist,
kann mit dem erwihnten Prinzip allein nicht
beantwortet werden.

Sollte eine Mafinahme auflerdem medizi-
nisch sinnlos sein, dann verstéf3t ihre Unterlas-
sung in keiner Weise gegen das Prinzip der
Unantastbarkeit des Lebens. Die Medizin ist
dazu da, den Menschen zu helfen und nicht zu
schaden. Der Fortschritt der Medizin hat dazu
gefiihrt, dafd tatsichlich die blofle Lebens- bzw.
Sterbeverlingerung méglich geworden ist.
Wenn die Lage eines Menschen so weit gekom-
men ist, daff Mafinahmen der Lebensverlinge-

rung nur mehr Sterbeverlingerung (keine Hil-
fe!) sind, dann hat die Medizin nur mehr palli-
ativen Auftrag. In dieser Situation darf sie das
Leben nicht mehr verlingern, auch wenn sie es
kénnte. Das Problem liegt in der Feststellung,
ob dieser Zustand iiberhaupt vorliegt. Man
kann es ahnen, vermuten oder sogar fest davon
tiberzeugt sein, aber man kann dariiber keine
100-prozentige Gewiftheit erlangen. Fs ist ein
Nicht-Wissen iiber den genauen Zustand des
Patienten. Man muf} abwigen, ob der Schaden,
den man jemandem durch iiberflissige Maf3-
nahmen zufiigt, grofler oder kleiner ist als der
Nutzen. Diese Abwigung ist vom Verhiltnis-
mifigkeitsurteil zu leisten.

In der Folge soll versucht werden, die Fakto-
ren der Verhiltnismafligkeit bei einer Entschei-
dung iiber den Behandlungsabbruch festzustel-
len und zu analysieren.

3. Die Faktoren der Verbiltnismdfligkeit

3.1 Die Gewifsheit der medizinischen Indikati-
on: Wissen und Nichtwissen in der Medizin

Oft verhalten sich Arzte und Patienten so, als
wire die Medizin eine exakte Wissenschaft, wo-
bei sie vergessen, daf} jede Therapie auf einem
eher unsicheren (vermuteten) Wissen basiert:

a) Die Medizin als Naturwissenschaft vermag
die Gesetzmifligkeitén des menschlichen Orga-
nismus mehr und mehr zu erfassen, zu syste-
matisieren und zu erkliren. Medizinisches Wis-
sen beruht sowohl auf theoretisch wie empi-
risch fundierten Primissen, wie auch auf
Werturteilen und vor allem auf Erfahrungsbe-
obachtungen und -bewertungen. Seit Popper
steht fiir die Wissenschaftstheorie fest, daf§
durch die Naturwissenschaft immer nur eine
kognitive Anniherung an die Wirklichkeit er-
reicht werden kann, da streng genommen keine
Hypothesenverifizierung, nur eine Falsifizie-
rung, und daher lediglich ein ,vermutetes”
(engl. conjectural) Wissen moglich ist*.
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b) Die neuen Theorien {iber den Fortschritt
der Wissenschaften haben auch gezeigt, daf}
dieser Fortschritt nicht nur mit stringenten
Regeln der Logik, sondern auch sehr viel mit
soziologischen Faktoren zu tun hat, die oft
nicht rational nachvollziehbar sind. Demzufol-
ge werden Theorien durch andere ersetzt, weil
sie einfach mehr Anhinger finden, was nicht
immer aufgrund des tiberpriifbaren Wahrheits-
gehalts oder Gewiflheitsgrades der jiingeren
Theorie erfolgt.”

¢) Da weiters weder eine naturwissenschaftli-
che Theorie noch ein Algorithmus zur Erkli-
rung der Realitit alle relevanten Eigenschaften
einbeziehen kann, wird es immer, besonders in
den Randbereichen der normalverteilten Wirk-
lichkeit Fille geben, die im Lichte dieser Theo-
rie stark vom Durchschnitt abweichen. Beson-
ders in der medizinischen Praxis mufl man da-
von ausgehen, dafl jeder Behandlungsfall nie
vollig identisch mit einem anderen, bereits ge-
testeten und erprobten sein kann. Statistisch
gesehen ist die Menge der Erfahrungsfille eine
normalverteilte Menge. Fiir sie gilt, daf3, je wei-
ter sich die Eigenschaften eines konkreten Be-
handlungsfalles vom Durchschnitt der Erfah-
rungsfille entfernen, um so ungewisser das all-
gemeine Wissen iiber den Durchschnitt auf den
Einzelfall anzuwenden ist.

Methodisch bedingt kommt also die Medizin
durch wahrscheinliche, noch unwiderlegte
(nicht-falsifizierte) Hypothesen zu mehr oder
weniger verlifllichen Theorien, die in effiziente
Diagnostik- und Therapietechniken umgesetzt
werden. Die medizinischen Entscheidungen
werden immer aufgrund von wahrscheinlichen
Einschitzungen der Resultate getroffen.® Man
soll hier zwischen der inneren Wahrscheinlich-
keit, das ist die gewissenhafte innere (subjektive)
Bewertung von erwarteten Handlungsresultaten
und ihren Wahrscheinlichkeiten und den dufle-
ren Wahrscheinlichkeiten, dem Sich-Verlassen
auf die duflerliche Kalkulation von ,,objektiven®
Whahrscheinlichkeiten unterscheiden?. Wenn
fiir einen bestimmten Eingriff die Wahrschein-

lichkeitsverteitung bekannt ist, spricht man von
Risiko, wenn sie nicht bekannt ist, von Unge-
wiflheit. Bei vielen medizinischen Eingriffen
besteht eine Unsicherheit, die meistens ein Ge-
misch aus Risiko- und UngewifSheitsmomenten
darstellt. Fiir einen Grofiteil der Krankheitsbil-
der ist zwar ein ausreichend sicheres Wissen
iiber die Erkennungs- und Behandlungsmafi-
nahmen vorhanden, die in der {iberwiegenden
Zahl der Fille - Normalfille - erwartungsge-
mif} wirken; aber selbst bei diesen Krankheits-
bildern sinkt die Wirksamkeit der Mafinahmen
in den Randfillen - d.h. wenn Merkmale vor-
handen sind, die vom Durchschnitt jener Erfah-
rungsfille stark abweichen, auf denen das Wis-
sen beruht. Wie oben erwihnt: Je weiter ent-
fernt das Wissen vom Durchschnitt ist, um so
unsicherer wird es. Auflerdem muf} man in der
Medizin zwischen Wirkung und Hilfe unter-
scheiden. Das Ziel der medizinischen Behand-
lung ist nicht nur, etwas zu bewirken, sondern
einen wirklichen Nutzen fiir den Patienten in
seiner Gesamtheit zu erzielen. Eine Behand-
lung, die es verfehlt, einen Nutzen zu bringen -
auch wenn sie einen mef3baren Effekt hat ~ soll-
te als nutzlos betrachtet werden.* Deshalb kén-
nen wir zumindest theoretisch von zwei Unge-
wilheitsarten sprechen: Wirkungs- und Nut-
zensungewif$heit, wobei natiirlich vor allem die
zweite, die die erste miteinschliefit, medizinisch
relevant ist. Das bedeutet erstens, daf§ in jedem
Behandlungsfall immer mit einer zumindest
kleinen letzten Unsicherheit und daher einem
Risiko zu rechnen ist und zweitens, dafl fiir die
Fille in den Randbereichen eines Krankheitsbil-
des es sehr fraglich ist, ob es verlifiliche medizi-
nische Handlungsanweisungen geben kann. Es
gibt hier zumindest eine sehr grofle Unsicher-
heit, die auch als ein Nicht-Wissen betrachtet
werden konnte, Es ist eine Unwissenheit dar-
tiber, ob im konkreten Behandlungsfall eine be-
stimmte Mafinahme wirklich hilfreich sein
wird, ob sie also die erhoffte heilende bzw. le-
benserhaltende Wirkung haben wird oder ob
sie sogar mehr schadet als niitzt.
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Fiir den Zweck dieses Aufsatzes wird es si-
cherlich von Interesse sein, die Faktoren her-
auszuarbeiten, von denen die Unsicherheit bei
medizinischen Eingriffen abhingt. Es geht dar-
um, diejenigen Merkmale zu erkennen, die die
medizinischen Regelfille zu Ausnahmefillen
werden li}t, bei denen das vorhandene Wissen
iiber den Regelfall nicht mehr mit Gewil8heit
angewandt werden kann und eigentlich kein
Wissen mehr darstellt?, wo also die Wahr-
scheinlichkeiten gréfler werden, dafl man
durch die Therapie mehr schadet (Nebenwir-
kungenl) als niitzt.

a) Komplexitit des Krankheitsbildes: Wenn
das Krankheitsbild aus mehreren miteinander
verbundenen und einander bedingten Krank-
heiten besteht, ist die Behandlung dadurch er-
schwert, daff einzelne Mafinahmen die eine be-
stimmte Dysfunktion verringern, eine andere
vergréflern kdnnen, so dafl die Behandlung oft
in sehr behutsamem Beobachten der Wirkun-
gen und im Abwarten bestehen muff. Am ‘An-
fang hat man gewisse Hoffnungen, man ver-
sucht natiirlich zuerst die Varianten, die die
grofite  Wirkungswahrscheinlichkeit haben.
Wird aber nach mehrmaligen Versuchen keine
Wirkung erzielt, dann wandelt sich das Nicht-
Wissen in ein Wissen um, dafl die gesetzten
Mafinahmen nimlich nichts niitzen.

b) Alter: Bei jeder Krankheit, auch bei geria-
trischen Krankheiten ab einem gewissen Alter,
sinkt die Effektivitit medizinischer Mafinah-
men mit den Jahren des Patienten. Die Alte-
rung der meisten Organe bedeutet eine Abnah-
me ihrer Funktionsfihigkeit, so daf} die Thera-
pien mit zunehmendem Alter immer weniger
oder zumindest anders (d.h. mit mehr uner-
wiinschten Wirkungen) greifen. Trotzdem ist
eine allgemein giiltige Festlegung von Alters-
grenzen fiir die einzelnen Behandlungen kaum
méglich. Es ist doch ureigene Aufgabe medizi-
nischer Wissenschaft, ebenso wie der Pharma-
kologie, verlifiliche Aussagen tiber die altersbe-
dingte Ineffektivitit von Therapien und Medi-
kamenten zu treffen. Und, wo notwendig, muf}

der jeweilige Arzt mit seiner Kunst und dem
Fundus der eigenen Erfahrung den Mangel an
allgemeingiiltigen Kenntnissen zu erginzen
versuchen.

¢) Altersunabhingiger Funktionszustand des
Organismus: In Erginzung zu Punkt b), wenn
in einem Organismus bestimmte wichtige
Funktionen (Kreislauf, Stoffwechsel, Atmung
u. dgl.) weit unter dem normalen Alterslevel
ablaufen, ist mit einer allgemeinen Abnahme
der Effizienz der medizinischen Mafinahmen
zu rechnen. Das wird besonders bei schweren
Unfillen oder z.B. bei Neugeborenen mit
schweren Mifibildungen und bei Terminalpati-
enten im allgemeinen der Fall sein. Im Extrem-
fall wird ein irreparables Multiorganversagen
das Erldschen der selbstindigen Lebenstendenz
einleiten.

Bei der Einschitzung der Wahrscheinlichkeit
des Erfolges mufl man dariiber im Klaren sein,
dafl Arzt und Patient von ganz anderen Voraus-
setzungen ausgehen. Der Patient wird sich eher
nach inneren Wahrscheinlichkeiten, der Arzt
seine Uberlegungen eher nach dufieren Uberle-
gungen orientieren. Bei den medizinischen Re-
gelbehandlungen neigen beide Wahrscheinlich-
keiten durch die Arzt-Patienten-Interaktion
zur Konvergenz; nicht so bei Ausnahmefillen.
Bei diesen klaffen beide Einschitzungen stark
auseinander, wodurch die Entscheidung beson-
ders erschwert, ja zur Gewissensentscheidung
wird.

Welches ist der ethische Status des Nicht-
Wissens im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch?

Wie bereits erwihnt, bedeutet ein Nicht-
Wissen eine Ungewiflheit dariiber, ob eine
mégliche Handlung in dem konkreten Fall
eine Hilfe, keine Hilfe oder einen Schaden
bringt. Mit anderen Worten, in solchen Fillen
hat man nicht genug Anhaltspunkte, um die
Folgen der Handlung abzuschitzen. In der
Ethik legitimiert das Nicht-Wissen die Unter-
lassung und nicht die aktive Handlung, die
immer einer Rechtfertigung bedarf. Aufgrund
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des Nicht-Wissens ist man nicht unbedingt
zum Handeln verpflichtet. Eine Handlung,
von der man nicht weif}, ob sie eine bestimm-
te nutzbringende Wirkung hat oder nicht, bei
der ja nicht auszuschlieflen ist, daf} sie mehr
schadet als hilft, kann nicht zur unbedingten
Pflicht gemacht werden. Moralisch liegt also
dort keine Verfehlung vor, wo ein Tun, das
nicht sittlich verpflichtet, unterlassen wird.
Die Alternative, trotzdem zu behandeln, ob-
wohl man nicht weifl, ob die Behandlung
wirkt (d.h. die Wahrscheinlichkeit liegt nahe
bei null), ist auch legitim, wenn sie faktisch
mdglich ist, fiir niemand einen relevanten
Nachteil bringt und vielleicht sogar fiir den
Patienten einen nicht-medizinischen Nutzen
(z.B. der Trost, nicht aufgegeben zu werden)
darstellt. Meistens werden bei Nichtwissen
beide Alternativen (Sterbenlassen oder Be-
handlung) ethisch prinzipiell zulissig sein,
weil nichts darauf hindeutet, daf§ die eine Al-
ternative schlechtere Folgen als die andere
bringen kénnte.

Ein Wissen, daff etwas nicht niitzt, rechtfer-
tig die Unterlassung, ja verpflichtet sogar
dazu. Demgegeniiber gilt es, dafl bei einem
Nicht-Wissen iiber einen Eingriff dessen Un-
terlassung erst nach Priifung der Verhiltnis-
mifigkeit legitimiert werden kann, d.h. es
mufl aufgrund von anderen Faktoren ge-
schitzt-werden kdnnen, daf der von der Un-
terlassung zu erwartende Nutzen grofler als
der Schaden ist. Wenn z.B. ohne groflen zu-
sitzlichen Einsatz eine neue Mafinahme pro-
biert werden kann, von der man nicht weif$,
ob sie hilfreich sein wird, dann wire es durch-
aus in Ordnung, diese Mafinahme zu versu-
chen, wenn der Erfolg wirklich alle Miihen,
inklusive den bei einem Miflerfolg zu erwar-
tenden Schaden kompensieren konnte. Ein
Versuchen und immer wieder Versuchen hat
aber auch seine Grenzen, denn nach einiger
Wiederholung (z.B. bei der Reanimation)
wandelt sich das Nicht-Wissen in ein Wissen,
dafs nichts mebr niitzt, um.

Die Verhiltnismifigkeit wird auch zum Kri-
terium, um zu beurteilen, ob der Aufwand ei-
ner bestimmten Mafinahme gerechtfertigt ist,
die mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr-
scheinlichkeit keine Lebensverlingerung (Nut-
zen), sondern eine Sterbeverlingerung um ein
paar Stunden oder ein paar Wochen bewirkt.
Einem Moribunden z.B., der nicht mehr trin-
ken will oder nicht mehr trinken kann, noch
eine Infusion zu geben, kénnte mehr Schaden
als Nutzen bewirken, wenn durch diese Maf-
nahme dem Patienten die letzten leidvollen
Stunden bzw. Tage verlingert werden und ihn
noch dazu bewuflter erleben lassen.

3.2 Lebensqualiit

In der Medizin wird meistens Lebensqualitit
als die Summe der faktischen inneren und 4u-
Reren Lebensbedingungen eines Menschen
verstanden. Sie hat objektive und subjektive
Komponenten, die schwer auseinander gehal-
ten werden kénnen. Die Versuche einer sachli-
chen Bewertung der gesamten Lebensqualitit
haben sich als héchst problematisch und unzu-
friedenstellend erwiesen. Trotzdem wird in der
Praxis mit dem Begriff sinnvoll operiert, z.B.
um Therapien nach ihren lebensqualititsmafi-
gen Folgen zu vergleichen. Ganz gefihrlich er-
weist sich der Begriff Lebensqualitit dann,
wenn es darum geht, das Leben selbst zu quali-
fizieren, ja gar zwischen lebenswertem und le-
bensunwertem Leben zu unterscheiden. Die
konsequentialistische Ethik, jene also, die die
ethische Qualitit der Handlung allein von den
Folgen bestimmen will, pladiert fiir eine reine
Lebensqualititsethik®. Diese Ethik ebenso wie
ihr Ergebnis, nimlich die grundlegende Unter-
scheidung zwischen lebenswertem und le-
bensunwertem Leben, versto8t gegen das Prin-
zip der Heiligkeit des Lebens. Nicht das Leben,
sondern die Person ist das Subjekt (der Triger)
der Eigenschaften, die die Lebensqualitit aus-
machen, und es ist absolut falsch, die Person
auf diese Eigenschaften zu reduzieren bzw. zu
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unterstellen, daff Personsein selbst eine Eigen-
schaft sei. An anderer Stelle wurde zu begriin-
den versucht, dafl nicht die Lebensqualitit,
sondern nur die Menschenwiirde der Schliissel-
begriff bei der Entscheidung iiber Lebensver-
kiirzung bzw. iiber Lebensverlingerung sein
kann*: Ein Eingriff, der auf Lebensverkiirzung
abzielt oder ein Verzicht auf eine wirksame le-
benserhaltende bzw. -verlingernde Mafinahme
darf nicht mit dem Mangel an Lebensqualitit
gerechtfertigt werden. Diese Handlungen wiir-
den gegen die Wiirde der Person verstofien.

Der Begriff der Lebensqualitit kann aber
doch als Kriterium bei der Entscheidung um
einen Behandlungsabbruch herangezogen wer-
den, und zwar dann, wenn es darum geht, eine
Mafinahme zu setzen, die im Bereich des
Nicht-Wissens liegt. Wenn z.B. die aktuelle Le-
bensqualitit sehr niedrig ist, und aus einer
Mafinahme keine wesentliche Besserung dersel-
ben zu erwarten ist, wire eine aufwendige und
fiir alle Beteiligten belastende Mafinahme, de-
ren Wirkung ungewify ist, wahrscheinlich un-
angebracht und kénnte bzw. miifite unterblei-
ben. Ganz allgemein lifit sich sagen: Lebens-
qualitit kann bei der Entscheidung fiir
Weiterbehandlung oder Behandlungsabbruch
eine Rolle spielen, wenn beide Alternativen,
von den anderen Faktoren her gesehen, ethisch
gleichwertig sind.

Nicht selten wird der Begriff Lebensqualitit
zur Beschreibung des Sachverhalts in einer Wei-
se verwendet, daf} die ethische Beurteilung
mifiverstindlich wird. So kann man z.B. bei ei-
nem Moribunden auch sagen, daf} die Lebens-
qualitit so schlecht geworden sei, dafl man des-
wegen auf weitere Versuche, das Leben zu ver-
lingern, verzichtet. Hier konnte man den
Eindruck gewinnen, dafl man einer Lebensqua-
litdtsethik folgt, und gemeint wird, das Leben
bei einer solchen Lebensqualitit sei nicht mehr
lebenswert. Dabei ist aber das Gegenteil der
Fall. Tatsache ist, daf} die Lebensqualitit auch
ein Merkmal ist, an dem man erkennt, ob ein
konkreter Mensch moribund ist, also irreversi-

bel im Sterben liegt, so dafl eine weitere Maf-
nahme, eine Sterbeverlingerung, keine Hilfe
fiir den Patienten bedeuten wiirde. In so einem
Fall ist ein Sterbenlassen gerechtfertigt. Aller-
dings 1t man den Moribunden nicht wegen
des Mangels an Lebensqualitit sterben, son-
dern weil eine weitere Mafinahme ihm schaden
wiirde (Sterbeverlingerung), und dazu hat die
Medizin keinen Auftrag.

3.3 BewufSiseinslage

Eine in der Lebensschutzdiskussion immer
wieder aufgestellte These ist, dafl Menschen,
die kein BewufStsein mehr haben bzw. haben
kdnnen, keine Personen sind und ihnen nicht
die Personenwiirde zuzusprechen ist. Der
Mensch sei eine Leib-Seele-Einheit und die in-
kommensurable Wiirde der Person hinge an
der Vernunftbegabung, die der Seele des Men-
schen zuzuordnen ist. Wenn der Embryo noch
keine Vernunft hat oder der Mensch keine ra-
tionalen Vollziige mehr zustande bringt, stellt
sich die Frage, ob die erwihnte Einheit zerstdrt
ist und ob das daher noch menschliches Leben
sel. Die Wiirde des Menschen ist nicht von der
Bewufitseinslage abhiingig, und solange der
Mensch lebt, ist ihm diese Wiirde zuzuspre-
chen. In diesem Zusammenhang ist die Unter-
scheidung zwischen prinzipieller und fakti-
scher Unfihigkeit eines rationalen Vollzugs
niitzlich. Im ersten Fall ist der Mensch tot, z.B.
bei einem Hirntod. Bei der faktischen Unfihig-
keit eines rationalen Vollzugs kann prinzipiell
nicht ausgeschlossen werden, daf} irgendwann
das Bewufitsein wieder erlangt werden kann.

Die rein faktische Unfihigkeit von rationa-
len Vollziigen begriindet keine Abnahme der
Wiirde und daher keine Aufweichung der
Pflicht, das Leben zu erhalten. Aber auch hier
- dhnlich wie bei der Lebensqualitit - kann die
faktische Unfihigkeit eines rationalen Vollzugs
als Kriterium bei der Entscheidung zum Be-
handlungsabbruch herangezogen werden, und
zwar wenn es darum geht, eine sozusagen letzte

Band VI/Nr. 1

Seite 25



Tungy Honinis

SCHWERPUNKT Behandlungsabbruch

Mafinahme zur Lebenserhaltung zu ergreifen,
die im Bereich des Nicht-Wissens (ob man dem
Patienten damit wirklich hilft) liegt. Der Um-
stand, dafl der Patient sich in einem irreversi-
blen Koma befindet und aufgrund der Kran-
kengeschichte und der sonstigen Faktoren kei-
ne Hoffnung besteht, dafl er da je
herauskommt, kann eine Entscheidung gegen
eine Mafinahme, die sich im Bereich des
Nichts-Wissens befindet, legitim werden las-
sen.

3.4 Alter und Lebenserwartung

Die Wiirde des alten Menschen ist ebenso
unermefllich wie die des jungen. Das Alter
kann an sich kein Legitimationsgrund fiir Be-
handlungsabbruch sein. Das Alter ist aber
doch ein Merkmal, das mit anderen Faktoren
dartiber Auskunft gibt, inwieweit der Lebens-
prozefl dem Ende zugeht. Es ist nahe der Ba-
nalitit zu sagen, dafl ab einem bestimmten
Alter Jahr fiir Jahr die Krifte abnehmen, die
Gebrechlichkeit zunimmt; die Regenerations-
kraft nach schweren Krankheiten kleiner wird
und die Lebensqualitit sinkt. Das ist das Ge-
setz des Lebens. Das heifit, mit dem Alter,
dem Fortschreiten des Lebens, sinkt die Le-
benserwartung und nihert sich immer mehr
dem Sterbeprozef3. Letzterer bleibt aber in der
Zeit ziemlich unbestimmt. Hier spielt dann
der oben erwihnte Zusammenhang zwischen
Alter und Nicht-Wissen eine grofie Rolle. Das
medizinische Nicht-Wissen (die Ungewif3-
heit) nimmt mit dem Alter der Person, auf die
das Wissen angewendet werden soll, zu.

Der jiingere Patient hat prinzipiell eine gro-
ere Lebenserwartung und kann daher im Fal-
le einer Heilung - so unwahrscheinlich sie
auch immer sein moge ~ noch viele Jahre le-
ben, d.h. linger als der #ltere. Jiingere Men-
schen haben den gréfiten Teil des Lebens vor
sich, #ltere haben dagegen den grofiten Teil
bereits abgeschlossen. Teleologisch betrachtet
ist das Alter sehr relevant: Je jlinger der

Mensch ist, desto grofler (offener) ist seine
Lebensaufgabe (Gelingen des Lebens). Es ist
deshalb ein Gebot der Verhiltnismifigkeit,
daB, je jiinger der Patient, bzw. je grofier seine
Lebenserwartung ist, umso grofler die Bereit-
schaft sein miifite, noch mehr Mafinahmen im
Bereich des Nicht-Wissens zu versuchen und
mehr zu wagen, d.h. auch den Aufwand noch
héher steigen zu lassen.

3.5 Okonomische Faktoven

In den meisten Industrienationen (auch in
Osterreich), ist das Gesundheitswesen so or-
ganisiert, daf} jeder Biirger, unabhingig von
seinem Einkommen, prinzipiell Zugang auf
jene vorhandenen medizinischen Ressourcen
hat, die er zur Erhaltung seines Lebens beno-
tigt. Bis jetzt ist man in diesen Lindern davon
ausgegangen, dafl fiir die Krankenversorgung
alle Ressourcen (Personal, Einrichtungen,
Medikamente und Behandlungsmethoden)
zur Verfiigung stehen. In drmeren Lindern ist
es anders. Dort stellt sich die Frage, ob sich
der Patient, seine Familie oder die {ibergeord-
nete Gemeinschaft (z.B. der Stamm) eine be-
stimmte vorhandene Behandlung leisten kann
oder nicht. Ist es fiir eine Familie oder einen
ganzen Stamm vertretbar oder gar verpflich-
tend, grofie Schulden auf sich zu nehmen, da-
mit ein Mitglied eine fiir ihn lebensrettende
Behandlung in Anspruch nehmen kann? Wo
liegen die Grenzen dieser Pflicht? Diese Frage
spielt nicht nur eine Rolle im Bereich des
Nicht-Wissens, sondern auch dort, wo eine
ganz bestimmte und erprobte Behandlung
méglich ist. Wo die Versorgungsorganisation
es noch nicht erlaubt, daf} jeder die Behand-
lung bekommt, die er braucht, und die Vertei-
lung der Ressourcen im Gesundheitsbereich
marktmiBig organisiert ist, wird die Behand-
lung bedauerlicherweise davon abhingen, ob
der Patient selbst oder jemand anderer fiir ihn
die Kosten der Behandlung iibernehmen
kann.
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Auch in den europiischen Lindern wird un-
ter dem Druck der Kostensteigerung im Ge-
sundheitswesen bereits die Frage konkret auf-
geworfen, ob immer und in jedem Fall jegliche
Lebensverlingerung jeden finanziellen Auf-
wand rechtfertigt. Es handelt sich nicht um
eine theoretische, sondern um eine praktische
Frage, die alltiglich in den Spitilern und auch
in den Gesundheitsbeh6rden nach Antwort
sucht: Wieviel darf ein Tag zusitzliches Leben
noch kosten? Es wire falsch zu denken, daf}
damit eine Wertung des Lebens an sich und da-
mit eine Materialisierung der menschlichen
Wiirde angestrebt wird, die sich jeder Bewer-
tung entzieht. Es ist nur eine Frage der Vertei-
lung von knappen Ressourcen. Verteilungsent-
scheidungen iiber Ressourcen fiir das Gesund-
heitswesen werden im 6ffentlichen Bereich z.B.
regelmiflig vom Parlament getroffen, indem
z.B. die Mittel fiir ein zusitzliches Kranken-
haus beschlossen oder abgelehnt werden. Fiir
manche Sterbende ist der Weg zum nichstgele-
gen Krankenhaus zu lang. Es ist eine Frage der
Verhiltnismifligkeit, welche Verbesserungen
der Versorgung bzw. welche Investitionshohe
gerechtfertigt sind. Es ist klar, eine Beatmungs-
maschine und ein Arzt in jedem Haushalt wiir-
den einigen das Leben retten. Ist dieser Auf-
wand aber gerechtfertigt? Bis jetzt hat unsere
Gesellschaft diese Frage eher verneint.

Unser Gesundheitswesen ist ein Mischsy-
stem aus freier Marktwirtschaft und zentral ge-
lenkter Wirtschaft. Es gibt in etwa zwei Ebe-
nen, auf welchen der Einsatz und die Vertei-
lung der Mittel geregelt werden®: die
Makroebene (Staat, Region, grofiere Gemein-
schaft) und die Mikroebene (Krankenhaus, Or-
dination, Ambulatorium). Auf der Makroebe-
ne fallen im wesentlichen zwei Entscheidun-
gen: erstens die Zuteilung der Ressourcen auf
die verschiedenen Verwendungsalternativen
durch nationale und regionale Budgets, durch
die Regelungen der Gesundheitsbehtrden und
durch den Markt; zweitens die Aufteilung die-
ser der Gesundheit gewidmeten Giiter auf Re-

gionen, Krankenhiuser, Fachbereiche und Be-
volkerungsgruppen (ebenfalls durch die oben
erwihnten Institutionen).

Auf der Mikroebene fallen erstens die Ent-
scheidungen bezliglich der Verteilung der tat-
sichlichen Finanzmittel und der realen verfiig-
baren Ressourcen zwischen den Abteilungen
der Krankenhduser und Ambulatorien und
zweitens durch die Entscheidungen der Arzte
beziiglich des Einsatzes der vorhandenen Mit-
tel bei den einzelnen Patienten in den Kranken-
hiusern und in den Ordinationen.

Auf der Mikroebene ist vor allem der Arzt
Entscheidungstriger. Er hat keine ausreichen-
de Ubersicht iiber die gesamten realen Bediirf-
nisse der Gemeinschaft, die er mitbetreut, und
tiber die tatsichlich verfigbaren Mittel. Daher
braucht er die Hilfe von Behandlungsstandards
und Anreize zur Sparsamkeit, die auf der ersten
Ebene festgelegt werden sollen, um zur gerech-
ten Gesundheitsversorgung beizutragen. In ei-
nem System, das humanitir bleiben will, miis-
sen jedoch Standards und sonstige behdrdliche
Vorschriften den Entscheidungsspielraum des
Arztes respektieren. Nur er allein kann durch
sein Konnen und sein Gewissen die allgemei-
nen Regelungen auf den konkreten Fall anwen-
den. Dies ist eine Klugheitsentscheidung, die
im Falle der Ressourcenverteilung auch eine
dkonomische Dimension hat. Die Frage der
Verhiltnismifligkeit ist dann auch eine 8kono-
mische.

Im Zusammenhang mit dem Behandlungsab-
bruch wire es sehr wichtig, wenn auf der ma-
kro-6konomischen Ebene Richtlinien (Stan-
dards) gegeben werden, welche sinnlosen (nutz-
losen) Mafinahmen auf keinen Fall von der
Sozialversorgungskassa zugelassen = werden.
Diese Standards kdnnen fiir die Entscheidun-
gen der Arzte eine grofle Hilfe sein und zur
Homogenisierung der Behandlungsniveaus
fiihren. Sie konnen aber dem Arzt nicht die
ganze Entscheidung abnehmen, denn nur er
kann entscheiden, ob im konkreten Fall die Be-
dingungen der nutzlosen Mafinahmen vorlie-
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gen. Hier muf} auf die Diskussion iiber ,Futili-
ty“, die bereits oben angesprochen wurde, ver-
wiesen werden. Man kann den Nutzen einer
Mafinahme nicht nur rein medizinisch-fachlich
sehen. Diese Frage wird aber nicht niher ausge-
fithrt.

Zur Messung der skonomischen Dimension
der VerhiltnismiBiglkeit hat die Okonomie
verschiedene Instrumente ausgearbeitet wie:
Kosten-Effektivititsanalysen,  Kosten-Nutz-
wert-Analysen und Kosten-Nutzen-Analy-
sen’, Alle diese Analysen liefern Indikatoren
der Verhiltnismifigkeit, sind aber keine ei-
gentliche Verhiltnismifigkeitsmessung?.

3.6 Andere personliche Faktoren

Darunter sind jene sonstigen biographi-
schen objektiven und subjektiven Besonder-
heiten zu verstehen, die bei den Entscheidun-
gen Beriicksichtigung finden sollen. Der Grad
der sozialen Integration wire z.B. ein solcher
Faktor. Die alleinstehende Person, die nieman-
dem fehlen wird, wird kaum einen Grund fin-
den, um eine an sich aussichtslose und auf je-
den Fall belastende Mafinahme auf sich zu
nehmen. Wer dagegen stark mit seinem
menschlichen Umfeld (z.B. Familie) verbun-
den ist, und eine Trennung daher beidseitig als
schwer empfunden wird, wird eher dazu nei-
gen, auch durch das Umfeld ermutigt, wenig
aussichtsreiche und belastende Maflnahmen
zur Lebensverlingerung auf sich zu nehmen.
Auch jene, die noch eine wichtige Aufgabe zu
erfilllen haben, z.B. die Regelung der Verlas-
senschaft, werden vieles in Kauf nehmen, um
diese letzte Aufgabe noch ordnungsgemif er-
ledigen zu koénnen.

Zu den personlichen subjektiven Faktoren
gehort auch die Einstellung zum Leben. Wer
einen starken Lebenswillen und grofie Lebens-
freude hat, wird eher dazu geneigt sein, trotz
der objektiven Aussichtslosigkeit eine Maf}-
nahme zu setzen, und zwar in der Uberzeu-
gung, daf sie bei ihm wirken wird®.

IV. Zusammenfassung: Zwolf Verhiltnis-
mifligkeitsmaximen fiir den Arzt

Die Entscheidung, auf eine Behandlung zu
verzichten oder sie abzubrechen und damit die
Bemiihungen um die Rettung des eigenen Le-
bens oder jenes eines anderen Menschen aufzu-
geben, ist sicherlich eine der schwierigsten, die
in diesem Leben zu treffen sind, und zwar nicht
nur, weil meistens der Abschied aus dem Leben
und alles, was damit verbunden ist, rein emo-
tional nicht leicht fillt, sondern auch, weil die-
se Entscheidung niemals mit absoluter Gewifi-
heit getroffen werden kann. Es ist eine Gewis-
sensentscheidung, die eine eingehende,
sorgfiltige und fachkundige Priifung zahlrei-
cher Faktoren und eine schwierige Abwigung,
deren Ergebnis die VerhiltnismiBigkeitsbeur-
teilung ist, erfordert. Zu dieser Abwigung kon-
nen allerdings eine Reihe von Maximen behilf-
lich sein, die aus dem Gesagten abgeleitet wer-
den konnen. Diese sind niitzlich, aber
gleichzeitig gefihrlich, weil sie falsch gedeutet
werden konnen. Aus thnen kann man so viel
herauslesen, wie man in die verwendeten Be-
griffe hineininterpretiert. Deshalb diirfen sol-
che Regeln von der Definition der Termini, die
sie beinhalten, nicht gelést werden. Die folgen-
den Maximen sollten im Lichte der obigen
Ausfithrungen gedeutet werden.

1. Maxime: Jede drztliche Entscheidung fiir Be-
handlungsabbruch mufs den ausdriicklichen
bzw. den mutmafslichen Willen des Patienten
beriicksichtigen. Der Arzt darf keine Lebens-
verldngerung gegen den Willen des Patienten
bewirken, aber er ist prinzipiell nicht ver-
pflichtet, medizinisch nutzlose Eingriffe vor-
zunehmen (vgl. 1.2.1,).

2. Maxime: Eine Bebandlung darf niemals mit
der Absicht, divekr zu toten, abgebrochen wer-
den (Vgl. 1.2.2.)

3. Maxime: Jede Mafsnabme darf unterbrochen
werden oder unterbleiben, wenn sie keine der
drei Wirkungsweisen (kurativ, lebenserbal-
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tend oder palliativ) erwarten lqfst. Um solche
medizinisch nutzlosen MafSnabmen einzulei-
ten oder fortzusetzen, miifSten sie einen ausrei-
chenden, nicht medizinischen Rechtfertigungs-
grund haben (vgl. 1..3.2).

4. Maxime: Jede Entscheidung zum Behand-
lungsabbruch kann nur im Gewissen getroffen
werden. Durch ihre Irreversibilitit und deren
Tragweite wird die MafSnabme auch zu einer
Gewissensfrage fiir alle an ibrer Durchfiibrung
beteiligten Arzte, Krankenschwestern und
Verwandten. Deshalb erfordert eine solche
Entscheidung, dafs der letztverantwortliche
Arzt den Konsens aller Beteiligten sucht (vgl.
1.2)

5. Maxime: Sterbenlassen kann auch eine drztli-
che Pflicht sein. Die Sterbeverlingerung ist
nicht Auftrag der Medizin und darfnicht vom
Arzt obne triftigen Grund und ausdriickli-
chen Wunsch des Patienten bewirkt werden.
Als Sterbeverlingerung gilt jede MafSnabme,
die getroffen wird, wenn der Sterbeprozefs in
seine letzte und irreversible Phase eingetreten
ist, und die keine Hilfe fiir den Menschen dar-
stellt, aber doch den LeidensprozefS verlingern
kénnte (vgl. 1.3.2 und I11.2.).

6. Maxime: Eine grofe Ungewifsheit (Nicht-Wis-
sen, d.i. mebr als nur Risikoeinschitzungl)
siber die Effektivitit einer Mafsnabme kann
die Unterlassung ethisch legitimieren. Im Falle
der Ungewifsheit muf§ die Verbiltnismafsig-
keit der MafSnahme genau gepriift werden (vgl.
111 3.1,

7. Maxime: Bei der Priifung der Gewifsheit einer
medizinischen Indikation mufs beriicksichtigt
werden, dafs in der Medizin die Ungewifsheit
der Effektivitat mit dem Alter (ab einem ge-
wissem Alter), mit dem altersunabbingigen
Zustand der Funktionsfahigkeit des Organis-
mus und mit der Komplexitit des Krankheits-
bildes zunimmit (vgl. IIl. 3.1.).

8. Maxime: Bei der Einschitzung der Verhilinis-
madfsigkeit eines medizinischen Eingriffs gilt
ceteris paribus (andere Faktoren gleichblei-
bend): Je geringer die Lebensqualitit eines Pati-

enten ist, desto weniger kénnen die in Frage
kommenden MafSnabmen gerechtfertigt wer-
den (vgl. III. 3.2,). Die Lebensqualitit allein
wiirde jedoch niemals einen Behandlungsab-
bruch legitimieren, denn der Wert des Lebens
héingt nicht von Qualititen ab.

9. Maxime: Bei der Einschéitzung der Verhdltnis-
mafSigkeit eines medizinischen Eingriffs gilt
ceteris paribus, dafs eine persistierende Be-
wufStlosigkeit die VerbiltnismdifSigkeit einer
drztlichen Mafsnabme stark beeintrichtigt,
Obuwobl die rein faktische Unfibigkeit von ra-
tionalen Vollziigen keine Abnabme der Wiir-
de und daber eine Aufweichung der Pflicht,
das Leben zu erbalten, begriindet, mufs bei irre-
versibler BewufStlosigkeitslage genan gepriif
werden, ob bestimmte medizinische MafSnah-
men unterlassen werden miissen, weil sie kei-
nen Nutzen mebr bringen konnen (vgl.
113.3,),

10. Maxime: Bei der Einschitzung der Verbilt-
nismdfSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus: Je dlter der Patient bzw. je
geringer seine Lebenserwartung ist, desto we-
niger verhdltnismdfSig sind die in Frage kom-
menden MafSnabmen. Die Wiirde des alten
Menschen ist ebenso unermefslich wie die des
jungen. Das Alter kann an sich kein Legitima-
tionsgrund fiir Behandlungsabbruch sein (ugl.
11l 3.4,)

11. Maxime: Bei der Einschitzung der Verhilt-
nismdjSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus auch: Je stirker die MafSnah-
me den Patienten und seine Solidarititsge-
meinschaft 6konomisch belastet, desto weniger
ist die in Frage kommende MafSnabhme gerecht-
fertigt. Bei aller gebotenen Sparsamkeit darf
der einzelne Patient und der einzelne Arzt alle
legalen Moglichkeiten ausschipfen, um einen
Behandlungsabbruch nicht allein mit dem
Mangel an Ressourcen begriinden zu miissen
(vgl. 111,3.5).

12. Maxime: Bei dev Einschéitzung der Verbilt-
nismdfSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus: Je mebr fiir den Patienten
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aufgrund der objektiven und subjektiven, per-
sonlichen Umstinde und Besonderbeiten die
praktische Verwirklichung seiner alltiglichen
Aufgaben, Lebensziele und Vorstellungen nach
dem Eingriff moglich bleibt oder wird, desto
mebr ist die in Frage kommende MafSnabme
gerechtfertigt (vgl. I11. 3.6,).
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