Ethik in der Medizin

In dubio pro vita —

oder doch nicht?

Zur ethischen Rechtfertigung der Therapiedurchfihrung

bei unbekanntem Patientenwillen

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung ethischer Fragen in Medi-
zin und Gesundheitswesen hat sich die Redaktion des , Bayerischen
Arzteblattes” entschieden, eine Artikelserie zur Ethik in der Medizin
zu starten. Fachlich und redaktionell koordiniert wird die Serie von
Privatdozent Dr. Dr. Ralf Jox und Professor Dr. Georg Marckmann,
MPH, vom Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin an
der Ludwig-Maximilians-Universitdt (LMU) Miinchen. Die Beitrige
werden vier Mal im Jahr erscheinen und sollen vor allem solche
ethischen Fragen behandeln, die fiir Arztinnen und Arzte bei ihrer
praktischen Tétigkeit in der stationdren oder ambulanten Patien-
tenversorgung relevant sind (zum Beispiel Fragen der Therapieziel-

dnderung) oder aktuell in der Offentlichkeit bzw. der Arzteschaft
kontrovers diskutiert werden (zum Beispiel drztlich assistierter
Suizid). Knappe, praxisorientierte Ubersichten und kommentierte
Fallbesprechungen sollen den Leserinnen und Lesern diese Themen
auf eine verstdndliche Weise nahebringen. Auch rechtliche Aspek-
te werden - sofern erforderlich - mit abgedeckt. Themenvorschld-
ge und interessante Fdlle zur Diskussion nehmen wir gerne entge-
gen, auch potenzielle Autoren diirfen sich gerne bei uns melden.
Als zweiten Beitrag dieser Artikelserie stellen wir im Folgenden die
ethische Rechtfertigung der Therapiedurchfiihrung bei unbekann-
tem Patientenwillen dar.

Der Beitrag widmet sich dem medizinethi-
schen Grundsatz ,in dubio pro vita". Er
will eine ethische Argumentation aufzei-
gen, die die besondere Beschaffenheit des
Grundprinzips Leben fiir den Fall der Un-
kenntnis des Patientenwillens analysiert.
Dabei wird klar, dass der Grundsatz ,im
Zweifel fiir das Leben" nur dann in dieser
Behandlungssituation richtig verstanden
werden kann, wenn er als ,im Zweifel fiir
die Therapiedurchfiihrung” iibersetzt und
praktiziert wird. Es bleibt dem Ermes-
sen des behandelnden Arztes iiberlassen,
deutlich zu benennen, welches Therapie-
ziel verfolgt wird.

In Unkenntnis des Willens

Der Notarzt bringt einen offensichtlich ob-
dachlosen Patienten intubiert und beatmet auf
die Intensivstation. Passanten hatten erwéhnt,
dass dieser bewusstlos auf einer Parkbank
aufgefunden worden sei. In der Computerto-
mografie stellt sich eine groBe, hypertensive
Massenblutung des Gehirns heraus. Aus neuro-
chirurgischer Sicht erscheint in diesem Fall eine
Entlastung der Hirnblutung angezeigt. Sie wird
unter gleichzeitiger Betonung einer ernsten
Prognose durchgefiihrt. Im Zuge der weiteren
Behandlung kommt eine Pneumonie hinzu, die
hohes Fieber mit einer konsekutiven Zunahme
der Hirnschwellung mit sich bringt. Die Poli-
zei versucht in der Zwischenzeit eine Patien-
tenverfligung, Vorsorgebevollmichtigte oder
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Angehdrige zur Eruierung des mutmaBlichen
Willens des Schwerkranken ausfindig zu ma-
chen - ohne Erfolg. Der Zustand verschlechtert
sich zusehends und macht bei einem Nieren-
versagen eine Dialysetherapie notwendig. Die
behandelnden Arzte halten die Dialyse zur
Stabilisierung seiner Situation fiir indiziert.
Dennoch entsteht zwischen Arzten und Pfle-
gekraften der Intensivstation ein Streit, ob eine
Weiterfiihrung der Therapie bei voraussichtlich
schwerer, lebenslanger Ldhmung mit Sprach-
verlust im Interesse des Patienten gewesen
wdére. Da weder eine Verfligung vorliegt, noch
Angehdrige oder Bekannte auffindbar waren
und auch keine Erkenntnisse tiber Wertvor-
stellungen und personliche Uberzeugungen
gewonnen werden konnten, bleibt dieser Dis-
sens bestehen. Die Arzte entschlieBen sich zur
Fortfiihrung der Hirn- und Lungenbehandlung
sowie zum Beginn der Dialyse, wohlwissend,
dass der Patient fiir den Fall des Uberlebens
mit schwersten, lebenslangen Behinderungen
zurechtkommen muss. Sie rechtfertigen ihr Tun
mit dem Argument, dass man damit geméaB den
Empfehlungen der Bundesdrztekammer ,zum
Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patienten-
verfigung in der drztlichen Praxis” handle [1].

In dubio pro vita?

Im Laufe der klinischen Auseinandersetzung
entdeckt man, dass die erwahnten Empfehlun-
gen den vorliegenden Fall nicht hinreichend
regeln. Lediglich eine analoge Konstellation
fir ,Notfallsituationen, in denen der Wille des

Patienten nicht bekannt ist und fiir die Ermitt-
lung individueller Umstande keine Zeit bleibt"
wird erwdhnt. Dort liest man zudem, dass ,die
medizinisch indizierte Behandlung einzulei-
ten" sei, ,die im Zweifel auf die Erhaltung des
Lebens gerichtet ist. Hier darf der Arzt davon
ausgehen, dass es dem mutmaBlichen Willen
des Patienten entspricht, den arztlich indizier-
ten MaBnahmen zuzustimmen” [1].

Die Auffassung, dass dieser Notfallhinweis
nicht ausreicht, um zu einem falladdquaten
Urteil zu kommen, flihrt im Team dazu, dass
eine Assistenzirztin beauftragt wird, bis zur
nachsten Besprechung eine eingehende Lite-
raturrecherche durchzufihren. Im Zuge ihrer
Suche entdeckt sie folgenden Beitrag: Vier
Wochen nach dem Inkrafttreten des Dritten
Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts
verdffentlichten Gian Domenico Borasio,
Hans-Joachim HeBler und Urban Wiesing im
Deutschen Arzteblatt einen Vorschlag zur
.Umsetzung in der klinischen Praxis" [2]. In
einem grafisch veranschaulichten Entschei-
dungsdiagramm analysieren sie die Stufen
der Willensermittlung entsprechend der deut-
schen Gesetzeslage (siehe Grafik):

1) Der aktuell erklarte ,Wille des aufgekldrten
und einwilligungsfahigen Patienten” habe,
wenn vorhanden, immer Vorrang.

2) Sei dieser nicht gegeben, gelte der vo-
rausverfiigte Wille im Rahmen einer Pa-
tientenverfiigung als ,fortwirkend und
verbindlich”, sofern er ,auf die Situation”
Anwendung finden kénne.



wenn nicht
gegeben
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nicht moéglich

Aktuell erklarter Wille des aufgeklédrten und einwilligungsfihigen Patienten
(immer vorrangig, wenn vorhanden)

vorausverfiigter Wille, durch schriftliche Patientenverfiigung erklart
(fortwirkend und verbindlich, sofern auf die Situation anwendbar)

BehandIungsvu_r_ﬁnschelmu'tmal_!.licher Wille
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Entscheidung zum Wohl des Patienten
(medizinisch indizierte MaBnahme ist durchzufiihren)

Grafik

3) Sei auch dieser nicht eruierbar, gelte es, die
Behandlungswiinsche bzw. den mutmaB-
lichen Willen ,aus friiheren AuBerungen/
Wertvorstellungen zu ermitteln™.

4) Und fiir den Fall, dass auch auf diesem Weg
keine Kenntnis liber den Willen des Patien-
ten zu erlangen sei, miisse der behandeln-
de Arzt eine ,Entscheidung zum Wohl des
Patienten" treffen, was konkret heiBe: Die
medizinisch indizierte MaBnahme ist durch-
zufiihren.

Beim beschriebenen Patienten trifft der letzt-
genannte Sachverhalt zu. Es gibt weder eine
Erkenntnis liber seinen aktuellen Willen, noch
liber einen verfligten, noch liber einen mut-
maBlichen und der mittlerweile gerichtlich be-
stellte Betreuer sieht sich nicht in der Lage, ei-
ne Aussage zur Einwilligung oder Untersagung
der angebotenen medizinischen MaBnahme
zu treffen. Was also tun? Das Entscheidungs-
diagramm schldgt fiir diesen Fall vor, die an-
gezeigte Therapie zu beginnen. Aber warum
eigentlich?

Man kénnte an dieser Stelle einhaken [3] und
nachfragen, ob hier nicht ohne weitere Erkla-
rung das Wohl des Patienten und die poten-
zielle Einwilligung gleichgesetzt werden. In
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den ersten drei Stufen des Diagramms gehen
die Autoren davon aus, dass eine Therapie zum
Wohl des Patienten nur dann zustande kommt,
wenn in das durch medizinische Fachlichkeit
begriindete Therapieangebot seitens der sub-
jektiven Einschdtzung des Patienten eingewil-
ligt wird. Die Einschdtzung des Patientenwohls
aus medizinischer Sicht bedarf also notwendi-
gerweise der Ergdnzung durch die subjektive
Patientensicht auf sein eigenes Wohl. Schritt
vier bezieht sich jedoch auf die Félle, bei denen
keine Kenntnis der subjektiven Seite vorliegt.

Ersetzt nun die medizinische Einschidtzung des
Patientenwohls auch die Einschitzung des sub-
jektiven Wohls? Dieser Ersatz, so der Einwand,
lieBe sich zumindest in Frage stellen. SchlieBlich
gelte das Grundrecht auf ,korperliche Unver-
sehrtheit” aus dem Artikel 2 Absatz 2 Grund-
gesetz auch fiir jeden Patienten im Status der
Einwilligungsunfdhigkeit und das Grundge-
setz stelle in jenem Absatz das Recht auf Le-
ben mit der Konjunktion ,und" dem Recht auf
korperliche Unversehrtheit gleich. Fiir diesen
Fall der Kollision zweier im Grundsatz gleich
zu gewichtender Grundrechte wendet die ver-
fassungsgerichtliche Praxis die sogenannte
.praktische Konkordanz" an. Dabei folge man
dem bewdhrten Grundsatz, dass im Einzelfall
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abzuwaigen sei, ob das ,Recht auf Leben" oder
das ,Recht auf korperliche Unversehrtheit”
Vorrang habe. Eine Therapiedurchfiihrung bei
vorliegender Indikation, so die Schlussfolge-
rung, sei deswegen in diesem Fall nicht per se
angezeigt. Dies kdnne unter Umstidnden auch
bedeuten, dass der behandelnde Arzt einen
Patienten, dessen Wille nicht ermittelt werden
kdnne und zu dessen Erkrankung eine indizier-
te Therapie vorliege, nicht behandle.

In dubio pro vita!

Das im vierten Schritt des Entscheidungsdia-
gramms von Borasio, HeBler und Wiesing ge-
setzte Postulat ,Entscheidung zum Wohl des
Patienten" baut auf Voraussetzungen auf, die
es zu kldren gilt: Eine nur durch das medizi-
nische Fachurteil getragene Einschidtzung des
Patientenwohls bleibt ein Sonderfall medizin-
ethischen Entscheidens. Das Diagramm weist
darauf hin, dass die Unkenntnis des Patienten-
willens den behandelnden Arzt daran hindert
anzunehmen, dass der Patient die angebotene
Therapie untersagen wiirde. Da in den aller-
meisten Féllen nur zwei Entscheidungswege
(Einwilligung: Therapie beginnen; Untersagung:
Therapie nicht beginnen) denkbar sind, fuBt
die Durchfiihrung der medizinisch indizierten
MaBnahme auf der impliziten Uberzeugung,
dass der Patient - wenn man seinen Willen
kennen wiirde - der MaBnahme zugestimmt
hatte.

Lésst sich das ethisch begriinden? Die Antwort:
Ja. Denn zunichst besteht der priméare drztli-
che Auftrag in der Frage, ob die Heilung einer
bestimmten Krankheit medizinisch mdglich,
das heiBt, ob das Therapieziel der Kuration je-
ner konkreten Krankheit erreichbar ist. Muss
die Frage aus medizinischen Griinden verneint
werden, erlischt der drztliche Handlungsauf-
trag nicht, sondern er besteht fort, indem ein
anderes, erreichbares, gegebenenfalls pallia-
tives Therapieziel formuliert wird. In beiden
Fallen bezieht sich der arztliche Handlungs-
auftrag auf den Anspruch eines Patienten, ein
verantwortbares Therapieangebot zu erhalten.
Dieser Anspruch griindet in der kategorischen
Geltung der Menschenwiirde. Er besteht auch
dann fort, wenn ein Patient die angebotene
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MaBnahme ablehnt. Der Patient selbst muss
vielmehr entscheiden, ob die aus dem Anspruch
resultierende Therapie an ihm auch umgesetzt
werden soll. Im oben beschriebenen Sonder-
fall wei man jedoch nicht, ob der Patient der
MaBnahme zustimmt oder nicht. Es entsteht
eine Dilemmasituation: therapieren oder nicht
therapieren? Auf die Prinzipienebene lbertra-
gen entsteht der Konflikt zwischen dem natiir-
lichen Anspruch auf Therapie, der sich aus dem
Grundprinzip des Anspruchs auf Leben ergibt,
und dem natiirlichen Anspruch auf kérperliche
Unversehrtheit.

Sucht man nun eine Analogie zwischen der
grundrechtlichen und der ethischen Argumen-
tation, so st6Bt man im deutschsprachigen
Raum auf Robert Alexys Theorie der Grund-
rechte. Da Alexy den juristischen Diskurs als
Sonderfall eines praktischen Diskurses be-
trachtet, lasst sich seine Auslegung der soge-
nannten praktischen Konkordanz auf das Feld
der Ethik tbertragen: Kollidieren zwei Grund-
rechte oder moralische Prinzipien, miisse eine
Jbedingte Vorrangrelation" situationsbezogen
dargelegt werden. ,Die Festsetzung der be-
dingten Vorrangrelation besteht darin, dass
unter Bezug auf den Fall Bedingungen angege-
ben werden, unter denen das eine Prinzip dem
anderen vorgeht" [4].

Auf den Fall des beatmeten Patienten bezogen
ist eine ,bedingte Vorrangrelation" insofern
naheliegend, als man es eben in diesem Fall
nicht mit einer Abwigung gleichgeordneter
Prinzipien zu tun hat, sondern mit der Bedingt-
heit des einen durch das andere: Wer nicht
lebt, kann keinen Anspruch auf medizinische
Versorgung erheben. Zudem bringt das durch
den gerechtfertigten Anspruch auf Abwehr
einer Gefdhrdung gesicherte Grundprinzip Le-
ben eine weitere Sondereigenschaft in Prinzi-
pienabwagungen vor. Denn der Grundsatz der
praktischen Konkordanz besagt, dass im Falle
der Kollision zweier Rechtsgiiter ein Ausgleich
so zu schaffen sei, dass die beiden Giiter in ih-
rem Kerninhalt bestehen bleiben. Gerade das
ist aber beim Grundprinzip des Lebens nicht
moglich. Dieses Prinzip ist anders als andere
Prinzipien (Freiheit, Gleichheit etc.) nicht teil-
weise einschriankungsfahig ohne im Ganzen
zerstort zu werden - entweder man lebt oder
man lebt nicht.

Im oben beschriebenen Fall wirkt sich das gra-
vierend aus: Angesichts der Unkenntnis des
Willens wiirde eine Rechtfertigung des Vorzugs
des Prinzips korperliche Unversehrtheit die
weitere Geltendmachung des Anspruchs darauf
selbst zerstdren, denn der Vorzug ,Kdrperliche
Unversehrtheit vor Leben” wiirde den medizi-
nisch indizierten Eingriff verhindern und nach
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einer Weile wiirde der Patient versterben. Beide
Prinzipien wiirden unrealisierbar. Andersherum
jedoch - bei Vorzug des Grundprinzips Leben -
wird das Prinzip der korperlichen Unversehrt-
heit erhalten, auch wenn es in der konkreten
Behandlungssituation in den Hintergrund tritt.
In der Anwendung auf das oben beschriebene
Schicksal des beatmeten Patienten muss dies
bedeuten: Weil man also keinerlei Kenntnis da-
von hat, ob der Patient den Anspruch auf kdr-
perliche Unversehrtheit oder auf Inanspruch-
nahme medizinscher Versorgung (als konkrete
Form des Anspruchs auf Leben) geltend ma-
chen will, ist dem Anspruch auf das Grundprin-
zip Leben fiir die beschriebene Falltypologie
der Vorzug einzuraumen.

Dieser Vorzug bedeutet aber keineswegs, dass
Therapien bis zum Tod maximal durchgefiihrt
werden missen. SchlieBlich leitet sich aus dem
Grundprinzip Leben zundchst einmal ein ne-
gatives Abwehrrecht ab, welches besagt, dass
jeder Mensch einen Anspruch darauf hat, nicht
getotet zu werden. Aus dem positiven Teilha-
beanspruch am Grundprinzip Leben erfolgt
aber kein uneingeschrankter Anspruch, immer
jede medizinische MaBnahme angeboten zu
bekommen. Somit erweist sich die Gewich-
tung des Lebens als hochstes Prinzip als un-
haltbar: Wenn es so ware, misste bei jedem
Patienten auch in der terminalen Phase eine
maximale Therapie durchgefiihrt werden. Aus
dem Grundprinzip Leben erfolgt vielmehr der
fundamentale Anspruch, das je in der Situation
Notwendige zu erhalten, um angemessen leben
zu konnen. Wenn sich das Leben aber aufgrund
seiner biologischen Grenzen dem Ende ndhert
und es unmdglich wird, kurative Therapieziele
zu erreichen, entspricht es dem vorgetrage-
nen Gedanken, dass es legitim sein kann, die
MaBnahmen entsprechend dem neuen Thera-
pieziel (zum Beispiel Leiden zu lindern) anzu-
passen. Damit entwertet man nicht das Leben
als Grundprinzip ethischen Denkens, sondern
nimmt nur hin, dass der Therapieanspruch sich
den physiologischen Begrenztheiten dieses
Lebens anpasst. Das Angebot einer palliativen
Therapie entspricht also dem Anspruch, der
sich aus dem Grundprinzip Leben ergibt.

Die fiir den vierten Schritt des Diagramms
grundséatzliche Entscheidung ,in dubio pro the-
rapia” ist also eine Anwendung des medizinethi-
schen Grundsatzes ,in dubio pro vita". Diese
Praferenz der indizierten Therapie bewahrt das
Behandlungsteam zudem vor einer Missachtung
einer erkenntnistheoretischen Grenzziehung.
Diese besteht in der Zuriickhaltung vor pro-
gnostischen Aussagen zum erwartbaren Wohl
eines anderen Lebens, also zur méglichen Le-
bensqualitit ohne greifbare Aussagen des Pati-
enten selbst zur Verfligung zu haben. Das hei3t

diejenigen, die in der unmittelbaren Patienten-
versorgung tatig sind und dem obdachlosen
Patienten eine mogliche Therapie vorenthalten
wiirden, weil sie die Ansicht vertreten, dass der
prognostizierte Zustand schwerer Behinderung
kein lebenswerter Zustand sei, Uberschreiten
einen erkenntnistheoretischen Graben, den man
als AuBenstehender nicht Gberschreiten kann:
Jemand, der keine schwere Behinderung erlebt
hat, kann nicht fiir einen anderen Menschen
rekonstruieren, wie sich ein Leben mit schwerer
Behinderung lebt - und somit ist ein Urteil da-
riiber ohne Selbstaussagen des Patienten unzu-
lassig [5].

Resiimee

Die Rede vom Grundprinzip Leben ist gerecht-
fertigt, weil das Leben einer Person die Bedin-
gung der Mdoglichkeit zur Inanspruchnahme
aller anderen ethischen Prinzipien darstellt.
Fiir die medizinische Behandlungssituation von
einwilligungsunfahigen Patienten, deren Wil-
le unbekannt bleibt, ist diese falltypologische
Vorrangstellung bei bestehender medizinischer
Indikation gegeben. Das medizinethische Pos-
tulat, dem die Empfehlungen der Bundesérzte-
kammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigung fiir Notfallsituationen
folgen, steht auch zu Recht am Ende des vier-
ten Schrittes im Borasio-HeBler-Wiesing-Ent-
scheidungsdiagramm. Der behandelnde Arzt
muss bei einem Patienten, dessen Willen nicht
ermittelt werden kann, eine indizierte Thera-
pie durchfiihren. Welches Ziel diese Therapie
verfolgt, bleibt seinem fachlichen Urteil tiber-
lassen. In diesem Fall gilt: im Zweifel fiir das
Leben, im Zweifel fiir die Therapie.
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unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.
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