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Entscheidungsfindung
beim Verzicht auf eine

lebensrettende MafBnhahme
und die Rolle des Vormund-
schaftsrichters

Die fast go-jéhrige Patientin Frau A. war be-
reits im Jahr 2002 in stationédrer Behandlung der
Klinik fiir Geriatrie in X. Sie hatte einen Mediain-
farkt linksseitig mit rechtsseitiger Hemiparese er-
litten. Nach einer Rehabilitationsphase in der Kli-
nik fiir Geriatrie wurde Frau A. auf die Pflegesta-
tion eines Pflegeheims entlassen. Am 01.01.2004
wurde sie in der Medizinischen Klinik eines Evan-
gelischen Krankenhauses aufgenommen; hier wur-
den folgende Diagnosen gestellt: zerebraler Insult
mit Mundastschwiche des N. facialis links und
motorischer Aphasie, Zustand nach Mediainfarkt
links, arterielle Hypertonie, absolute Arrhythmie
bei Vorhofflimmern, Zustand nach Schrittmache-
rimplantation wegen Bradykardie-Tachykardie-
Syndrom Ende Dezember 2003, hypertensive
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, stark kalzifizier-
tes Mitralvitium mit {iberwiegender Stenose.

Eine Sprengung der verengten Mitralklappe
(Valvuloplastik) war fir den 07.01.2004 in einem
grofleren Krankenhaus vorgesehen, musste aber
wegen der Akuterkrankung abgesagt werden.

Am 09.01.2004 wurde die Patientin in die Kli-
nik fiir Geriatrie verlegt. Bei der Aufnahme war
Frau A. voll ansprechbar und entscheidungsfihig.
Sie war dngstlich und machte sich deutliche Sor-
gen um ihre Zukunft. Sie war wach und in allen
Qualititen orientiert.

Am 24.01.2004 erlitt sie einen akuten emboli-
schen arteriellen Verschluss, der angiographisch
im Bereich der A. femoralis rechts lokalisiert wer-
den konnte. Die Patientin wurde iiber die Not-
wendigkeit der diagnostischen Mafinahmen auf-
geklirt, ebenfalls im Anschluss daran iiber die
Notwendigkeit eines operativen Eingriffs, ein-
schliefllich eines moglichen Verlustes der Extre-

142 \ Ethik in der Medizin 2 - 2005

mitét. Die Patientin war mit der Untersuchung
und dem operativen Eingriff einverstanden (do-
kumentiert). Eine Amputation wurde von der Pa-
tientin nicht expressis verbis abgelehnt. Die Ope-
ration war insofern kein Erfolg, da die Durchblu-
tung des rechten Unterschenkels nicht wiederher-
gestellt werden konnte. Nach 2-tdgiger Behand-
lung in der interdisziplindren Intensivstation wur-
de die Patientin am 26.01.04 wieder in die Klinik
fiir Geriatrie zurtickverlegt. Im Verlegungsbericht
von der Intensivstation wurde bereits vermerkt,
dass nach Riicksprache der Betreuerin eine Am-
putation sowie eine kardiopulmonale Reanimati-
on abgelehnt wurden.

Nach Riickverlegung in die Klinik fiir Geriat-
rie wurde zunichst weiterhin ein konservativer
Therapieversuch unternommen, um das Bein
zu retten. Es zeichnete sich jedoch frithzeitig ab,
dass der rechte Unterschenkel devitalisiert und
eine Amputation die medizinische Mafinahme
der Wahl war, wenn die Patientin das Geschehen
iiberleben sollte.

Die Patientin war postoperativ nicht mehr
in der Lage, die Notwendigkeit der Mafinahme
zu begreifen. Sie war damit nicht mehr entschei-
dungsfihig und konnte sich dazu auch weder po-
sitiv noch negativ duflern.

Die betreuende Arztin, Frau Dr. B, Fachirztin
fiir Innere Medizin, Klinische Geriatrie, fithrte
nach Riicksprache mit dem Chefarzt der Klinik
am Nachmittag des 28.01.04 mit der gesetzlichen
Betreuerin, Frau C., (einer Nichte der Patientin
und die einzige Angehorige) ein ausfithrliches Ge-
sprich beziiglich des medizinischen Vorgehens.
Dabei wurde Frau C. iiber die Notwendigkeit des
operativen Eingriffs einerseits und das erheblich



erhohte Operationsrisiko andererseits (rezidivie-
rende thromboembolische Ereignisse zerebral
und peripher sowie schweres operationsbediirf-
tiges Mitralvitium, Herzinsuffizienz) informiert
und aufgeklirt. Frau C. lehnte die Beinamputati-
on bei der Patientin weiterhin ab, da dies nicht im
Sinne der Patientin sei und nicht deren mutmaf3li-
chem Willen entspreche. Sie sagte dazu, dass ent-
sprechend fritherer Aulerungen der Patientin
und ihrer Einstellung zu entstellenden Eingriffen
Frau A. mit Sicherheit einer Amputation nicht zu-
stimmen wiirde. Dariiber bestehe Konsens in der
gesamten Familie und auch im Freundeskreis.

Am 29.01.04 besprach der Chefarzt der Klinik
das Problem im geriatrischen Team, und auch
hier wurde einstimmig die Meinung geduf3ert,
dass Frau A., die alle von einem fritheren Aufent-
halt kannten, einem derartigen Eingriff nicht zu-
gestimmt hatte.

Darauthin nahm der Chefarzt mit dem zustén-
digen Richter am Amtsgericht, Herrn Y., Kontakt
auf, um eine in diesem Fall aus Sicht der Klinik
notwendige richterliche Entscheidung herbeizu-
fithren. Herr Y. lehnte eine telefonische Diskussi-
on und Information zu diesem Fall konsequent
ab. Er duflerte sich dahingehend, dass er — wenn
ihm ein schriftlicher Bericht vorgelegt wiirde - als
Richter in jedem Fall verpflichtet sei, sich fiir das
Leben zu entscheiden und dann dem Eingriff zu-
stimmen miisse. Dariiber hinaus machte er den
Chefarzt darauf aufmerksam, dass dieser - falls
er den Eingriff nicht vornehmen liefe - dafiir die
strafrechtliche Verantwortung trage. Namen und
konkretes Ereignis am Telefon zu besprechen,
lehnte Richter Y ebenso ab wie einen Besuch bei
der betroffenen Patientin. Er erklirte, er wiirde da-
rauf warten, ob er schriftlich mit dem Fall befasst
werde. Sollte dies so sein, so werde er, wie gerade
angegeben, entscheiden.

Der Chefarzt nahm daraufhin Riicksprache
mit einem Mitglied der Ethik-Kommission der
Klinik, Herrn Pfarrer D., Kontakt auf und schil-
derte ihm die Situation. Aus medizinethischer
Sicht schloss sich Herr Pfarrer D. dem Vorgehen
an.

Es wurde noch einmal die Begriindung fiir das
medizinische Vorgehen dargelegt:

1. Bei der Patientin besteht eine schwere Begleit-
morbiditét: rezidivierende zerebrale ischami-
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sche Insulte mit erheblichen Funktionsein-
schrankungen. Dartiber hinaus besteht ein ha-
modynamisch wirksames, ausgeprégtes Mi-
tralvitium mit {iberwiegender Stenose, das
zur Herzinsuffizienz gefiihrt hat und eine
Operationsindikation darstellt. Weiterhin be-
steht eine erhebliche Einschrankung in den
Aktivitdten des taglichen Lebens sowie der
Mobilitdt und der Kognition. Hinzu kommt
das hohe Lebensalter der Patientin. All dies
stellt ein erhebliches Operationsrisiko dar.

2. Weiterhin ist es zu einer peripheren Embo-
lie mit Verschluss der A. femoralis rechts
und der Unterschenkelarterien rechts gekom-
men. Ein operativer Rekanalisierungsversuch
war erfolglos. Das Bein ist devital und kann
mit konservativen Méglichkeiten nicht geret-
tet werden. Die Amputation in Hohe dista-
ler Oberschenkel ist die einzige Moglichkeit,
bei erheblich erhéhtem Operationsrisiko evtl.
das Leben der Patientin zu retten. Diese Maf3-
nahme wird von der gesetzlichen Betreuerin
abgelehnt, da dies nicht dem frither gedufler-
ten mutmafllichen Willen der Patientin ent-
spreche. Auch aus fachdrztlich-geriatrischer
Sicht und unter Abwigung medizinethischer
Gesichtspunkte wird eine Amputation als
nicht sinnvoll erachtet.

Die vorliegende Patientenverfiigung besagt: ,,Fiir
den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, mei-
ne Angelegenheiten selbst zu regeln, verfiige ich:
An mir sollen keine lebensverldngernden Maf3-
nahmen vorgenommen werden, wenn medizi-
nisch festgestellt ist,

== dass ich mich im unmittelbaren Sterbepro-
zess befinde, bei dem jede lebenserhaltende
Mafinahme das Sterben oder Leiden ohne
Aussicht auf erfolgreiche Behandlung verlin-
gern wiirde, oder

== dass es zu einem nichtbehebbaren Ausfall le-
benswichtiger Funktionen meines Korpers
kommt, der zum Tode fithrt.“

Die Patientenverfiigung ist hier nicht eindeutig,
so dass fiir den Chefarzt im vorliegenden Fall ne-
ben den medizinisch-ethischen Aspekten die Ent-
scheidung der gesetzlichen Betreuerin, vor allem
der Respekt vor dem mutmafllichen Willen der
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Patientin als Richtschnur fiir die Entscheidung ge-
gen eine Amputation dient. Aus seiner Sicht miiss-
te in diesem Fall der zustindige Vormundschafts-
richter eingeschaltet werden. Da dieser Kontakt
in keiner Weise hilfreich oder unterstiitzend war
bzw. der betroffene Richter Y. im Gegenteil den
Eindruck vermittelte, am besten nicht mit dem
Fall befasst zu werden, holte der Chefarzt weite-
ren juristischen Rat beim Présidenten eines Land-
gerichts ein. Dieser sah aus Griinden der richter-
lichen Unabhingigkeit keine Moglichkeit, von an-
derer Seite eine richterliche Entscheidung einzu-
holen. Er empfahl eine sorgfaltige zeitgleiche Do-
kumentation der Ereignisse, eine Entscheidung
durch den verantwortlichen Chefarzt, die Infor-
mation der unmittelbar Betroffenen und die Wei-
tergabe der Dokumentation an die Betreuerin.
Dies schliefle zwar ein Ermittlungsverfahren im
Falle einer Klage — von welcher Seite auch immer
— gegen den Chefarzt nicht aus, sei jedoch korrekt
und einwandfrei.

Interessenkonflikt: Keine Angaben
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Patientenautonomie zwischen Theorie und Praxis

Der zu kommentierende Fall macht in beson-
derer Weise auf die Spannung aufmerksam, die
zwischen Theorie und Praxis der Patientenauto-
nomie am Lebensende entstehen kann. Haupt-
ursache dafiir ist die Struktur des Entscheidungs-
problems: Ist der Patient, wie nicht selten, im Ent-
scheidungszeitpunkt nicht entscheidungsfihig,
so miissen Dritte fiir ihn entscheiden. Damit ent-
steht das Problem, dass die Ermittlung und Um-
setzung des (mutmafilichen) Willens des Patien-
ten den Entscheidungsbedingungen und -pré-
ferenzen jener Dritter ausgeliefert ist. Deren Be-
diirfnis nach ethischer und rechtlicher Absiche-
rung ,,ihrer Entscheidung ist angesichts der dra-
matischen Entscheidungsfolgen begreiflicherwei-
se hoch, wie das problemsensible Vorgehen des
Chefarztes anschaulich belegt.

Rechtliche Grundsatze

Dabei sind zentrale straf- und zivilrechtliche Grund-
sitze medizinischer Behandlungsentscheidungen
heute alles andere als kontrovers. Grundsitzlich
ist jede Einleitung oder Fortsetzung einer medi-
zinischen Mafinahme nur zuléssig, wenn der Pa-
tient zuvor wirksam eingewilligt hat. Oberstes
Prinzip drztlichen Handelns ist der Wille des Pa-
tienten, nicht dessen Wohl. Das folgt aus der ver-
fassungsrechtlich garantierten allgemeinen Ent-
scheidungsfreiheit des Patienten (Art. 2, Abs. 1in
Verbindung mit Art. 1, Abs. 1 Grundgesetz (GG))
und seinem Recht auf korperliche Unversehrtheit
(Art. 2, Abs. 2, Satz 1 GG; vgl. [7], S. 168 ff. sowie
die abweichende Meinung S. 171 ff; [3], S. 113 £;;
[5], S. 260, 262; [6], S.1863). Ein Arzt, der einen
entscheidungsfihigen Patienten eigenmichtig

operiert, macht sich daher grundsitzlich wegen
Korperverletzung strafbar (§ 223 Strafgesetzbuch
(StGB)), auch wenn die Operation lege artis und
erfolgreich ist ([20], Eser, § 223 Rdnr. 52). Der ein-
schiichternde Hinweis des Vormundschaftsrich-
ters an den Chefarzt, er trage bei Nichtvornahme
der Amputation die strafrechtliche Verantwor-
tung, geht jedenfalls dann ins Leere, wenn die
Nichtvornahme dem Patientenwillen entspricht.
Umgekehrt kann sich der Arzt wegen Korperver-
letzung strafbar machen, wenn er die Amputati-
on entgegen dem (mutmafilichen) Willen der Pa-
tientin durchfiihrt.

Der Patientenwille ist in jeder Lebensphase
und medizinischen Situation maf3geblich. So gilt
er nicht nur fiir die viel diskutierte Sterbehilfe, die
nach dem Grundsatzurteil des 1. Strafsenats des
Bundesgerichtshofs im Kemptener Fall 1995 Pa-
tienten in der Sterbe- und Vorsterbephase offen
steht ([5], S. 260 ff,, allerdings mit anderer Begriff-
lichkeit; naher [18], S. 396 ff.). Der Wille des Pa-
tienten ist auch dann bindend, wenn er einen le-
bensrettenden Eingrift ablehnt. Was Dritte fiir ob-
jektiv erforderlich oder sinnvoll halten, seien es
Arzte, Angehorige oder Vormundschaftsrichter,
ist insoweit nicht entscheidend (vgl. [3], S. 113 f;
[4],S. 378; 6], S. 1862). Ist der Patient dauernd ein-
willigungsunfihig, so ist ein Betreuer zu bestellen
($ 1896 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)). Der Be-
treuer hat die exklusive Aufgabe, den Willen des
Betroffenen gegeniiber Arzt und Pflegepersonal
in eigener rechtlicher Verantwortung zu verwirk-
lichen ([7], S. 1589 1.Sp. mit Anmerkung [23] und
[19]). Auch der Betreuer darf nicht nach eigenem
Gutdiinken entscheiden. Er hat grundsétzlich den
Wiinschen des Betreuten zu entsprechen; hierzu
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gehoren auch Wiinsche, die der Betreute vor der
Bestellung des Betreuers geduflert hat (§ 1901
Abs. 3 Satz 1, 2 BGB). Von grofier Bedeutung sind
hier Patientenverfiigungen des Betreuten. Der
12. Zivilsenat des Bundesgerichtshofs hat 2003
Patientenverfiigungen die grundsitzliche Rechts-
verbindlichkeit zugesprochen. Danach wirkt eine
frithere miindliche oder schriftliche Willensaufe-
rung des Betroffenen als Ausfluss seines Selbstbe-
stimmungsrechts fort, es sei denn der Betroffene
hat sie widerrufen, oder die frithere Erkldrung er-
fasst die Sachlage aufgrund nachtréglicher Verin-
derung nicht mehr. Soweit Auflerungen des Be-
troffenen fehlen, hat der Betreuer nach dem in-
dividuell-mutmafllichen Willen des Betreuten
auf der Basis von dessen Lebensentscheidungen,
Wertvorstellungen und Uberzeugungen zu ent-
scheiden ([7], S. 1588, 1589 L.Sp., 1591 1.Sp.). Die
Einwilligung des Betreuers in gefahrliche medizi-
nische Mafinahmen gegeniiber dem Betreuten be-
darf dabei der vormundschaftsgerichtlichen Ge-
nehmigung (§ 1904 Abs. 1 BGB). Der 12. Zivilse-
nat hat dartiber hinaus aus einem unabweisbaren
Bediirfnis des Betreuungsrechts eine grundsitzli-
che Priifungszustindigkeit des Vormundschafts-
gerichts auch fiir die Sterbehilfe hergeleitet ([7],
S. 1588, 1591 ff.).!

Schwierigkeiten der Umsetzung der
Grundsitze im vorliegenden Fall

Angesichts dieser (relativ) klaren Rechtsgrundsit-
ze stellt sich die Frage, warum ihre Umsetzung
im konkreten Fall so grof3e Schwierigkeiten berei-
tet.

Ein erster Grund dirfte darin liegen, dass un-
ser Fall nicht zu den Sterbehilfekonstellationen
rechnet, die die Rechtsprechung bislang zu ent-
scheiden hatte, und fiir die inzwischen eine gewis-
se Sensibilisierung eingetreten sein diirfte. Die Pa-
tientin ist weder eine Sterbende, noch befindet sie
sich in einem Wachkoma als der bislang am hau-
figsten zu entscheidenden Krankheitssituation
(z. B. [7 11, 15,14, 13]; vgl. auch [5], S. 258). Auf3er-
dem geht es nicht, wie in allen diesen Fllen, um

' Diese Rechtslage haben die neuen Grundsétze der
Bundesérztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung [2] weit
gehend umgesetzt.
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den Abbruch einer lebensverlingernden Behand-
lung fiir eine todliche Grunderkrankung, son-
dern bereits um die vorgelagerte Nichtdurchfiih-
rung einer Mafinahme (Amputation) als lebens-
rettendem Eingriff. Zwar ist es nicht ausgeschlos-
sen, auch den Respekt vor der freiverantwortli-
chen Ablehnung lebensrettender Eingriffe durch
den schwer kranken Patienten als Form der Ster-
behilfe anzusehen. Jedoch fiigt sich dieser Sachver-
halt nicht in das herkommliche Verstindnis von
Sterbehilfe, das auf die Aspekte Sterbende, Wach-
koma und Behandlungsabbruch fixiert ist. Da-
zu kommt, dass das Bundesverfassungsgericht
unldngst die Geltung des Grundsatzes der Patien-
tenautonomie auch hinsichtlich der Ablehnung le-
bensrettender Eingriffe fiir eine tragische Sonder-
situation (die verheiratete Mutter eines Sohnes
hatte als Zeugin Jehovas fiir sich lebensrettende
Bluttransfusionen abgelehnt) in nicht unbedenk-
licher Weise eingeschréinkt hat ([9], S. 206 mit zu-
stimmender Anmerkung [12]).3 Beides mag die
kategorisch ablehnende Reaktion des Vormund-
schaftsrichters jedenfalls teilweise erkléren.

Ein zweites Problem des Sachverhalts ergibt
sich aus der Notwendigkeit, die Entscheidung
iiber die medizinische Mafinahme, wie so oft, nur
auf den (individuell-)mutmaglichen Willen des Pa-
tienten stiitzen zu konnen. Als die Patientin noch
entscheidungsfihig war, hatte sie aufgeklart und
dokumentiert lediglich in Diagnostik und Opera-
tion zum arteriellen Verschluss eingewilligt. Ob-
gleich sie auch die Amputation als mogliche Folge
der Operation ,,nicht expressis verbis“ abgelehnt
hatte, so gentigt das nicht fiir die Annahme einer
Einwilligung in die Amputation selbst. Auch die
schriftliche Patientenverfiigung erfasst die Ent-
scheidung zur Amputation nicht: Die Ablehnung
lebensverldngernder Mafinahmen bezieht sich
dort nur auf den unmittelbaren Sterbeprozess und
den irreversiblen Ausfall lebenswichtiger Korper-
funktionen. Damit wird die Patientenverfiigung
zwar nicht bedeutungslos. Aber von einer rechts-

2 Paradigmatisch die Beschrankung der Zuldssigkeit von
Behandlungsabbriichen auf die ungliickliche Formulierung
,Grundleiden, die einen irreversiblen todlichen Verlauf angenom-
men haben”in ([7], S. 1590). Zu einem anderen Verstandnis

von Sterbehilfe ([18], S. 404 ff,, 418 ff.)

3 Problematisch fiir die Patientenautonomie bei der Sterbehilfe
auch [15] mit kritischer Anmerkung [22].



verbindlichen Willenserklarung sinkt sie herab
zum bloflen Indiz fiir den mutmafllichen Patien-
tenwillen. Unabhéngig davon ergibt sich bei der
Ermittlung des mutmafilichen Willens freilich ein
eindeutiges Ergebnis: Sowohl die Betreuerin (die
Nichte und einzige Angehorige), die sich auf frii-
here AuSerungen und die ablehnende Einstellung
der Patientin zu entstellenden Eingriffen berufen
kann, als auch das geriatrische Team der Klinik,
das die Patientin von einem fritheren Aufenthalt
her kennt, bekunden tibereinstimmend, dass die
Patientin einer Amputation nicht zugestimmt hit-
te. Dafiir sprechen auch die Patientenverfiigung
sowie der von der Betreuerin geltend gemachte
»Konsens in der gesamten Familie und auch im
Freundeskreis“. SchliefSlich sind in diese Richtung
die erheblichen Operationsrisiken der Amputati-
on zu beriicksichtigen, die angesichts des hohen
Alters der Patientin wohl sogar die medizinische
Indikation infrage zu stellen scheinen.

Ein drittes Problem des Falls verbindet sich
mit der Rolle des Vormundschaftsgerichts. Der
Chefarzt hat den Vormundschaftsrichter ange-
sprochen, ,um eine in diesem Fall aus Sicht der
Klinik notwendige richterliche Entscheidung her-
beizufiithren®. Schon die Verweigerung jeglicher
telefonischer Diskussion und Information sowie
der warnende Hinweis des Vormundschaftsrich-
ters an den Chefarzt, dass dieser die strafrechtli-
che Verantwortung trage, entsprechen kaum je-
nem Kooperationsgedanken zwischen den Be-
teiligten, von dem auch das Betreuungsrecht aus-
geht. Immerhin hat das Vormundschaftsgericht
den Betreuer zu beraten (§ 1837 Abs. 1 BGB). Und
die Grundsitze der Bundesérztekammer zur arzt-
lichen Sterbebegleitung raten dem Arzt ausdriick-
lich, sich an das Vormundschaftsgericht zu wen-
den, wenn der Betreuer eine lebenserhaltende
MafSnahme ablehnt ([2], S. XXXII).

Auch dieknappe Aussage des Vormundschafts-
richters, dass er als Richter in jedem Fall verpflich-
tet sei, sich fiir das Leben zu entscheiden, verkiirzt
seine Aufgabe nicht nur bei § 1904 BGB.* Diese
Vorschrift bezweckt den Schutz des kérperlichen
Wohls und der Selbstbestimmung des Betreu-
ten ([17], S. 124 ff.). Insoweit hitte der Vormund-

4 Allgemein zu den Einstellungen deutscher Vormundschafts-
richter zu medizinischen Entscheidungen am Lebensende [21].

schaftsrichter angesichts der klaren Lage zum
mutmafSlichen Patientenwillen und der nicht un-
zweifelhaften Indikation die Nichteinwilligung
der Betreuerin in die Amputation — wie allseits
gewiinscht — genehmigen miissen.’

Dass der Vormundschaftsrichter sich fiir die
Nichteinwilligung der Betreuerin bereits nicht
fir entscheidungszustindig gehalten haben konn-
te, liegt nach dem Sachverhalt fern. Zwar unter-
wirft der Wortlaut des § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB
allein die Einwilligung des Betreuers in gefihrli-
che medizinische Mafinahmen (wie die Amputa-
tion) einem vormundschaftsgerichtlichen Geneh-
migungserfordernis. Der 12. Zivilsenat des Bun-
desgerichtshofs hat aber 2003 im Hinblick auf
die Schutzzwecke des Genehmigungsverfahrens
mit Recht entschieden, dass auch das Unterlas-
sen, in eine lebensverldngernde oder -erhaltende
Behandlung einzuwilligen, genehmigungsbedtirf-
tig ist ([7], S. 1589 .Sp.; zur fritheren Diskussion
[17],S.1231).6

Fazit

Obschon die Beteiligten nicht die Rechtssicher-
heit einer vormundschaftsgerichtlichen Geneh-
migung erhalten haben, erscheint das Problem
auch ohne das zustandige Vormundschaftsge-
richt [6sbar. Insoweit hat das Vorgehen des Chef-
arztes, der ethischen Rat von einem Mitglied der
Ethikkommission und juristischen Rat vom Prasi-
denten des Landgerichts eingeholt hat, in Verbin-
dung mit der sorgfaltigen Dokumentation zu ei-
ner prozeduralen Absicherung der Entscheidungs-
lage gefiihrt, die strafrechtlich nicht zu beanstan-
denist. Ein allgemeines Problem, auf das auch die-
ser Fall aufmerksam macht, kdnnte auf dem Weg
der Abhilfe sein: Der Gesetzgeber hat sich mittler-
weile des Problems der Patientenverfiigung ange-
nommen (s. [16]; ferner [1, 10]). Eine gesetzliche
Regelung der Patientenverfiigung sollte mithel-
fen, die Spannung zwischen Theorie und Praxis
der Patientenautonomie weiter abzumildern.

5 Im bekannten Frankfurter Sterbehilfefall war dagegen die
Oberschenkelamputation genehmigt worden; s. [13], S. 2748.

%1n der rechtspolitischen Diskussion wird vorgeschlagen, den
Fall der Nichteinwilligung des Betreuers in den Text des § 1904
BGB aufzunehmen; s.[16], S. 4 und 20 ff. und [1], S. 43, 46 ff.
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Entscheidungsfindung zwischen arztlicher
Aufgabe und prozeduralem Verfahren

Der vorliegende Fall konnte knapp mit dem
Hinweis darauf kommentiert werden, dass der
zustidndige Vormundschaftsrichter offensichtlich
seine Aufgabe falsch verstanden hat, denn das Be-
treuungsrecht verlangt von ihm die Kontrolle da-
riiber, ob der Betreuer den mutmafllichen Wil-
len des einwilligungsunfihigen und zu betreuen-
den Patienten korrekt ermittelt hat. Er muss und
darf ggf. weitere Anstrengungen unternehmen,
um den mutmafllichen Willen prizise zu eruie-
ren und schliefSlich dafiir sorgen, dass der Betreu-
er diesen mutmafSlichen Willen des Betreuten ge-
geniiber den behandelnden Arzten durchsetzen
kann. Dies ist ein formaler Akt, der mit der Fra-
ge nach dem Lebenserhalt nichts zu tun hat. Alle
Beteiligten, der Vormundschaftsrichter, die Arzte
und auch der Betreuer, sind dabei grundsitzlich
auch dem Wohl des Patienten verpflichtet, aber
dazu soll ja gerade der Respekt vor dem Willen
bzw. dem mutmafllichen Willen beitragen. Der
Vormundschaftsrichter ist in seiner Aufgabe tat-
sdchlich nicht ,,Herr tiber Leben und Tod*, son-
dern, wie es im Urteil des OLG Karlsruhe/Frei-
burg heif3t: ,Durch diese priventive richterliche
Kontrolle der Einwilligung des Betreuers in den
Behandlungsabbruch wird... das Risiko von Be-
treuern und Arzten reduziert, wegen Totschlags
strafrechtlich verfolgt zu werden, da eine hohe Ge-
wihr dafiir besteht, dass der Patientenwille rich-
tig ermittelt wurde [3]. Die Weigerung des Vor-
mundschaftsrichters in irgendeiner Weise zu bera-
ten bzw. die Vorwegnahme seiner Entscheidung
ohne jegliche Anhdrung ist ein eklatanter Verstof3
gegen seine Dienstpflichten.

Dennoch kann der Fall exemplarisch dazu die-
nen, einige grundsétzliche Schwierigkeiten aufzu-
zeigen.

Das Problem der medizinischen
Indikation und des therapeutischen
Ziels arztlichen Handelns

Die Dilemmasituation des vorliegenden Falles ent-
wickelt sich zum einen an der Frage der medizini-
schen Indikation zur Amputation. Arztliches Han-
deln leitet sich aber nicht nur aus der medizini-
schen Handlungsbegriindung ab (bei einem irre-
versiblen arteriellen Verschluss muss das Bein am-
putiert werden, um das Leben zu retten), sondern
auch aus der Begriindung und sittlichen Rechtfer-
tigung des Handlungsziels. Was verlangt das Wohl
des Patienten? Muss Leben erhalten werden? Um
welchen Preis? In welcher Weise sind die Lebens-
geschichte und die Lebensqualitdt des Patienten
betroffen? ,Wohl und Lebensqualitit des Patien-
ten" sind Wertbegriffe. Das medizinisch Notwen-
dige ist niemals allein , medizinisch® begriindet,
sondern immer zugleich auch eine moralische
Entscheidung aufgrund eines bestimmten Werte-
bildes des behandelnden Arztes, der die Kriterien
zur Entscheidungsfindung fiir den einwilligungs-
unfihigen Patienten bedenken muss.

Soist auch im vorliegenden Fall die Abwigung
fiir oder gegen die Beinamputation offensichtlich
fiir das Team der Behandelnden keine rein medi-
zinische Aufgabe. Nachdem die Operation die
Durchblutung des Unterschenkels nicht wieder-
herstellen konnte, wire es durchaus moglich, je-
des weitere Vorgehen fiir medizinisch nicht indi-
ziert zu halten, auch wenn es medizinisch mog-
lich ist. Der Arzt hat als medizinischer Experte —
ebenso wie die beteiligten Pflegenden mit ihrer Er-
fahrung - im Falle der Nutzen-Risiko-Abwigung
nur ein begrenztes Wissen; im Einzelfall sind im-
mer nur Aussagen iiber die Wahrscheinlichkeit

Ethik in der Medizin 2 - 2005 \ 149



Fall & Kommentare

der Prognose und die relative Nutzen-Risiko-Ein-
schitzung moglich. Als Begleiter und Ratgeber ih-
rer Patienten miissen die Beteiligten ihre Gebun-
denheit an eigene Wertvorstellungen eingestehen
und zuriickstellen sowie im individuellen Fall be-
denken, dass religiose, kulturelle und gesellschaft-
liche Wertemuster der Betroffenen dem Eingrei-
fen Grenzen setzen konnen.

Im vorliegenden Fall ist der Patientin die redli-
che Erérterung des Therapieziels ,,Lebenserhalt*
geschuldet, das nur mithilfe einer schwer wiegen-
den Operation und eines Eingriffs, der — wie der
Theologe Ritschl es nennt - eine ,,Invasionen in
die Lebensgeschichte eines Patienten® darstellt
([4], S. 224) zu erreichen ist. Zugleich muss daher
nach der Zumutung gefragt werden, die mit die-
sem Mittel zum Zweck und mit den Konsequen-
zen fiir die Patientin verbunden ist.

Der mutmabtliche Wille

Zum zweiten liegt die Schwierigkeit der Entschei-
dungsfindung in einer gewissen Unsicherheit
tiber den Willen der Patientin. Frau A. hat ange-
sichts ihrer lebensbedrohlichen Erkrankungen ei-
ne Vorausverfligung verfasst. Das Anliegen eines
derartigen Schriftstiickes ist — zumindest bei ei-
nem fast go-jihrigen, kranken Menschen - auch
die Beschiftigung mit der Frage, unter welchen
Bedingungen er jeweils weiterleben will. Der ver-
fiigende Mensch will nicht wissen, was noch alles
gemacht werden konnte, damit er linger weiter-
leben kann, sondern er reflektiert, welchen Sinn
er personlich in seinem Weiterleben findet und
antizipiert dabei seine zukiinftige Unfihigkeit,
zu kommunizieren, selbst zu urteilen und zu ent-
scheiden. An dem, was fiir ihn personlich Sinn
stiftend ist und wo die Grenzen erreicht sind, ori-
entiert er sich bei der Festlegung seiner Behand-
lungswiinsche am Lebensende.

Wenn eine Verfligung, so wie bei Frau A., we-
sentliche anstehende Entscheidungen nicht er-
fasst, so muss im Fall der Nichteinwilligungsfa-
higkeit der mutmaf3liche Wille eruiert werden. Pa-
trick Bahners hat angesichts des mutmaflichen
Willens der amerikanischen Patientin Terri Schia-
vo konstatiert: ,, Autonomie ist immer eine kontra-
faktische Unterstellung, eine der Tatsache unserer
Abhingigkeit von der Natur widersprechende le-
bensdienliche Fiktion. Wer bestimmt, bei Eintritt
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in einen Zustand, unter dem er sich nichts vorstel-
len kann, sterben zu wollen, der gibt seinem Le-
ben eine Form, seiner Biographie eine Einheit —
um der Weiterlebenden willen. Die Autonomie
hat in diesem Fall einen sozialen Sinn® [1]. Die-
ses Verstandnis von Autonomie ist wahrhaftig dis-
kussionswiirdig, wie es an dieser Stelle nicht ge-
schehen kann. Zurtickgewiesen werden muss hier
aber die Reduktion einer vorausverfiigenden Wil-
lensbekundung auf einen ausschlieflichen Dienst
an den Weiterlebenden. Im Gegenteil: zundchst
steht der Gedanke an das eigene Sterben im Mit-
telpunkt, der Wunsch, sterben zu diirfen und kei-
ner als unwiirdig empfundenen Situation ausge-
setzt zu werden. Gerade die Tatsache, dass Be-
handlungsoptionen eben nicht Ausdruck des Un-
vermeidbaren und Schicksalhaften sind, sondern
auf den Entscheidungen Dritter beruhen, moti-
viert viele Menschen, derartige Entscheidungen
nach eigenen Wertvorstellungen und Uberzeu-
gungen noch mitbestimmen zu wollen.

Diese Reflexion hat Frau A. auf jeden Fall voll-
zogen, und ihre Festlegungen lassen in Verbin-
dung mit den Bekundungen zahlreicher Men-
schen aus ihrer Umgebung keinen Zweifel an ih-
rem Willen. Die Entscheidung zum Verzicht auf
die Amputation ist unstrittig.

Rolle des Vormundschaftsrichters

Nach dem Beschluss des BGH vom 17. Mirz 2003
stellt sich nun als weiteres Problem die Frage, ob
der behandelnde Arzt und die Betreuerin das
Vormundschaftsgericht einschalten miissen. Ei-
nerseits haben die Arzte die Therapieoption ei-
ner Beinamputation zum Lebenserhalt der Pati-
entin angeboten. Da die Betreuerin dieses Ange-
bot abgelehnt hat, muss nach BGH-Beschluss der
Vormundschaftsrichter um Uberpriifung gebeten
werden. Andererseits besteht iiber den mutmaf3li-
chen Willen der Betreuten keinerlei Dissens, so-
dass die Kontrolle des Vormundschaftsgerichtes
nicht erforderlich ist.

Abgesehen von derartigen Unsicherheiten, die
der Beschluss des BGH hervorgerufen hat, zeigt
sich in der Reaktion des befragten Vormund-
schaftsrichters ein weiteres typisches Problem:
Auch der Richter urteilt offensichtlich auf dem
Hintergrund seiner eigenen Wertvorstellungen
(vgl. dazu [5]). Dies ist nicht nur unvermeidbar,



sondern durchaus wiinschenswert Allerdings 4, Ritschl D (2004) Zur Theorie und Ethik der Medizin. Philoso-
phische und theologische Anmerkungen. Neukirchener Ver-

ist er nicht bereit, Uberzeugungen eines betrof- lag, Neukirchen-Vlyun

fenen Patienten zu respektieren und personliche 5. Simon A, LippV, Tietze A, Nickel N, Oorschot B (2004) Einstel-
Wertentscheidungen zuriickzustellen. Seine Fest- lungen deutscher Vormundschaftsrichterinnen und -richter

tllng, dass e dem Lebe verpflichit s st 2472 S0n e o e s
im Grunde trivial, denn das gilt fiir alle Beteilig-

ten. Damit ist aber die ethische Frage nach dem

gebotenen oder nichtgerechtfertigten Lebenser-

halt im Einzelfall noch nicht geklirt. Auch der

Richter weif3, dass Leben nicht um jeden Preis er-

halten werden muss, und dass das Selbstbestim-

mungsrecht des Patienten verfassungsrechtlich ge-

schiitzt ist. Dieses verfassungsrechtlich verbiirgte

Selbstbestimmungsrecht der hier betroffenen Pa-

tientin darf nicht mit ihrer Einwilligungsunfahig-

keit enden (vgl. [3])

Klinische Ethikberatung

Der vorliegende Fall demonstriert schliefSlich
die Entlastung einer Entscheidungsfindung mit
der Unterstiitzung klinischer Ethikberatung.
Selbstverstindlich bleibt der behandelnde Arzt
dem Wohl seiner Patientin verpflichtet und tragt
die Letztverantwortung. Aber die Mdglichkeit,
schwierige moralische Fragen in argumentativer
und respektvoller Weise zu diskutieren und ei-
ne Entscheidung herbeizufiihren, die von allen
mitgetragen werden kann, ist ein erheblicher Ge-
winn fiir eine gute Entscheidungskultur im klini-
schen Alltag.
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