Perspektiven der klinischen
Sterbehilfe aus der Sicht der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie

Hartwig Bauer

In der Betreuung schwerstkranker und sterbender Men-
schen ist das Erkennen des ,,point of no return” mit Beginn
der Sterbephase wichtig. Ubertherapie im Sinne unniitzer,
vermeintlich kausaltherapeutischer Handlungen ist eben-
so wenig ethisch vertretbar wie lebensverkiirzende Maf3-
nahmen [8].

Der Arztberuf steht unter dem ethischen Imperativ des
Helfens und Heilens und ist insofern auf Handlung und
ALktivitit ausgerichtet [2]. Unser insbesondere auch durch
die klinische Ausbildung gepriagtes Denken und vor allem
das Handeln im klinischen Alltag liauft dabei in aller Regel
unter sog. ,,Wenn-Dann-Bedingungen”. Das bedeutet, dass
befundorientiert bei Vorliegen einer (wenn mdoglich durch
sog. harte Daten belegten) Storung, also einer Abweichung
vom Normalbefund, folgerichtig eine Kette von Handlun-
gen ausgelost wird, um diese Storung zu beheben bzw. de-
ren Ursachen zu beseitigen. Unterlassung oder auch nur
Begrenzung von Handeln und die ,nicht intervenierende
Akzeptanz eines natiirlichen Krankheitsverlaufes” [2] sind
eher die Ausnahme. Die Abwigung dessen, was beziiglich
der Intervention nicht nur wirksam, sondern vor allem fiir
den Patienten von Nutzen ist, erhilt vor allem in termina-
len Krankheitsphasen gerade auch unter Beriicksichtigung
der Selbstbestimmung des Patienten eine besondere Bedeu-
tung. Die drztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung be-
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steht dabei nicht unter allen Umstinden. Es gibt Situatio-
nen, in denen eine sonst angemessene Diagnostik und The-
rapie nicht mehr indiziert ist, sondern Begrenzung geboten
sein kann [4].

Klinische Entscheidungsprozesse werden von Faktoren
wie Ausbildung, eigene Erfahrung und die von Kollegen,
klinikinterne Standards und, moglicherweise zunehmend,
auch von 6konomischen Aspekten beeinflusst. Rechtliche
Gesichtspunkte nehmen ebenfalls an Bedeutung zu, thera-
peutische und diagnostische Verfahren werden teilweise
nur aus ,forensischen Griinden” durchgefiihrt [2]. Bis heu-
te findet diese Problematik in der Ausbildung unserer Stu-
denten und wihrend der Weiterbildung zum Chirurgen
nicht die notwendige Beriicksichtigung. Diesbeziigliche
Defizite — gerade auch was die Orientierung am Patienten-
willen ausmacht — werden bei uns zunehmend artikuliert
und auch offentlich diskutiert [3, 5, 8]. Die gesellschaftli-
che Auseinandersetzung mit diesen Fragen hat wihrend
der letzten 10 Jahre auch in unserem Lande erheblich zuge-
nommen. Das offentliche Meinungsbild zur aktiven Ster-
behilfe hat sich dabei zunehmend gewandelt [1, 7]. Aktuell
wurde die Diskussion wieder verstirkt aufgenommen
durch die neuen Gesetze in unseren Nachbarlindern Bel-
gien und Niederlande — wo der gesetzlichen Regelung ein
jahrzehntelanger Diskussionsprozess in der Gesellschaft
vorausging, der tibrigens ebenso wie in Deutschland nicht
von den Arzten initiiert war [6]. Bahnbrechend war hier
der Autonomiegedanke, wobei die dffentliche Diskussion
um die aktive Sterbehilfe aus einem gewissen Widerstand
gegen die Macht der Arzte (Intensiv- und Apparatemedizin)
erwachsen ist.

Zunehmende Diskussionen in der Offentlichkeit iiber
,humanes Sterben” bzw. ,Nicht-sterben-Lassen auf den
Intensivstationen”, tiber mogliche Grenzen intensivierten
Therapieeinsatzes bis hin zu Fragen der passiven oder gar
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aktiven Sterbehilfe haben die Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie Mitte der 90er Jahre unter ihrem damaligen Pri-
sidenten R. Pichlmayr veranlasst, sich mit den Fragen mog-
licher Therapiebegrenzung und vor allem der arztlichen
Sterbebegleitung intensiver auseinander zu setzen. Ziel
war es, eine Leitlinie zum Umfang und zur Begrenzung
der drztlichen Behandlungspflicht in der Chirurgie zu erar-
beiten [9], die insbesondere unseren Arztinnen und Arzten
auf Intensivstationen eine Handlungshilfe sein sollte. Ne-
ben der Definition des irztlichen Behandlungsauftrages
und seiner Grenzen wurde die Bedeutung des Willens des
Patienten fiir den individuellen drztlichen Behandlungsauf-
trag und seine Grenzen herausgestellt. Kernstiick war der
Versuch, Situationen zu beschreiben, bei den Therapie-
begrenzung in Betracht kommen kann. Gerade dieser Teil
hat zu kritischen Diskussionen innerhalb der medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften gefiihrt und nicht
zuletzt auch dazu beigetragen, dass die Bundesirztekam-
mer ihre Position tiberdacht und sie nicht als Leitlinie, son-
dern als neu formulierte Grundsitze herausgegeben hat.
Das Leitlinienpapier der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie ist somit streng genommen iiber einen breit an-
gelegten Diskussionsvorschlag nicht hinausgekommen.
Aus heutiger Sicht sind sicher auch verschiedene Hand-
lungsempfehlungen, insbesondere bei den Situationsbe-
schreibungen, bei denen Therapiebegrenzung in Betracht
kommen kann, in der vorliegenden Form kaum haltbar. Es
besteht deshalb innerhalb der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie kein konsentiertes Papier, auf das hier Bezug
genommen werden konnte. Vor dem Hintergrund der der-
zeitigen Entwicklungen und vor allem auch der sich wie-
derum verstarkenden 6ffentlichen Diskussion sollte dieses
Thema jedoch auch in der Fachgesellschaft wieder ver-
stiarkt aufgegriffen werden. Denn nur so wird es moglich
sein, einerseits die erwihnten Defizite in der Aus- und
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Weiterbildung unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
abzubauen als Voraussetzung fiir problem- und vor allem
patientenorientiertes und dadurch angemessenes Handeln
in der Sterbephase unserer Patienten. Und nur so wird es
moglich sein, Entwicklungen in Richtung einer freiwil-
ligen aktiven Sterbehilfe vorzubeugen, die andernorts aus
einer sich verselbstindigenden o6ffentlichen Diskussion he-
raus zu Losungen gefiihrt haben, die sich nicht im Einklang
mit unserem &rztlichen Selbstverstindnis befinden.
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