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Mirjam/Ruben Zimmermann: Die Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung

1979 Richtlinien der Bundesärztekammer für die Sterbehilfe

1993 Richtlinien der Bundesärztekammer für die ärztliche Sterbebegleitung

1998 Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztliche Sterbebegleitung (11.9.)

Der Verabschiedung der Grundsätze der BÄK von 1998 ging eine breite öffentliche (!
) Diskussion voran. Trotz der erst 1993 verabschiedeten Richtlinien (dort bereits deutliche Akzentverschiebung zu 1979, Stichwort: Sterbebegleitung) war eine neue Stellungnahme notwendig.

Gründe:

· Neue dt. Rechtsprechung durch das sogenannte „Kemptener Urteil“ (deutliche Ausweitung des die Richtlinien betreffenden Personenkreises auf z.B. WachkomapatientInnen).

· Einzelne Stellungnahmen zur Sterbehilfe aus der Perspektive unterschiedlicher Applikationsfelder machten eine erneute Stellungnahme der BÄK notwendig, um eine Vereinheitlichung der medizinischen Praxis zu gewährleisten.
Aus den unterschiedlichen Applikationsfeldern sind zu nennen:

1. Richtlinie zur Sterbebegleitung der „Schweizer Akademie der medizinischen Wissenschaften“ (ab 1993)

2. „Einbecker Empfehlungen“ der Gesellschaft für Medizinrecht (1986; Revision 1992) im Bereich der Neugeborenen-Medizin

3. eine Veröffentlichung der Dt. Gesellschaft für Chirurgie zum Thema „Therapiebegrenzung und ärztliche Sterbebegleitung“ (1996)

· Zunehmende Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe im Ausland und deren philosophisch-ethische Absicherung.

· Evtl. zunehmende Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen (wobei die GzäS diesem Argument in der Präambel explizit den Boden entzieht).

Inhalt der GzäS:


Präambel

I. Ärztliche Pflichten bei Sterbenden (→ 1. Problem der ‚Basisbetreuung‘)

II. Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose (→ 2. Sterbehilfe-Fragen)

III. Behandlung bei sonstiger lebensbedrohender Schädigung (→ 2. Sterbehilfe-Fragen)

IV. Ermittlung des Patientenwillens (→ 3.)

V. Patientenverfügung, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfügungen (→ 3.)

Intentionen der GzäS:

· klares Bekenntnis zur Lebenserhaltungspflicht der ÄrztInnen

· Benennung von Grenzbereichen, in denen diese Pflicht eingeschränkt werden kann u. statt dessen Leidensminderung und Sterbebegleitung zur vorrangigen Aufgabe ärztlichen Handelns werden.

Weiter:

· Aufwertung des Selbstbestimmungsrechtes der PatientInnen. Dieses findet jedoch seine Grenze in der „Tötung auf Verlangen“ – „aktive Sterbehilfe“ wird in den GsäS strikt abgelehnt.

1. Ziel ärztlichen Handelns am Lebensende

Das Positive der Erklärung:

Neben dem Bekenntnis zur Lebenserhaltungspflicht wird ausdrücklich die Leidensminderung und Sterbebegleitung als Aufgabe der/s ÄrztIn genannt (Präambel).

· Die Sterbebegleitung wird als eigene Kategorie ärztlichen Handelns erkannt, die zur Lebenserhaltungspflicht ergänzend hinzutritt.

* Verbale Betreuung – die ÄrztIn hat u.a. die Pflicht die Sterbenden und die Angehörigen im Gespräch über ihre Situation u. die möglichen Maßnahmen zu unterrichten. Dabei soll die konkrete Situation der PatientIn und ihre Ängste im Blick bleiben.

* Palliativ-medizinische Versorgung
* Garantie der Basisbetreuung (von menschenwürdiger Unterbringung bis Stillen von Durst und Hunger)

Kritik:

· Unbestimmtheit der Formulierungen. Was ist z.B. unter den einzelnen genannten Punkten der Basisbetreuung zu verstehen?).

Jedoch:

· Kriterien wollen und können nicht die Einzelfallentscheidungen ersetzen. Dies hält auch die GzäS fest, indem sie zum Abschluß der Präambel darauf verweist, daß die ÄrztIn eine „eigene Verantwortung in der konkreten Situation“ hat.

2. Sterbehilfe-Fragen

In der BRD ist die Diskussion um die Sterbehilfe sehr belastet, dies zeigt bereits die Wahl der Begrifflichkeit „Sterbehilfe“ statt „Euthanasie“.

Im Blick auf die Terminologie orientiert sich die Sterbehilfe-Debatte seit 1992 überwiegend an der „Remmelink“-Terminologie:

„medizinische Entscheidungen, die das Lebensende betreffen“:

A. Maßnahmen im Bereich der Palliativ-Medizin

B. Maßnahmen die den Tod zur Folge haben

1. „Aktive Sterbehilfe“

„Tötung auf Verlangen“ der PatientIn

„nicht-freiwillige Sterbehilfe“

„Unfreiwillige Euthanasie“: Tötung gegen den Willen der PatientIn

2. „Assistierter Suizid“

3. „Indirekte Sterbehilfe“: symptom- und schmerzlindernde Maßnahmen, die zum Tod führen, ohne diesen zu intendieren

4. „Passive Sterbehilfe“: Therapiebegrenzung mit Todesfolge; Nicht-Anwendung od. Nicht-Steigerung therapeutischer Maßnahmen; Abbruch bestehender Maßnahmen

· Mehrfache Absage an „aktive Sterbehilfe“ u. an „assistierten Suizid“ wird in den GzäS erteilt (Präambel, Kap. I.).

· Hingegen sind nach Kap. I. u. III. Unterlassung od. Einschränkung (Therapiebegrenzung, Abbruch von bestehenden Maßnahmen) von lebenserhaltenden Maßnahmen möglich, so daß hier Voraussetzungen für „passive Sterbehilfe“ erfüllt sind.

· Zur Unterscheidung von „Tun“ und „Unterlassen“
: „Indem die GzäS zunächst stets die ärztliche Pflichten und Maßnahmen anführt, im zweiten Schritt dann aber Möglichkeiten der Begrenzung nennt, entziehen sie einer Vermischung zwischen unzulässigem Töten durch Unterlassen (=Verletzung der Garantenpflicht) und einem zulässigen Unterlassen lebenserhaltender Maßnahmen, dem der Tod folgt (= passive Sterbehilfe) u.E. allerdings von vornherein den Boden.“ (91)

· In Kap. I. wird „indirekte Sterbehilfe“ ausdrücklich gebilligt. Probleme bereitet hier, daß die Grenzen zur „aktiven Sterbehilfe“ fließend sind (fragwürdig ist z.B. in welchem Verhältnis Leidensverminderung u. Lebensverkürzung stehen müssen).

· Noch fragwürdiger: Einbeziehung von noch nicht Sterbenden (Kap. II u. III). Zwar soll der Behandlungsverzicht dem Willen der PatientIn entsprechen – die konkret benannten Fallgruppen (Wachkoma-PatientInnen u. Neugeborene) zeigen jedoch, daß es vielfach um nicht entscheidungsfähige PatientInnen geht. „Werden die Muster der passiven Sterbehilfe angewandt, dann ist man mit einem Schritt bei einer nicht freiwilligen Euthanasie, wenn auch in der passiven Variante.“ (91) Da bei den beiden genannten Fallgruppen die Gefahr eines „Dammbruchs“ gegeben sind, werden sie von Zimmermann/Zimmermann als fragwürdig angesehen.

3. PatientInnenwillen/PatientInnenautonomie

„Die Betonung des Patientenwillens kann geradezu als Charakteristikum der GzäS gelten.“ Eine von vielen diesbzgl. Formulierungen: „Alle Entscheidungen müssen dem Patientenwillen entsprechen“ (Kap. III).

Richtlinien von 1993:
ÄrztIn soll helfen, „ihre Entscheidung zu überwinden“.

GzäS von 1998:
ÄrztIn soll „helfen, die Entscheidung zu überdenken“. (Betonung des Vorrangs des PatientInnewillens).

Diese Vorrangstellung wird jedoch im Blick auf entscheidungsunfähige PatientInnen problematisch. Die GzäS zu diesen Fallgruppen:

· zunächst sollen die gesetzlichen Vertretenden entscheiden, falls diese nicht zum Wohl der PatientIn entscheiden, kann ein Vormundschaftsgericht eingeschaltet werden

· wesentliche Hilfe: PatientInnenverfügung (aber auch diese müssen gründlich geprüft werden)

· etwas vage ist die Ermittlung des „mutmaßlichen Willens des Patienten“, falls weder PatientInnenverfügung noch eine Erklärung der Angehörigen vorliegt – hier bieten die GzäS mit ihren schwammigen Formulierungen keinen wirklichen Orientierungsrahmen für ÄrztInnen

4. Die Richtlinien in ihrer Bedeutung für die Neugeborenen-Medizin

Dieses Feld ist seit langem heftig umstritten. Eine Lernerfahrung der sog. „Einbecker Empfehlung“ bestand darin, auf die Nennung genauer Beispiele und Fallgruppen zu verzichten. Entgegen dieser Erfahrung werden hier jedoch wieder einzelne Fallgruppen aufgeführt. Behandlungsbegrenzung ist möglich bei (Kap. II):

1. Neugeborenen mit schwersten Fehlbildungen.

2. Neugeborenen mit schweren Stoffwechselstörungen, bei denen keine Aussicht auf Heilung und Besserung besteht.

3. Extrem unreifen Kindern, deren unausweichliches Sterben abzusehen ist.

4. Neugeborenen, die schwerste Zerstörungen des Gehirns erlitten haben.

Kritik: Diese Kategorien ermöglichen eine breite Auslegungsvarianz. Zudem sind sie durch die Schwierigkeit der Prognoseunsicherheit gerade bei Neugeborenen zusätzlich belastet (Was sind z.B. „schwerste Zerstörungen des Gehirns“?).

Wie kann bei Neugeborenen die sonst betonte PatientInnenautonomie berücksichtigt werden? Genannt werden folgende Personen, die in die diesbzgl. Diskussion einzubeziehen sind:

· erfahrene NeonatologInnen

· KinderkrankenpflegerInnen

· Erziehungsberechtigte (sehr zentral!)

· „Zumindest wird erkennbar, daß hier ein Mittelweg vorgeschlagen wird, der weder den Eltern die alleinige (und überfordernde) Entscheidungslast aufbürdet, noch ihre Einbeziehung auf reine Information begrenzt.“

Würdigung:

· Durch die Betonung der „hinreichenden Diagnostik“ scheidet die oftmals praktizierte „hands-off-Taktik“ (beim ersten Kontakt mit den Neugeborenen wird aufgrund der ersten Einschätzung der Diagnose keine lebenserhaltenden Maßnahmen ergriffen) aus.

· „Weniger schwere Schädigung“ der Neugeborenen (Bsp. Down-Syndrom) sind kein Grund zum Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen, auch wenn Eltern dies fordern (Entscheidung gegen Singer und H. Kuhse). Kritik: Jedoch nennen die GzäS keine klare Grenzen, was unter schwerer Schädigung und schwerster Schädigung zu verstehen ist.

Im Blick auf so manche Undefiniertheit der GzäS kann eventl. angeführt werden, daß sie nach eigenen Aussagen keinen normativen, allgemein gültigen Kriterienkatalog bieten wollen, sondern sich als Entscheidungshilfe für den konkreten Einzelfall verstehen: „Alle diesbezüglichen Entscheidungen müssen individuell erarbeitet werden“ (Kap. III).

5. Fazit

Würdigung:

· GzäS grenzen die bisherige Grauzone ärztlichen Handelns auf einen ethisch verantwortbaren Handlungsspielraum ein.

· passive u. sogar indirekte Sterbehilfe werden im begründeten Einzelfall unter Betonung des PatientInnenwillens zugestanden

· klare Abgrenzung gegenüber assistiertem Suizid u. aktiver Sterbehilfe

· Richtungsweisender Impuls: Der Sterbevorgang selbst wird explizit in den Handlungsspielraum der ÄrztIn einbezogen.

· Expliziter Verweis darauf, daß der Entscheidungsfindungsprozeß ein Zusammenspiel aller Beteiligten erfordert.

Kritik:

· Probleme im Blick auf die Ausweitung des Personenkreises auf PatientInnen mit „infauster Prognose“ u. „nicht sterbende Menschen mit lebensbedrohender Schädigung“ aufgrund der Prognoseunsicherheit. Bei Neugeborenen und Wachkoma-PatientInnen kann dies bei Behandlungsverzicht zur „nicht-freiwilligen Euthanasie“ entgleiten. Infolgedessen: Ist die radikale Aufwertung der PatientInnenautonomie als Grundlage der Behandlungentscheidung für alle Bereiche als tragfähige Basis hinreichend?

Abschließend:

Die Grundsätze können und wollen der ÄrztIn die eigene Verantwortung in der konkreten Situation nicht abnehmen. Im Gegenzug können jedoch Entscheidungen nicht alleine der behandelnder ÄrztIn aufgebürdet werden, sondern sie fordern u.a. einen interdisziplinären Diskurs. Dies findet auch bei den VerfasserInnen der Grundsätze Berücksichtigung, indem z.B. die Diskussion um die GzäS öffentlich geführt wird.

� Entwurf wurde z.B. im Dt. Ärzteblatt publiziert und so öffentlich zur Diskussion gestellt.


� Diese Maßnahmen sind laut Zimmermann durch die immanente Gefahr einer Aufweichung des Tötungsverbotes gekennzeichnet, deshalb gilt es hier sorgsam zu differenzieren.


� Es wird angemerkt, daß sich die philosophisch-ethische Gleichsetzung der Unterscheidung nur bedingt auf die Kategorien von Töten und Sterbenlassen übertragen werden kann.





