Indikation und
Patientenwille
Der Gesprachskreis Ethik befasst sich

mit Fragen zur Beziehung von Indi-
kationsstellung und Patientenwillen.

In Zusammenhang mit Diskussionen
in der Offentlichkeit zum Thema
Indikationen von Magensonden bei
Sterbenden und schwerst Demenz-
kranken hat sich der Ethikgesprachs-
kreis unserer Kammer des Themas
angenommen und Thesen zu ,Indi-
kation und Patientenwille” formu-
liert, die nachfolgend veroffentlicht
und zur Diskussion gestellt werden.
Der Gesprachskreis Ethik — nicht zu
verwechseln mit der Ethikkommis-
sion, die andere Aufgaben zu erledi-
gen hat — wiinscht sich einen Diskurs
mit Arztinnen und Arzten zu Proble-
men, die sich aus dem arztlichen All-
tag ergeben und gegebenenfalls der
ethischen Durchdringung bedurfen.
Zu Fragen in Zusammenhang mit
dem Phanomen einer zunehmenden
Indikationsstellung von Magenson-
den (es sollen in der Bundesrepublik
etwa 140.000 Erndhrungssonden
jahrlich gelegt werden) findet im
Frihjahr 2009 eine o6ffentliche Sit-
zung des Gesprachskreises statt, zu
der ein kompetenter Referent einge-
laden wurde und in der einer groBe-
ren arztlichen Offentlichkeit das Pro-
blem naher gebracht werden soll.
Wir werden unsere Kolleginnen und
Kollegen zu gegebener Zeit naher
informieren.

Im Lichte einer Diskussion auf der
politischen Ebene zum Patientenver-
fligungsgesetz und der Tatsache, dass
das Rollenverstandnis des Arztes und
die Selbstverstandnisse der Patienten
einem stetigen Wandel unterliegen,
sind Auseinandersetzungen mit die-
sen Phdnomenen ein Grundanliegen
der Arzteschaft. Der Ethikgespréchs-
kreis der Sachsischen Landesarzte-
kammer mochte hier hilfreich mitwir-
ken.
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Thesen zum Thema
»Indikation und
Patientenwille”

1. .Indikation” oder ,,Anzeige” ist die
aus der darztlichen Diagnostik sich
ergebende Veranlassung, ein be-
stimmtes Heilverfahren in Anwen-
dung zu bringen. Die Indikation um-
fasst damit alle intellektuellen Pro-
zesse zwischen Wahrnehmung diffe-
rentialdiagnostischer Erwagung und
Bewertung der Situation des Patien-
ten einerseits und den daraus resul-
tierenden Behandlungsangeboten und
-notwendigkeiten.

2. Ein wesentlicher Aspekt der Be-
wertung der Behandlungsbedurf-
nisse durch den Arzt (in begrenzten
Feldern durch andere Heil- und Hilfs-
berufe) ist ein Krankheitsbegriff, der
sich unterschiedlichen Ebenen der
menschlichen Existenz zuwenden
und dieselben in eine komplexe
Betrachtung des Patientenproblems
einbeziehen muss. Dieser Krankheits-
begriff hat die biologischen (somati-
schen), die psychologischen und die
sozialen Aspekte des individuellen
Gesundheitsproblems einzubeziehen.
Dabei kann wirksames Handeln auf
allen genannten Daseinsebenen des
Menschen maglich und erforderlich
sein (biologisch durch korperliche
Eingriffe, Pharmakotherapie etc.),
psychologisches durch psychothera-
peutische MaBnahmen und soziales
durch Eingriffe in sozialkontextuelle
Bedingungen (zum Beispiel Ehepaar-
therapie oder Schonplatzregelungen
und vieles anderes mehr).

3. Der Arzt trifft die Entscheidung zur
Indikation. Fur die sich daraus erge-
benden diagnostischen und thera-
peutischen MaBnahmen ist der Wille
des Patienten — seine Autonomie, die
Einsichtsfahigkeit einschlieBt — von
groBer Bedeutung. Das Arzt-Patient-
Verhéltnis ist zwar im Allgemeinen
bestimmt durch Sachkenntnis auf der
einen Seite und durch Leidenserfah-
rung auf der anderen Seite. Diese
Leidenserfahrung macht den mit All-
tagskompetenz versehenen Patien-
ten zu einem gleichberechtigten und
in letzter Entscheidung selbst verant-
wortlichen Partner des Arztes. Arztli-

ches Handeln geschieht in der Regel
mit dem Einverstandnis des Patien-
ten.

4. Spezielle Situationen, in denen der
Patient seiner Handlungsfahigkeit
beraubt ist, erfordern eine einsprin-
gende fursorgliche Aktivitat des Arz-
tes. Diese Situationen kénnen juris-
tisch, aber auch ethisch unproblema-
tisch sein, etwa in der Notfallsitua-
tion eines bewusstlosen Patienten, in
der die Situationsbereinigung allein
durch die Fachkompetenz des Arztes
nach bestem Wissen und Gewissen
erfolgen kann.

5. Hochster ethischer Durchdringung
bedurfen aber Situationen besonders
in Lebensendphasen, wenn das fur
erforderlich angesehene Handeln
nicht mehr vom Patienten selbst be-
stimmt werden kann, wenn er ein-
willigungsunfahig ist und ein Ersatz
fir die fehlende Einwilligungsfahig-
keit in Form eines gesetzlichen Ver-
treters (zum Beispiel bei Minderjahri-
gen), eines gesetzlichen Betreuers,
einer Bevollmadchtigung oder einer
Patientenverfigung nicht vorliegt.
Bleibt im Notfall fir die Bestellung
eines gesetzlichen Betreuers keine
Zeit, mussen gegebenenfallls andere
Rechtfertigungsgriinde des Handelns
herangezogen werden, zum Beispiel
die mutmaBliche Einwilligung des
Betroffenen.

6. Die vermutlich komplizierteste und
mit hoher Ambivalenz versehene
Situation ergibt sich, wenn es um die
Fragen der Beendigung von lebens-
verldangernden MaBnahmen (Beat-
mungsgerate,  Sondenernahrung)
geht. Bei diesen Konstellationen sind
nicht nur die von entscheidungswilli-
gen Angehdrigen oder durch eine
Patientenverfligung gegebenen Hand-
lungsalternativen maBgeblich, son-
dern auch die aus der inneren Aus-
einandersetzung des handelnden
Arztes mit dem Problem resultieren-
den Entscheidungen. Es muss eben
auch einer da sein, der am Ende die
Gerate ausschaltet.

Entscheidungen dieser Art kénnen
durch Teamberatungen beférdert
werden, liegen aber letztlich allein in
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der Beurteilung des verantwortlich
Handelnden. Auch institionelle Struk-
turen — wie manchmal gefordert —
kénnen im Einzelfall nicht weiterhel-
fen. Das Prinzip der Patientenauto-
nomie muss bei ethischen Erwagun-
gen deshalb besonders hervorgeho-
ben werden, weil der Arztberuf his-
torisch eher paternalistisch gepragt
war und weil die deutsche Medizin-
geschichte durch verbrecherischen
Umgang mit sogenanntem ,unwer-
ten Leben” zu besonderer Sensibili-
tat im Umgang mit diesen Fragen
verpflichtet.

7. Ein spezielles Kapitel der Bezie-
hung von Indikation und Patienten-
wille ist die zunehmend zu beobach-
tende Tendenz, Indikationen zu stel-
len, die eindeutig wirtschaftlich
motiviert sind. Ein ethisch bedenkli-
ches Kapitel sind hierbei viele soge-
nannte IGEL-Leistungen, die — nicht
von der Solidargemeinschaft getra-
gen — dem verordnenden Arzt sofor-
tigen wirtschaftlichen Vorteil bringen.
Die Bedenklichkeit geht dabei in ver-
schiedene Richtungen:

— Manche dieser Behandlungsange-
bote sind irrational und in keiner
Weise studiengesichert — sie zu ver-
ordnen, bedeutet eigentlich, dem
Patienten in seiner Heilserwartung
Sand in die Augen zu streuen; selbst
wenn man bedenkt, dass durch Pla-
cebowirkung und Wirkung der Arzt-
personlichkeit Effekte eintreten; zu-
mindest sollte der Arzt den mindi-
gen Patienten Uber die Moglichkeit
der Unmoglichkeit nicht im Unklaren
lassen.

— Besonders sorgfaltiger Erwagung
Uber das eigene Handeln und den
Patientenwillen bedirfen asthetisch-
chirurgische Eingriffe, wenn sie nicht
nahe an medizinischer Indikation lie-
gen und verstiegenen Ansprichen
einer von den Medien verbogenen
Population geniige leisten sollen.
Hier sollten merkantile Interessen
nicht die Unsinnigkeit von ,Pseudo-
patienten-Winschen” Uberwuchern.
Der Arzt darf nicht , Wunscherftller”
nach dem Kundenprinzip werden
(Dorner 2001). Der , Patient als Kun-
de” entspringt einer unternehmens-
beraterischen Sicht der Arzt-Patien-
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tenbeziehung - sie trifft die Begeg-
nung von Arzt und Patient nur mar-
ginal. Das heiBt aber auch, dass sich
ein Arzt konsequent gegen einen
Patientenwunsch stellen kann und in
bestimmten Situationen sogar stellen
muss (Totung auf Verlangen — Brust-
vergroBerung aus Typberatungsgrin-
den, Wunschsectio und vieles ande-
res mehr).

8. Arztethisch hochst problematisch,
aber wirtschaftsethisch  zumindest
diskussionswurdig, sind die vielfalti-
gen Fragen, die sich aus der beste-
henden — wenngleich von der Ge-
sundheitspolitik heruntergespielten
— Rationierung medizinischer Leistun-
gen ergeben. Kann zum Beispiel das
Alter ein Faktor von Therapieent-
scheidungen sein? Die Argumente in
der Arztethik-Literatur gehen Uber-
wiegend davon aus, dass Alter allein
kein Kriterium flr Entscheidungen
gegen eine Therapie sein kann -
auch im Sinne der in These 2 vertre-
tenen Ansicht, von den unterschied-
lichen Ebenen des Zugangs zu einem
Krankheitsproblem.

Ganz allgemein kann festgestellt
werden, dass die unter dem Druck
von Wirtschaftlichkeitserwagungen
zu treffenden arztlichen und pflege-
rischen Entscheidungen zur Sparsam-
keit, zum Unterlassen von MaBnah-
men, der arztlichen Ethik fremd sind
(Disler 2008), wenngleich wirtschaft-
licher Umgang mit den Ressourcen
zur arztlichen Grundhaltung gehéren
sollte.

9. Arztliche Indikationsstellung — von
deren Exaktheit ein Krankheitsverlauf
ganz entschieden beeinflusst werden
kann — ist ein dialogischer Prozess in
den neben arztlichem Fachverstand,
Patientensichten (die je einmaligen
Erfahrungen des Patienten mit seiner
Krankheit hat den Psychotherapeu-
ten Balint zu der Formulierung ge-
fahrt, der Patient sei sein bester
Facharzt), gesellschaftlicher Konsens
und ethische Grundséatze einflieBen.
Um auf diesem Felde arztlichen Tuns
bestehen zu kdnnen, mussen perso-
nelle Qualitaten erfdllt sein, die leider
in der Ausbildung und Weiterbildung
straflich vernachlassigt werden: Phi-
losophische Grundkenntnisse, Ausbil-
dung im ethischen Diskurs, gesprachs-
therapeutische Techniken, Empathie-
training, Selbsterfahrung und Einsicht
in metakommunikative Prozesse.

10. Eine innergesellschaftliche Wer-
tediskussion und gegebenenfalls ge-
sundheitspolitische Vorgaben mus-
sen erreichen, dass Grauzonen auf
diesen sensiblen Feldern so klein wie
moglich gehalten werden. Zu beden-
ken ist dabei auch, dass es eine Ver-
pflichtung des Patienten zu Compli-
ance, Auskunftsbereitschaft, Risiko-
vermeidung und eventuell auch Kos-
tenbeteiligung geben muss. In gewis-
ser Weise muss einer Ethik des Arztes
auch eine Patientenethik gegentber-
stehen.

Fur den Gesprachskreis Ethik

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach

Vorsitzender der Sachsischen Akademie
far arztliche Fort- und Weiterbildung
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