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Praambel

Die Sorge um kranke und gebrechliche Menschen sowie um Menschen mit einer
geistigen oder korperlichen Behinderung zahlt zum Kern eines christlichen, aber
auch sdkular-humanistischen Ethos. Die moderne Medizin und Biotechnologie
haben in diesem Zusammenhang eine ambivalente Rolle: Einerseits sind sie funda-
mental auf das Wohlergehen und die Schadensvermeidung in der Behandlung not-
leidender Menschen ausgerichtet. Andererseits sind sie unvermeidbar mit Risiken
verbunden, die es selbst gewissenhaften und wohlmeinenden Menschen schwie-
rig machen, das Richtige zu tun und es auch richtig zu tun. Orientierungshilfen
in einem derartig herausfordernden Kontext, in dem grundlegende Giiter wie die
physische und psychische Integritit der menschlichen Person auf dem Spiel stehen
konnen, sind daher dringend erforderlich.

Der vorliegende Ethik-Codex mdchte derartige Orientierungshilfen geben. Er wen-
detsich in erster Linie an die in der Kranken-, Alters- und Behindertensorge titigen
Menschen in den Einrichtungen der Barmherzigen Briider Osterreichs. Sie diirfen
mit schwierigen ethischen Entscheidungen nicht alleingelassen werden. Der Ethik-
Codex ist dariiber hinaus auch ein 6ffentliches Werk, das allen Personen Auskunft
bietet, die Einblick darin haben méchten, wie in den Einrichtungen der Barmherzi-
gen Briider mit ethischen Fragen und Problemen umgegangen werden soll.
Seinem Inhalt nach versucht der Ethik-Codex die wichtigsten Gebiete der Gesund-
heitssorgeethik abzudecken. Dabei werden jeweils grundlegende ethische Analysen
mit praktischen Handlungsempfehlungen verbunden. Nicht alles kann jedoch de-
tailliert erortert oder fiir den konkreten klinischen Fall spezifiziert werden. Aus die-
sem Grund ist es wichtig, dass der Ethik-Codex durch eine strukturierte klinische
Ethikberatung lebendig gehalten wird, wie dies die Provinzethikkommission der
Barmherzigen Briider Osterreichs bereits beschlossen hat. Erst dann ist nimlich
sichergestellt, dass die Betroffenen vor Ort wirklich eine ethische Hilfestellung auf
Basis dieses Ethik-Codex erhalten.

Die Richtlinien des vorliegenden Ethik-Codex beinhalten sowohl ethische als auch
rechtliche Uberlegungen und Normen. Der Unterschied der beiden Ebenen ist fiir
die Interpretation des Ethik-Codex wichtig.

Bevor mit konkreten ethischen Themen begonnen werden kann, ist es angezeigt,
kurz zu erldutern, was ,,Ethik“ bedeutet. Ethik ist die kritische Reflexion dreier
unterschiedlicher Perspektiven: Erstens kann Ethik hinterfragen, welche Art von
Mensch wir zu sein hoffen (der Charakter). Zweitens kann Ethik hinterfragen, wel-
che Ziele wir fiir uns selbst oder fiir andere verfolgen (das Gute). Drittens kann



Ethik hinterfragen, welche Art von Handlungen wir tétigen (das Richtige). Als
praktische Ethik muss die Gesundheitssorgeethik, wie sie fiir diesen Ethik-Codex
relevant ist, alle drei Perspektiven bedenken. Denn im realen Leben mit seinen
ethischen Problemen sind das Gute, das Richtige und der Charakter nicht einfach
voneinander trennbar.

Ziel des Ethik-Codex ist es, Orientierungshilfen in schwierigen und komplexen Si-
tuationen zu geben. Er kann aber keine Patentlosungen oder ,,Kochrezepte® bieten,
sondern erfordert stets die gewissenhafte Auseinandersetzung und die kritische
Urteilskraft jeder einzelnen Frau und jedes einzelnen Mannes, die oder der sich
um kranke und gebrechliche Menschen kitmmert. Insofern fangt Ethik als kritische
Reflexion bei einem selbst an. Als Organisation werden die Barmherzigen Briider
alle Bemithungen unterstiitzen, diese ethisch fundierte Urteilsbildung, die auch Teil
einer verantworteten Personlichkeitsbildung und Organisationsentwicklung ist, zu
fordern. Denn letztlich ist die Sorge um kranke, gebrechliche und behinderte Men-
schen ein zutiefst moralisches Unternehmen.

Diese Sorge zahlt zum Kern der praktischen christlichen Néichstenliebe, der sich die
Barmherzigen Briider seit ihrer Griindung verpflichtet haben. Sie sehen sich dabei
verwurzelt in der kirchlichen Gemeinschaft und ihrem Ethos, sodass das christ-
liche, katholische Profil ihrer Einrichtungen gewahrt bleibt. Motiviert durch die
erlosende Botschaft des Evangeliums Jesu, der kranken und behinderten Menschen
half - gerade den stigmatisierten und ausgegrenzten —, mochte der Orden daher auf
die Not und Zeichen der Zeit antworten.

Univ.-Prof. DDr. Walter Schaupp Pater Ulrich Fischer OH

Vorsitzender der Provinzethikkommission Provinzial der 6sterreichischen Ordensprovinz
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1 Ethische und spirituelle Grundlagen
der Krankenversorgung

Inhalte:

» Kultur der Hospitalitét

Menschliche Wiirde als ethisches Fundament

Achtung vor dem Leben

Medizinethische Prinzipien (Autonomie, Nichtschaden, Fiirsorge, Gerechtigkeit)
Pastorale Zuwendung und die Frage nach dem Leid

vvyvVvyyVvyy

Freiheit des Gewissens

1.1 Kultur der Hospitalitat
1.1.1  Das Charisma der Hospitalitit

Hospitalitat (,Gastfreundschaft®) bezeichnet den umfassenden Rahmen, der alles
Uberlegen und Handeln im Dienst der Menschen in den Einrichtungen der Barm-
herzigen Briider tragen und prigen soll. In ihr wird das spezifische Charisma des
Hl. Johannes von Gott, des Griinders der Barmherzigen Briider, greifbar. Sie hat
damit zu tun, Menschen aufzunehmen und ihnen Raum zu gewéhren. Hospitalitat
griindet in der personlichen Erfahrung der Barmherzigkeit Gottes, der gerade die
Armen und an den Rand Gedringten aufnimmt, und versucht, diese Erfahrung an
die Menschen weiterzugeben. So sollte der Dienst an armen, kranken, behinderten
und hilfsbediirftigen Menschen in allen Einrichtungen der Barmherzigen Briider
von einem Geist lebendiger und grofiziigiger Gastfreundschaft getragen sein, die
jeden aufgenommenen Fremden als Bereicherung betrachtet und entsprechend
wiirdigt und behandelt.

Entsprechend der Charta der Hospitalitdt entfaltet sich die Kultur der Hospitalitat

in acht Dimensionen (1):

1. Barmbherzige Hospitalitit: Quelle und Mitte des Dienstes an den Menschen ist
die personlich erfahrene Barmherzigkeit Gottes und der Wunsch, diese anderen
weiterzugeben.

2. Solidarische Hospitalitdit: Der Dienst der Barmherzigen Briider geschieht in so-
lidarischer, menschlicher Néhe zu den Hilfsbediirftigen und Leidenden.

3. Gemeinschaft stiftende Hospitalitit: Der Dienst der Barmherzigen Briider an
konkreten Menschen soll in der ganzen Gesellschaft Solidaritdt mit den Hilfsbe-
diirftigen und Leidenden wecken und soll so zu gesellschaftlicher Versohnung
und Gemeinschaft beitragen.
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4. Kreative Hospitalitit: Das Charisma der Barmherzigen Briider wird nur leben-
dig bleiben, wenn es gelingt, immer wieder neu noch nicht gesehene Not der
Menschen wahrzunehmen, dort zu handeln, wo die Gesellschaft nicht reagiert,
und auf kreative Weise zukunftsweisende Formen der Hospitalitit zu finden.

5. Ganzheitliche Hospitalitit: Jeder notleidende Mensch muss immer ganzheitlich,
in seinen leiblichen, seelischen und geistigen Bediirfnissen sowie in seiner Wiir-
de als Mensch wahrgenommen werden; es miissen die jeweils seinen spezifi-
schen Leiden und Verletzungen angemessenen Hilfen bereitgestellt werden.

6. Versohnende Hospitalitit: Ganzheitliches Heilwerden von Menschen setzt im-
mer wieder Versohnung auf vielfiltigen Ebenen (individuell, gesellschaftlich,
zwischenmenschlich und religiés) und das aktive Bemithen darum voraus.

7. Zur Mitarbeit einladende Hospitalitit: Der Dienst der Barmherzigen Briider sollte an-
dere Menschen auf vielfiltige Weise zu Mithilfe und eigenem Engagement motivieren.

8. Prophetische Hospitalitit: Das Engagement der Barmherzigen Briider sollte der
Gesellschaft immer wieder die Augen fiir iibersehene Not 6ffnen und ihr, auch
in kritischer Weise, neue und alternative Wege des Dienstes an den Kranken
und Notleidenden vor Augen fiihren.

1.1.2  Barmbherzige Fiirsorge

Innerhalb der Hospitalitiat kommt der Barmherzigkeit eine zentrale Stellung zu. Es
handelt sich um eine Form der Zuwendung, die der jeweils neuen, personlichen Er-
fahrung der Liebe und Barmherzigkeit Gottes entspringt und die diese kranken, al-
ten, behinderten und hilfsbediirftigen Menschen zukommen lassen mochte. Sie hat
nichts mit herablassender Hilfe zu tun, sondern sucht aktiv die solidarische Néhe zu
den Hilfsbediirftigen (vgl. Solidarische Hospitalitdt). Sie bleibt kein reines Gefiihl,
sondern ist eine innere Haltung, die versucht, nach auflen hin titig zu werden. Sie
zeichnet sich im Letzten dadurch aus, dass fiir sie keine Miihe zu grof ist und dass
sie wegen nichts, auch nicht aufgrund von Verletzungen, entzogen wird.

Konkret bedeutet barmherzige Fiirsorge:

* Jeder wird aufgenommen und umsorgt, vollig unabhéngig von seiner sozialen
Stellung, seiner Nationalitit, seiner Religion, seinem ,,Sympathiewert®, seiner
»Vorgeschichte® usw.

* Der ganze Mensch wird in den Blick genommen, auch seine religiése Dimensi-
on. Er soll an Leib und Seele heil werden.

Jeder Mensch sehnt sich nach personlicher liebevoller Zuwendung, wie sie durch Struk-
turen alleine nicht gewdhrleistet werden kann. Hier setzt barmherzige Fiirsorge an.
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1.1.3  Option fiir die Armen

,Option fiir die Armen® (2, S. 42; 3) bezeichnet die vorrangige Liebe, die Jesus den
Schwachen, Mittellosen, Kranken und anders marginalisierten Menschen gegen-
tiber den etablierten Personen zukommen liefi. Sie ist Auftrag an seine Kirche. In
der Krankenversorgung zeigt sich die Option fiir die Armen z.B. dort, wo Men-
schen auch ohne Versicherungsschutz und Regressforderungen behandelt und be-
treut werden (= Kapitel 16) (1, S. 5; 4, S. 3).

1.14  Pastorale Zuwendung und die Frage nach dem Leid

Pastorale Zuwendung in der Krankenversorgung ist Ausdruck der eingangs er-
wihnten ganzheitlichen Hospitalitit (=> Kapitel 1.1.1). Sie nimmt die Spiritualitat
eines Menschen ernst, unabhéngig von seiner religios-konfessionellen Bindung,
und rechnet damit, dass Krankheit, besonders schwere, in der Regel von selbst zu
einer spirituellen Herausforderung wird (5). Spiritualitét ist zudem ein Faktor,
der fiir die Gesundheit bzw. die Krankheit vieler Menschen eine bedeutende Rolle
spielt (6; 7).

Pastorale Zuwendung mochte bei der religiésen Sinngebung gerade in schwierigen
Zeiten der Krankheit und des Gebrechens helfen. Sie hat dabei folgende grundle-
gende, nicht konfessionell gebundene spirituelle Bediirfnisse im Blick:

e Verankerung des Lebens in einer transzendenten Wirklichkeit

* Sinngebung fiir das Leben

e praktische Hilfen und Rituale zur Bewiltigung existentieller Krisen.

Sie hat zudem mit folgenden spirituellen Notsituationen zu rechnen (8):

* Schmerz in Bezug auf religiose Uberzeugungen oder Nicht-glauben-Kénnen
e Entfremdung von Gott

* Angst, dass Gott nicht hilft/nicht da ist

e Schuldgefiihle, dass Krankheit eine Strafe ist

e Zorn, dass Gott die Krankheit zuldsst

e Verlustgefiihle in Bezug auf Gottes Liebe

* Verzweiflung/Hoffnungslosigkeit

Eine besondere Herausforderung stellt der angemessene Umgang mit Leid dar. Jen-
seits medizinischer Moglichkeiten kann der Glaube zu einer Bejahung von unaus-
weichlichem Leid befihigen. Dabei darf Leiden aber weder verklart noch verleug-
net noch um jeden Preis ,abgeschafft“ werden. Fiir den Christen wird das Leiden
in die Geschichte Gottes hineingestellt, im Glauben und in der Hoffnung, dass Gott
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selbst in Jesus Christus mitleidet, aber auch Heilung und Heil schaftt und am Ende
des Weges seine Zusage ewigen Lebens hilt. Dabei soll den Kranken, soweit sie da-
fiir offen und bereit sind, in Zusammenarbeit mit der Krankenhausseelsorge auch
die Hilfe der Sakramente angeboten werden.

1.2 Menschliche Wiirde als ethisches Fundament
1.2.1  Menschliche Wiirde in philosophischer und christlicher Sicht

Menschenwiirde ist in vielen europdischen Verfassungen anerkannt und daher Kon-
sens. Sie griindet philosophisch in der Vernunftnatur des Menschen, unabhingig
vom Grad ihrer moglichen oder tatsdchlichen Aktualisierung. Sie besagt, dass jeder
Mensch - unabhingig von Alter, Ethnie, Geschlecht, Religionsbekenntnis oder Welt-
anschauung, Gesundheitszustand oder geistigem Urteilsvermdgen, ja sogar (krimi-
neller) Vorgeschichte — um seiner selbst willen geachtet werden muss. Niemals darf
ein Mensch so behandelt werden, dass er zur bloflen Sache, zum reinen Instrument
fir andere Zwecke degradiert wird (9). Das Prinzip der Menschenwiirde kann als der
grundlegende ethische Bewertungsmafistab fiir alle Handlungen angesehen werden,
an dem sich auch jeder Umgang mit Kranken messen lassen muss (1, S. 4.1; 10, 11).
In christlicher Sicht liegt der Grund fiir die menschliche Wiirde in der Gottebenbild-
lichkeit des Menschen (Gen 1,26) und in der besonderen Berufung des Menschen
zur Gemeinschaft mit Gott (Gotteskindschaft). In der Menschwerdung Gottes in
Jesus Christus und in seinem Tod am Kreuz wird sichtbar, dass die menschliche
Wiirde auch in Situationen tiefsten Leids und dufSerlicher Entstellung gewahrt bleibt.
Entgegen Tendenzen, die Menschenwiirde als eine gesellschaftliche Zuschreibung zu
verstehen, griindet sie in christlicher Sicht im Wesen des Menschen selbst und in der
Beziehung, die Gott zu ihm hat. Sie ist so von Gott selbst her garantiert.

Das Bekenntnis zur Menschenwiirde ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund ihrer
massiven Missachtung im 20. Jahrhundert zu sehen. Auch Arzte und Pflegekrifte
haben sich daran beteiligt, Menschen zu medizinischen Experimenten zu miss-
brauchen und damit deren Wiirde zu verletzen. Unsere heutige Krankenversor-
gung, gerade wenn sie christlich sein mochte, darf diese historischen Erfahrungen
nicht vergessen, sondern muss ihr ganzes Handeln danach ausrichten, dass derarti-
ge menschenverachtende Praktiken nicht mehr vorkommen.

1.2.2  Konkretisierungen im Kontext der Krankenversorgung

Das Menschenwiirdeprinzip muss konkretisiert und kontextualisiert werden; es
bedarf ausfiihrender Regelungen, die Riicksicht auf die jeweiligen zeitlichen, ortli-
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chen, gesellschaftlichen und persénlichen Umstinde nehmen. Der hier vorliegende

Ethik-Codex dient einer solchen Konkretisierung mit Blick auf die Krankenversor-

gung. Schon an dieser Stelle kann das Menschenwiirdeprinzip aber mit folgenden

Kernaussagen in Verbindung gebracht werden:

*  Arzte, Pflegekrifte und Management sind sich bewusst, dass eine medizinische
Behandlung oder die Pflege eines Menschen dessen Menschenwiirde beriihrt,
sodass diese immer und in jeder Hinsicht zu respektieren ist.

e Die Wiirde des Menschen stellt eine Grundlage fiir die Forderungen dar, die
Selbstbestimmung (Autonomie) eines jeden Menschen zu respektieren.

¢ Jeder Mensch sollte immer auch um seiner selbst willen behandelt und damit
nie zu einem blofen Objekt der Behandlung werden.

e Jeder Mensch hat grundlegende moralische und juridische Rechte, im Besonde-
ren das Recht auf Leben, auf physische und psychische Integritat und auf Ach-
tung seines Privat- und Familienlebens.

1.3  Achtung vor dem Leben

Neben dem Respekt vor Selbstbestimmung (Prinzip der Autonomie; = Kapitel
1.6.1) konkretisiert sich die Achtung vor der Wiirde des Menschen in einer un-
bedingten Achtung vor dem menschlichen Leben (Prinzip der ,Heiligkeit des Le-
bens®). Ist es doch immer der Mensch in seiner Korperlichkeit, dem Wiirde zu-
kommt. Das physische Leben ist ein Fundamentalgut, das fiir die Verwirklichung
und den Genuss aller anderen menschlichen Giiter die Voraussetzung darstellt. In
judisch-christlichem Verstdndnis ist das Leben ein Geschenk der Liebe Gottes, das
angenommen und bejaht werden soll, und die Achtung des menschlichen Lebens
ist eine Achtung Gottes des Schopfers selbst.

Wird von der ,,Heiligkeit des Lebens® gesprochen, bringt das zum Ausdruck, dass
dem Leben mit tiefer Ehrfurcht zu begegnen ist. ,Heiligkeit” impliziert hingegen
nicht, dass es sich beim physischen Leben um das hochste aller Giiter handeln wiir-
de. Dies wire eine Verabsolutierung eines verginglichen Gutes, die nicht mit der
christlichen Uberzeugung iibereinstimmt.

Der gebotenen Achtung vor dem menschlichen Leben entspricht das Recht eines jeden
Menschen auf Leben. Dieses ist ,,unteilbar und kommt allen Menschen vom Moment
der Empfingnis bis zum natiirlichen Tod zu. Es kann daher keinen abgestuften Lebens-
schutz geben, der die Schutzwiirdigkeit der menschlichen Person an das Vorhandensein
bestimmter korperlicher oder geistig-seelischer Fihigkeiten und Merkmale bindet® (12,
S.13). Dies betriftt heute im Besonderen den Beginn und das Ende des Lebens:
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* Angesichts der vielen Zugriffsméglichkeiten auf das beginnende menschliche
Leben betont das katholische Lehramt, dass mit der Befruchtung einer mensch-
lichen Eizelle der ungeteilte Lebensschutz einsetzen muss. ,,In der befruchteten
Eizelle (Zygote) ist die biologische Identitit des neuen menschlichen Individuums
in wichtigen Grundziigen bereits festgelegt, die sich in Kontinuitét entfaltet und
entwickelt (12, S. 13). Vor diesem Hintergrund konnen Handlungen, die eine
Totung des begonnenen Menschenlebens darstellen, nicht gerechtfertigt werden.
(Naheres zur Sorge um das Leben an seinem Beginn = Kapitel 3; 4; 5; 6 und 7.)

e Auch am Ende des Lebens darf der Lebensschutz nicht aufgeweicht werden.
Der Lebensbogen erstreckt sich von der Empfiangnis bis zum Tod und inklu-
diert den natiirlichen Prozess des Sterbens (13). Die Toétung eines Menschen
auf dessen Verlangen oder die Beihilfe zu seinem Suizid sind daher kein Akt
von Humanitdt, sondern héchstens Ausdruck falsch verstandenen Mitleids
und daher ethisch wie rechtlich verboten. Dagegen wire es kein Ausdruck
christlicher Medizin- und Pflegeversorgung, eine ,Lebensverlangerung“ um
jeden Preis anzustreben, wenn der Sterbensprozess bereits eingesetzt hat (=
Kapitel 8; 12; 13; 14).

1.4 Gewalt und Missbrauch verhindern und sanktionieren

Der die Einrichtungen der Barmherzigen Briider leitende Geist der Hospitalitt, die
Achtung der menschlichen Wiirde und der gerade von der Kirche verteidigte, un-
bedingte Respekt vor dem menschlichen Leben verbieten alle moglichen Formen
von Gewaltausiibung und (sexuellem) Missbrauch. In den Einrichtungen der Barm-
herzigen Briider darf keine Form der korperlichen, sexualisierten, psychischen oder
sozialen Gewalt bzw. des Missbrauchs toleriert werden. Angesichts der zum Him-
mel schreienden Schuld, die nicht nur durch die Ausiibung solcher Gewalt, sondern
auch durch ihre Vertuschung und das Im-Stich-Lassen der Opfer in kirchlichen
Einrichtungen durch ihre Verantwortungstriger aufgehduft wurde, muss alles daran
gesetzt werden, solche Gewalt kiinftig zu verhindern und, wo sie dennoch zugefiigt
wird, rasch und entschlossen zu reagieren und sie konsequent zu sanktionieren.
Die Konfrontation mit Gewalt kann in Einrichtungen der Barmherzigen Briider in
zwei Formen auftreten:
*  Gewalt, die in den Einrichtungen selbst durch die in ihnen Tétigen zugefiigt wird;
* Gewalt, die aufSerhalb der Einrichtungen zugefiigt wird, aber von Mitarbeite-
rinnen oder Mitarbeitern der Barmherzigen Briider bemerkt wird (v.a. im Rah-
men einer medizinischen Versorgung).
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Die Eckpfeiler eines entschlossenen und nachhaltigen Vorgehens gegen Gewalt in

beiden genannten Bereichen bestehen in folgenden Punkten:

1. Aufklarung und Bewusstseinsbildung in allen Einrichtungen der Barmherzigen
Briider

2. Aufmerksamkeit aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir die Problematik im
Rahmen ihrer Tatigkeit

3. Ernstnehmen von Menschen, bei denen offenkundig oder zu befiirchten ist,
dass sie Opfer von Gewalt geworden sind, und Prioritit ihres Schutzes

4. Zusammenarbeit mit kirchlichen und auflerkirchlichen Stellen fiir Gewaltpra-
vention und Opferschutz

5. Nachkommen gesetzlicher Anzeigepflichten

6. Proaktive, volle Kooperation mit staatlichen Behdrden

7. Dienstfreistellung von tatverdédchtigen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern bis
zur Klarung der Vorwiirfe

Die Umsetzung dieser Eckpunkte wird in einer separaten Richtlinie geregelt, die
auch offentlich zugénglich gemacht werden muss.

1.5 Tugenden im Kontext medizinischen
und pflegerischen Handelns

Der Begrift Tugend bezeichnet die erworbene und stabile Disposition und Neigung,
bestimmte Arten von Handlungen mit Vollkommenheit, Treffsicherheit, Leichtig-
keit, Spontaneitat und Freude zu tun. Moralische Tugenden beziehen sich in ent-
sprechender Weise auf die Verwirklichung des Guten bzw. moralisch Richtigen in
unserem Handeln. Sie sind Teil des Charakters eines Menschen und sichern als ein-
getibte Dispositionen die moralische Qualitit seines Handelns im Alltag (14; 15).
Gerade auch im érztlichen und pflegerischen Kontext ist eine tugendethische Sicht-
weise von grofSer Bedeutung. Es geniigt nicht, theoretisch um Prinzipien, Normen
und Richtlinien zu wissen, sondern der Handelnde muss imstande sein, dieses Wis-
sen eigenstandig im Hinblick auf die jeweilige Situation richtig anzuwenden. Dies
bendtigt innere, verstehende Identifikation mit den entsprechenden Werten, innere
Sensibilitit und Wachsamkeit sowie Erfahrung und Eintibung im Alltag (16).

Es ist schwierig, eine vollstindige Liste aller drztlichen und pflegerischen Tugen-
den anzugeben. Sie umfasst Tugenden wie z.B. Feinfiihligkeit im Umgang mit
Patienten, Sorgfalt im Umgang mit Befunden, Haltung des Respekts vor Personen
unabhéngig von ihrem Status, Plinktlichkeit, Klugheit, Fiirsorglichkeit, Diskre-
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tion, Wahrhaftigkeit, Gerechtigkeitsgefithl, Geduld, Zuverlassigkeit, aber auch
Mut und Zivilcourage. Traditionellerweise standen und stehen die vier Kardi-
naltugenden Gerechtigkeit, Tapferkeit, MafShalten und Klugheit im Zentrum jeder
Tugendethik, denen alle anderen in der einen oder anderen Weise zugeordnet
werden konnen.

Jedes Ethos, auch dasjenige des hier vorliegenden Ethik-Codex, bedarf zu seiner
Realisierung solcher entgegenkommenden Grundhaltungen und Tugenden auf-
seiten der handelnden Personen. Qualititssicherung in umfassendem Sinn ist so-
mit ohne Sorge um die Entwicklung der Tugenden nicht zu erreichen (17; 18). Die
Leitung der Einrichtungen der Barmherzigen Briider achtet daher darauf, dass im
Rahmen von Personalbetreuung und -entwicklung dieser Aspekt drztlichen und
pflegerischen Handelns entsprechend berticksichtigt und gefordert wird.

1.6  Maedizinethische Prinzipien

In der modernen sidkularen Medizinethik, die sich nicht auf bestimmte religiose
Uberzeugungen stiitzen kann und iiber weltanschauliche Differenzen hinweg auf
Kommunikabilitat angewiesen ist, haben sich vier ethische Prinzipien als Hilfe fiir
eine angemessene Analyse und Beurteilung medizinethischer Fragen etabliert: das
Autonomie-, das Nichtschadens-, das Fiirsorge- und das Gerechtigkeitsprinzip (19).
In diesen Prinzipen werden zentrale Leitwerte medizinischen Handels artikuliert.
Sie gelten als Prinzipien mittlerer Ebene, die einerseits auf tiefere Begriindungen
verzichten, andererseits im Hinblick auf den besonderen Fall konkretisiert werden
miissen. Jede Fragestellung sollte zunéchst im Licht aller Prinzipien analysiert und
beurteilt werden. Die Prinzipien formulieren kein neues Ethos, sondern sind aus
klassischen ethischen Maximen entstanden (20). Allerdings zeigt sich, dass sie im
konkreten Fall, vor allem in Konfliktsituationen, verschieden interpretiert werden
koénnen, keinesfalls also immer eindeutige ,,Losungen erlauben. Fiir ihr richtiges
Verstindnis miissen sie in den Kontext eines christlichen Menschenbildes und ei-
nes darauf bezogenen Wertens und Handelns eingeordnet werden.

1.6.1  Achtung der Autonomie

Achtung vor der Autonomie meint den gebotenen Respekt vor der Fahigkeit eines
Menschen, sich selbst zu bestimmen. Sie ist eines der grundlegendsten Erfordernis-
se des Respekts von menschlicher Wiirde. Es zeichnet ndmlich den Menschen aus,
in eigenverantwortlicher Weise seinem Handeln, ja letztlich seinem ganzen Leben
Begriindungen, Ziele und Sinnhaftigkeit zugrunde zu legen.
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Autonomie darf nicht individualistisch missverstanden werden; sie hat zwischen-
menschliche und soziale Bedingungen. Autonomie bedeutet weiters nicht ,Will-
kiirfreiheit®, sondern meint eine Selbstbestimmung, die sich in Verantwortung sich
selbst und anderen Menschen gegeniiber vollzieht.

Im Kontext der Krankenversorgung geht es um die notwendige Achtung vor der
Patientenautonomie. Im klinischen Alltag ist diese durch die Institution der ,,Ein-
willigung nach Aufklarung® (Informed Consent) ethisch wie rechtlich abgesichert
(= Kapitel 2).

Gerade wenn es um kranke, gebrechliche, demente oder Menschen mit einer Be-
hinderung geht, darf nicht kurzschliissig davon ausgegangen werden, dass die Ach-
tung ihrer Autonomie keine Rolle spielte, da sie Selbstbestimmung aktuell nicht
(voll) austiben konnen. In diesem Fall ist Autonomie indirekt zu achten, zu stirken
und - sofern in ihrer Aktualisierung beschrankt — nach Moglichkeit wiederherzu-
stellen. Hierfiir wurde eine Reihe von Hilfsmitteln entwickelt: Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft, Erkundung des mutmaf3lichen Patientenwil-
lens (= Kapitel 2.2.3).

1.6.2 Nichtschaden

Das Nichtschadensprinzip verbietet jede nicht unmittelbar notwendige und recht-
fertigbare Schidigung des Patienten. Ein sehr alter Grundsatz des drztlichen Ethos
lautet: ,,primum nihil nocere® (,,zuallererst: Du sollst keinen Schaden zufiigen®)
(21;22). Schon immer war die medizinische Behandlung mit Belastungen oder mit
dem Risiko von Schddigungen des Patienten verbunden, welche es zu verhindern
oder zumindest zu minimieren galt. Mit den Moglichkeiten der modernen Medizin
ist dieses Risiko nicht immer kleiner, sondern manchmal gréfler geworden. Dem
moglichen Nutzen einer Behandlung stehen Gefahren gegeniiber, die es gemaf3
dem Nichtschadensprinzip sorgfiltig abzuwégen gilt.

Allgemeine Grundsitze, die das Nichtschadensprinzip spezifizieren, sind meist mit
»Du sollst nicht ...“ formuliert, da es um ein Unterlassen von schadigenden Maf3-
nahmen geht; etwa: ,,Du sollst nicht téten!“; ,Du sollst nicht Schmerz oder Leid
verursachen!“; ,,Du sollst nicht ,behindern® (19). (Der letztgenannte Grundsatz
verweist darauf, dass korperliche oder geistige Beeintrachtigungen eines Menschen
tiir diesen teilweise erst durch soziale Stigmatisierung zur ,,Behinderung“ werden.)
Fir die praktische Konkretisierung des Nichtschadensprinzips ist neben allgemei-
nen Nutzen-Risiko-Uberlegungen in manchen Fillen das Prinzip der ,doppelten
Wirkung“ von Relevanz: Bestimmte Ubel diirfen nur dann in Kauf genommen wer-
den, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
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1. ,Die Handlung selbst, aus der sich eine schlechte Folge ergibt, muss in sich gut
oder indifferent und darf nicht schlecht sein.

2. Die gute und schlechte Wirkung muss in gleich unmittelbarer Weise aus der
Handlung hervorgehen [...].

3. Die Absicht des Handelnden darf sich nur auf die gute Wirkung richten.
Es muss ein hinreichend wichtiger Grund vorliegen, um die schlechte Wirkung
in Kauf zu nehmen.“ (23, S. 95)

Z.B.: Solange eine Schmerztherapie mit Morphinen als alleiniges Ziel die Reduk-
tion des Schmerzes intendiert, darf ein fritherer Todeseintritt als indirekte Neben-
wirkung zugelassen werden.

1.6.3  Fiirsorge

Beim Fiirsorge- oder Wohltunsprinzip handelt es sich ebenfalls um einen sehr
alten Grundsatz des arztlichen Ethos: ,utilis esse“ (dem Patienten wohl tun) (24);
dem entspricht die spatere Maxime ,salus aegroti suprema lex“ (,das Heil des
Kranken ist das oberste Gebot®). Darin driickt sich die Verpflichtung aus, durch
medizinische Mafinahmen einen Nutzen fiir den Patienten zu stiften. Wie weit
diese Verpflichtung geht, richtet sich nach der spezifischen Verantwortlichkeit —
der ,Garantenstellung® — der betroffenen Person (z. B. Turnusarzt, Oberarzt, Pri-
mararzt, DGKP/DGKS, Geschiftsfiihrer, Eltern, Vorsorgebevollméchtigter, Sach-
walter).

Ein wichtiger Begriff in diesem Zusammenhang ist die , medizinische Indi-
kation; sie ist es, welche érztliches Handeln im Sinn von Fiirsorge rechtfertigt
(= Kapitel 2.1).

Lange Zeit rechtfertigte man mit dem Fiirsorgeprinzip ein paternalistisches Ver-
halten des Arztes. Dabei erschien all das als geboten, was nach dessen Meinung
einen Nutzen fiir den Patienten versprach und in diesem Sinn ,,indiziert” war. Ein
solcher ,,Paternalismus® wollte dem Patienten nichts Boses antun, achtete aber auch
nicht dessen Autonomie. Eine zweite Gefahr in der Anwendung des Prinzips liegt
darin, den Nutzen einer Mafinahme fiir den Patienten rein organisch zu verstehen
(verbesserte Organfunktionen, physisches Uberleben) und dabei das ganzheitli-
che Wohl des Patienten aus dem Auge zu verlieren. Schliefilich ist zu sagen, dass
das Fiirsorgeprinzip nicht utilitaristisch missverstanden werden darf im Sinn ei-
ner Maximierung von Nutzeneffekten ohne Bedachtnahme auf die Erlaubtheit der
Mittel, mit denen dies erreicht wird. So rechtfertigt z. B. das Ziel, einen schwersten
Schmerzzustand zu beheben, nicht die Totung dieses Menschen.
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Trotz allem ist und bleibt Fiirsorge die zentrale Aufgabe aller heilenden Berufe. All-
gemeinere handlungsleitende Grundsitze, die das Wohltunsprinzip spezifizieren,
sind etwa (19):

e Beschiitze und verteidige die Rechte anderer.

e Halte Schaden von anderen ab.

* Beseitige Umstdnde, die andere schadigen.

* Hilf Personen mit einer Beeintrachtigung.

* Rette Personen in Gefahr.

1.6.4  Gerechtigkeit

Das Gerechtigkeitsprinzip zielt im medizinethischen Kontext auf die faire Gestal-

tung der soziookonomischen Faktoren in der Krankenversorgung ab. Dass Oster-

reich iiber ein im internationalen Vergleich vorbildliches System der sozialen Sicher-

heit verfiigt, darf nicht tiber bestehende Gerechtigkeitsprobleme hinwegtauschen.

Sie sind nicht bloff Thema der Politik, sondern auch der klinischen Versorgung:

e Allokation begrenzter Ressourcen (= Kapitel 16)

*  Vermeidung der Diskriminierung von Menschen mit bestimmten Krankheiten
oder Behinderungen (= Kapitel 19)

* Versorgung von Menschen, die nicht vom &ffentlichen Sozialsystem erfasst sind
(= Kapitel 16)

1.6.5 Mogliche Konflikte zwischen den Prinzipien

Innerhalb des beschriebenen prinzipienorientierten Ansatzes stehen die vier Prin-
zipien in ihrem moralischen Anspruch grundsitzlich gleichrangig zueinander. Da-
mit soll gesagt sein, dass es nicht moglich ist, Entscheidungen einseitig nur aus
einer z.B. utilitaristisch verstandenen Fiirsorge zu begriinden (Maximierung des
Nutzens aller Beteiligten um jeden Preis) oder aber allein vom Prinzip der Patien-
tenautonomie auszugehen (Absolutsetzung des Patientenwillens).

In vielen Fillen kommt es jedoch zu einer Spannung zwischen zwei oder mehreren
Prinzipien. So konnen z. B. Erfordernisse der Gerechtigkeit in Konflikt zu den Inte-
ressen des individuellen Patienten treten. Hier missen die Prinzipien im Hinblick
auf den jeweiligen Fall sorgfiltig gegeneinander abgewogen und so zugleich kon-
kretisiert werden. Dabei kann man sich an folgenden Leitfragen orientieren, um
im Einzelfall (der nie restlos von allgemeinen Prinzipien abgedeckt werden kann)
einen schonenden Ausgleich herzustellen (19, S. 19; 25):

1. Inwiefern ldsst sich der verfolgte Zweck unter Bedachtnahme auf die vier Prin-

zipien rechtfertigen?
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2. Ist das in Betracht gezogene Mittel im Licht der vier Prinzipien zuldssig, um
diesen Zweck zu erreichen?

3. Bleibt ein angemessenes Verhiltnis zwischen dem eingesetzten Mittel und der
damit verbundenen Relativierung des Prinzips gewahrt?

4. Ist die gewdhlte Handlungsstrategie jene, welche die Prinzipien insgesamt am
wenigsten verletzt?

Man muss sich bewusst bleiben, dass der Ansatz bei vier gleichrangigen Prinzipien
nicht in jedem Fall zu einer eindeutigen Losung fiihrt, da die Prinzipien in ihrem
Anspruch verschieden gewichtet werden und so zu unterschiedlichen Urteilen fiih-
ren kénnen (,reasoned moral disagreement®). In solchen Fillen wird die Bedeu-
tung des jeweils zugrunde liegenden (z. B. christlichen) Menschenbildes sichtbar.

1.7  Freiheit des Gewissens

Arztliches und pflegerisches Handeln lebt von der Bereitschaft zu individueller Verant-
wortungsiibernahme. Nach ,,bestem Wissen und Gewissen® zu handeln galt lange als
der erste Imperativ drztlicher Ethik. In Religion, Ethik und Recht genief3t das person-
liche Gewissen einen hohen Stellenwert. Seine Freiheit ist grundrechtlich abgesichert
(Art. 9 EMRK) und stellt einen wichtigen Bestandteil des Schutzes der Menschenwir-
de dar. In der christlichen Tradition wird die Bedeutung des Gewissens durchgehend
betont. Im 2. Vatikanischen Konzil wird Folgendes iiber das Gewissen gesagt:

»Im Inneren seines Gewissens entdeckt der Mensch ein Gesetz, das er sich nicht selbst gibt,
sondern dem er gehorchen muss und dessen Stimme ihn immer zur Liebe und zum Tun des
Guten und zur Unterlassung des Bosen anruft [...] Das Gewissen ist die verborgenste Mitte und
das Heiligtum im Menschen, wo er allein ist mit Gott, dessen Stimme in diesem seinem Inners-
ten zu horen ist. [...] Nicht selten jedoch geschieht es, dass das Gewissen aus uniiberwindlicher
Unkenntnis irrt, ohne dass es dadurch seine Wiirde verliert. Das kann man aber nicht sagen,
wenn der Mensch sich zu wenig darum miiht, nach dem Wahren und Guten zu suchen, und das

Gewissen durch Gewohnung an die Siinde allmahlich fast blind wird.“ (26, S. Nr. 16)

Der letzte Satz des Zitats weist auf die Bedeutung der Gewissensbildung hin, denn
nur eine ehrliche, kritische Auseinandersetzung mit intersubjektiven ethischen
Normen kann den Anspruch auf eine individuelle, selbstverantwortete Entschei-
dung rechtfertigen. Gemif christlichem Verstandnis ist das Gewissen von seinem
Wesen her auf die Wahrheit des sittlich Guten verwiesen, die es bestmdglich zu
erkennen sucht (27, S. Nr. 63).
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Fiir die Bildung des érztlichen und pflegerischen Gewissens im Kontext der Kran-

kenversorgung sind insbesondere folgende Quellen heranzuziehen:

* Empfehlungen der medizinischen Scientific Community als erste Vorausset-
zung fiir ethische Uberlegungen (z.B. Standard Operating Procedures, Evi-
dence-Based Medicine)

¢ Rechtliche Normen (z.B. ABGB)

* Empfehlungen der ethischen Scientific Community (z. B.: Konsensuspapier der
Fachgesellschaften, Leitlinien der Zentralen Ethikkommission bei der Bundes-
arztekammer)

* Lehramtliche Auferungen der katholischen Kirche (z.B. 12; 28)

* Kodizes und dhnliche Dokumente, die speziell fiir Einrichtungen der Barmher-
zigen Briider Giiltigkeit besitzen (z. B. 1, Ethik-Codex der Barmherzigen Briider)

Gewissensbildung ist jedoch nicht nur eine Sache der Aneignung von moralischem
Wissen, sondern auch der Entwicklung und Pflege von Tugenden.
Sorgfiltig gebildete Gewissensentscheidungen konnen im Ernstfall dazu fiithren,
dass eine Person iiberzeugt ist, gegen allgemeine Normen oder gegen die Meinung
oder Anordnung ansonsten anerkannter Autoritaten handeln zu missen. Dies kann
staatliche, kirchliche oder wissenschaftliche Spharen betreffen. Der Gewissenstiter
ist allerdings auch bereit, die Konsequenzen fiir seine Uberzeugung zu tragen, um
damit ein Zeichen zu setzen.

Gewissensentscheidungen, in denen die Wahrheit des Guten unmittelbar aufleuch-

tet, verdienen selbstredend Achtung und Schutz. Es muss aber auch das irrende

Gewissen respektiert werden, denn nach den Worten des 2. Vatikanischen Konzils

verliert auch das irrende Gewissen nicht seine Wiirde. Das Recht, dem eigenen Ge-

wissensurteil zu folgen, findet lediglich dort eine Grenze, wo der ,Gewissenstéter
dem Gemeinwohl schadet bzw. sichere Rechte anderer verletzt, z. B. indem er ihnen
das verweigert, was er fiir sich selbst in Anspruch nimmt. Wird einer entsprechen-
den Handlung Einhalt geboten, dann wird nicht das Gewissen der betreffenden

Person verletzt, sondern es werden die sicheren Rechte Dritter geschiitzt. Niemals

jedoch darf jemand zu einer aktiven Handlung gezwungen werden, die seinem Ge-

wissen widerspricht (29, S. Nr. 3).

* Die Barmherzigen Briider bekennen sich - nicht zuletzt angesichts historischer
Bedeutungen von Gewissenstitern und des Umstands, dass es in manchen Situ-
ationen zu wenige davon gab - zur Gewissensfreiheit des Einzelnen. Ungeachtet
der grundsitzlichen Anerkennung aller Normen und Autoritéten fiir die Arbeit
in ihren Einrichtungen bekriftigen sie die notwendige persénliche Gewissens-
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freiheit, um den ihnen anvertrauten Menschen (Patienten, Klienten, Bediirfti-
gen, Mitarbeitern) in menschenwiirdiger Weise dienen zu kénnen.

Eine recht verstandene Gewissensfreiheit kann jedoch nicht so weit gehen, dass
die Identitat und das katholische Profil der Barmherzigen Briider dadurch in
Frage gestellt wiirden.

Die Barmherzigen Briider nehmen ihre Verantwortung wahr, die nétigen Be-
dingungen fiir eine von christlichen Werten getragene Gewissensbildung anzu-
bieten.



2 Ethische Grundlagen klinischer Entscheidungen
und des entsprechenden Handelns

Inhalte:

» Indikation

» Patientenwille/Informed Consent

» Entscheidungsprozess

Jede medizinische Entscheidungsfindung hat sich im Kern an zwei Bezugspunkten
zu messen: der Indikation und dem Patientenwillen.

2.1 Indikation

Jede medizinische Behandlung bedarf einer Indikation, d. h. sie muss das Potenzial
haben, in der gegebenen Situation fiir den Patienten hilfreich zu sein. Mit anderen
Worten muss die Mafinahme sinnvoll sein:

1. Wirksamkeit (quantitative utility): Durch die geplante Mafinahme kann nicht nur
eine positive Anderung von Messparametern, sondern auch eine Besserung von Or-
ganfunktionen erzielt werden bzw. der Krankheitsverlauf glinstig beeinflusst werden.

2. Sinnhaftigkeit (qualitative utility): Beurteilung einer Mafinahme im Hinblick auf
die Lebensqualitét, im Hinblick auf die subjektiven Wiinsche des Patienten und
im Hinblick auf die Einmaligkeit der Situation.

Die Indikation ergibt sich somit aus der Abwédgung von Nutzen und Schaden/Be-

lastung, die mit einer Behandlung verbunden sein konnen. Bei der Frage, welche

Belastung fiir den Patienten noch tolerabel ist, muss die Sichtweise des Patienten

selbst beriicksichtigt werden.

e Ist eine medizinische Mafinahme nicht (mehr) indiziert, darf sie nicht durchge-
fithrt werden, d. h. sie ist entweder von vornherein zu unterlassen oder sie ist zu
reduzieren/einzustellen.

e ,Alle Griinde, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen, legitimieren auch
ihren Abbruch® (30). In solchen Fillen wird es dem Patienten ermoglicht, den
natiirlichen Lebensbogen zu beenden. Der Tod des Menschen ist ausdriicklich
nicht intendiert, die Therapie ist nicht mehr angemessen.

Besteht im Behandlungsteam Unklarheit oder Uneinigkeit dariiber, ob eine medi-
zinische Mafinahme (noch) indiziert ist, bieten sich fiir die Kldrung dieser Frage
mehrere verfahrensethische Moglichkeiten an. Die zentrale Frage ist, wie ich der
Wahrheit am nachsten komme:
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* Die Frage ist im gesamten Behandlungsteam zu erdrtern — unbeschadet des
Umstands, dass der leitende Arzt die Entscheidungsverantwortung trigt und er
somit nicht demokratisch tiberstimmt werden kann.

e Nach Moglichkeit sollte ein mit der Problematik vertrauter, erfahrener Arzt zu
Rate gezogen werden (Konsil).

* Ebenfalls konsultiert werden kann ein Klinisches Ethikkomitee, welches den
Verantwortlichen die Entscheidung jedoch nicht abnehmen, aber die Argumen-
te sortieren und gewichten kann.

e [Kann keine hinreichende Gewissheit iiber die Indikation erzielt werden, so ist
eine schon laufende Behandlungsmafinahme vorldufig fortzusetzen, um so die
Chance auf mehr Klarheit offenzuhalten. Dabei ist jedoch die Belastung fiir den
Patienten und dessen potenzielle Schadigung durch die Mafinahme mit zu be-
denken. Diese vorldufige Weiterbehandlung darf auch nicht als Ausweichen vor
der erneuten Befassung mit der Indikationsfrage missverstanden werden.

e Kann keine hinreichende Gewissheit tiber die Indikation erzielt werden, so ist eine
noch nicht begonnene Behandlungsmafinahme vorliufig aufzunehmen, wenn da-
durch die Chance besteht, die Vitalfunktionen des Patienten zu erhalten. Gelingt
dies, muss in der Folge jedoch die weiterfiihrende Indikationsfrage erértert werden.

2.2  Patientenwille

Jede medizinische Behandlung bedarf neben einer Indikation der Einwilligung des
aufgekldrten Patienten. Dieser Grundsatz des ,,Informed Consent® ist Ausdruck der
Achtung vor der Autonomie eines jeden Menschen und ist rechtlich verankert
($ 90 StGB, Einwilligung des Verletzten; § 110 StGB, Eigenmichtige Heilbehandlung).
Umgekehrt muss daher eine Behandlung grundsitzlich unterlassen werden, wenn
der aufgeklarte, entscheidungsfihige Patient diese ablehnt (,,Informed Refusal®).

Das physische Leben ist fiir den Menschen ein Gut, dem als Voraussetzung fiir
ranghohere Giiter (z. B. Freundschaft, Freiheit) ein fundamentaler Wert zukommt,
auch wenn es selbst nicht das hochste Gut darstellt. Welche Qualitat einem be-
stimmten Lebenszustand im Blick auf die ranghdheren Giiter zukommt, fillt in
die Entscheidungskompetenz des betroffenen Menschen. Sein Urteil ist zu achten,
auch wenn es mit objektiven Kriterien bzw. der Einschétzung des Arztes in Konflikt
kommt. Dies schliefit die Legitimitat ein, eine Intervention nicht zu wollen, die
nach eigenem Urteil nur mehr geeignet ist, einen nicht mehr als sinnvoll, sondern
als quélend und leidvoll erfahrenen Zustand fortzusetzen. Eine Entscheidung, die
nicht vom Willen des entscheidungsfahig Betroffenen ausgeht und blof3 aufgrund

28



Ethische Grundlagen klinischer Entscheidungen und des entsprechenden Handelns

von auflen herangetragenen Kriterien wertet, ist ein Verstof3 gegen die Selbstbe-
stimmung des Betroffenen, letztlich im Extremfall eine Missachtung seiner Men-
schenwiirde. Allerdings kann der Arzt nicht zu einem Handeln gegen sein eigenes
Gewissen verpflichtet werden. Zieht er sich aus diesem Grund zuriick, muss er sich
um eine Vertretung kimmern.

Auf weiterfithrende Fragen und Probleme in diesem Kontext wird im Folgenden
eingegangen. Die einzelnen Abschnitte sind nach dem Subsidiarititsgrundsatz ge-
ordnet: Wenn der Patient selbst einwilligungsfahig ist, greift keine Patientenverfii-
gung oder Vorsorgevollmacht. Liegt eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevoll-
macht vor, so ist kein Sachwalter zu bestellen. Greift keiner dieser Ansatzpunkte, so
ist der ,,mutmaf3liche Patientenwille” zu ergriinden.

2.2.1 Informed Consent mit dem einwilligungsfihigen Patienten

Der Normalfall ist der einwilligungsfahige Patient, mit dem ein Gesprach iiber die
Behandlungsoptionen gefiithrt werden kann. Um einen Informed Consent herzu-
stellen, sind folgende Punkte zu kliren:
1. Voraussetzungen
a. Einsichts- und Urteilsfahigkeit in Hinblick auf das medizinische Problem
b. Freiwilligkeit der Entscheidung
2. Informationselemente
a. Aufklarung iiber die Diagnose, die indizierten Optionen, ihre Ziele bzw. ihre
Risiken und Nebenwirkungen
b. Aufklarung tiber mégliche Alternativen
c. Empfehlung (,,Methode der Wahl®) aus Sicht des Arztes
d. Vergewisserung, dass der Patient das Wesentliche verstanden hat
3. Einverstindniselement
a. Entscheidung des Patienten
b. Formale Autorisierung durch den Patienten (z. B. durch Unterschrift)

Checkliste Informed Consent = Kapitel 22.1

Die Einwilligungsfihigkeit eines Patienten muss individuell, d. h. bezogen auf den
konkreten Patienten und die in Frage stehende medizinische Situation (Krankheit,
Behandlungsoptionen) beurteilt werden: Kann dieser Patient seine gesundheitliche
Situation und die Behandlungsoptionen in ihren positiven Chancen, ihren Risi-
ken und ihren tibrigen Konsequenzen einschétzen und seinen Willen gemaf3 dieser
Einschitzung betatigen?
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Exkurs: Wie sollen Arzte sich verhalten, wenn ein einwilligungsfihiger Patient
eine Behandlung ablehnt, die zu seiner Lebensrettung objektiv indiziert ist?

Grundsitzlich ist auch im Extremfall, in dem die Ablehnung einer Behandlung
durch den einwilligungsfihigen, aufgeklirten Patienten zu dessen Tod fiihren wird,
der Patientenwille zu respektieren. Ein klassisches Beispiel hierfiir wire die Weige-
rung von erwachsenen entscheidungsfahigen Zeugen Jehovas, eine Bluttransfusion
zu erhalten, selbst wenn dies todlich enden konnte.

Dennoch darf eine solche Entscheidung nicht dazu fithren, dass ein Patient im
Stich gelassen wird. Dies betrifft in erster Linie die kritische Auseinandersetzung
mit dieser Entscheidung. Handelt es sich etwa um die Ablehnung einer Antibio-
tika-Therapie bei einer schweren Infektion, so sollte versucht werden, vorerst alle
moglichen Begleitumstinde, die zur Ablehnung gefithrt haben, zu eliminieren (z.B.
Schmerzen) und eine nochmalige genaue Aufkldrung tiber Sinn und Zweck der
Therapie durchzufiihren. Wichtig ist es zu erkennen, welche potenziellen Ausloser
(Depression, Angste, soziale Isolation etc.) fiir die ablehnende Haltung bestehen -
erst dann kann dieses Problem gelost werden.

Scheinen alle Moglichkeiten zu einer Vermittlung zwischen Patientenwillen und
lebensrettender medizinischer Mafinahme vom Arzt oder einem anderen Team-
mitglied ausgeschopft und bleibt der Patient bei seiner Ablehnung, so konnen noch
das Klinische Ethikkomitee und, sofern Bereitschaft besteht, eine seelsorglich kom-
petente Person zur Vermittlung eingeschaltet werden. In jedem Fall sind die Arzte
und Pflegekrifte auch im Fall der Ablehnung einer MafSnahme fiir eine allféllige
weitere Therapie und Pflege des Betroffenen verantwortlich. Aus rechtlicher Sicht
ist die sorgfaltige Dokumentation der aufgeklarten Ablehnung wichtig.

2.2.2  Patientenwille eines Kindes
2.2.2.1 Kinder >14 und gewdhnliche medizinische Behandlungen

Bei Kindern iiber vierzehn Jahren wird angenommen (d.h. muss nicht bewiesen
werden), dass sie selbst in einem Informed Consent einer gewdhnlichen medizini-
schen Behandlung zustimmen konnen (§ 146¢ Abs. 1 ABGB). Maf3geblich ist die
Fahigkeit des Kindes, die Bedeutung und Folgen seiner Entscheidung zu erfassen
und seinen Willen danach zu richten. Dies kann im Einzelfall auch ein Kind unter
vierzehn Jahren sein, wenn es plausibel gemacht werden kann.

2.2.2.2 Kinder >14 und schwerwiegende medizinische Behandlungen

Bei einwilligungsfahigen Kindern iiber vierzehn Jahren muss zu deren Informed
Consent auch noch die Zustimmung der Obsorgeberechtigten hinzutreten, wenn
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es um eine Behandlung geht, ,die gewohnlich mit einer schweren oder nachhal-
tigen Beeintrichtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit
verbunden ist“ (§ 146¢c Abs. 2 ABGB).

2.2.2.3 Kinder <14

Kinder unter vierzehn Jahren kénnen fiir gewohnlich nicht eigenstandig tiber ihre
medizinische Behandlung entscheiden. Fiir sie sind die mit der Obsorge betrauten
Personen die gesetzlichen Stellvertreter (§§ 137a, 146c ABGB). Dies sind in der
Regel die Eltern (bei schwerwiegenden Entscheidungen und Zweifel ist es jedoch
ratsam zu Uberpriifen, ob es wirklich die Eltern sind).

Die Obsorgeberechtigten miissen anstelle des Kindes iiber die Behandlung ent-
scheiden. Die Einwilligung einer obsorgeberechtigten Person geniigt. Nur wenn
zwei Obsorgeberechtigte zugleich unterschiedliche Meinungen vertreten, muss das
Krankenhaus zur Schlichtung das Pflegschaftsgericht einschalten.

Inhaltlicher Maf3stab fiir die Entscheidung ist das Wohl des Kindes. Treten zwi-
schen Arzten und Obsorgeberechtigten Meinungsverschiedenheiten dariiber auf,
worin das Wohl des Kindes besteht, so ist das Gericht einzuschalten, welches hie-
ritber entscheidet und unter Umstanden einen anderen gesetzlichen Stellvertreter
bestellt.

2.2.3 Patientenverfiigung

Ist der Patient aktuell nicht entscheidungsfihig, so wiére die erste Hilfe fiir die Ent-
scheidungsfindung eine Patientenverfiigung. In Osterreich wurden durch das Pa-
tientenverfiigungsgesetz die Rahmenbedingungen fiir den Umgang mit solchen
Willensbekundungen festgelegt. Das Gesetz unterscheidet zwischen verbindlichen
und beachtlichen Patientenverfiigungen.

2.2.3.1 Die verbindliche Patientenverfiigung

Eine verbindliche Patientenverfiigung ist zu befolgen. Sie zeichnet sich durch fol-

gende Merkmale aus:

1. Eine oder mehrere Behandlung(en) werden fiir bestimmte zukiinftige Situatio-
nen abgelehnt. Diese miissen eindeutig identifizierbar sein.

2. Fiir die Errichtung ist eine vorherige érztliche Aufkldrung notwendig.

3. Die Errichtung wird durch einen Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundigen
Mitarbeiter der Patientenvertretung beurkundet.

4. Die Verfiigung muss alle fiinf Jahre erneuert werden, solange der Patient einwil-
ligungsfahig ist.
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Ob eine vorliegende Patientenverfiigung verbindlich ist, ist fiir die behandelnden
Arzte insbesondere durch die Uberpriifung der Punkte 3. und 4. einzuschitzen.

2.2.3.2 Die beachtliche Patientenverfiigung

Wenn eine Patientenverfiigung nicht alle Merkmale einer verbindlichen Patientenver-

fiigung aufweist, so ist sie dennoch beachtlich - dies umso mehr, je niher sie an einer

verbindlichen Verfiigung ist. Das bedeutet, der Arzt muss sich auch an eine beachtli-

che Patientenverfiigung halten, wenn nicht gute Griinde - die er rechtfertigen konnen

muss - entgegenstehen (31). Solche Griinde beziehen sich auf folgende Fragen:

*  Wie weit konnte der Patient die Krankheitssituation, auf die sich die Patienten-
verfiigung bezieht, sowie deren Folgen im Errichtungszeitpunkt einschétzen?

*  Wie konkret hat er die medizinischen Behandlungen, die Gegenstand der Ab-
lehnung sind, beschrieben?

*  Wie umfassend war die Aufklarung, die der Errichtung vorausging?

*  Wie sehr weicht die Verfiigung von den Formvorschriften fiir eine verbindliche
Patientenverfiigung ab (z. B. wann wurde sie das letzte Mal erneuert)?

Zum Typ der beachtlichen Patientenverfiigung zdhlen auch miindlich getatigte Vo-
rausverfiigungen eines Patienten in Bezug auf eine Behandlung fiir den Fall, dass er
selbst einmal nicht mehr dariiber entscheiden kann.

Da es sich meist um spekulative zukiinftige Situationen handelt, hat sich in der
Praxis die beachtliche Patientenverfiigung, die keineswegs unverbindlich ist, als
praktikabler als die verbindliche erwiesen.

2.2.3.3 Unwirksamkeit einer Patientenverfiigung

Eine Patientenverfiigung (egal ob verbindlich oder beachtlich) ist unwirksam, wenn:

*  der Patient sie widerruft oder zu erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll

* sie nicht freiwillig errichtet wurde

e ihr Inhalt strafrechtlich nicht zuldssig ist (z. B. Wunsch nach Tétung auf Verlangen)

* sich der Stand der medizinischen Wissenschaft in Hinblick auf den Inhalt der
Verfiigung seit deren Errichtung wesentlich gedndert hat (z.B. eine nebenwir-
kungsarme kurative Therapie nun verfiigbar ist)

Auf Verfahrensfragen in Zusammenhang mit der Patientenverfiigung wird weiter
unten eingegangen.

Checkliste Umgang mit Patientenverfiigungen = Kapitel 22.2
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2.2.4  Vorsorgevollmacht

Der Patient kann selbst eine andere Person bevollméchtigen, im Fall der eigenen

Nichteinsichts- und Urteilsfahigkeit an seiner statt die Entscheidungen vor allem

im medizinischen Bereich zu treffen (Vorsorgevollmacht, §§ 284f ff. ABGB). Er hat

dabei auch die Moglichkeit, dieser Person eine errichtete Patientenverfiigung an

die Hand zu geben, damit der Bevollméchtigte eine inhaltliche Orientierung bzw.

Bindung hat.

In diesem Zusammenhang ist auch daran zu denken, dass theoretisch auch ein Mit-

glied des Behandlungsteams vom Patienten mit einer Vorsorgevollmacht ausgestat-

tet werden kann. Diese Moglichkeit sollte jedoch aufgrund potenzieller Interessen-

konflikte duflerst kritisch betrachtet werden.

Handelt der Bevollméchtigte ohne begriindeten Zweifel im Sinne des Patienten,

so kann er anstelle des Patienten eine Behandlung - selbst wenn sie indiziert ist -

ablehnen. Eine gerichtliche Uberpriifung ist hier nicht erforderlich. Ob der Patien-

tenwille in der Entscheidung des Bevollméchtigten berticksichtigt ist, lasst sich mit

folgenden Hilfsmitteln eruieren:

e Inhalt der Vorsorgevollmacht

e Inhalt einer allenfalls vorliegenden Patientenverfiigung

* frithere Auflerungen des Patienten im Gesprich mit dem Bevollmichtigten
und/oder den Behandlern

Bestehen zumindest begriindete Zweifel daran, dass der Bevollméachtigte im Sinne
des Patienten entscheidet, so haben die Behandler die Pflicht, das Gericht zur Kla-
rung einzuschalten (32; 33).

2.2.5 Sachwalterschaft

Die Regelung der Sachwalterschaft findet sich in den §§ 268 bis 284h ABGB und wur-
de in den letzten Jahren in einigen Punkten ,,modernisiert”. Wenn im Gesetz davon
die Rede ist, dass sich die Sachwalterschaft auf eine ,,Person, die an einer psychischen
Krankheit leidet oder geistig behindert ist, bezieht (§ 268 Abs. 1 ABGB), so ist dies
extensiv auszulegen: Auch schwer demente, komatose oder in anderer Weise nicht
einwilligungsfahige Personen kénnen von einer Sachwalterschaft betroffen werden.
Im Folgenden werden wichtige Grundsitze des Sachwalterschaftsrechts in Hinblick
auf die medizinische Behandlung zusammengefasst:
 Subsidiaritit: Ein Sachwalter darf nur dann bestellt werden, wenn die Person nicht
durch einen anderen gesetzlichen Vertreter, eine Person mit Vorsorgevollmacht
oder eine verbindliche Patientenverfiigung vertreten wird (§ 268 Abs. 2 ABGB).
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Umfang der Sachwalterschaft: Die Sachwalterschaft kann unterschiedlichen

Umfang haben. Im Gesundheitsbereich ist darauf zu achten, dass sie auch die

Besorgung medizinischer Angelegenheiten umfasst (dies ist nicht automatisch

der Fall) (§ 268 Abs. 3 ABGB).

Auswahl des Sachwalters: Zum Sachwalter kann jede Person bestellt werden, die

eigenberechtigt und unbescholten ist (§ 273 Abs. 2 ABGB). Ausgeschlossen sind

aber Personen, die in der Einrichtung arbeiten, in der die zu besachwaltende

Person sich aufhilt (§ 279 Abs. 1 ABGB). Bei der Auswahl ist folgende ,,Rang-

ordnung® zu beachten (§ 279 ABGB):

a. Personen, die vor dem Verlust der Einsichts- und Urteilsfahigkeit von der
behinderten Person gewiinscht wurden (z. B. mittels Sachwalterverfiigung)

b. Nahestehende Personen

c. Sachwalterverein

d. Rechtsanwalt, Notar, andere geeignete Personen

Wohl und Wille der besachwalteten Person: Ein Sachwalter muss sich am (ob-

jektiven) ,Wohl“ (§ 275 Abs. 1 ABGB) und am (subjektiven) ,Willen“ (§ 281

ABGB) des Patienten orientieren. Letzterer ist Sachwaltern (v.a. wenn sie nicht

Angehorige/Freunde des Patienten sind) meist unbekannt. Insofern kénnen

hier Spannungen zwischen der Sichtweise des Sachwalters und anderen Betei-

ligten (z.B. aus dem Behandlungsteam) entstehen (34).

Medizinische Behandlung von Einsichts- und Urteilsfihigen: Eine besachwal-

tete Person, die aber einsichts- und urteilsfahig ist, entscheidet selbst tiber ihre

medizinische Behandlung (§ 283 Abs. 1 ABGB).

Einfache medizinische Behandlungen: Ist die besachwaltete Person nicht ein-

willigungsfihig, so kann der Sachwalter einer einfachen medizinischen Be-

handlung zustimmen. Erteilt er die Einwilligung nicht, so kann das Gericht die

Sachwalterschaft einer anderen Person tibertragen oder die Zustimmung des

Sachwalters ersetzen.

Schwerwiegende medizinische Behandlungen: Einer schwerwiegenden medizini-

schen Behandlung (d. h. dass sie ,,mit einer schweren oder nachhaltigen Beein-

trachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbun-

den ist“, § 283 Abs. 2 ABGB) kann der Sachwalter nur zustimmen, wenn:

- ein unabhingiges zweites drztliches Zeugnis die Nichteinwilligungsfiahigkeit
und die Notwendigkeit der Behandlung bestétigt oder

- die Genehmigung des Gerichts vorliegt;

- die gerichtliche Genehmigung ist jedenfalls einzuholen, wenn der Patient zu
erkennen gibt, dass er die Behandlung ablehnt.
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» Diese Regeln gelten auch fiir einen Behandlungsverzicht bzw. Behandlungsab-
bruch, wozu etwa auch die kiinstliche Ernahrung zahlt (=> Kapitel 8; 15) (34).

* Behandlung bei Gefahr in Verzug: Wenn das Leben des Patienten gefihrdet
oder seine Gesundheit schwer beeintrachtigt wiirde, kann eine Behandlung
auch ohne Zustimmung des Sachwalters erfolgen (§ 283 Abs. 3 ABGB). Wenn
es die Zeit erlaubt, kann das Gericht die Sachwalterschaft einer anderen Person
ibertragen oder die Zustimmung des Sachwalters ersetzen.

e Zwangsmafinahmen diirfen nicht gesetzt werden, wenn sie das Gericht nicht
ausdriicklich angeordnet hat.

2.2.6 Mutmafllicher Patientenwille

Als letzte Moglichkeit ist eine einseitige Entscheidung durch den Behandelnden

(leitenden Arzt) vorgesehen. Dies triftt dann ein, wenn

e der Patient nicht einwilligungsfihig ist,

* keine Patientenverfiigung vorliegt,

e keine Person mit der Stellvertretung beauftragt wurde (Vorsorgebevollméchtig-
ter oder Sachwalter).

Uberdies muss eine gewisse Zeitnot herrschen, da ansonsten das Pflegschaftsge-
richt mit der Bitte um eine Sachwalterbestellung angerufen werden miisste.

Doch auch in diesem Extremfall darf der behandelnde Arzt seine Entscheidung
nicht willkiirlich treffen, sondern muss sich sowohl um das objektive Wohl des Pa-
tienten als auch um den mutmafllichen Patientenwillen kiitmmern. Dazu ist es not-
wendig und sinnvoll, auf frithere Auflerungen des Patienten zuriickzugreifen, die
dieser gegeniiber dem Krankenhauspersonal, den Angehérigen oder sonstigen na-
hestehenden Personen in Bezug auf seine Krankheit und Behandlung gemacht hat.
Der Entscheidung zur Anderung der Therapie von kurativ in palliativ muss eine
Diskussion aller Behandelnder — Arzte, Pflegende, fallweise Palliativteam, Seelsor-
ger, Physiotherapeuten usw. — sowie ein Gesprach mit den Angehoérigen vorausge-
hen. Bei Angehorigen ist unbedingt darauf zu achten, dass sie nicht den Eindruck
bekommen, selbst in eine Entscheidungssituation iiber die Therapie gedrangt zu
werden. Ebenso ist ein ,,Uberrumpeln“ der Angehérigen zu vermeiden.

Aus einer Untersuchung an Arzten, Gesunden, Pflegenden und Patienten geht her-
vor, dass grofSteils der Wunsch besteht, im Fall der eigenen Nichteinwilligungsfa-
higkeit die Entscheidung durch Arzte und Angehérige gemeinsam féllen zu lassen.
Bei einwilligungsfihigen Patienten muss vorher die Erlaubnis zur Information der
Angehorigen eingeholt werden.
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Eine Entscheidung fiir einen Behandlungsverzicht oder -abbruch sollte nur auf
der Grundlage einer Ubereinstimmung aller Beteiligten getroffen werden. Bleiben
Unklarheiten hinsichtlich der Indikation oder des mutmafilichen Patientenwillens
bzw. Uneinigkeit im Behandlungsteam oder mit den Angehdrigen, so kann ein Kli-
nisches Ethikkomitee zur Beratung beigezogen werden.

Die letztendliche Entscheidungsverantwortung tragt immer der behandelnde Arzt.

2.2.7 Einbindung von Angehorigen/Freunden ohne Autorisierung

Zwar sieht das Gesetz nunmehr die grundsétzliche Moglichkeit der rechtlichen
Vertretung des nicht entscheidungsfahigen Patienten durch nachste Angehorige
vor (§ 284b ABGB), jedoch liegen schwerwiegende Behandlungsentscheidungen
auf8erhalb ihres Kompetenzbereichs. Somit konnen ,blof3e” nichste Angehorige
nicht in schwerwiegende Behandlungsentscheidungen einwilligen.
Die Barmbherzigen Briider bekennen sich grundsétzlich zur Bedeutung der Familie
und ihrer positiven Rolle fir die Genesung und Begleitung des Patienten. Diese
positiven Aspekte sollen im Umgang von Arzten und Pflegenden mit den Angeho-
rigen bewusst gefordert werden.
Die Krankheit eines nahestehenden Menschen ist eine psychische, oftmals auch
physische Belastung fiir seine Angehoérigen. Dabei konnen ganz unterschiedliche
Reaktions- und Verarbeitungsmuster auftreten: vom Bediirfnis, dem Kranken stets
nahe zu sein, eine anwaltliche Stellung fiir ihn einzunehmen, tiber Streitigkeiten
unter den Angehdrigen bis hin zu ausgepragtem Desinteresse. Fiir das Behand-
lungsteam sind Angehorige teils eine Hilfe (z.B. wenn es um die Ergriindung des
mutmafllichen Patientenwillens geht), teils aber auch eine zusétzliche Belastung.
Erschwert wird der Umgang mit ihnen durch Zeit- und Raumnot, kulturelle Unter-
schiede oder mangelnde Koordination im Behandlungsteam bzw. zwischen Teams.
Die Kommunikation mit Angehorigen kann etwa aufgrund folgender Umstinde als
schwierig empfunden werden:
e forderndes Verhalten (,,Ich will, dass mein Vater die Therapie sofort bekommt!)
e innerfamilidre Auseinandersetzungen (widerspriichliche Botschaften)
* intellektuelle, psychische und physische Uberforderung mit der Situation
* apathisches Desinteresse am Schicksal des Patienten
* ausgepragter Beschiitzerinstinkt, bis hin zur Opposition gegen Behandlungs-
mafSnahmen

Der Umgang mit solchen Menschen erfordert in erster Linie eine Sensibilitit und ein
Eingehen auf das jeweilige Problem. Nur so konnen sich die Betroffenen ernstgenom-
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men fiihlen, was einen der wichtigsten Punkte fiir eine Konfliktdeeskalation darstellt.

Arzte und Pflegekrifte sind zwar die ersten und zentralen Ansprechpersonen auch

fir die Angehorigen. Sie sollten in schwierigen Konstellationen aber rechtzeitig

Unterstiitzung durch Psychologen oder Seelsorger anfordern. Oftmals kann eine

vermittelnde Person schwierige Situationen entschérfen.

Dem Behandlungsteam bzw. der Abteilung soll von der Krankenhausleitung Raum

gegeben werden, in schwierigen Fallen die Kommunikation mit Kranken und An-

gehorigen zu reflektieren, um Abldufe und Kommunikation zu verbessern. Folgen-

de Fragen sind dabei wichtig:

*  Wer sind die primédren Ansprechpartner der Angehérigen? Haben die Angeho-
rigen einen konstanten Ansprechpartner des Behandlungsteams?

*  Was macht die Angehorigen eigentlich schwierig?

* Hat das Team die Angehérigen in ihren Sorgen und Wiinschen ernstgenommen?

* Haben die Angehorigen ausreichende und stimmige Informationen erhalten?

Es muss aber auch klar sein, dass Angehorige nicht automatisch Recht haben, nur
weil die ihnen nahestehende Person krank ist. Auch die Arzte und Pflegekrifte sind
Anwilte des Patienten: Ihm, nicht den Angehorigen, sind sie an erster Stelle ver-
pflichtet. Insofern muss das Behandlungsteam auch den Mut haben, sich von Ange-
horigen abzugrenzen, wenn alle Vermittlungsversuche gescheitert sind.

Eine derartige Klarstellung sollte jener Arzt vornehmen, der {iber die grofite Auto-
ritat verfigt.

Drohungen mit rechtlichen Schritten sind in so gut wie jedem Fall kontraproduktiv
(Ausnahme: offensichtliche Gefihrdung des Patientenwohls).

23 Ethikkommissionen und Klinisches Ethikkomitee

Im Zusammenhang mit der klinischen Entscheidungsfindung unter ethischen Ge-
sichtspunkten sind zwei Institutionen zu unterscheiden: die Ethikkommission und
das Klinische Ethikkomitee.

2.3.1 Ethikkommissionen

Ethikkommissionen wurden vom Gesetzgeber vorgeschrieben, um klinische Prii-
fungen (Studien) zu begutachten. Ihre Rahmenbedingungen werden durch KA-
KuG, AMG und MPG festgelegt. Sie haben de facto einen Behdrdencharakter, da
ohne ihre Zustimmung keine Studie durchgefiihrt werden kann. Folgende Ethik-
kommissionen lassen sich unterscheiden:
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* Ethikkommission allgemein: ist ,,ein unabhangiges Gremium, das sich aus An-
gehorigen von Gesundheitsberufen und in nichtmedizinischen Bereichen téti-
gen Personen zusammensetzt und dessen Aufgabe es ist, den Schutz der Rech-
te, die Sicherheit und das Wohlergehen der Priifungsteilnehmer zu sichern
und diesbeziiglich Vertrauen der Offentlichkeit zu schaffen” (§ 2a Abs. 6 AMG;
vgl. § 3 Abs. 9 MPG). Ethikkommissionen obliegt die Beurteilung klinischer
Priifungen nach dem AMG, MPG, GTG und neuer medizinischer Methoden
gemifl KAKuG.

e Haus-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, deren Wirkungsbereich
eine Krankenanstalt umfasst.

e Landes-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, deren Wirkungsbereich
ein Bundesland umfasst.

* Leit-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, welche dazu befugt ist, multi-
zentrische Studien zu begutachten; sie muss besondere Anforderungen erfiillen
(vgl. BGBL II Nr. 214/2004).

Niahere Ausfithrungen zu den ethischen Grundsitzen fiir die klinische Forschung

in Einrichtungen der Barmherzigen Briider finden sich in Kapitel 10.

» Die Provinz-Ethikkommission der Barmherzigen Briider ist — trotz ihres Na-
mens - keine Ethikkommission im rechtlichen Sinn, sondern vielmehr ein Gre-
mium im Sinne der klinischen Ethikberatung, um die es im Folgenden geht.

2.3.2  Das Konzept der klinischen Ethikberatung

An verschiedenen Stellen im Ethik-Codex wird darauf hingewiesen, dass Arzte und
Pflegekrifte Unterstiitzung in ethisch schwierigen Entscheidungen in Anspruch
nehmen konnen und sollen. Eine solche Unterstiitzung wird durch das Konzept
einer klinischen Ethikberatung angeboten. Empfehlungen zu ihrer Installation und
Verfahrensweise werden nicht in diesem Ethik-Codex, sondern in einem separaten
Dokument erarbeitet.

2.3.2.1 Aufgabenbereiche der klinischen Ethikberatung

Klinische Ethikberatung ist das Angebot an Arzte und Pflegekrifte, eine Unter-

stiitzung bei Behandlungsentscheidungen zu erhalten, die ethisch schwierig ge-

lagert sind. Eine solche Hilfestellung kann im Wesentlichen durch drei Elemente

geschehen:

1. die Entwicklung von Empfehlungen zu hiufig auftretenden ethischen Fragen
(wie es z.B. in diesem Ethik-Codex geschieht)
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2. die Moderation von Besprechungen im Team oder mit dem Patienten/seinem
Vertreter/den Angehérigen durch eine externe Person, die besonders die ethi-
schen Fragen herausarbeitet und kliren hilft.

3. das Angebot von Fort- und Weiterbildungsmafinahmen auf dem Gebiet der
Medizinethik.

2.3.2.2 Klinische Ethikkomitees (KEK)

Ein Klinisches Ethikkomitee ist eine operative Organisationsform der klinischen
Ethikberatung, die im deutschsprachigen Raum in den letzten Jahren zugenommen
hat (35; 36; 37).

Die wichtigsten Unterschiede zur Ethikkommission sind:

»Therapie, nicht Studie“: In der klinischen Ethikberatung geht es um die Ent-
scheidungsfindung im Rahmen reguldrer Therapien, die ethische Probleme
bereitet.

* ,Beratung, nicht Genehmigung®: Das Klinische Ethikkomitee hat ausschlief3-
lich beratenden Charakter, die Entscheidung verbleibt beim leitenden Arzt.

e Transparenz, nicht Verschwiegenheit®: Die Arbeit eines Klinischen Ethikko-
mitees mochte die Transparenz der Entscheidungsfindung erhohen, sodass die
Mitarbeiter und/oder Angehorigen verstehen, warum eine Entscheidung in
welcher Weise getroffen wird.

» ,Freiwillig, nicht vorgeschrieben®: Klinische Ethikberatung ist weder gesetzlich
vorgeschrieben, noch kann sie dem Behandlungsteam intern oktroyiert werden.
Nur wenn jemand, der vom Behandlungsfall betroffen ist, ethische Beratung
mochte, wird das Klinische Ethikkomitee aktiv.

Das Klinische Ethikkomitee setzt sich aus Angehorigen des jeweiligen Kranken-

hauses/der jeweiligen Einrichtung zusammen. Seine Aufgaben sind insbesondere:

1. die Moderation von Teambesprechungen in ethisch schwierigen Féllen

2. die Sensibilisierung aller Mitarbeiter fiir ethische Themen

3. die Vermittlung von Empfehlungen, wie sie in diesem Ethik-Codex niederge-
schrieben sind

Unterstiitzt werden die Klinischen Ethikkomitees der Einrichtungen durch die
Provinz-Ethikkommission der Barmherzigen Briider. Die genauere Verfahrenswei-
se regelt ein Statut, das 2010 geméf einem Beschluss der Provinz-Ethikkommission
erarbeitet wird.
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2.4 Formale Gestaltungskriterien fiir den

klinischen Entscheidungsprozess

Der formale Ablauf des klinischen Entscheidungsprozesses sollte regelméfiig hin-
terfragt werden, damit nicht ungewollte Muster vollzogen werden (38). Dabei ist
Folgendes zu bedenken:

2.4.1.1 Wer ist in die Entscheidungsfindung einzubinden?

der Patient, wenn er einwilligungsféihig ist

das Behandlungsteam unter Leitung und Letztverantwortung des behandeln-
den Arztes

die Angehorigen/Freunde als primére soziale Bezugspersonen des Kranken und
als Auskunftspersonen tiber den mutmaflichen Patientenwillen

das Kind, soweit es einsichts- und urteilsfahig ist

der nicht einwilligungsfihige Patient mittels seiner Patientenverfiigung

der nicht einwilligungsfihige Patient mittels der von ihm bevollméchtigten Person
der Sachwalter als gesetzlicher Vertreter fiir das Wohl und den Willen des Patienten
das Klinische Ethikkomitee zur Beratung und Vermittlung in unklaren oder
strittigen Fallen

die Geschiftsfithrung der Krankenanstalt bei anhaltenden Konflikten

das Gericht als letztes Sicherheitsnetz zur Wahrung des Patientenwohls, wenn
eine der beteiligten Parteien dieses zu verletzen droht

2.4.1.2 Wie ist der Entscheidungsprozess zu gestalten?
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partizipativ: Es sollen moglichst alle an einem klinischen Fall Beteiligten einge-
bunden werden. Sie haben das Recht, in ihrer Einschitzung gehért zu werden.
transparent: Entscheidungen und die fiir sie maf3geblichen Griinde sind fiir alle
aus dem Behandlungsteam Betroffenen klar und eindeutig zu kommunizieren.
Auf Verschwiegenheitspflichten gegeniiber Dritten (auch Angehoérigen) ist zu
achten.

fachlich kompetent: Die fiir die Entscheidung notwendigen medizinischen,
pflegerischen, sozialen, religios-weltanschaulichen Fragen sind zu beriicksich-
tigen und zu kldren. Bei Bedarf soll vor der Entscheidung eine zusatzliche Mei-
nung (Konsil) oder eine Beratung (Klinisches Ethikkomitee) eingeholt werden.
zeitlich und ortlich addquat: Die Entscheidungsfindung soll - so weit wie mog-
lich - geniigend Zeit erhalten und an Orten geschehen, an denen die Beteiligten
nicht zu sehr von den dufleren Umstdnden gestort werden.
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2.5 Inhaltliche Entscheidungsregeln fiir den klinischen Ent-

scheidungsprozess

Obwohl es schwierig ist, allgemeine inhaltliche Entscheidungsregeln fiir ethische

Konflikte zu formulieren (da der jeweilige Kontext stets zu berticksichtigen ist),

konnen doch folgende grundsitzliche Orientierungspunkte genannt werden:

Ceteris paribus (d. h. unter sonst gleichen Bedingungen, was natiirlich eine Modell-

annahme ist, denn in der Realitét sind zwei Situationen niemals vollig identisch) gilt:

Elementare Giiter haben Vorrang gegeniiber Giitern, die diese voraussetzen.
Dringliche Giiter haben Vorrang gegeniiber nicht so dringlichen Giitern.
Dringliche Giiter haben Vorrang gegentiber elementaren Giitern, auf3er es han-
delt sich beim elementaren Gut um das Leben.

Jene Option, die mehr Nutzen stiften kann, ist einer Option, die weniger Nutzen
stiften kann, vorzuziehen.

Jene Option, die fiir mehr Betroffene einen Nutzen stiften kann, ist einer Opti-
on, die fiir weniger Betroffene einen Nutzen stiften kann, vorzuziehen.

Jene Option, die ein bestimmtes Ubel mit geringerer Wahrscheinlichkeit zur
Folge hat, ist einer Option, die das Ubel mit gréferer Wahrscheinlichkeit verur-
sacht, vorzuziehen.

Jene Option, die mit einem geringeren bzw. kiirzeren Ubel verbunden ist, ist
einer Option mit groflerem bzw. lingerem Ubel vorzuziehen.

Um weder in eine utilitaristische noch in eine deontologische Falle zu tappen, ist

bei den Regeln neben den Ceteris-paribus-Bedingungen Folgendes zu bedenken:

Ein guter Zweck rechtfertigt nicht jedes Mittel.
Gut gemeint ist noch lange nicht gut (d. h. richtig) gemacht.
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3 Empfangnisregelung

Inhalt:

» Das Prinzip der verantworteten Elternschaft
Begriffsdefinitionen: Kontrazeptiva — Nidationshemmer
Methoden der natiirlichen Empfangnisregelung

Andere Methoden der Empfingnisregelung

vvyyvyy

Die besondere Problematik von Levonorgestrel

3.1  Grundlage: Das Prinzip der verantworteten Elternschaft

Aus ethischer wie theologischer Perspektive bildet das Prinzip der verantworteten
Elternschaft die Grundlage fiir die Empfiangnisregelung. Gemifd diesem Prinzip
obliegt es der Verantwortung der Eltern, iiber die Anzahl ihrer Kinder zu entschei-
den. Fiir die Gewissensbildung in dieser Frage sind insbesondere folgende, vom 2.
Vatikanischen Konzil formulierte (26, S. Nr. 50) Punkte zu beden

* das Wohl der Eltern selbst

e das Wohl ihrer Kinder - der schon geborenen und der zu erwartenden

* die materiellen und geistigen Verhiltnisse der Zeit und ihres Lebens

* das Wohl der Gesamtfamilie, der Gesellschaft und der Kirche

Es erscheint nicht nur aus christlicher, sondern auch aus allgemein-menschlicher
Sicht verantwortungslos, ohne die notwendigsten Voraussetzungen fiir eine ent-
sprechende Obsorge und Erziehung eines Kindes Leben zu zeugen.

Das Prinzip der verantworteten Elternschaft ist unbestritten. Einen Streitpunkt
stellt allerdings die sich aus dem Prinzip ergebende Frage nach der sittlichen Er-
laubtheit der Methoden der Empfangnisregelung dar. Das katholische Lehramt hat
wiederholt festgehalten, dass die Kirche jene Handlungen nicht gutheiflen kann, die
»entweder in Voraussicht oder wahrend des Vollzugs des ehelichen Aktes oder im
Anschluss an ihn beim Ablauf seiner natiirlichen Auswirkungen darauf abstellen,
die Fortpflanzung zu verhindern, sei es als Ziel, sei es als Mittel zum Ziel“ (39, S.
Nr. 14). Nach Auffassung des katholischen Lehramts stellt die Methode der natiir-
lichen Familienplanung (vgl. weiter unten) die einzig sittlich erlaubte und damit
auch empfohlene Methode zur Empfingnisregelung dar.

Das Lehramt bezieht sich jedoch bei seiner Ablehnung auf die ,,im Einklang mit der
menschlichen Wiirde human vollzogenen ehelichen Akte (12, S. 2.1.3.1). Wo dies
nicht der Fall ist, kann die Anwendung empfiangnisverhiitender Mittel, die nicht ni-
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dationshemmend wirken, toleriert werden. ,,Jede Art von sexueller Gewalt und No-
tigung ist abzulehnen, auflerhalb, aber auch innerhalb der Ehe“ (12, S. 1.2, .1.3.1).

3.2 Begriffsdefinitionen

Angesichts von immer wiederkehrenden Verwirrungen in der 6ffentlichen Bericht-
erstattung iiber Methoden der Empfingnisregelung sind klare Begriffsdefinitionen
wichtig (40):
1. Natiirliche Empfangnisregelung (= Kapitel 3.3)
2. Kontrazeptiva: Mittel, welche die Befruchtung der Eizelle verhindern
a. Mechanische Methoden: Préaservativ/Kondom
b. Chemische Methoden: Spermizide
c. Hormonale Methoden (Ovulationshemmer): Ostrogen-Gestagen-Kombi-
nationspréparate, transdermale Pflaster, Vaginalring, Depotpréparate, Im-
plantate
3. Nidationshemmer: Mittel, die nicht die Konzeption, sondern die Nidation ver-
hindern
a. Im Sinn einer prophylaktischen Mafinahme (d.h. vor dem Geschlechtsver-
kehr): Intrauterinpessar, gestagenhaltiges Intrauterinsystem
b. Als Mafinahme bei vermuteter ungewollt eingetretener Konzeption, aber
vor der Nidation (sogenannte Interzeption) (41, S. Nr. 23)

Aus rechtlicher Sicht wird keine dieser Methoden als Schwangerschaftsabbruch
angesehen, da rechtlich eine Schwangerschaft erst mit vollendeter Nidation vor-
liegt. Medizinisch beginnt das menschliche Leben mit der Vereinigung von Ei und
Samenzelle. Aus Sicht der katholischen Morallehre sind Nidationshemmer daher
insofern als sogenannte ,frithabtreibende Mittel anzusehen, als sie ein schon be-
gonnenes Menschenleben abbrechen und damit gegen das Prinzip der Heiligkeit
des Lebens verstof3en (= Kapitel 1.3; 7.2).

3.3 Methoden der natiirlichen Empfangnisregelung

Natiirliche Familienplanung (NFP) bzw. natiirliche Empfingnisregelung (NER)
ist eine Methode, bei der Korperzeichen beobachtet werden, die sich im Laufe
des Zyklus ganz typisch verandern. Diese Zeichen lassen die fruchtbaren bzw. un-
fruchtbaren Tage eindeutig erkennen und kénnen damit sowohl zur Vermeidung
einer Schwangerschaft als auch zur Erfiillung des Kinderwunsches eingesetzt wer-
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den. Die Methode beruht konkret auf der Kombination von Temperaturmessung
und der Beobachtung bestimmter Kérpersymptome (v. a. der Struktur des Cervix-
schleims oder LH-Anstieg) und wird daher auch ,,sympto-thermale Methode® ge-
nannt. Die Beobachtung dieser beiden Symptome ist normalerweise ausreichend.
Als weiteres Kriterium kann der Zustand des Muttermunds ertastet werden.
Voraussetzung fiir die Sicherheit des Ausschlusses einer Empfingnis ist ein hinrei-
chendes Maf} an Disziplin (tagliche Messung bzw. Beobachtung) sowie die Bereit-
schaft, mehrere Tage im Monat keinen Verkehr zu haben.

Die Vorteile dieser Methode liegen in ihrer Natiirlichkeit (keine Zuhilfenahme hor-
moneller oder technischer Hilfsmittel), daher gibt es keinerlei gesundheitliche Ne-
benwirkungen. Sie ist ein partnerschaftlicher Weg, da sie den Mann mit einbezieht,
der z.B. die Aufzeichnung der Beobachtungen in die dafiir vorgesehene Tabelle
vornehmen kann und Riicksicht nimmt auf den Zyklus der Frau; das Paar ist somit
im Gesprich tiber die natiirlichen Vorgénge im Korper der Frau.

3.4 Andere Methoden der Empfangnisregelung

Das kirchliche Lehramt weist auf die alleinige Erlaubtheit der natiirlichen Emp-
fangnisregelung hin, die allerdings wegen der damit verbundenen zeitweiligen Ent-
haltsamkeit des Paares ein nicht geringes Maf an Selbstbeherrschung und partner-
schaftlicher Disziplin verlangt. Insofern andere Methoden aber aus therapeutischen
Griinden zum Einsatz kommen (z. B. bei der Behandlung von Endometriose, Dys-/
Hypermenorrhoe oder Hautakne), wird die kontrazeptive Wirkung nicht direkt an-
gezielt, sondern kann als unbeabsichtigte Nebenwirkung toleriert werden. Dabei ist
jedoch durch korrekte Befolgung der Einnahmevorschriften darauf zu achten, dass
es zu keiner Durchbruchsovulation kommt (12, S. 19).

Ebenso bezieht das Lehramt sich in seiner Verurteilung empfangnisverhiitender
Mittel auf einen Kontext, wo menschliche Sexualitét ,,im Einklang mit der mensch-
lichen Wiirde®, also vollmenschlich, vollpersonal, frei und bewusst vollzogen wird
(12). ,Zur Abwehr sexueller Gewalt® (12, S. 2.1.3.1), aber auch ,bei psychisch
kranken Frauen als ,ultima ratio (42) ist es in Not- und Konfliktfillen zuldssig,
Mafinahmen zu setzen, die eine mogliche Empfingnis verhindern. Dies ldsst die
Anwendung von empfingnisverhiitenden Mitteln auch bei geistig Behinderten in
bestimmten Fillen als zuldssig erscheinen.

Unbeschadet der generellen moralischen Problematik der genannten anderen For-
men von Empfingnisregelung sind diese doch nicht einfach ethisch gleichwertig.
Unterschiede ergeben sich aus folgenden Gesichtspunkten:
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* Zuverlissigkeit einer Methode

e mogliche Beeintrichtigung der physischen und/oder psychischen Gesundheit
vor allem der Frau

e Ausmaf des Eingriffs in den menschlichen Organismus

* Einfluss der Methode auf die partnerschaftliche Beziehung

Wie bei allen Eingriffen in den menschlichen Organismus erfordern das Nichtscha-
densprinzip und das Prinzip der Fiirsorge das Vorliegen gewichtiger Griinde und
die Bedachtnahme auf mégliche (negative) Folgen. Mildere Mittel besitzen generell
Vorrang vor gravierenderen Mitteln. Allein schon deshalb genief3t die Methode der
natiirlichen Empfingnisregelung Vorrang gegeniiber anderen Methoden.

Vor allem ist der grundsitzliche ethische Unterschied zwischen Kontrazeption
(Verhiitung von Befruchtung) und all jenen Methoden zu sehen, welche begonne-
nes menschliches Leben an seiner weiteren Entfaltung hindern bzw. direkt toten.
Das Lehramt der Kirche anerkennt, dass die Beobachtung der Norm von Humanae
Vitae ,,notwendige Voraussetzungen® hat, die es in manchen Fillen erst zu schaffen
gilt, was immer wieder ,,nicht wenig Geduld, Einfiihlung und Zeit“ benétigt (43,
S. 34), und dass das sittlich Gute oft nur graduell, ,in einem stufenweisen Wachs-
tum® zu verwirklichen ist. (Dieses ,Gesetz der Gradualitat® ist jedoch nicht mit
einer ,,Gradualitit des Gesetzes“ zu verwechseln [43]).

3.5 Diebesondere Problematik von Levonorgestrel

Besondere Fragen und Probleme im Kontext der Empfingnisregelung ergeben sich
bei der Beurteilung von Levonorgestrel, auf das im Folgenden eingegangen wird.

3.5.1.1 Unterscheidung zwischen Levonorgestrel (,,Pille danach®)
und Mifepriston (,, Abtreibungspille®)

Das synthetische Gestagen Levonorgestrel ist offiziell ein Hormonpréparat zur Ver-
hinderung der Schwangerschaft nach ungeschiitztem Geschlechtsverkehr. Es wird
in Osterreich unter den Handelsnamen Vikela® und Postinor® vertrieben. Im um-
gangssprachlichen Gebrauch wird Levonorgestrel auch ,Pille danach® (bzw. eng-
lisch ,,morning-after pill) genannt.

Die sogenannte Pille danach (= Levonorgestrel) ist medizinisch und rechtlich streng
von einer sogenannten Abtreibungspille abzugrenzen. Letztere, die ,,Abtreibung-
spille (manchmal auch ,,RU-486“ genannt), enthilt den Wirkstoff Mifepriston
(einen Progesteron-Rezeptor-Antagonisten) und wird unter den Handelsnamen
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Mifegyne® oder Mifeprex® vertrieben. Mifepriston hat eine abtreibende Wirkung
und ist wihrend der gesamten Schwangerschaft wirksam.

3.5.1.2 Indikation, Anwendung und Administration von Levonorgestrel

Levonorgestrel wird seitens der WHO fiir Frauen im gebérfahigen Alter als Notfall-

verhiitung fiir folgende Situationen ausdriicklich empfohlen (44):

e wenn nicht verhiitet wurde oder das Kondom gerissen ist

* wenn Zweifel an der Wirksamkeit der Verhiitungsmethode besteht (z.B. die Pil-
le vergessen wurde)

* in Fillen von sexuellen Misshandlungen

Das Préparat wird als einmalige Dosis von 1,5 mg verabreicht. Die Einnahme soll
moglichst bald nach dem Geschlechtsverkehr, spétestens aber 72 Stunden postkoi-
tal erfolgen. Die Schwangerschaftsverhinderungsrate betragt je nach Zeitpunkt der
Einnahme zwischen 90 und 60 Prozent.

3.5.1.3 Die ethische Problematik

Ein Problem stellt die unklare Wirkungsweise von Levonorgestrel dar, die z. B. pra-
gnant im Beipackzettel von Postinor® zum Ausdruck kommt (fiir das pharmakolo-
gisch idente Préparat Vikela® gilt Analoges):

»Der genaue Wirkmechanismus von Postinor ist nicht bekannt. Bei der empfohlenen Anwen-
dung diirfte Levonorgestrel hauptsachlich durch Hemmung der Ovulation und Fertilisation
wirken, wenn der Geschlechtsverkehr in der praovulatorischen Phase, wo die Wahrscheinlich-
keit der Fertilisation am grofiten ist, stattgefunden hat. Levonorgestrel konnte auch Verande-
rungen des Endometriums bewirken, die eine Implantation beeintréichtigen. Falls die Implan-

tation bereits begonnen hat, ist Levonorgestrel unwirksam.*

Die hier genannten Zweifel iiber den Wirkmechanismus, die fiir die ethische Be-
urteilung bedeutsam sind, spiegeln sich auch in der wissenschaftlichen Literatur
wider.

3.5.1.4 Schlussfolgerungen und ethische Empfehlungen

Angesichts dieser Unsicherheit iiber die Wirkweisen von Levonorgestrel ergibt sich

folgende Bewertung:

* Rechtzeitig eingenommen, verhindert Levonorgestrel den Eisprung und beein-
trachtigt somit nicht die Entwicklung einer bereits befruchteten Eizelle. Dies
setzt allerdings voraus, dass der Zeitpunkt der Ovulation bekannt ist.
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Nach erfolgter Nidation hat Levonorgestrel nach allgemeiner wissenschaftlicher
Erkenntnis keine negativen Effekte auf den Embryo und fiihrt daher nicht zu
einem Schwangerschaftsabbruch. Insofern stellt die Einnahme in diesem Fall
kein ethisches Problem dar (abgesehen von eventuellen sonstigen Nebenwir-
kungen fiir die Frau).

Nicht eindeutig geklart ist hingegen der Wirkmechanismus von Levonorgest-
rel in der Phase zwischen Eisprung und Nidation (Interzeption): Das Praparat
beeintrichtigt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine befruchtete Eizelle auf ihrem
Weg zur Implantation (ca. sechs bis sieben Tage) oder verhindert die Implanta-
tion selbst. Damit wird in das Lebensrecht des frithen Embryos eingegriffen (=
Kapitel 7.2) und dessen Uberleben gezielt verhindert.

Es ergeben sich folgende praktische Schlussfolgerungen:

L.
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Levonorgestrel wird aufgrund der genannten unklaren Effekte auf die Interzep-
tion in Krankenhdusern der Barmherzigen Briider nicht rezeptiert. Die Arzte
konnen sich hierbei auf die Gewissensklausel (§ 97 Abs. 2 StGB) berufen, sollten
dabei gegentiber einer Patientin jedoch keinesfalls missachtend oder verletzend
sein, sondern versuchen, ihr in anderer Weise zu helfen und sie in dieser Situ-
ation zu ermutigen, sich mit einer eventuellen Schwangerschaft positiv ausein-
anderzusetzen.

Levonorgestrel wird in Apotheken der Barmherzigen Briider nicht vorritig la-
gernd gehalten.

Ein dariiber hinausgehendes Verbot der Abgabe miisste aufgrund des grund-
satzlichen Kontrahierungszwangs offentlicher Apotheken und fehlender ge-
setzlicher Gewissensklauseln fiir Apotheker allerdings vom Rechtstrager mit
expliziter dienstlicher Weisung erfolgen, und dieser miisste dafiir die rechtliche
Verantwortung {ibernehmen (= Kapitel 11).



4 Sterilisation

Inhalt:

» Begriffe

» Rechtliche Rahmenbedingungen

» Ethische Empfehlungen vor dem Hintergrund katholischer Lehre

4.1 Begriffsdefinitionen

Sterilisation ist ein Eingrift in die Integritét eines Menschen, der dessen Empfang-

nis- bzw. Zeugungsunfihigkeit zur Konsequenz hat (45).

* Beim Mann geschieht dies fiir gewohnlich durch die Trennung der Samenleiter
(Vasektomie).

* Bei der Frau wird eine Sterilisation in der Regel durch eine Durchtrennung der
Eileiter durchgefiihrt (Tubenligatur).

Lege artis vorgenommen, fiihrt die Sterilisation zu einer nur unter optimalen Be-
dingungen revidierbaren Empfingnis- bzw. Zeugungsunfihigkeit. Eine praktisch
»hundertprozentige“ Sicherheit der Fortpflanzungsunfahigkeit nach Sterilisation
kann jedoch niemals garantiert werden (vgl. Fille, in denen die Samenleiter wieder
zusammenwuchsen und der Mann zeugungsfahig wurde) (45).

4.1.1 Elektive Sterilisation

Die Sterilisation ist heute weltweit eine der am haufigsten eingesetzten Formen der
Empfingnisverhiitung (46). In diesem Sinn kann von einer ohne sonstige medizi-
nische Indikation vorgenommenen, elektiven Sterilisation gesprochen werden. In
manchen Dokumenten wird diese als ,,direkte” Sterilisation bezeichnet (12).

4.1.2  Therapeutische Sterilisation

Eine Sterilisation kann aber auch die Nebenfolge eines medizinisch indizierten
Eingriffs sein, wenn fiir die Fortpflanzung notwendiges Gewebe entfernt oder ma-
nipuliert werden muss, um den Patienten vor einem gesundheitlichen Schaden zu
bewahren (z.B. Entfernung des Uterus im Rahmen einer Krebstherapie). Ist die
Empfingnis- bzw. Zeugungsunfihigkeit nicht das intendierte Ziel, sondern die
blof in Kauf genommene Nebenfolge, so kann von einer therapeutischen Sterili-
sation gesprochen werden. Sie wird mitunter auch als ,indirekte Sterilisation be-
zeichnet (12).
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4.1.3  Prophylaktische Sterilisation

Wieder eine andere Intention liegt zugrunde, wenn eine Sterilisation keine Neben-

folge einer Therapie, aber auch keinen bewusst vom Patienten gewdhlten Eingrift

zur Empfiangnisverhiitung ohne sonstige medizinische Indikation darstellt. Zu den-
ken wire hier an vier Fallgruppen:

1. einwilligungsfihige Menschen, die sich aus physiologischen Griinden mit einer
Schwangerschaft in Lebensgefahr bringen wiirden. Die Sterilisation soll diese
Lebensgefahr mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ausschliefen.

2. einwilligungsfihige Menschen, die eine Disposition haben, welche zwar nicht
bei ihnen selbst, aber bei ihren Nachkommen zu einer schweren Erkrankung
fithren kann (z. B. Chorea Huntington). Die Sterilisation soll dies verhindern.

3. einwilligungsfihige Menschen, die eine psychische Krankheit und die berechtigte
Sorge haben, dass die Medikamente, die ihre Krankheit lindern bzw. sie einwil-
ligungsfahig machen, zu einer Schidigung des Kindes wihrend einer Schwan-
gerschaft fithren konnen. Sie wollen sich sterilisieren lassen, damit eine solche
Risikoschwangerschaft unterbleibt.

4. nicht einwilligungsfihige Menschen mit einer geistigen Behinderung, die Bedeu-
tung und Tragweite ihrer Fortpflanzungsfahigkeit nicht abschitzen kénnen. Die
Sterilisation soll daher eine Schwangerschaft verhindern.

Bei diesen Fallgruppen kann von einer prophylaktischen Sterilisation gesprochen

werden, da die Beendigung der Fortpflanzungsfahigkeit in Hinblick auf das Risi-

ko einer zukiinftigen Erkrankung vorgenommen wird. Dabei ist jedoch zu unter-

scheiden:

*  Nurin Gruppe 1 wire durch eine Schwangerschaft das Leben der Frau gefahrdet.

* Inden Gruppen 2, 3 und 4 geht es um die Unterbindung einer Schwangerschaft
in Hinblick auf das potenzielle Risiko fiir einen Dritten (die Nachkommen).

4.2 Rechtlicher Rahmen
4.2.1 Elektive Sterilisation

Eine elektive Sterilisation ist rechtlich erlaubt, wenn die folgenden Bedingungen

erfillt sind (§ 90 Abs. 2 StGB):

* Sie wird von einem Arzt durchgefiihrt.

e Sie wird an einer einwilligungsfahigen Person nach Aufkldrung und Zustim-
mung (Informed Consent) durchgefiihrt.

e Diese Person hat das 25. Lebensjahr bereits vollendet, oder

50



Sterilisation

* die Person ist zwischen 18 und 25 Jahren und der Eingriff verstof3t nicht gegen
die guten Sitten.

e Wenn es sich um eine Person unter 18 Jahren handelt, darf eine elektive Sterilisa-
tion auch nicht mit Zustimmung der Eltern durchgefiihrt werden (§ 146d ABGB).

4.2.2  Therapeutische Sterilisation

Ist die Sterilisation eine blofie Nebenfolge einer Therapie, so gelten fiir ihre rechtliche

Beurteilung die allgemeinen Informed-Consent-Kriterien einer Heilbehandlung:

e Ist die Person iiber 18 Jahre alt und einwilligungsfahig, bestimmt sie selbst tiber
den Eingrift.

 Ist die Person unter 18 Jahre alt und einwilligungsfahig, ist neben ihrer Einwil-
ligung auch die Zustimmung der Obsorgeberechtigten nétig (§ 146c ABGB).

* Ist eine Person besachwaltet, so muss neben dem Sachwalter auch das Gericht
seine Zustimmung zu dem Heileingriff, der eine Sterilisation als Nebenfolge
hat, geben (§ 283 Abs. 2 ABGB).

4.2.3  Prophylaktische Sterilisation
4.2.3.1 Bei einwilligungsfihigen Personen

Eine prophylaktische Sterilisation ist rechtlich unter denselben Bedingungen zulés-
sig wie eine elektive.

4.2.3.2 Bei nicht einwilligungsfihigen Personen mit einer Behinderung

Handelt es sich um eine Person mit geistiger Behinderung, die besachwaltet (d.h.
nicht einwilligungsfihig) ist, so ist eine prophylaktische Sterilisation unter folgen-
den Bedingungen erlaubt (§ 284 ABGB):

1. Wenn die Sterilisation unterbleiben wiirde, kime es zu einem dauerhaften kor-
perlichen Leiden.

2. Dieses dauerhafte Leiden wiirde eine erhohte Lebensgefahr oder eine schwere
Schiadigung der Gesundheit des Menschen mit Behinderung (nicht eines Drit-
ten!) bedeuten.

3. Das Gericht stimmt der Einwilligung des Sachwalters zu.

Damit hat das Recht ausschliefllich das Wohlergehen der besachwalteten Person im
Blick. Umgekehrt gilt somit: ,,Aus psychiatrischen oder psychosozialen Griinden
darf daher eine Sterilisation niemals durchgefithrt werden. Auch eine genetische
Erkrankung der Mutter kann eine Unfruchtbarmachung nicht rechtfertigen, weil
das Gesetz nicht auf die Moglichkeit einer Schiadigung des Kindes abstellt® (47).
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4.3 Die ethische Beurteilung der Sterilisation auf dem
Hintergrund der katholischen Lehre

Aus der Sicht der katholischen Lehre sind, unbeschadet rechtlich verbindlicher
Grenzen, folgende allgemeine Gesichtspunkte beziiglich der Sterilisation zu be-
achten:
Die grundlegende ethische Problematik der Sterilisation besteht in der Sicht des
katholischen Lehramtes darin, dass sie ,,dauernd oder voriibergehend, als Ziel oder
auch als Mittel zum Ziel [...] die grundsitzliche Offenheit des ehelichen Aktes fiir
das Leben prinzipiell authebt und ausschlief3t“ (12, S. 2.1.3.4; 28, S. Nr. 11; 48), wo-
durch die wesenhafte Zusammengehorigkeit von zwischenmenschlicher Liebe und
Weitergabe des Lebens in der ehelichen Sexualitit aufgelost wird. Dariiber hinaus
unterscheidet die Sterilisation sich von der oralen Kontrazeption dadurch, dass sie
einen schwerwiegenderen, meist irreversiblen Eingriff in die korperliche Integritat
eines Menschen darstellt. Damit wird ein Mensch in irreversibler Weise der grund-
legenden menschlichen Fahigkeit der Fortpflanzung und, wenn dies ohne oder ge-
gen seinen Willen erfolgt, eines grundlegenden menschlichen Rechtes beraubt.
Die Anwendung empfangnisverhiitender Mittel, die nicht nidationshemmend wir-
ken, gilt als erlaubt, wenn der Ausschluss einer kiinftigen Empfingnis nicht das
intendierte Ziel, sondern nur die zugelassene Nebenfolge darstellt, etwa wenn es
primdr darum geht, einen gesundheitlichen Schaden oder gar eine Gefihrdung des
Lebens abzuwenden (12, S. 2.1.3.). Ebenso bezieht das Lehramt sich in seiner Ver-
urteilung empfiangnisverhiitender Mittel auf einen Kontext, wo menschliche Sexua-
litat ,,im Einklang mit der menschlichen Wiirde®, also vollmenschlich, vollpersonal,
frei und bewusst vollzogen wird (12, S. 2.1.3.1). ,,Zur Abwehr sexueller Gewalt®
(12), aber auch ,,bei psychisch kranken Frauen als ,ultima ratio® (42) ist es in Not-
und Konfliktfillen zuldssig, MafSnahmen zu setzen, die eine mogliche Empfangnis
verhindern. Analoge Uberlegungen miissen verniinftigerweise fiir die Sterilisation
Geltung haben. Diese ist erlaubt, wenn das priméire und unmittelbare Ziel die Ver-
hiitung eines nicht anders abwendbaren Schadens fiir die Gesundheit ist. Eine Ste-
rilisation kann daher nach medizinischer Indikation entsprechend dem Prinzip der
doppelten Wirkung innerhalb der rechtlichen Rahmenbedingungen gerechtfertigt
werden, wenn:
1. Leben bzw. Gesundheit der betroffenen Person unmittelbar oder durch eine
Schwangerschaft gefahrdet sind,
2. die Gefahr nicht anders als durch einen entsprechenden Eingriff abgewendet
werden kann und
3. der Ausschluss der Fortpflanzung nicht das primér intendierte Ziel ist.
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Eine Sterilisation nicht einwilligungsfdhiger Menschen aus anderen Griinden stellt
hingegen schon rechtlich eine nicht wihlbare Option dar. Umso mehr ist sie aus
ethischer Sicht abzulehnen, da hier der betroffene Mensch in seiner leibseelischen
Integritit verletzt wird und gehindert wird, im betreffenden Bereich der Integration
der sexuellen Krifte in seiner Personlichkeit zu reifen.

Sollte es trotz aller Vorsichtsmafinahmen bei nicht einwilligungsfahigen Personen
(vor allem bei geistiger Behinderung) zu einer Schwangerschaft kommen, so bemii-
hen sich die Barmherzigen Briider im Rahmen ihrer rechtlichen und menschlichen
Méglichkeiten darum, dass dieses Kind zur Welt kommen darf und entsprechende
Pflege und Obsorge enthilt. Die Abtreibung eines solchen Kindes ist aus christli-
cher Sicht keine vertretbare Option.

Auch bei einwilligungsfdhigen Personen ist eine Sterilisation allein als Methode der
Empfangnisverhiitung aus katholischer Sicht nicht zu rechtfertigen. Wendet sich
eine Frau oder ein Mann mit dem Wunsch nach einer Sterilisation an eine Einrich-
tung der Barmherzigen Briider, so soll diese Person nach einem ausfiihrlichen Ana-
mnese- und Aufklarungsgesprich, in dem geklirt werden muss, ob es sich tatsach-
lich um einen elektiven Sterilisationswunsch handelt, darauf hingewiesen werden,
dass ein derartiger Eingriff hier nicht vorgenommen werden kann.

In die Aufkldrung und Beratung iiber die Ursachen, Motive und Folgen einer Sterili-
sation sollte neben der Person, deren Sterilisation diskutiert wird, grundsétzlich auch
ein allfillig vorhandener Ehe- oder Lebenspartner einbezogen werden, da der Ein-
griff unweigerlich Auswirkungen auf das Paar und nicht nur die einzelne Person hat.

Dokumentation: Sterilisation => Kapitel 22.3
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5 Reproduktionsmedizin

Inhalt:

» Der unerfiillte Kinderwunsch

» Begriffsdefinitionen

» Medizinische und ethische Probleme

» Reproduktionsmedizin und christliches Menschenbild aus Sicht des katholi-
schen Lehramts

» Abschlielende Empfehlungen

5.1 Einleitung: Der unerfiillte Kinderwunsch

Das Ausgangsproblem der Reproduktionsmedizin ist die unerwiinschte Kinder-
losigkeit von Paaren. Kinderlosigkeit als solche ist zwar keine Krankheit, jedoch
liegen dem unerfiillten Kinderwunsch sehr hiaufig Krankheiten eines oder beider
Partner zugrunde. Die WHO geht davon aus, dass eine ungewollte Kinderlosigkeit
dann eine behandlungsbediirftige Fruchtbarkeits- bzw. Zeugungsstoérung ist, wenn
in einem Zeitraum von einem Jahr, in dem regelméaflig ungeschiitzter Geschlechts-
verkehr vollzogen wurde, keine Schwangerschaft zustande kommt (49).

Die moderne Medizin hat fiir diese Situation eine Reihe von Techniken entwickelt,
die Paaren dabei helfen sollen, ihren Kinderwunsch zu erfiillen. Auf die mogliche
ethische Problematik dieser Techniken wird im Folgenden eingegangen.

5.2  Begriffsdefinitionen

Unter den heute gebriuchlichen Techniken der Reproduktionsmedizin kann man

grob zwei Ansitze unterscheiden:

* Assistierte Insemination: Hierbei wird Samen mechanisch in die Frau einge-
bracht. Die Befruchtung der Eizelle findet in vivo statt.

e In-vitro-Fertilisation (IVF): Hierbei findet die Befruchtung der Eizelle auf3er-
halb des weiblichen Korpers statt. Eine Variante der IVF ist die Intracytoplas-
matische Spermieninjektion (ICSI); dabei wird ein Spermium mechanisch in
die Eizelle eingebracht. Es gibt aber laufend neue Techniken.

In Bezug auf die Herkunft der Gameten lassen sich noch folgende Begriffe differenzieren:

* heterolog: Gameten stammen von (anonymen) Dritten. Dies ist in Osterreich
rechtlich nur bei der assistierten Insemination — d. h. fiir den Samen - zuléssig.
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* homolog: Gameten stammen von den Ehe- oder Lebensgemeinschaftspartnern
selbst. Dies ist in Osterreich eine Bedingung fiir die IVE.

5.3 Medizinische und ethische Probleme

Auch wenn sich die reproduktionsmedizinischen Methoden heute als Standardbe-
handlung etabliert haben, sind sie doch mit gravierenden Problemen behaftet, die eine
ethische Auseinandersetzung erfordern: Zentral sind dabei folgende drei Themen:

* Belastung fiir die Frau: Im Zuge der IVF-Behandlung muss sich die Frau einer
hormonellen Stimulation zur vermehrten Follikelproduktion unterziehen. Ne-
ben der allgemeinen physiologischen und psychischen Belastung kann es dabei
zu einem ovariellen Hyperstimulationssyndrom (OHSS) kommen, das unter-
schiedliche Schweregrade aufweist.

e Mehrlingsschwangerschaften: Aufgrund der statistisch geringen Wahrschein-
lichkeit, im Rahmen einer IVF schwanger zu werden, und angesichts des Auf-
wands, der im Zuge der IVF-Behandlung betrieben werden muss, werden zwei
bis drei Embryonen in die Frau transferiert. Dies erhoht einerseits die Chance
auf eine Schwangerschaft, andererseits aber auch die Wahrscheinlichkeit einer
Mehrlingsschwangerschaft. Diese stellt sowohl fiir die Frau als auch fiir die Kin-
der ein erhebliches medizinisches Risiko dar. Allerdings wird in letzter Zeit von
Reproduktionsmedizinern der Single-Embryo-Transfer propagiert, der das Ri-
siko einer Mehrlingsschwangerschaft massiv reduziert.

* Uberzihlige Embryonen: Im Rahmen der gegenwirtigen medizinisch-techni-
schen Moglichkeiten werden gewohnlich mehr Eizellen entnommen, befruchtet
und anschliefSend kryokonserviert, als dann tatséchlich fiir die weitere Behand-
lung benétigt werden. Diese im Rahmen der routineméflig durchgefithrten IVF
anfallenden ,,iberzihligen Embryonen stellen, was den weiteren Umgang mit
ihnen angeht, ein gravierendes ethisches Problem dar. Derzeit werden folgende
Losungen diskutiert: Auftauen und absterben lassen nach einer gesetzlich fest-
gesetzten Frist; Freigabe fiir die Adoption; Verwendung fiir die Forschung.

5.4 Reproduktionsmedizin und christliches Menschenbild

Die katholische Kirche steht Mafinahmen zur Behebung der Unfruchtbarkeit
grundsitzlich positiv gegeniiber: ,, Forschungsarbeiten zur Behebung der Unfrucht-
barkeit sind zu ermutigen, vorausgesetzt, dass sie ,im Dienst der menschlichen Per-
son stehen, ihrer unverdufierlichen Rechte sowie ihres wahren und ganzheitlichen
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Wohls gemidfl dem Plan und dem Willen Gottes® (DnV intr. 2)“ (50, S. Nr. 2375).

Fir das katholische Lehramt miissen Verfahren der kiinstlichen Befruchtung je-

doch insgesamt im Licht von drei grundlegenden Giitern ethisch beurteilt werden:

e der Schutzwiirdigkeit jedes menschlichen Lebens von der Empfingnis bis zum
natiirlichen Tod,

* der Einheit der Ehe, ,welche die gegenseitige Achtung des Rechtes der Eheleute ein-
schlief3t, dass der eine nur durch den anderen Vater oder Mutter wird“ (41, S. 12),

* dem der menschlichen Geschlechtlichkeit eigenen Sinn, dass ,,die Zeugung ei-
ner menschlichen Person [...] Frucht des spezifisch ehelichen Aktes der Liebe
zwischen den Eheleuten® sein sollte (51, S. I1.B.4).

Daraus ergibt sich die Ablehnung aller Methoden, die zu einer Verletzung des Le-
bensrechtes frither menschlicher Embryonen fiihren, eine besondere Zuriickwei-
sung aller heterologen Techniken, bei denen der Raum der ehelichen Partnerschaft
gesprengt wird, drittens jedoch eine grundsitzliche Problematisierung kiinstlicher
Reproduktionstechniken, insofern bei ihnen die menschliche Person zur Frucht ei-
nes technischen Aktes wird.

Obwohl zwischen der heterologen und der homologen Befruchtung ein sittlich
relevanter Unterschied besteht, weil Letztere nicht ,von all der ethischen Negati-
vitdt belastet” ist, ,die man in der auflerehelichen Fortpflanzung vorfindet® (51,
S.11.B.5), kann die grundsatzliche ethische Problematik der IVF in dieser Sichtwei-
se nicht aufgehoben werden (d. h. sie wird nicht einfach durch bestimmte Umstéan-
de oder durch eine gute Absicht ,,gutgemacht®). Es konnen jedoch weitere mit ihr
verbundene ethische Probleme verhindert bzw. minimiert werden, wenn folgende
Punkte sichergestellt sind: wenn sie innerhalb der Ehe angewandt wird; nur Game-
ten der Ehepartner zum Einsatz kommen; sie nur als Ultima Ratio angewandt wird,
weil die Kinderlosigkeit auf andere Weise nicht tiberwunden werden kann; nicht
mehr Eizellen befruchtet werden, als in die Frau transferiert werden konnen, ohne
dabei das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu erhohen; die Frau {iber die
Risiken und die Erfolgschancen wahrheitsgetreu aufgeklart wird.

Einhellig abgelehnt wird aus christlicher Sicht jede Tendenz, den Lebensschutz
des Embryos von der Befruchtung an zu schmilern. Insofern kénnen weder die
Kryokonservierung von Embryonen noch die gezielte Totung wéhrend einer an-
schliefenden Mehrlingsschwangerschaft (,Mehrlingsreduktion® = , Fetozid®) ge-
rechtfertigt werden. Das Dokument Dignitas Personae weist im Besonderen auf die
unannehmbare ethische Situation hin, welche durch die Praxis der Kryokonservie-
rung von Embryonen geschaffen wird: Weder die Kryokonservierung selbst noch
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Auftauen und Absterbenlassen oder Verwendung fiir die Forschung sind Vorge-
hensweisen, die sich mit der dem Embryo geschuldeten Achtung vereinbaren las-
sen. Auch eine generelle Freigabe fiir Adoption kann nicht als praktikable Gesamt-
16sung angesehen werden (41, S. 18f.).

In einer Gesamtsicht sind die reproduktionsmedizinischen Techniken insofern zu
kritisieren, als sie Tendenzen der Selektion und der Verfiigbarkeit iiber das Leben
Vorschub leisten. Hinzu kommen Interessen von Reproduktionsmedizinern, die
eine kritische Aufkldrung iiber die verschiedenen Techniken und damit einen qua-
lifizierten Informed Consent der Betroffenen erschweren. Der Ruf nach ,,reproduk-
tiver Autonomie“ (d. h. selbstverantworteter Elternschaft) wird damit nicht selten
zu einer Leerformel.

5.5 Empfehlungen im Hinblick auf die IVF

Es lassen sich folgende abschlieflende Empfehlungen fiir den Umgang mit IVF in

den Einrichtungen der Barmherzigen Briider formulieren:

1. Die Not, die durch einen unerfiillten Kinderwunsch betroffene Paare belasten
kann, ist ernstzunehmen.

2. Rat suchende Paare sind kritisch tiber die Chancen und Risiken der Reproduk-
tionsmedizin aufzukléren.

3. Aufgrund der dargestellten ethischen Problematik der IVF wird diese Technik
(und ihre Varianten) in Einrichtungen der Barmherzigen Briider nicht prakti-
ziert.

4. Forderung von Alternativen zur Erleichterung des Leids von Kinderlosigkeit
(Adoptionsbegleitung fiir kinderlose Paare, Angebote neuer Sinnsuche, seel-
sorgliche, psychologische Unterstiitzung).

5.6 Praimplantationsdiagnostik (PID/PGD)

Die PID (engl. Preimplantation Genetic Diagnosis, PGD) ist die molekulargeneti-
sche Untersuchung eines In-vitro-Embryos vor Transfer in die Frau. Wahrend die
verschiedenen Formen der Prénataldiagnostik (PND = Kapitel 6) schon ldnger in
Gebrauch sind, setzt die PID die erst in den Siebzigerjahren des vergangenen Jahr-
hunderts entwickelte Technik der kiinstlichen Befruchtung voraus. Es lassen sich
im Wesentlichen drei Ansitze unterscheiden (52, 53):

* Blastomeren-Diagnostik (d.h. Entnahme und Untersuchung von ein oder zwei

Zellen aus dem In-vitro-Embryo),
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* Polkérper-Diagnostik (d.h. Entnahme und Untersuchung von einem oder bei-
den Polkorpern der befruchteten Eizelle),

* Trophoblasten-Biopsie (d.h. Entnahme und Untersuchung von Zellen aus der
dufleren Zellschicht der Blastocyste).

Die verschiedenen Techniken werden seit den 1990er-Jahren eingesetzt (54), doch
von den meisten Experten auch heute noch als experimenteller Ansatz gesehen.
Bei der PID/PGD wird auf eine oder mehrere spezifisch definierte monogeneti-
sche Fragestellung(en) eingegangen. Es lassen sich durch die Genanalyse zahlrei-
che Mutationen feststellen, die mit monogenetischen Erkrankungen in Verbindung
gebracht werden. Weiters ist es mit PID/PGD (einfacher) moglich, Aneuploidien
(z.B. Trisomien) festzustellen, die in vielen Fillen eine weitere Entwicklung des
Embryos verunmoglichen.

Bei der Polkorper-Diagnostik werden x-chromosomal vererbte Krankheiten, also
autosomal rezessive Erkrankungen sowie maternal vererbte autosomal dominante
Krankheiten, z. B. Zystische Fibrose, untersucht.

5.6.1.1 Ethische Fragen der PID/PGD und der PND allgemein

Die vorgeburtliche Diagnostik in Form der PID/PGD wirft ethische Fragen auf, die
in den letzten Jahren zu heftigen Kontroversen gefiihrt haben und von denen einige
auch die Verfahren der PND betreffen. Weder die Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestags (55) noch der deutsche Nationale Ethikrat (56) und auch nicht
die Bioethikkommission beim Osterreichischen Bundeskanzleramt (57) konnten
sich auf eine einheitliche Beurteilung einigen.

Zwar nicht fiir den einzelnen Beratungsfall, wohl aber fiir das Wirken der Einrich-

tungen der Barmherzigen Briider insgesamt, gilt es fiir bestimmte sozialethische

Fragen im Zusammenhang mit Praiimplantations- wie auch Prénataldiagnostik zu

sensibilisieren:

* Vorgeburtliche Diagnostik als Instrument der Eugenik? - Es ist zu befiirchten,
dass eine immer engmaschigere und leistungsfahigere vorgeburtliche Diagnos-
tik zu einer neuen (liberalen) Form der Eugenik fiithrt. Nicht staatlich vorge-
schriebene Programme, sondern die Summe individueller Entscheidungen
konnten heute auf diesem Gebiet zu einer immer konsequenteren Aussonde-
rung von Menschen mit unerwiinschten Eigenschaften fiihren. Es ist kaum
plausibel, dass sich z.B. die Anwendung der PID nur auf das Erkennen von
ohnehin nicht lebensfihigen Embryonen oder von einigen wenigen schwersten
Erbkrankheiten beschranken lasst, wie manche ihrer Beflirworter meinen. In
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diese Richtung verweist auch Dignitas Personae: ,,Jm Unterschied zu anderen
Formen der préanatalen Diagnostik, wo die diagnostische Phase deutlich von
der Phase der eventuellen Beseitigung des kranken Kindes unterschieden ist
und die Paare frei bleiben, es anzunehmen, folgt auf die Praimplantationsdiag-
nostik gewohnlich die Vernichtung des Embryos, der verdachtigt® wird, Gen-
oder Chromosomendefekte aufzuweisen oder Tréger eines nicht gewollten Ge-
schlechtes oder nicht erwiinschter Merkmale zu sein® (41, S. Nr. 22).
Diskriminierung von lebenden Menschen mit Behinderung? — Manche sehen
in der systematischen Durchfiihrung vorgeburtlicher Diagnostik eine Diskri-
minierung von Menschen mit Behinderung. Eine immer konsequentere vor-
geburtliche Selektion stelle letztlich auch das Existenzrecht schon geborener
Behinderter infrage. So berechtigt diese Sorge ist, wire es umgekehrt falsch,
einem Paar, das schon ein Kind mit Behinderung hat und versucht, ein weiteres
Kind mit Behinderung auszuschlieflen, vorzuwerfen, es liebe deshalb ihr schon
geborenes Kind weniger. Auch darf nicht tibersehen werden, dass es gerade in
den letzten Jahrzehnten zahlreiche Verbesserungen fiir Menschen mit Behinde-
rungen gegeben hat, die als Zeichen ihrer gesellschaftlichen Achtung angesehen
werden miissen.

Verschirfung des Problems durch die PID/PGD? - Eindeutig kommt es durch
die Techniken der PID/PGD im Vergleich zur traditionellen PND zu einer
nochmaligen Verschirfung der beschriebenen Problematik. Erstere kénnen
nicht nur systematischer und einfacher zur Selektion von Embryonen mit un-
erwiinschten Eigenschaften eingesetzt werden, bei ihnen ist auch das spontane
Bewusstsein, dass dabei beginnendes menschliches Leben getotet wird, viel
weniger ausgepragt. Schwierig ist allerdings im Einzelfall die Abwégung zwi-
schen PID und einer Schwangerschaft ,,auf Probe“ (Schwangerschaft + PND
+ nachfolgender Schwangerschaftsabbruch bei positivem Befund). Eine recht-
liche Situation, die eine Selektion im frithen Embryonalstadium mittels PID
verbietet, Schwangerschaftsabbriiche aber bei Vorliegen einer Behinderung bis
zur Geburt erlaubt, erscheint widerspriichlich. Demgegeniiber ist wiederum
zu betonen, dass es bei der bedingten Straftreistellung des Schwangerschafts-
abbruchs um den Respekt vor einem individuellen Gewissenskonflikt geht, bei
der PID jedoch bestimmte Merkmale gesellschaftlich als nicht erwiinscht fest-
geschrieben werden.

Erhohter rechtlicher Druck zum Schwangerschaftsabbruch? - Die jiingere Ju-
dikatur des Obersten Gerichtshofs zu Fragen der vorgeburtlichen Diagnostik
wirft weitere Fragen auf (58; 59; 60; 61; 62; 63; 64). Werden diese ,Wrongful
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birth“-Entscheidungen, welche den Arzt fiir die Geburt eines behinderten Kin-
des haftbar machen, nicht einerseits in Richtung einer ,Totalaufklarung® fith-
ren, die eine vollkommene Uberforderung der betroffenen Frauen darstellt, und
andererseits den Arzt dazu bringen, in der Beratung bei schon geringsten Ver-
dachts- und Wahrscheinlichkeitsmomenten einen Abbruch zu empfehlen? All
dies darf nicht tibersehen lassen, dass die entsprechenden Gerichtsurteile auch
berechtigte Anliegen verfolgten, wie z. B. die Ahndung einer sorgfaltswidrigen
Behandlung und das Anliegen einer finanziellen Unterstiitzung der betroffenen
Eltern. Keinesfalls aber darf in der Offentlichkeit der Eindruck entstehen, das
Kind selbst konne in irgendeiner Weise als ,,Schadensfall gelten.

Die hier skizzierten Fragen zeigen, welche Probleme die individualethisch schon
schwierige Bewertung von vorgeburtlicher Diagnostik aufwirft, wenn der Blick auf
die gesellschaftlichen Zusammenhinge geweitet wird. Alle Verantwortungstrager
in Medizin und Kirche sollten dazu beitragen, die Offentlichkeit in diesen Fragen
zu sensibilisieren und in der Gesellschaft die Bereitschaft, menschliches Leben un-
eingeschriankt anzuerkennen, zu erhéhen. Gemaf3 der geltenden &sterreichischen
Rechtslage ist die PID nicht zuléssig; aufgrund der dafiir notwendigen IVF wird sie
in den Krankenhdusern der Barmherzigen Briider nicht angewandt werden.
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6 Pranatale Diagnostik

Inhalt:

» Ambivalenz der Technik

» Methoden der Pranataldiagnostik (PND)
» Ethische Fragen und Diskussionen

» Schlussfolgerungen und Empfehlungen

6.1  Einleitung

Der urspriingliche Sinn der PND ist die Sorge um die Gesundheit von Mutter
und Kind. PND ist so viel mehr als Screening und Defekterkennung, namlich die
Begleitung von Schwangeren mit einer besonderen Problematik und die Voraus-
bedingung fiir die Wahl des richtigen Geburtszeitpunktes und -ortes fiir den ma-
ximalen Schutz von Mutter und Kind. PND ist in der Weiterentwicklung Préna-
taltherapie mit dem Ziel, Leben zu erhalten und Erkrankungen bereits intrauterin
zu therapieren.

Die Ambivalenz der Methoden der vorgeburtlichen (prdnatalen) Diagnostik griin-
det jedoch in der Tatsache, dass den diagnostischen Moglichkeiten oft keine thera-
peutischen Méglichkeiten entsprechen und ihre Ergebnisse Anlass zum Schwan-
gerschaftsabbruch sein konnen (51, S. 1.2).

6.2 Verfahren der PND

Die Methoden der PND umfassen heute vor allem folgende Techniken (65; 66):

* Ultraschall

*  First-Trimester-Screening (Ultraschall-Nackentransparenzmessung + PAPP-A
und B-hCG-Untersuchung des miitterlichen Bluts [67; 68])

e Triple-Test (Bestimmung von Alphafetoprotein, HCG und Estirol im miitterli-
chen Blut)

* Chorionzottenbiopsie (Gewinnung von Trophoblasten aus der Plazenta)

* Amniozentese (Biopsie zur Fruchtwasseruntersuchung)

* Chordozentese (Nabelschnurpunktion zur Untersuchung des kindlichen Bluts)

Jede Technik hat ihre besonderen Indikationen, ihre statistisch wahrscheinliche

Aussagekraft und je eigene Risiken fiir Mutter und Kind (69; 70). Diese gilt es in
der Aufklarung klar darzulegen (vgl. weiter unten).

63



Pranatale Diagnostik

6.3 Medizinische Fragen

Die vorgeburtliche Diagnostik gehort heute zu den Routinemoglichkeiten der Me-

dizin, die in folgenden Fillen als indiziert gilt:

* Paare mit einem hohen Risiko, genetische Mutationen mit Krankheitswert an
ihre Nachkommen weiterzugeben,

* Paare, bei denen die Frau aufgrund ihres Alters ein statistisch hoheres Risiko
tragt, ein Kind mit einer numerischen Chromosomenstérung zu bekommen,

* DPaare mit anderen medizinischen Risiken, die sich eventuell auf das Neugebore-
ne auswirken konnen (dauerhafte Medikamenteneinnahme),

* medizinisch unauffillige Paare, die eine PND wiinschen.

Uniibersehbar ist eine faktisch feststellbare bzw. immer wieder geforderte Auswei-
tung der Indikationen fiir vorgeburtliche Diagnostik, z. B. die geforderte Auswei-
tung des Screenings fiir Trisomie 21 auf alle schwangeren Frauen unabhéngig von
ihrem Alter (71).
Konsens besteht dariiber, dass eine vorgeburtliche Diagnostik nicht nur medizi-
nisch indiziert, sondern auch in eine qualifizierte, umfassende Beratung eingebettet
sein muss. Die potenziellen Eltern miissen sich dabei iiber die Konsequenzen eines
moglichen positiven Befundes klarwerden, und es sollte verhindert werden, dass
sie in unvorhergesehene Konflikte hineingeraten. Ihre Entschlussfreiheit muss in
allem gewahrt sein. Die Beratung betrifft dabei zwei Phasen (72):
1. Vor Durchfiihrung einer diagnostischen Methode gilt es,
- den Anlass, das Ziel, das Risiko,
- die Grenzen der technischen Moglichkeiten,
- die Aussagekraft,
- das mogliche Vorgehen bei einem positiven Befund,
- die damit verbundenen Belastungen und Alternativen zur Durchfithrung
der Diagnostik
zu besprechen.
2. Nach Durchfithrung der Diagnostik
-~ muss der Befund in seiner Bedeutung erldutert werden (auch die Moglich-
keit von falsch-positiven oder falsch-negativen Ergebnissen),
— miissen Ursachen, Art und Prognose einer allfilligen Erkrankung oder Ent-
wicklungsstorung geklart werden,
- muss liber therapeutische Moglichkeiten aufgeklart werden,
-~ muss das Angebot der Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen gemacht wer-
den und muss neben medizinischer auch psychosoziale Hilfe angeboten werden.
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- Im Fall eines positiven Befundes (d.h. mit Verdacht oder Sicherheit einer
Behinderung) soll eine Entscheidung fiir das Leben des Kindes gefordert
und ermutigt werden.

Es liegt am Arzt, einen geniligenden zeitlichen Entscheidungsspielraum zwischen
den einzelnen Beratungs- und Diagnoseschritten offenzuhalten..

Eine qualitativ hochwertige Beratung ist die Grundvoraussetzung fiir einen qualifi-
zierten Informed Consent, der mit der schwangeren Frau vor und nach der Durch-
tithrung einer vorgeburtlichen Diagnostik herzustellen ist. Die Komplexitit der Fra-
gestellungen und die Belastung, mit der eine Frau in einem solchen Fall jedenfalls
konfrontiert ist, verlangen hier einen besonders geschulten Mediziner (73; 74; 75).

Dokumentation Patientengespriach bei PND = Kapitel 22.4

6.4  Ethische Fragen

Durch die vorgeburtliche Diagnostik verandert sich das Erlebnis der Schwanger-
schaft: Das heranwachsende Kind wird sichtbar, was der Mutter dabei hilft, eine per-
sonliche Beziehung zum Ungeborenen aufzubauen. Gleichzeitig wird jedoch eine
Medikalisierung der Schwangerschaft befordert. Obwohl Schwangerschaft keine
Krankheit ist, wird durch die vorgeburtliche Diagnostik systematisch kontrolliert, ob
nicht eine Unregelmifligkeit, Krankheit oder Krankheitsdisposition vorliegt; damit
wird das Ungeborene schon von Beginn an in das medizinische System eingegliedert.
Die Medizin kann sich dabei auf die ethischen Prinzipien des Wohltuns und des
Nichtschadens berufen (= Kapitel 1.3): Fiir Kind und Frau kann prinzipiell besser
gesorgt und kann Schaden abgewendet werden, wenn Risiken frithzeitig erkannt
werden. Die Frau bzw. das Paar kann entlastet werden, wenn eine befiirchtete
Krankheitsdisposition oder Krankheit nicht bestitigt wird.

Auf der anderen Seite kann die vorgeburtliche Diagnostik die Verwirklichung des
Wohltuns- und Nichtschadensprinzips aber auch erschweren: Diagnoseergebnisse
kénnen unklar oder falsch sein, sie zwingen jedenfalls aber zu weiterfithrenden
Entscheidungen. Da zwischen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten
eine grofe Kluft herrscht, kann die Medizin bei positivem Befund vielfach keine
Hilfe anbieten. Das Dilemma der Frau beschrankt sich dann auf die Entscheidung,
ob sie die Schwangerschaft mit dem Risiko fortsetzen mochte oder aber darin kei-
ne Moglichkeit fiir sich sieht und die Schwangerschaft abbricht. Die Entscheidung
wird meistens dadurch erschwert, dass keine genauen Aussagen dariiber gemacht
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werden konnen, ob und mit welcher Schwere eine Krankheit, Entwicklungsstérung
oder Behinderung vorliegen wiirde.

Die vorgeburtliche Diagnostik kann also psychische Entlastung bringen und in
manchen Fillen dabei helfen, frithzeitig therapeutische Mafinahmen zu ergreifen.
Sie kann aber ebenso zu schwierigen Entscheidungskonflikten fithren. Diese Ambi-
valenz muss in der vorangehenden Beratung unbedingt angesprochen werden. Im
Ubrigen gelten fiir die ethische Beurteilung der PND auch einige der im Hinblick
auf die PID/PGD genannten Anfragen. Auch sie kann, als Routinemafinahme und
in Verbindung mit einem nachfolgenden Schwangerschaftsabbruch bei positivem
Befund, eine Mentalitit der negativen Selektion, d.h. der Aussonderung von Men-
schen mit unerwiinschten Eigenschaften, befordern (= Kapitel 5.6).

6.5 Schlussfolgerungen und ethische Empfehlungen

Vor dem Hintergrund der skizzierten Ambivalenz vorgeburtlicher Diagnostik und
im Hinblick auf das Anliegen eines Lebensschutzes von seinem Anbeginn an lassen
sich folgende Empfehlungen formulieren:

1. Methoden der vorgeburtlichen Diagnostik konnen grofien Nutzen fiir das Kind
und die Eltern stiften, wenn sie fachlich korrekt und ethisch verantwortungsvoll
eingesetzt werden. Dies setzt ein hohes wissenschaftliches und technisches Ver-
stdndnis, aber ebenso eine qualitativ hochwertige Beratung voraus (siehe Pkt. 3).

2. Der Einsatz der vorgeburtlichen Diagnostik darf ausschliefllich auf die Gesund-
heit des Kindes und der schwangeren Frau abzielen. Er ist gerechtfertigt, wenn
die Diagnostik dazu verwendet wird, das Paar zur Schwangerschaft zu ermutigen,
frithzeitig fiir die Behandlung von gesundheitlichen Risiken vorzusorgen bzw.
therapeutische Mafinahmen zu ergreifen oder den Geburtsvorgang besser zu pla-
nen. Er ist nicht gerechtfertigt, wenn er auf einen Schwangerschaftsabbruch zielt.

3. Fiir einen verantwortungsbewussten Einsatz vorgeburtlicher Diagnostik ist eine
qualitativ hochwertige Beratung unerldsslich. Diese muss einerseits medizini-
sche Sachfragen klaren, andererseits aber auch die ethischen Bewertungsfragen
ansprechen, mit denen die Frau bzw. das Paar konfrontiert sein wird. Sie sollte
in diesem Zusammenhang die Verantwortung auch gegeniiber dem ungebore-
nen Leben bewusst machen, ohne die im rechtlichen Rahmen vorgesehene ei-
genstandige Entscheidung der Frau bzw. des Paares vorwegnehmen zu konnen.

Die Einrichtungen der Barmherzigen Briider werden Methoden der vorgeburtli-
chen Diagnostik nur unter diesen Vorzeichen einsetzen.
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Inhalt:

» Heiligkeit des Lebens als Fundament

Begriffsdefinitionen

Rechtliche Lage in Osterreich

Die Lehre der Kirche

Ethische Orientierung vor dem Hintergrund katholischer Lehre

vvyyvyy

7.1  Einleitung: Heiligkeit des Lebens als Fundament

»Das Ziel drztlichen Handelns ist Heilung, Linderung oder Vermeidung von Krank-
heit und Behinderung, jedoch nicht die Tétung von Kranken und Behinderten. Im
Rahmen der Schwangerenbetreuung gilt die Aufmerksamkeit und Fiirsorge des
Arztes sowohl dem Gesundheitszustand der Schwangeren als auch dem Gesund-
heitszustand und der Entwicklung des Ungeborenen® (72, S. A-3013).

Ausgehend vom Grundsatz der Heiligkeit des Lebens (= Kapitel 1.3) tritt die
Kirche dafiir ein, dass es keinen abgestuften Lebensschutz geben kann, ,der die
Schutzwiirdigkeit der menschlichen Person an das Vorhandensein bestimmter kor-
perlicher oder geistig-seelischer Fahigkeiten und Merkmale bindet (12, S. 13).
Aus dem drztlichen Heilauftrag und der Morallehre der Kirche ergeben sich daher
strenge Normen fiir den Schutz des Lebens. ,Niemand darf sich daher, und zwar
unter keinen Umstdnden, das Recht anmafSen, einem unschuldigen menschlichen
Geschopf direkt den Tod zuzufiigen® (12, S. 13).

Im Rahmen der Schwangerschaft kann es aber zu Situationen kommen, in denen
dieser Grundsatz auf die Probe gestellt wird. Um solche Situationen wird es im
Folgenden gehen.

7.2  Begriffsdefinitionen

* Beginn des Lebens: Neues Menschenleben liegt mit der Befruchtung der Eizelle
vor. Von diesem Zeitpunkt an ist seine Heiligkeit zu achten und verdient es den
ungeteilten Schutz.

e Schwangerschaft: Nach rechtlichen Kriterien beginnt die Schwangerschaft mit
der Nidation des neuen Menschenlebens in die Gebarmutter. Nach medizini-
schen Kriterien kann vom Zeitpunkt der Konzeption bis zum Eintritt der Ge-
burt von einer Schwangerschaft gesprochen werden (40). Eine Schwangerschaft
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zeichnet sich dadurch aus, dass sie eine innige und unauflésliche Verbindung
von Frau und Kind ist, also immer diese beiden Menschen betrifft.

Abtreibung (Schwangerschaftsabbruch): Willentliche Beendigung der Schwan-
gerschaft durch einen chirurgischen und/oder pharmakologischen Eingriff, der
den Tod des Kindes zur Absicht und Folge hat.

Nidationshemmung: Pharmakologischer und/oder technischer Eingrift in den
Einnistungsvorgang des Embryos in die Gebarmutter, der den Tod des Kindes
zur Absicht und Folge hat.

Aus Sicht der Kirche stellen Schwangerschaftsabbruch und Nidationshemmung
gleichermaflen eine Totung des begonnenen Menschenlebens dar und sind da-
her auch gleich zu beurteilen.

7.3  Rechtliche Lage in Osterreich

Die 6sterreichische Rechtsordnung nimmt gegeniiber dem Lebensschutz eine am-

bivalente Position ein, die von vielen Seiten hinterfragt und kritisiert wird. Unein-

geschrankter Schutz kommt dem Menschen demnach erst ab der Lebendgeburt,

mit Einsetzen der Eroffnungswehen zu. Davor gesteht das Recht dem Kind nur ei-

nen abgestuften Schutz zu, der in sich nochmals widerspriichlich ist:
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Grundsitzliche Rechtswidrigkeit: Grundsitzlich ist der Schwangerschaftsab-
bruch gemafd § 96 StGB rechtswidrig und sowohl fiir den Arzt (oder eine andere
abbrechende Person) wie fur die Frau strafbar.

»Fristenregelung®: Wenn der Schwangerschaftsabbruch allerdings innerhalb
der ersten drei Monate nach Beginn der Schwangerschaft nach vorhergehender
arztlicher Beratung von einem Arzt vorgenommen wird, ist er nicht strafbar (§
97 Abs. 1 Z. 1 StGB).

»Medizinische Indikation®: Wenn der Schwangerschaftsabbruch ,,zur Abwendung
einer nicht anders abwendbaren ernsten Gefahr fiir das Leben oder eines schweren
Schadens fiir die kérperliche oder seelische Gesundheit der Schwangeren erforder-
lich ist“ und von einem Arzt vorgenommen wird, ist er nicht strafbar — und zwar
wihrend der gesamten Schwangerschaft (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 1 StGB).
»Embryopathische Indikation“: Wenn der Schwangerschaftsabbruch von einem
Arzt durchgefiithrt wird, weil ,.eine ernste Gefahr besteht, dass das Kind geistig
oder korperlich schwer geschddigt sein werde®, ist er wihrend der gesamten
Schwangerschaft nicht strafbar (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 2 StGB).

»Soziale Indikation“: Wenn ,,die Schwangere zur Zeit der Schwingerung un-
miindig gewesen ist“ (d. h. unter 14 Jahre) und der Schwangerschaftsabbruch
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von einem Arzt vorgenommen wird, ist dieser wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft nicht stratbar (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 3 StGB).

* ,Vitale Indikation®: Im Notfall, in dem das Leben einer Schwangeren nicht an-
ders als durch einen Schwangerschaftsabbruch gerettet werden kann und ein
Arzt diesen nicht rechtzeitig vornehmen kann, ist er auch dann straftrei, wenn
er von einer nicht arztlichen Person durchgefiihrt wird (§ 97 Abs. 2 StGB).

Festgehalten wird auch eine Gewissensklausel: ,Kein Arzt ist verpflichtet, einen
Schwangerschaftsabbruch durchzufithren oder an ihm mitzuwirken, es sei denn,
dass der Abbruch ohne Aufschub notwendig ist, um die Schwangere aus einer un-
mittelbar drohenden, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr zu retten. Dies gilt
auch fiir die im Krankenpflegefachdienst, in medizinisch-technischen Diensten
oder im Sanitatshilfsdienst titigen Personen” (§ 97 Abs. 2 StGB).

7.4 Die Lehre der Kirche

Auf Basis der einleitend zitierten Heiligkeit des Lebens hélt das katholische Lehr-
amt folgende Punkte fest:
Zunichst erkennt die Kirche Situationen an, in denen sich die Schwangere in einem
Gewissenskonflikt befinden kann: ,Gewiss nimmt der Entschluss zur Abtreibung
tiir die Mutter sehr oft einen dramatischen und schmerzlichen Charakter an, wenn
die Entscheidung, sich der Frucht der Empfangnis zu entledigen, nicht aus rein
egoistischen und Bequemlichkeitsgriinden gefasst wurde, sondern weil manche
wichtigen Giiter, wie die eigene Gesundheit oder ein anstindiges Lebensniveau fiir
die anderen Mitglieder der Familie gewahrt werden sollen. Manchmal sind fiir das
Ungeborene Existenzbedingungen zu befiirchten, die den Gedanken aufkommen
lassen, es wire fiir dieses besser, nicht geboren zu werden® (28, S. Nr. 58).
Zugleich macht das Lehramt aber klar: ,,Niemals jedoch kénnen diese und dhnliche
Griinde, mogen sie auch noch so ernst und dramatisch sein, die vorsitzliche Ver-
nichtung eines unschuldigen Menschen rechtfertigen® (28, S. Nr. 58).
Dementsprechend ergeben sich folgende klare lehramtliche Aussagen:
»Abtreibung und Tétung des Kindes sind verabscheuenswiirdige Verbrechen®
(26, S. Nr. 51).
* ,Eine direkte, das heif3t eine als Ziel oder Mittel gewollte, Abtreibung stellt ein
schweres Vergehen gegen das sittliche Gesetz dar® (28, S. Nr. 62; 50, S. Nr. 2271).
e ,Die formelle Mitwirkung an einer Abtreibung ist ein schweres Vergehen“ (50,
S. Nr. 2272).
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7.5  Ethische Orientierung vor dem Hintergrund

katholischer Lehre

Die Kirche mochte ,,die Barmherzigkeit nicht einengen® (50, S. Nr. 2272), ohne
jedoch die klaren Positionen und Argumente zum Verbot des Schwangerschaftsab-

bruchs zu relativieren. Vor diesem Hintergrund ldsst sich zur ethischen Orientie-

rung im Krankenhaus Folgendes sagen:

Der ,,direkte® Schwangerschaftsabbruch - d. h. der Eingriff, der den Tod des

Kindes zur Absicht und Folge hat — kann unter keinen Umsténden ethisch ge-

rechtfertigt werden und darf daher, auch innerhalb des rechtlichen Rahmens, in

Einrichtungen der Barmherzigen Briider nicht durchgefiihrt werden.

Die ,vitale Indikation stellt ein besonderes Problem im Kontext des direkten

Schwangerschaftsabbruches dar:

- DasKkirchliche Lehramt ,vertritt die Auffassung, dass die Rettung des Lebens
der Mutter durch absichtliche Zerstérung schuldlosen Menschenlebens sitt-
lich verwerflich ist. Weder das Leben der Mutter noch das des Kindes kann
als das wertvollere bezeichnet werden, vielmehr ist alles zur Rettung beider
aufzubringen® (12, S. 14).

- Dies fithrt zur folgenden méoglichen Beurteilung, die jede qualitative Wer-
tung von Leben vermeidet: Sollte es zu einer Situation kommen, in der die
Leben von Frau und Kind gegeneinanderstehen, so sei dem medizinisch
rettbaren Leben gegeniiber dem ohnedies unrettbaren Leben der Vorrang
zu geben.

Der ,indirekte“ Schwangerschaftsabbruch - d. h. die nicht beabsichtigte Tétung

des Kindes als Nebenfolge einer erlaubten und notwendigen medizinischen Be-

handlung - ist entsprechend dem Prinzip der doppelten Wirkung (= Kapitel

1.6.2) entschuldbar, wenn alle sonstigen Sorgfiltigkeitsmaf3stabe der medizi-

nischen Behandlung eingehalten wurden und die Situation, einen ,indirekten®

Schwangerschaftsabbruch in Kauf nehmen zu miissen, nicht fahrldssig herbei-

gefithrt worden ist.

Ungeachtet dieser klaren Aussagen sollten folgende Punkte fiir die Begleitung von

schwangeren Frauen in Not handlungsleitend sein:
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Vorbeugen und vermeiden: Es sollte alles Mogliche getan werden, damit Situati-
onen, in denen ein Schwangerschaftsabbruch in Erwéagung gezogen wird, nicht
eintreten.

Helfen statt téten: In eingetretenen Konfliktsituationen sollten der Schwangeren
alle Optionen aufgezeigt und alle Hilfen angeboten werden, die eine Annahme
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des Kindes unterstiitzen. Die Kirche und ihre Einrichtungen haben hierbei ei-
nen prophetischen Auftrag der Hilfeleistung, der iber das tibrige gesellschaftli-
che Maf$ hinausgeht.

Barmbherzigkeit statt Verurteilung: Frauen, die sich in Konfliktsituationen an
eine Einrichtung der Barmherzigen Briider wenden, werden in ihrer Not nicht
allein gelassen und nicht verurteilt. Immer ist zu beriicksichtigen, dass das Aus-
maf3 individueller Schuld von auflen nie angemessen beurteilt werden kann. Es
bleibt jedoch klar, dass dies kein Ja zu einer Abtreibung einschlieflen kann.
Individuum und sozialer Kontext: Entscheidungen fiir oder gegen einen
Schwangerschaftsabbruch sind eingebettet in vielféltige soziale Rahmenbedin-
gungen, die oft tibersehen werden.
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8 Kunstliche Erndhrung und Hydrierung

Inhalt:

» Einleitung

» Begriffsdefinitionen

» Patientengruppen

» Zusammenfassende Grundsitze

8.1 Einleitung

Ausreichende Erndhrung und Flisssigkeitszufuhr sind ein Grundbediirfnis des
Menschen. Sie sind damit auch integraler Bestandteil jeder optimalen Betreuung
im Krankheitsfall. Wenn ein Patient nicht in der Lage ist, ausreichend zu essen und
trinken, miissen daher auch entsprechende Mafinahmen ergriffen werden.
Angesichts der Zunahme an hochbetagten, kognitiv eingeschriankten und multi-
morbiden Patienten hat der Einsatz medizinisch unterstiitzter Erndhrungsmafi-
nahmen international in den letzten Jahren stark zugenommen (76). Gleichzeitig
sind Arzte und Pflegekrifte in Krankenhdusern und Pflegeheimen immer haufiger
mit der Frage der Sinnhaftigkeit solcher Mafinahmen besonders am Lebensende
konfrontiert.

Bei all dem darf die grofie Verschiedenheit der Kontexte, in denen sich die Frage
nach einer kiinstlichen Erndhrung stellt, nicht ibersehen werden (intensivmedizi-
nischer oder geriatrischer Kontext; kiinstliche Erndhrung als Uberbriickung oder
auf Dauer angelegt; stabiler Zustand oder terminale Situation). Die Indikationsstel-
lung muss das jeweilige Therapieziel beriicksichtigen.

Grundlage unserer Entscheidungen sollte es sein, Leben zu erhalten und Leiden
zu verkiirzen, jedoch niemals Leben zu verkiirzen oder Leiden zu verlangern (30).

8.2 Begriffsdefinitionen

* Enterale Erndhrung und Hydrierung: Hierbei handelt es sich um die Verab-
reichung von Kost, Didt und Fliissigkeit, welche tiber den Magen-Darm-Trakt
aufgenommen wird. Dies kann einerseits durch orale Aufnahme (,,normales
Essen®), andererseits durch eine Erndhrungssonde (nasogastrale Sonde, per-
kutan endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie PEG/PE]J-Sonde) erfolgen,
da auch bei der Sonde die Nahrung in den Magen-Darm-Trakt befordert
wird (77).

73



Kunstliche Erndhrung und Hydrierung

Parenterale Ernahrung und Hydrierung: Hierbei handelt es sich um die Zufuhr
von Nahrlosungen tiber das Blutgefaf3system. Dazu muss in der Regel ein zent-
ralvendser Zugang (zentraler Venenkatheter, ZVK) gelegt werden (78). Die paren-
terale Erndhrung wird gewiahlt, wenn eine enterale Erndhrung nicht méglich ist.
Subkutane Hydrierung: Fliissigkeit wird dem Korper iiber eine subkutan liegen-
de Kaniile zugefiihrt.

Kiinstliche Erndhrung und Hydrierung als Teil der drztlichen Behandlung? En-
terale und parenterale kiinstliche Erndhrung werden nach heute in Osterreich
herrschender juridischer Auffassung der medizinischen Heilbehandlung und
nicht der allgemeinen Pflegeversorgung zugerechnet, wenn damit Eingriffe
verbunden sind, die den Arzten vorbehalten sind (z.B. das Legen einer PEG-
Sonde, ZVK; PAC; nicht aber die handische Verabreichung von Nahrung und
Fliissigkeit) (47). Sie konnen deshalb auch, z.B. im Rahmen einer verbindli-
chen Patientenverfiigung, abgelehnt werden, was vom Arzt zu respektieren ist.
Da trotz dieser rechtlichen Situation ethische Probleme damit verbunden sein
koénnen, soll der Arzt die Situation nach Moglichkeit mit den Angehérigen oder
mit einem Consilium beraten und abwiégen, ob die verbindliche Patientenver-
fiigung zu befolgen oder eine Situation eingetreten ist, die der Patient, als er die
Verfiigung festgelegt hat, nicht voraussehen konnte.

Kiinstlich/Natiirlich: Es sollte bewusst bleiben, dass die Grenze zwischen ,,na-
tiirlich® und ,,kiinstlich® nicht immer klar gezogen werden kann und unter Um-
stainden auch wertende Konnotationen enthalt (79).

8.3  Patientengruppen

Betrachtet man die klinischen Fille, in denen sich die Frage nach einer kiinstlichen

Erndhrung stellt, so lassen sich folgende Patientengruppen identifizieren:

1.
2.

N e
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Patienten, die Hilfe in Form von Erndhrung benotigen und dies auch wollen;
Patienten, die ihren Wunsch im Sinne der Selbstbestimmung nicht mehr mittei-
len kdnnen, wie z. B. demente, haufig geriatrische Patienten;

nicht einwilligungsfihige Patienten bei sonst guter Gesundheit, die mit der Ver-
weigerung des Essens eine korperliche Schadigung bis hin zum Tod in Kauf
nehmen wiirden;

Patienten in einer terminalen Situation;

Patienten mit schwerer, fortschreitender Demenz;

Patienten im vegetativen Status

einwilligungsfihige Patienten, die alles ablehnen.
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8.3.3.1 Patienten, die Hilfe in Form von Erndhrung benétigen
und dies auch wollen

Diese Patienten sind uneingeschrinkt nach den Regeln der arztlichen und pflegeri-
schen Kunst zu behandeln und zu betreuen.

8.3.1.2 Patienten, die ihren Wunsch im Sinne der Selbstbestimmung nicht mehr
mitteilen konnen, wie z. B. demente, hdufig geriatrische Patienten

Bei Patienten, die aktuell nicht mehr in der Lage sind, ihren Willen mitzuteilen, kon-
nen mehrere Substitute fiir den aktuellen Patientenwillen zum Einsatz kommen:

e Patientenverfiigung (= Kapitel 2.2.3);

e Vorsorgevollmacht (= Kapitel 3.2.4);

* Sachwalterschaft (= Kapitel 2.2.5);

e mutmafllicher Patientenwille (= Kapitel 2.2.6).

Auch wenn es derzeit oft noch nicht Realitit ist, sollte zukiinftig versucht werden,
den Patientenwillen zu einem Zeitpunkt festzustellen, in dem dieser noch einwilli-
gungs- oder zumindest (fiir den mutmaf3lichen Willen) kommunikationsféhig ist,
etwa bei Eintritt in eine Pflegeeinrichtung. Dies kann dadurch geschehen, dass der
Patient dazu ermutigt wird, eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht zu
errichten, anstatt im Fall des Falles auf einen Sachwalter angewiesen zu sein.

Im Notfall braucht nicht nach einer Patientenverfiigung oder einer Vorsorgevoll-
macht gesucht werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Patient die
enterale/parenterale Versorgung wiinscht, wenn nicht klare Anzeichen dagegenste-
hen. Nach der Akutphase ist jedoch dem Patientenwillen nachzugehen und dieser
entsprechend zu respektieren.

Hinsichtlich der Indikationsfrage, ob eine langfristige Erndhrung durchgefiihrt
werden soll, gibt es kein Patentrezept. Prinzipiell sollte jeder Patient ausreichend
Flissigkeit bekommen. Im Hinblick auf eine langfristige kiinstliche Ernédhrung
muss bedacht werden, dass die gesetzten Mafinahmen wie Magensonde, Magen-
fistel etc. fiir sich alleine dem Patienten unter Umstidnden auch Schaden zufiigen
kénnen.

8.3.1.3 Nicht einwilligungsfihige Patienten bei sonst guter Gesundheit,
die mit der Verweigerung des Essens eine korperliche Schadigung
bis hin zum Tod in Kauf nehmen wiirden

Diese Patienten, die aufgrund einer meist psychischen Erkrankung nicht in der
Lage sind, verantwortlich zu handeln, sind im Sinne des Gesetzes zu besachwalten.
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In weiterer Folge ist mit einer Erndhrung zu beginnen. Besteht akute Lebensgefahr,
so ist im Sinne des Patienten zu handeln, dessen mutmaflicher Wille auf Uberleben
ausgerichtet ist.

8.3.1.4 Patienten in einer terminalen Situation

Der einwilligungsfahige, unheilbar kranke Patient, mit einer Lebenserwartung von
Tagen bis wenigen Wochen, der durch die enterale oder parenterale Ernahrung
Leid erfihrt, hat die Méglichkeit, die Erndhrung abzubrechen. Diese Entscheidung,
die zum Ziel hat, das Leiden zu lindern, und niemals, das Leben zu verkiirzen, kann
jederzeit vom Patienten widerrufen werden. Eine Zwangsernahrung ist aus gesetz-
licher Sicht eine Heilbehandlung wider den Willen des Patienten und damit eine
Korperverletzung. Eine Fliissigkeitszufuhr wird bei Fehlen von Kontraindikationen
(z.B. Lungenddem) fortgefiihrt. ,,Eine aufgezwungene Erndhrung wére (abgesehen
von der Rechtsfrage) menschenunwiirdig® (80, S. 325).

8.3.1.5 Patienten mit schwerer, fortschreitender Demenz

Der Einsatz von enteraler Erndhrung bei Menschen mit weit fortgeschrittener De-
menz ist in der Literatur heftig umstritten (81; 82; 83; 84; 85; 86; 87; 88; 89). Einer-
seits wird darauf hingewiesen, dass die Erndhrung zu keinem besseren Outcome
fithrt, ja in einigen Féllen die Lebens- und Sterbensqualitit sogar verschlechtert,
andererseits wird von entgegengesetzten Beobachtungen berichtet — auf beiden Sei-
ten fehlen jedoch randomisierte prospektive Studien. Trotz dieser Unsicherheiten
kann Folgendes festgehalten werden:

1. Menschen mit Demenz sind genauso respekt- und wiirdevoll zu behandeln wie
andere Menschen auch. Sie bendtigen eine intensive, teils basale Stimulation,
um sie in Beziehung zu ihrer Umgebung zu halten. Demenz kann damit einher-
gehen, dass die Betroffenen ein vermindertes Hunger- und Durstgefiihl haben
und so Nahrung vermindert aufnehmen oder die Nahrungsaufnahme verwei-
gern, obwohl ihr Korper die Nahrstofte weiter aufnehmen konnte. Hier bedarf
es einer umfassenden Diagnostik und eines geschulten Einfithlungsvermégens,
um die jeweiligen Ursachen fiir ein solches Verhalten zu ergriinden.

2. Im Stadium der weit fortgeschrittenen Demenz kann eine enterale/parentera-
le Versorgung jedoch dazu fiithren, dass der einsetzende Sterbensprozess des
Korpers ungebiihrlich verlangert wird. In solchen Fallen erscheint eine Ernéh-
rung nicht mehr indiziert. Dies ist jedoch nicht damit zu verwechseln, dass auch
schwer Demenzkranken das Durstgefithl genommen werden muss (z.B. durch
Befeuchten der Mundhohle mit Eispldttchen).
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8.3.1.6 Patienten im vegetativen Status

Ahnlich wie bei schwer demenzkranken Menschen verhilt es sich bei Patienten mit
einem apallischen Syndrom. Auch hier muss das Gesamtbild (Atiologie, bisheriger
Verlauf, Status quo, Prognose) fiir die Indikationserstellung herangezogen werden.
Menschen mit einem apallischen Syndrom sind nicht per se sterbende Personen,
jedoch kann eine Weiterfithrung der enteralen/parenteralen Erndhrung in beson-
deren Fillen sinnlos werden (= Kapitel 15.4).

8.4 Allgemeine Grundsatze, die das arztliche
und pflegerische Handeln leiten sollen

Wie jede klinische Handlung miissen auch kiinstliche Erndhrung und Hydrierung

an zwei Bewertungsmafistaben gemessen werden, namlich der medizinischen Indi-

kation und dem individuellen Patientenwillen. Die Frage nach deren Sinnhaftigkeit

folgt dabei im Wesentlichen allgemeinen Uberlegungen zur Therapiemodifikation:

* Es muss sorgfiltig zwischen der Frage einer moglichen Reduktion oder Einstel-
lung der enteralen/parenteralen Erndhrung und dem ,Verhungern-/Verdurs-
ten-Lassen” unterschieden werden. In jeder Situation und in allen Lebenspha-
sen muss sich das therapeutische Bemiihen des Arztes nicht nur auf die effektive
Bewiltigung von Schmerz und Angst konzentrieren, sondern hat stets auch das
Nehmen von Hunger- und Durstgefiihl zur Aufgabe. Dies bedeutet aber nicht
immer und notwendig auch das Fortfithren einer enteralen/parenteralen Ver-
sorgung.

* Es muss jeder Automatismus vermieden werden, und getroffene Entscheidun-
gen miissen immer wieder tberpriift werden. Abzulehnen ist die Anlage einer
PEG-Sonde als Vorbedingung fiir die Aufnahme in ein Pflegeheim.

* Kiinstliche enterale Erndhrung darf nie blofl deshalb eingesetzt werden, um
Ressourcen zu sparen.

* Eine kiinstliche Erndhrung muss aus arztlicher Sicht indiziert sein, d. h. sie
muss einen Nutzen stiften, der in ausgewogener Relation zu den mit der Be-
handlung verbundenen Belastungen und Risiken fiir den Patienten steht. Dabei
muss immer sorgfiltig gefragt werden, ob eine kiinstliche Ernahrung das ihr
eigene Ziel, Leben entscheidend zu verldngern oder die Lebensqualitit substan-
ziell zu heben, iberhaupt noch erreicht.

* Zu den Belastungen ist auch der mégliche Entzug menschlicher Zuwendung,
die ansonsten im Rahmen der Nahrungsverabreichung erfolgt, zu zahlen. Die
natiirliche Darreichung von Nahrung und Flissigkeit stellt eine elementare
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Form menschlicher Zuwendung und des menschlichen Soziallebens dar und
sollte deshalb nur aus wichtigen Griinden durch eine kiinstliche Ernahrung er-
setzt werden (82).

Der Einsatz kiinstlicher Erndhrung am Lebensende (terminale Phase) sollte
sich von allgemeinen Grundsitzen der palliativen Medizin leiten lassen: Ma-
ximale Ermoglichung von Lebensqualitdt und eines guten Todes hat Vorrang
vor blofSer Lebensverldngerung; der mogliche Verzicht auf eine kiinstliche Er-
nihrung darf niemals als allgemeine Therapiebeendigung aufgefasst werden,
sondern muss als eine Mafinahme im Rahmen einer Therapiemodifikation von
einem kurativen zu einem palliativen Therapieziel angesehen werden.

Eine Erndhrung und Hydrierung muss vom Willen des einwilligungsfahigen
und aufgekldrten Patienten gedeckt sein. Infrage kommen eine unmittelbare
Willensauflerung (Arzt-Patienten-Gesprach) oder eine mittelbare (mittels Pa-
tientenverfiigung und/oder Vorsorgevollmacht). Liegt keine von beiden vor, so
ist nach dem mutmaf3lichen Patientenwillen zu fragen, welcher die Basis fiir das
weitere Vorgehen darstellt.

Sollte eine Person, die einwilligungsfihig ist bzw. ihren diesbeziiglichen Wil-
len durch eine Patientenverfiigung schon vorher erklart hat, die kiinstliche Er-
nihrung und Fliissigkeitszufuhr im Fall einer fiir diese Form der Erndhrung
bestehenden medizinischen Indikation ablehnen, so kann die unausweichliche
Respektierung dieses Patientenwillens die personliche Uberzeugung anderer
(Arzte, Pfleger) auf die Probe stellen, wenn diese aus sittlicher Perspektive zu
dem Schluss kommen, dass der Patientenwille einer Selbsttétung gleichkomme.
Fiir solche Fille empfiehlt sich ein ethisches Konsil.

Es sollte versucht werden, den Patientenwillen zu einem méglichst frithen
Zeitpunkt zu erheben (z. B. beim Eintritt in eine Pflegeeinrichtung; Prinzip der
moglichst frithzeitigen Erhebung des Patientenwillens).



9 Zwangsernahrung und Zwangshydrierung
von Haftlingen

Inhalt:

» Hungerstreik

» Zwangsbehandlung und medizinisches Ethos

» Prozessgestaltung fiir die Betreuung von Hungerstreikenden

9.1 Einleitung

Auch Hiftlingen, die in einer Krankenanstalt der Barmherzigen Briider aufgenom-
men sind, ist mit Respekt und im Geist der Hospitalitit zu begegnen (= Kapitel
1.1). Die folgenden Empfehlungen widmen sich der Frage, inwiefern bei Haftlingen
Mafinahmen der Zwangserndhrung oder Zwangshydrierung ethisch zuléssig sein
konnen. Diese Problematik ist deutlich von jener bei nicht inhaftierten Menschen
abzugrenzen. Sie ergibt sich aus dem Umstand, dass einerseits der dsterreichische
Gesetzgeber eine medizinische Zwangsbehandlung im Rahmen des Strafvollzugs
grundsitzlich zuldsst und andererseits das Krankenhaus der Barmherzigen Briider
in Wien eine besondere Abteilung fiir kranke Héftlinge beherbergt.

Die Ausnahmesituation des Hungerstreikenden, der ,,als Geiselnehmer und Geisel
in einer Person® (90, S. 24) auftritt, stellt hohe Anforderungen an das arztliche Ge-
wissen. Der Weltarztebund hat dies bereits zweimal explizit thematisiert: Er spricht
von der notwendigen Balance zwischen der drztlichen Loyalititsobliegenheit ge-
geniiber dem Staat bzw. Dienstgeber und jener gegeniiber dem Patienten, wobei
Letzterem aufgrund des medizinischen Ethos im Konfliktfall der Vorrang zukom-
me (91; 92). In Hinblick auf die Zwangserndhrung/Zwangshydrierung ist die Pati-
entenautonomie auch bei Haftlingen zu achten und darf nur mit guten Griinden
eingeschrankt werden.

Es ist der grundlegende Wunsch der Barmherzigen Briider, dass kein Patient auf-
grund eines Hungerstreiks in einer ihrer Einrichtungen verstirbt, sondern dass er
vielmehr in eine fiir ihn moglichst akzeptable Lebenssituation zuriickfindet. Die
Arzte und Pflegekrifte werden alles in ihrer Macht Stehende tun, um Hungerstrei-
kende zu einer Verhaltensdnderung zu bewegen, und sie jedenfalls respektvoll be-
treuen.
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9.2 Begriffsdefinitionen

Fir die ethische Beurteilung des Problemfelds ist eine prézise Definition der Be-

griffe unerlasslich:

1. Erndhrung/Hydrierung: orale, parenterale oder enterale Verabreichung von
Nahrung, Nahrstoffen oder Fliissigkeit (= Kapitel 8).

2. Zwang: eine im weiten Sinn mit Gewalt ausgefithrte Handlung, die gegen den
Willen oder das Verhalten eines Menschen gerichtet ist; abzugrenzen von
,Uberzeugung® (die Person handelt aufgrund vorgebrachter Griinde aus eige-
nem Willen) und ,,Manipulation® (die Person handelt aufgrund eines von Drit-
ten getauschten Bewusstseins) (93, S. 94).

3. Zwangserndhrung/Zwangshydrierung: Ernahrung/Hydrierung, die gegen den
Willen des Patienten durchgefiihrt wird (90, S. 27). Damit verbunden sind hiu-
fig auch Zwangsmafinahmen wie Fixierung oder Sedierung des Patienten.

4. Hiftling: Uberbegriff fiir Personen, die aus unterschiedlichen Griinden ihrer
Freiheit beraubt sind:

5. Strafgefangener: Freiheitsentzug aufgrund einer gerichtlichen Verurteilung aus
Griinden der personlichen Strafe, der (General-)Pravention und des Schutzes
der Allgemeinheit (94).

6. Schubhiftling: Freiheitsentzug aufgrund einer verwaltungsbehordlichen Maf3-
nahme zum Vollzug des Asylrechts aus Griinden der Sicherstellung eines Auf-
enthaltsverbots, einer Ausweisung oder einer Abschiebung (95, § 76).

7. Hungerstreik: Verweigerung der Aufnahme von Nahrung und/oder Fliissigkeit
durch eine einwilligungsfihige Person; abzugrenzen von der physiologisch oder
psychologisch bedingten Unmdglichkeit, Nahrung/Fliissigkeit aufzunehmen,
die eine Erkrankung darstellt (90, S. 28).

9.3 Grundlegende Prinzipien

»Die Schutzpflicht (Gewiéhrleistungspflicht) des Staates fiir das Leben und die Ge-
sundheit von in seinem Gewahrsam angehaltenen Personen berechtigt ArztInnen
per se keinesfalls zu einer mit Zwangsgewalt durchgesetzten Untersuchung oder
Heilbehandlung eines Haftlings, der seine/ihre Zustimmung zu dieser verweigert.
Es bedarf vielmehr einer gesetzlichen Grundlage fiir den Eingriff, der aus medizi-
nischer Sicht notwendig und geeignet sein muss, um die staatliche Schutzpflicht zu
erfiillen, und das gelindeste Mittel zur Wahrnehmung der Schutzpflicht darstellen
muss“ (90, S. 22).
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9.3.1 Allgemeine Aspekte

1.

Zwang beschrankt die Autonomie, worunter die Menschenwiirde leidet.
Zwang ist grundsitzlich unvereinbar mit einer moralisch und medizinisch
guten Krankenversorgung, zu der auch die Erndhrung und Hydrierung zahlt.
Denn Zwang kann das Autonomieprinzip so weit beschranken, dass die Men-
schenwiirde missachtet wird. Dariiber hinaus fiihrt er in vielen Fillen auch
nicht zu effektiven medizinischen Resultaten (96).

Mangelnde Autonomie kann Zwangsmafinahmen legitimieren.

Eine Erndhrung/Hydrierung gegen den Patientenwillen ist ethisch nur dann
legitim und rechtlich nur dann zuldssig, wenn die faktische Autonomiefahig-
keit (faktische Kompetenz, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen) beein-
trachtigt ist. Dies triftt auf psychiatrisch untergebrachte Patienten zu, denen die
Fahigkeit fehlt, Grund und Bedeutung der Nahrungsaufnahme einzusehen und
danach zu handeln (97, S. 836; 98).

Hungerstreik indiziert nicht automatisch Nichteinwilligungsfahigkeit.

Der Entschluss, in einen Hungerstreik zu treten, ist nicht automatisch mit der
Nichteinwilligungsfahigkeit des Hungerstreikenden gleichzusetzen. Vielmehr
bedarf es einer eigenen psychiatrischen Untersuchung, um seine Urteilsfahig-
keit zu Beginn des Hungerstreiks zu beurteilen.

Hungerstreik indiziert nicht automatisch Suizidwilligkeit.

Ein Hungerstreikender ist auch nicht automatisch mit einem Suizidwilligen
gleichzusetzen, da das Ziel des Hungerstreikenden nicht sein Tod, sondern - in
der Regel - ein politisches Anliegen (Hafterleichterung, Haftentlassung etc.) ist.
Der Tod wird nur als nicht angestrebtes Ziel im duflersten Fall in Kauf genom-
men. Ob nicht doch ein Suizidversuch vorliegt, ist psychiatrisch zu klaren.

Der hungerstreikwillige Haftling bzw. Hungerstreikende ist aufzuklaren.

Der Haftling, der die Nahrungs- bzw. Fliissigkeitsaufnahme verweigert, ist iiber
die gesundheitlichen Folgen einer Untererndhrung und Dehydrierung aufzu-
klaren. Auch wahrend eines Hungerstreiks ist mit dem Héftling tiber allfillige
medizinische Mafinahmen (z. B. Blutabnahme, neurologische Untersuchungen)
ein Informed Consent herzustellen.

Vor Zwangsanwendung miissen jedenfalls alle gelinderen Mittel ausgeschopft
sein.

Die Zwangsernahrung/Zwangshydrierung eines Haftlings darf — ungeachtet
aller sonstigen ethischen und rechtlichen Normen - nur als Ultima Ratio in
den Blick kommen. Zuvor ist es die Pflicht aller Beteiligten, den Hiftling durch
Uberzeugungsarbeit zu einer Verhaltensinderung zu bewegen.
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9.3.2  Zwangsernihrung/Zwangshydrierung von Strafgefangenen

L.

Zwangsernahrung/Zwangshydrierung von nicht psychiatrisch untergebrachten
Haftlingen ist nur Anstaltsdrzten erlaubt.

Eine Zwangsernidhrung/Zwangshydrierung von Haftlingen ist innerhalb des
eng gesteckten rechtlichen Rahmens zuldssig, wenn sie von einem Anstaltsarzt
angeordnet wird (99; 100). Wird ein Héftling in einer 6ffentlichen Krankenan-
stalt versorgt, so gelten fiir die dort Tiétigen ihre eigenen berufs-, organisations-
und dienstrechtlichen Bestimmungen (100).
Zwangsernahrung/Zwangshydrierung von psychiatrisch untergebrachten Haft-
lingen ist erlaubt.

Handelt es sich um einen psychiatrisch untergebrachten Haftling, so ist eine
medizinisch notwendige Zwangsernidhrung/Zwangshydrierung unter den Be-
dingungen des § 36 UbG (vgl. Formblatt Hungerstreik eines Haftlings: Aufnah-
medokumentation) erlaubt (98).

9.3.3  Zwangserndhrung/Zwangshydrierung von Schubhiftlingen

1.
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Das Recht erlaubt die Zwangserndhrung/Zwangshydrierung von Schubhiftlin-
gen nicht explizit.

Von der juristischen Literatur wird kritisiert, dass das ,,Fremdenrechtspaket
2005 im Abschnitt iiber die Durchfithrung der Schubhaft keine explizite Re-
gelung medizinischer Zwangsmafinahmen getroffen hat. Muzak weist darauf
hin, dass hier — dhnlich wie im Strafvollzug - eine Nichtkompatibilitit mit dem
im Berufs-, Organisations- und Dienstrecht normierten Informed Consent der
Krankenbehandlung besteht, die nicht aufgelst wurde (101).

Eine Zwangserndahrung/Zwangshydrierung von Schubhéftlingen ist aufgrund
des Verhaltnismafligkeitsprinzips abzulehnen.

Drexler (100, S. 126), Nowak (102) und der Menschenrechtsbeirat des In-
nenministeriums (90, S. 27) kommen zu dem eindeutigen Schluss, dass eine
Zwangsernahrung/Zwangshydrierung von Schubhiftlingen nicht erlaubt ist, da
sie gegeniiber dem Ziel dieser Mafinahme, die Schubhaft aufrechtzuerhalten,
unverhaltnisméfig sei. Nur im Fall einer psychiatrischen Unterbringung gemaf3
UbG hat der Arzt der Krankenanstalt dariiber zu entscheiden, ob und welche
Zwangsmafinahmen medizinisch indiziert sind (98).



Zwangsernahrung und Zwangshydrierung von Haftlingen

9.4 Prozessgestaltung

Dokumentation: Hungerstreik eines Haftlings = Kapitel 22.5

. Die Krankengeschichte und der Behandlungsprozess sind ausfiihrlich zu doku-

mentieren:

a. Bei Aufnahme in die Krankenanstalt = Formblatt Hungerstreik eines Haft-
lings: Aufnahmedokumentation

b. Wihrend der Betreuung eines Hungerstreikenden — Formblatt Hunger-
streik eines Hiftlings: fortlaufende Betreuung

. Ohne pflegschaftsgerichtliche Genehmigung darf keine Zwangsernahrung oder

Zwangshydrierung angeordnet werden.

. Wird ein Hiftling in das Krankenhaus eingeliefert, so ist danach zu trachten,

dass die gesamte Krankengeschichte, die zuvor im Gefingnis dokumentiert

wurde, ibermittelt wird.

. Der Hungerstreikende muss bei der Erstuntersuchung dariiber aufgeklart werden,

dass es, um den unbemerkten Eintritt der Gefahr einer schweren Gesundheitssché-

digung zu vermeiden, 47-72 Stunden nach Beginn des Unterlassens der Nahrungs-

aufnahme einer ersten Blut-Laboruntersuchung bedarf, da die individuellen phy-

siologischen Auswirkungen seiner Nahrungsverweigerung sonst nicht abschatzbar

sind. Verweigert der Patient die Blutabnahme, ist er darauf hinzuweisen, dass die

Krankenanstalt fiir den Eintritt besagter Gefahr keine Haftung iibernehmen kann.

. Arzte und Pflegekrifte der Krankenanstalt sind an keine Weisungen durch Jus-

tiz- oder Polizeiamtsirzte oder begleitende Aufsichtsbeamte gebunden.

. Wird ein Héftling aufgenommen, der in den Hungerstreik treten mochte oder

diesen bereits begonnen hat, so sind davon unverziiglich der Geschaftsfihrer

der Krankenanstalt und der Arztliche Leiter zu informieren.

. Zur Entscheidungsfindung sollte der behandelnde Arzt das Klinische Ethikko-

mitee der Krankenanstalt konsultieren.

. Es diirfen keine Informationen iiber die Krankenbehandlung an die Offentlich-

keit weitergegeben werden. Dies ergibt sich einerseits durch allgemeine daten-

schutzrechtliche Bestimmungen, anderseits durch die besondere Situation, dass

der Hungerstreikende woméglich die Offentlichkeit sucht, um so mehr Druck

auszuiiben. Dies wire jedoch eine unzuléssige Instrumentalisierung der Kran-

kenanstalt und ihrer Mitarbeiter.

. Wenn der Fall eines Hungerstreiks bereits 6ffentlich ist, soll das Klinische Ethik-

komitee in Absprache mit dem Geschiftsfithrer der Krankenanstalt eine Erkla-
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rung erarbeiten, die unter Hinweis auf die in diesen Empfehlungen genannten
Argumente die Entscheidung begriindet. Dabei sollte insbesondere auf den
nicht auflgsbaren Gewissenskonflikt hingewiesen werden, der in jedem Fall von
Hungerstreik/Zwangsbehandlung auftritt.



10 Klinische Forschung

Inhalt:

>

>
>
>

Bekenntnis zur medizinischen und pflegerischen Forschung
Grundlegende ethische Maf3stdbe

Priifung durch die Ethikkommission

Verantwortung gegeniiber dem Krankenhaus

10.1 Bekenntnis zur medizinischen

und pflegerischen Forschung

Eine solide medizinische und pflegerische Forschung ist Voraussetzung fiir eine
gute Krankenversorgung und Pflege. Die Barmherzigen Briider bekennen sich da-

her grundsatzlich zu allen Anstrengungen, die ihre Mitarbeiter auf diesem Gebiet

unternehmen. Sie betonen zugleich, dass nur eine verantwortungsbewusste For-

schung ethisch legitim ist und letztlich auch langfristig Erfolg haben kann.

10.2 Grundlegende ethische Maf3stibe

Die grundlegenden ethischen Mafistibe fiir die Forschung mit Menschen sind in

folgenden Dokumenten niedergeschrieben:

Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes (103) in der jeweils aktuellen
Fassung

»Good Clinical Practice“-Richtlinie der EU (104)

Forschungs-Zusatzprotokoll zum Menschenrechtsiibereinkommen Biomedizin
des Europarates (105)

Die darin festgehaltenen Eckpunkte sind:

1.

@

NSOk

Schutz des Lebens, der Gesundheit, der Privatsphiare und der Wiirde des
Probanden

Informed Consent der Probanden

Besonderer Schutz von nicht einwilligungsfahigen Menschen (Kindern, Behin-
derten, Notfallopfern)

Ausgewogenes Verhiltnis von Nutzen und Risiken/Belastungen

Management von Interessenkonflikten (finanziellen und/oder strukturellen) (106)
Wissenschaftliche Qualitit der Studie, der Forscher und der Einrichtungen
Veroffentlichung der positiven, aber auch der negativen Forschungsergebnisse
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10.3 Priifung einer Studie durch die Ethikkommission

Begriftsdefinition ,,Studie®:

* Interventionelle Studie (= klinische Priifung): ist eine systematische Untersuchung
eines noch nicht zugelassenen Arzneimittels, Medizinprodukts oder einer neuen
medizinischen Methode an Versuchspersonen (Priifungsteilnehmern, Probanden)
gemafd einem wissenschaftlichen Plan (Studienprotokoll) (vgl. § 2a Abs. 1 AMG; §
3 Abs. 2 MPG; § 8¢ KAKuG). Um eine klinische Studie durchfiihren zu diirfen, ist
die Priifung durch eine unabhéngige Ethikkommission gesetzlich vorgeschrieben.

* Nicht interventionelle Studie (= Anwendungsbeobachtung, Kohorten-Studie,
Fall-Kontroll-Studie, Register-Studie): ist eine systematische Untersuchung ei-
ner zugelassenen Arzneimittelspezialitit an Patienten, sofern das Medikament
ausschlieSlich unter den in der Zulassung genannten Bedingungen verwendet
wird, die Studie keine zusatzlichen diagnostischen oder therapeutischen Maf3-
nahmen notwendig macht und keine zusétzlichen Belastungen des Patienten
mit sich bringt und die Anwendung einer bestimmten Behandlungsstrategie
nicht im Voraus in einem Priifplan festgelegt wird, sie der medizinischen Praxis
entspricht und die Entscheidung zur Verordnung des Medikaments klar von
der Entscheidung getrennt ist, einen Patienten in die Studie einzubeziehen (vgl.
§ 2a Abs. 3 AMG). Nicht interventionelle Studien konnen einer Ethikkommis-
sion vorgelegt werden (§ 8¢ Abs. 3a KAKuG).!

Da es sich bei der Bewertung der Abgrenzungskriterien zwischen interventionel-
len und nicht interventionellen Studien mitunter aber um ethisch relevante Fragen
handelt, die nicht immer evident sind (z.B. die Frage nach einer zusitzlichen Be-
lastung des Patienten), sollen auch nicht interventionelle Studien der betroffenen
Haus-Ethikkommission zur Begutachtung vorgelegt werden. Zudem kann eine der-
artige verpflichtende Vorlage auch den Qualitatsaspekt von nicht interventionellen
Studien und die Publikation ihrer Resultate (vgl. die meist verpflichtende Vorlage
einer Ethikkommissionbefassung beim Herausgeber) unterstiitzen und vermeidet
einen rechtsethischen Graubereich, der sich durch die gesetzliche Lage ergeben hat.
Begriffsdefinition ,,Ethikkommission® = Kapitel 2.3.1.

Angesichts der unterschiedlichen Wirkungsbereiche von Ethikkommissionen stellt
sich die Frage, in welchem Verhaltnis Haus-Ethikkommissionen und Landes- bzw.
Leit-Ethikkommissionen zueinander stehen. Hierzu hilt der Ethik-Codex fest:

1 Die erlauternden Bemerkungen zu diesem Absatz fithren aus, dass die Priifung einer nicht interventi-
onellen Studie durch die Ethikkommission dann angezeigt ist, ,wenn die Innovation aus der Sicht der
Interessenlage des Patienten tatsachlich einer Beurteilung durch die Ethikkommission bedarf*.
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e Sofern eine klinische Studie in einer Einrichtung der Barmherzigen Briider
durchgefiihrt werden soll, ist immer auch die entsprechende Haus-Ethikkom-
mission damit zu befassen.

* Nichtjede von einer Landes- bzw. Leit-Ethikkommission bewilligte Studie muss
auch von einer Haus-Ethikkommission der Barmherzigen Briidder genehmigt
werden.

Es kann sich dabei um klinische Priifungen handeln, die in Spannung oder Wi-
derspruch zum ethischen Profil der Barmherzigen Briider stehen (z.B. Studien zur
Infertilititsbehandlung).

» Den grundlegenden Maf3stab fiir die Priifung der Frage, ob eine Studie zu den
Barmbherzigen Briidern passt, liefert dieser Ethik-Codex. Die Haus-Ethikkom-
missionen haben diesen daher unbeschadet ihrer gesetzlich geforderten Unab-
hingigkeit (s. 0.) bei ihrer Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen.

Die Autoritdt von Ethikkommissionen hingt nicht nur von formalen gesetzlichen
Bestimmungen, sondern auch von der Qualitit der Kommissionen ab. Das Recht
definiert lediglich Mindestanforderungen in Bezug auf:

* Zusammensetzung (§ 8c Abs. 4 KAKuG, § 41 Abs. 2 AMG, § 58 Abs. 4 MPG)

* Priifungsmaterie (§ 8c Abs. 2 KAKuG, § 41a AMG, § 60 MPG)

Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-Ethikkommission
= Kapitel 22.7

10.4 Verantwortung des Studienleiters
gegeniiber dem Krankenhaus

Die Einrichtungen der Barmherzigen Briider ermoglichen und unterstiitzen klini-

sche Forschung. Sie erwarten sich dementsprechend auch ein verantwortungsvolles

Verhalten der Studienleiter bzw. Priifer gegeniiber der Leitung des jeweiligen Kran-

kenhauses. Dies bedeutet insbesondere:

* Transparenz tiber die geplanten oder durchgefiithrten Studien: tiber ihr wissen-
schaftliches Design, ihre Resultate und ihre Finanzierungssituation

e Ehrlichkeit tiber Inhalt und Rahmenbedingungen der Studien

* Verhiltnismafligkeit in der Benutzung von Ressourcen des Krankenhauses
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Die Barmherzigen Briider und die Geschiftsleitungen bringen ihren forschenden
Mitarbeitern grofles Vertrauen entgegen und appellieren daher, ihr wissenschaftli-
ches und organisatorisches Gewissen weiterhin im Dienst der Kranken einzusetzen.



11  Pharmazieethik

Inhalt:

» Pharmazie als Profession

» Ethische Grundsitze fiir die Ausiibung der pharmazeutischen Profession
» Gewissensnote in der Apotheke

Ethische Uberlegungen zu Fragen der Pharmazie tauchen meist im Zusammen-
hang mit der pharmazeutischen Forschung und Industrie auf. Dies ist hier jedoch
nicht die Themenstellung. Unter dem Titel ,,Pharmazieethik® soll vielmehr einigen
wichtigen Fragen nachgegangen werden, die sich im Kontext der Apotheke erge-
ben. Dieses Thema hat bislang in der bioethischen Literatur relativ wenig Beach-
tung gefunden (107; 108), ist fiir die Barmherzigen Briider jedoch insofern von
Relevanz, als der Orden auch Apotheken betreibt.

11.1 Pharmazie als Profession

Die Grundsatzfrage der Pharmazieethik lautet: Welches Berufsbild von Pharmazie
soll maf3geblich sein? Die Antwort auf diese Frage stellt gleichsam die Weichen fiir
weitere ethische Uberlegungen. Sie ist allerdings nicht leicht zu geben, da es zwar
in Osterreich wie in anderen Lindern Berufsvereinigungen von Apothekern gibt
(hier sogar als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts), diese aber die angesprochene
Grundsatzfrage nur zogerlich bearbeiten. Zu denken wire an folgende Beschrei-
bungen des Berufsbilds:

e der Apotheker als Abgebender fiir Arzneimittel und als Gesundheitsberater

e der Apotheker als gleichberechtigter Partner oder Erfiillungsgehilfe des Arztes

e der Apotheker als Krankenhausapotheker und klinischer Pharmazeut

* der Apotheker als Manager und Unternehmer

e der Apotheker als pharmazeutischer Wissenschaftler

e der Apotheker als Représentant der 6ffentlichen Gesundheitsverwaltung

Jede Berufsbildbeschreibung ist mit jeweils besonderen ethischen Anspriichen ver-
kniipft. Analysiert man den gegenwartigen Zustand des Apothekenwesens, so kann
man zu dem Schluss kommen, dass alle sechs Berufsbildbeschreibungen zugleich
vorkommen. Welches Berufsbild stirker, welches schwicher ausgepragt ist, hangt
von Faktoren wie der Personlichkeit des Apothekers, dem gesellschaftlichen, orga-
nisatorischen und rechtlichen Umfeld oder der Organisationskultur ab. Alle diese
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Faktoren sind deshalb auch Ansatzpunkte, um bestimmte Aspekte eines pharma-
zeutischen Berufsbildes auszupragen.

Ziel einer solchen Berufsbildgestaltung sollte es sein, die Pharmazie als Professi-
on ausweisen zu konnen und damit auf ,, Augenhohe mit anderen Professionen
im Gesundheitswesen, insbesondere mit Arzten, Pflegekriften oder Hebammen
zu sein. Als Profession muss die Pharmazie allerdings folgende ethische Orientie-
rungspunkte beachten (109):

* die Hochhaltung des Wissens und der Fertigkeiten der Pharmazie

e die Bereitschaft zur stindigen Selbstverbesserung

e die Bereitschaft zur Dienstleistung

e das pharmazeutische Selbstbewusstsein und das Engagement in der Pharmazie
* die treuhdnderische Beziehung zu den Patienten

* die Férderung von Kreativitit und Innovation

*  Gewissenhaftigkeit und Vertrauenswiirdigkeit

* die Bereitschatft, fiir die eigene Arbeit Rechenschaft abzulegen

* eine ethisch fundierte Entscheidungsfindung

e Leadership

Eine Profession ist somit durch die verantwortungsbewusste Gestaltung von meh-
reren Beziehungen charakterisiert:

e Beziehung zum Patienten (vgl. unten, 11.2.1)

* Beziehung zur Offentlichkeit (vgl. unten, 11.2.2 und 11.2.3)

* Beziehung zu Partnern des Berufslebens (z. B. Arzten) (vgl. unten, 11.2.4)

* Beziehung zu anderen Mitgliedern der Profession (vgl. unten, 11.2.5)

Die Osterreichische Apothekerkammer hat einige dieser professionellen Verpflich-
tungen in ihrer neuen Berufsordnung angesprochen (110). Sie finden sich auch in
anderen Kodizes pharmazeutischer Professionsverbande (111; 112; 113; 114) und
bilden die Basis fiir die folgenden Aussagen zu den ethischen Grundsitzen fiir die
Ausiibung der pharmazeutischen Profession.

Auf den Punkt gebracht, muss es das professionelle Ziel von Apothekern sein, mit
ihrem Wissen und Kénnen dazu beizutragen, Menschen in deren medizinischen
Problemen zu helfen bzw. ihre Gesundheit zu erhalten. Sie sind somit ein Beispiel
tir ,Health Care Professionals®
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11.2 Ethische Grundsatze fiir die Ausiibung
der pharmazeutischen Profession

Als Profession, die sich der Sorge um kranke und gebrechliche Menschen bzw. um
die Erhaltung der Gesundheit verschrieben hat, unterliegt die Pharmazie den allge-
meinen ethischen Grundsitzen fiir alle Gesundheitsberufe (= Kapitel 1.4). Diese
lassen sich fiir den Kontext einer Apotheke nochmals wie folgt konkretisieren:

11.2.1 Im Umgang mit dem Patienten

Die wichtigste Verantwortung des Apothekers ist das Wohl des einzelnen Pati-
enten. Sein Wohl kommt vor personlichen oder wirtschaftlichen Interessen des
Apothekers.

Patienten diirfen nicht aufgrund ihres Gesundheitszustands, ihrer sozialen Her-

kunft, ihres Geschlechts, ihrer Religion- oder Weltanschauung, ihres Alters, ihrer

ethnischen Abstammung oder ihrer sexuellen Orientierung diskriminiert wer-
den. Kommt es in einer Apotheke zu diskriminierendem Verhalten oder beleidi-
genden Auflerungen von Patienten gegeniiber anderen Patienten (z.B. Substitu-
tionspatienten), so soll sich der leitende Apotheker um eine Einddmmung dieses

Verhaltens bemiihen. Betrifft es das Verhalten von Angestellten der Apotheke

selbst oder unterstiitzen diese ein solches Verhalten von Patienten, so soll der

leitende Apotheker dies zum Anlass fiir ein Mitarbeitergesprach nehmen, in dem
die klare Missbilligung eines solchen Verhaltens seitens des Eigentiimers zum

Ausdruck kommt.

Der Patient ist in die Erstellung von Heil- und Behandlungspldnen einzubeziehen,

sofern der Apotheker daran beteiligt ist. Dies geschieht insbesondere durch eine

fachgerechte Aufklarung und Beratung iiber infrage kommende Medikamente.

Die Vertraulichkeit der Beziehung zwischen Apotheker und Patient ist zu schiitzen.

Dies erfordert unter Umstidnden auch einen geeigneten Raum in der Apotheke, um

ein Gespréch unter vier Augen fithren zu kénnen.

Der Apotheker soll durch Information und Beratung die Sicherheit der Arzneimit-

teltherapie einschliefllich der Adherence bzw. Compliance fordern. Dazu zihlen:

* das Gesprich tiber die sachgerechte Anwendung (inkl. Aufbewahrung) von Me-
dikamenten;

e das Gesprich tiber Wirkungen und Risiken (wie z.B. Neben-, Wechselwir-
kungen und Gegenanzeigen) von Medikamenten und die Gefahren des Miss-
brauchs derselben;

* die pharmazeutische Betreuung des Patienten in Abstimmung mit dem behan-
delnden Arzt (kontinuierliches Monitoring).
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Der Apotheker ldsst einen Patienten auch im Falle von Konflikten aufgrund von
persénlichen ethischen Uberzeugungen nicht im Stich, sondern versucht, eine fiir
den konkret betroffenen Patienten addquate Losung zu finden, die einerseits dem
professionellen Standard entspricht und andererseits die moralische Integritit so-
wohl des Patienten als auch des Apothekers zu bewahren hilft.

11.2.2 In Hinblick auf die pharmazeutische Wissenschaft und Qualititssicherung

Der Apotheker ist dafiir verantwortlich, sein pharmazeutisches Wissen auf dem

aktuellen Stand zu halten und sich kontinuierlich fortzubilden.

Der Apotheker triagt Mitverantwortung fiir die Sicherheit und Qualitit von Medi-

kamenten durch

* die Auswahl der Medikamente auf der Grundlage unabhangiger, wissenschaftli-
cher Bewertungen;

e Priifung der Arzneimittel, Ausgangsstofte, Wirkstofte, Hilfsstoffe, Verpackungs-
materialien und Fertigarzneimittel auf die erforderliche Qualitit;

e Sammlung und Dokumentation von Informationen iiber Beanstandungen bei
Medikamenten, insbesondere Qualitidtsmangel und Risiken (Pharmakovigilanz);

* Beteiligung an Netzwerken zwischen Apothekern, Arzten, Krankenhiusern, Al-
ten- und Pflegeheimen, Krankenkassen, Gesundheitsbehorden sowie anderen
Angehorigen von Gesundheitsberufen.

11.2.3 Im Kontext der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung

Apotheker in 6ffentlichen Apotheken setzen sich aktiv fiir die sichere und efliziente

Versorgung der Bevolkerung mit Medikamenten ein. Dies beinhaltet insbesondere:

 die Beschaffung und Bereithaltung der Medikamente in erforderlicher Qualitat
fiir die bedarfsgerechte Versorgung;

* die Gewihrleistung der sicheren Abgabe der Medikamente;

e die qualititsgesicherte Information und Beratung der Patienten (vgl. oben,
11.2.1, Pkt. 6).

Apotheker haben sich im Kampf gegen gefilschte Arzneimittel einzusetzen.
Apotheker engagieren sich in der Gesundheitsvorsorge (Priavention).

11.2.4 Im Kontext der Krankenhausapotheke

Die Krankenhausapotheke ist fiir die ordnungsgemafe Versorgung der im Kran-
kenhaus behandelten Patienten mit Medikamenten verantwortlich. Der Versor-
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gungsauftrag umfasst die pharmazeutischen Dienstleistungen fiir Arzte, Pflegeper-
sonal und die klinisch-pharmazeutische Betreuung von Patienten.

Der Apotheker kann den Patienten von der Arzneimittelanamnese bis zur Entlas-
sungsmedikation betreuen und vermittelt die weitere pharmazeutische Betreuung
im niedergelassenen Bereich.

Der Apotheker berit die Arzte und Pflegekrifte iiber die Einsatzmdglichkeiten von
Medikamenten und deren Alternativen. Dabei sind auch pharmakotkonomische
Gesichtspunkte mit zu bedenken.

In der Krankenhausapotheke werden érztliche Verordnungen auf ihre Plausibilitat
und Richtigkeit zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit und Optimierung des
Therapieerfolgs gepriift.

11.2.5 Betriebs- und organisationsethische Grundsitze

Neben den allgemeinen Grundsétzen der Organisationsethik (= Kapitel 17) ist im

Kontext der Apotheke noch Folgendes zu beriicksichtigen:

e Der Apotheker ist fiir die sorgfiltige Ausbildung von Aspiranten und PKA-
Lehrlingen verantwortlich und soll dieser Aufgabe geniigend Zeit widmen.

* In der pharmazeutischen Ausbildung in einer Einrichtung der Barmherzigen
Briider soll neben der allgemeinen fachlichen Wissens- und Fertigkeitsvermitt-
lung auch die Auseinandersetzung mit dem Ethos der Gesundheitsversorgung
im Allgemeinen und der Pharmazieethik im Besonderen stattfinden.

* Im Rahmen der pharmazeutischen Praxis soll es fiir alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter moglich sein, ethische Fragen zu thematisieren. Hierfiir ist es not-
wendig, die ethische Sensibilitit einer Profession zu férdern und die Organisa-
tionskultur entsprechend zu gestalten.

*  Wenngleich 6ffentliche Apotheken auch ein Wirtschaftsunternehmen sind, so
soll dieser Aspekt stets nur sekundédr zum Zug kommen. Insbesondere soll fiir
Apotheken der Barmherzigen Briider gelten:

- Die unabhingige, kritische Beratung tiber Medikamente und deren Alterna-
tiven ist fachlicher Kern der pharmazeutischen Profession.

- Produkte, die keine Arzneimittel oder Medizinprodukte sind, sollen in der
Apotheke nur dann gefiihrt werden, wenn sie einer sorgféltigen, kritischen
Priifung durch das Gewissen der pharmazeutischen Profession standhalten.

- Zu befirworten ist eine Kundenorientierung durch das Eingehen auf Wiin-
sche und Bediirfnisse der Kunden aufgrund gesicherter pharmazeutischer
Erkenntnisse.
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11.3 Gewissensnote in der Apotheke

Eine spezielle Frage der Pharmazieethik wird seit geraumer Zeit intensiv debat-
tiert: diejenige von Gewissensnéten in der Apotheke. Im Folgenden wird versucht,
innerhalb dieser noch andauernden Diskussion Orientierungshilfen fiir Einrich-
tungen der Barmherzigen Briider zu geben. Dabei miissen kirchliche Zielvorstel-
lungen, rechtliche Rahmenbedingungen und ethische Argumente in ein mdglichst
kohérentes System gebracht werden.

11.3.1 Hintergrund und Rahmen des Problems

Apotheken haben im 6sterreichischen Gesundheitswesen die Aufgabe, die Bevol-
kerung in effizienter Weise mit Arzneimitteln zu versorgen. Die Errichtung und der
Betrieb einer Apotheke erfolgt in einem 6ffentlich-rechtlichen Konzessionssystem
mit Bedarfspriifung. Dadurch kommt den Apotheken eine Monopolstellung fiir die
Abgabe rezept- bzw. apothekenpflichtiger Arzneimittel zu. Diese Monopolstellung
erhdlt ein Gegengewicht im Kontrahierungszwang, durch den der Apotheker ge-
zwungen ist, Arzneimittel aufgrund einer Verschreibung oder aufgrund einer Not-
fallsituation abzugeben.

Der Kontrahierungszwang kann allerdings ethische Probleme auslosen, ndmlich
dann, wenn ein Arzneimittel abgegeben werden soll, welches nach Auffassung des
Apothekers oder des Eigentiimers einer Apotheke schwere Gewissenskonflikte
auslost.

11.3.2 Ansatzpunkte fiir die Bewiltigung des Problems

Die derzeitige Situation ist aus Sicht vieler, insbesondere kirchlicher Akteure unbe-
friedigend. Daher wird international eine intensive Diskussion gefiihrt, wie Gewis-
sensnote in der Apotheke bewiltigt werden konnen. Hierfiir stehen grundsatzlich
zwei Ansatzpunkte zur Verfiigung: ein individueller und ein korporativer.

11.3.2.1 Individuelle Ebene: Grundrecht auf Gewissensfreiheit

Die Gewissensfreiheit (Gewissensbildungs- und Gewissensbetitigungsfreiheit) ge-
nief3t in Staat und Kirche einen hohen Stellenwert. Sie ist im staatlichen und in-
ternationalen Recht mehrfach abgesichert und stellt ein Grundprinzip des Kano-
nischen Rechts dar. Der hier vorliegende Ethik-Codex hat die Gewissensfreiheit
deshalb bereits zu Beginn thematisiert (= Kapitel 1.7).

Gefordert wird in der Debatte eine (derzeit in Osterreich nicht existente) Gewis-
sensklausel fir Apotheker, die deren gewissensbedingte Weigerung, ein Priparat
abzugeben, legalisieren wiirde. Ob eine solche gesetzliche Bestimmung eingefiihrt
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wird, ist eine politische Entscheidung, welche den schonenden Ausgleich zwischen
der Gewissensfreiheit des Apothekers und der grundsitzlich gleichrangigen Gewis-
sensfreiheit der Patientin im Blick haben muss.

11.3.2.2 Korporative Ebene: Grundrecht auf Religionsfreiheit

Fir die Apotheken der Barmherzigen Briider ist jedoch die individuelle Ebene
des Problems von sekundirer Bedeutung, da es sich um Einrichtungen mit einem
spezifischen katholischen Profil handelt. Der Ansatz fiir Problembewiltigung ist
demnach ein korporativer, der nicht den individuellen Apotheker, sondern die Or-
ganisation im Blick hat. Auf dieser Ebene ist an das Grundrecht auf Religionsfrei-
heit zu denken, welches nicht nur dem Einzelnen, sondern auch Gemeinschaften
und deren Einrichtungen zugesichert ist.

Auswirkungen auf Binnenbeziehungen der Apotheke (Eigentiimer—Pdchter, leitende
Apothekerin-Angestellte etc.): Personen, die in einer katholischen Apotheke arbei-
ten, sind zur Loyalitit gegeniiber dem katholischen Eigentiimer verpflichtet. Diese
Loyalitit betrifft nicht zuletzt kirchliche Positionen der Glaubens- und Sittenlehre.
Die individuelle Gewissens-, Religions- und Weltanschauungsfreiheit des Apothe-
kers kann sich daher nur innerhalb des kirchlichen Rahmens bewegen, solange er
eine katholische Apotheke fithren oder in ihr arbeiten mochte.

Auswirkungen auf die Auflenbeziehungen der Apotheke (insbesondere zu Patienten,
Apothekerkammer, Sozialversicherung): In ihren Auflenbeziehungen kann sich die
katholische Apotheke auf ihr grundrechtlich abgesichertes kirchliches Selbstbe-
stimmungsrecht berufen, wenn sie Praparate, die mit der Glaubens- und Sittenlehre
in Widerspruch stehen, nicht fiithrt bzw. abgibt.

Dieses Grundrecht ist jedoch nicht grenzenlos (ebenso wenig wie alle anderen
Grundrechte), sondern findet Beschriankungen in den Grundrechten anderer sowie
in bestimmten Rechtsgiitern wie z.B. der 6ffentlichen Gesundheit. Das Ziel jeder
Grundrechtsabwigung ist der schonende Ausgleich zwischen den fundamentalen
Rechten und Rechtsgiitern, die von einem Konflikt betroffen sind. Dieses Vorgehen
ist rechtsethisch mit dem Respekt vor dem Gewissen des anderen in einer sikula-
ren, pluralistischen Gesellschaft begriindet.

Dementsprechend konnte ein schonender Ausgleich zwischen den berechtigten In-
teressen der katholischen Apotheke und den berechtigten Interessen anderer (v. a.
der Patienten und des 6ffentlichen Gesundheitssystems) folgendermafien aussehen:
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11.3.3 Bewertung und Empfehlung

L.
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Die Apotheken der Barmherzigen Briider fithren keine pharmazeutischen Pra-
parate, die im Widerspruch zur kirchlichen Glaubens- und Sittenlehre stehen,
und berufen sich dabei auf das Grundrecht der korporativen Religionsfreiheit.
Um einen schonenden Ausgleich zwischen ihren Grundrechten und den Grund-
rechten anderer sowie elementaren Rechtsgiitern zu gewahrleisten, unterstellen
die Barmherzigen Briider ihre Apotheken in der Ausiibung des Grundrechts
zwei Bedingungen:

a. Beratungspflicht: Sollte eine Patientin die Apotheke aufsuchen, um sich von
einem Apotheker {iber Themen beraten zu lassen, die mit kirchlich nicht
gebilligten pharmazeutischen Préparaten zu tun haben, so ist eine fachlich
versierte Beratung durchzufiithren. Auch kirchlich nicht gebilligte Préaparate
kénnen dabei Erwdhnung finden, diirfen aber nicht empfohlen werden. Die
Beratung ist vielmehr als Moglichkeit zu verstehen, um der ratsuchenden
Patientin eine fachkundige, kritische Aufkldrung zum Thema zu bieten.

b. Verweispflicht: Sollte eine Patientin die Apotheke aufsuchen, um ein Pripa-
rat, welches kirchlich nicht gebilligt wird, zu erhalten, so ist sie von der Apo-
thekerin dariiber aufzukliren, dass das Produkt aufgrund des katholischen
Profils der Apotheke nicht gefithrt bzw. abgegeben wird. Der Patientin ist
darauthin die néchste diensthabende Apotheke zu nennen.

Die Apotheker, insbesondere jene in verantwortlicher Leitung, tragen Sorge

dafiir, dass das katholische Profil der Apotheke in deren Betrieb sowie bei der

Einstellung und Entwicklung von Mitarbeitern beachtet wird.

Die Barmherzigen Briider als Eigentiimer werden sich fiir eine Vermittlung

ihrer Position und ihres Vorgehens durch eine Kontaktaufnahme mit der Os-

terreichischen Apothekerkammer und dem Hauptverband der ésterreichischen

Sozialversicherungstréager einsetzen.



12  Bluttransfusion

Inhalt:

» Hintergrund der Ablehnung von Bluttransfusionen durch Zeugen Jehovas
» Rechtlicher Rahmen

» Empfehlungen fiir den Umgang mit Ablehnungen

12.1 Hintergrund der Ablehnung von Bluttransfusionen
durch Zeugen Jehovas

Die Gabe von Blutprodukten gehort heute in zentralen Bereichen der Medizin, ins-
besondere der chirurgischen Ficher, zur State-of-the-Art-Therapie. Blutprodukte
sind ein stark begrenztes und kostbares Gut, die Voll- oder Teilblutspende wird von
vielen Menschen als Ausdruck altruistischer Néchstenliebe und Solidaritit angese-
hen (115). Aus all diesen Griinden sind sich alle Beteiligten stets bewusst, dass es
sich bei Blutprodukten um ein ,Geschenk des Lebens® handelt, mit dem besonders
verantwortungsbewusst umgegangen werden muss.

Fiir manche Menschen ist die Verabreichung von Blutprodukten allerdings inak-

zeptabel. Bekannt ist, dass Mitglieder der Religionsgemeinschaft ,,Jehovas Zeugen®

(so die offizielle Bezeichnung in Osterreich) die Gabe von Blutprodukten aus religi-

Osen Griinden grofitenteils ablehnen:

* Einheitlich abgelehnt wird die Transfusion von Vollblut, auch von Eigenblut, Eryth-
rozytenkonzentraten, Leukozyten, Thrombozyten, Plasma und Plasmaprodukten.

* Individuell unterschiedlich fiir zuldssig gehalten werden Albumin, Globuline
(inkl. IgG), gentechnisch (rekombinant) hergestellte Blutprodukte, Tierblut
oder Produkte daraus und Organtransplantationen.

* Uberwiegend, aber nicht einheitlich fiir zuldssig gehalten werden Dialyse, Hi-
modilution und Verfahren mittels Cellsaver.

* Unsicherheit besteht beziiglich der Produkte, deren Bezug zum Blut unklar
oder nicht unmittelbar erkennbar ist, wie etwa Interferone und Hormone. Hier-
zu wiinschen sich manche Zeugen Jehovas érztliche Aufklarung tiber die Pro-
duktherkunft.

Mitglieder, die gegen das Verbot der Bluttransfusion verstof3en, gelten als vom
Glauben abgefallen und haben sich nach Auffassung der Zeugen Jehovas selbst
aus der Gemeinschaft ausgeschlossen. Dieser Ausschluss kann erhebliche soziale
Folgen haben.
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Aus diesen Erkenntnissen heraus ergibt sich ein besonderes Konfliktpotenzial bei
der Beurteilung von Zeugen Jehovas, das sich im ethischen Spannungsfeld von
arztlicher/krankenhauslicher Firsorgepflicht und Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten befindet.

12.2 Rechtlicher Rahmen

Der rechtliche Rahmen fiir den Umgang mit Zeugen Jehovas oder anderen Men-

schen, die eine Bluttransfusion ablehnen, ist klar (= Kapitel 2.2):

* Handelt es sich um eine einwilligungsfihige Person, so hat diese das Recht, jede
medizinische Behandlung - also auch eine Bluttransfusion - abzulehnen, selbst
wenn diese vital indiziert ist. Der entsprechende Patientenwille kann sich dabei
unmittelbar (z. B. im Arzt-Patienten-Gesprach) oder mittelbar {iber eine giiltige
Patientenverfiigung duflern.

e Ist die betreffende Person nicht (mehr) einwilligungsfihig und liegen keine
gesicherten Anzeichen (wie eben Patientenverfiigung oder Vertretungsbevoll-
machtigter) fiir eine Ablehnung vor, so wird von einem Behandlungswunsch
inklusive Bluttransfusion ausgegangen, sofern dies indiziert ist.

* Handelt es sich um ein Kind unter 14 Jahren, so konnen die Obsorgeberechtig-
ten (Eltern) nicht stellvertretend eine Bluttransfusion ablehnen, wenn dadurch
das Leben oder die Gesundheit des Kindes ernsthaft gefihrdet wiirde. Ist aus-
reichend Zeit, so ist das zustdndige Gericht anzurufen, bei Gefahr im Verzug
konnen die Arzte auch ohne Gericht titig werden.

* Bei Minderjdhrigen tiber 14 Jahren ist deren Einsichts- und Urteilsfahigkeit in-
dividuell zu iiberpriifen. Sollte man dabei zur Auffassung gelangen, dass sich
der Patient iiber die Tragweite seiner Ablehnung einer Bluttransfusion im Kla-
ren ist, ist diese Entscheidung anzuerkennen.

Wie bei jedem Informed Consent bedeutet die Achtung des Patientenwillens nicht
ein kommentarloses Hinnehmen einer unhinterfragten Meinung. Vielmehr sind
die Arzte dazu verpflichtet, sich ein Bild davon zu machen, ob die Entscheidung
nicht auf Irrtum, Zwang oder Drohung basiert und ob sie die einschldgigen Chan-
cen und Risiken der Behandlung adidquat erfasst hat. Dies sollte in einem ,Vier-
Augen-Gesprach® stattfinden. Gerade bei erwachsenen Zeugen Jehovas wird man
in der Regel aber davon ausgehen konnen, dass sie sich schon zuvor eingehend mit
diesem Thema beschiftigt haben.
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Somit kann als rechtlicher und ethischer Grundsatz festgehalten werden:

» Die aufgeklirte Entscheidung eines einwilligungsfahigen Menschen, eine Blut-

transfusion abzulehnen, ist zu respektieren, selbst wenn dies eine ernsthafte Ge-
fahr fiir Leben oder Gesundheit bedeutet.

Umgekehrt haben Arzte und Krankenhiuser aber das Recht, einen Behandlungs-

vertrag fiir einen elektiven Eingriff auszuschlagen, wenn tiber die Behandlung kein

Konsens mit dem Patienten hergestellt werden kann. Dies trifft insbesondere auf

Fille zu, in denen State-of-the-Art-Therapien abgelehnt werden, fiir die es keine in

der Chancen-Risiko-Bewertung adiquate Alternative gibt.

12.3 Empfehlungen fiir den Umgang mit Ablehnungen

1.

Die Einrichtungen der Barmherzigen Briider konnen mit Patienten, die eine
indizierte Bluttransfusion bei einer ins Auge gefassten Behandlung kategorisch
ablehnen, keinen derartigen Behandlungsvertrag eingehen. Die Arzte sollten
aber vor einer endgiiltigen Abweisung iiberpriifen, ob erstens tatsichlich eine
aufgeklarte Entscheidung vorliegt und ob zweitens nicht doch Alternativen zur
Bluttransfusion bestehen.

Rechtlich wie ethisch unzuldssig ist die Zusicherung eines Verzichts auf Blut-
transfusion, obwohl der Arzt bereit ist, sie im Bedarfsfall auch ohne das Wissen
des Patienten zu geben.

Rechtlich wie ethisch zuldssig ist hingegen eine vertrauliche Bluttransfusion.
Wenn ein Patient den Arzt ersucht, eine allfillige Bluttransfusion vertraulich
zu behandeln, so sind die entsprechenden Informationen im Behandlungsteam
mit du8erster Diskretion zu geben. Eine Dokumentation einer erfolgten Blut-
transfusion in der Krankengeschichte ist aus haftungsrechtlichen Griinden
dennoch zwingend. Intern ist allerdings sicherzustellen, dass die Patientenakte,
auch die elektronische, einen entsprechenden Sperrvermerk tragt. Die Vertrau-
lichkeit betrifft auch eine eventuelle Privatrechnung, die nicht dazu fithren darf,
dass Dritte auf diesem Weg Kenntnis von der konkreten Behandlung erlangen.
Schliefllich ist die Vertraulichkeit auch in die postmortale Schweigepflicht ein-
geschlossen.

Sonstige medizinische Behandlungen, die auch ohne Bluttransfusion erfolgen
konnen, werden jedoch auch fiir Patienten, die eine Bluttransfusion ablehnen,
uneingeschrinkt gewéhrleistet. Eine Diskriminierung aufgrund der Ablehnung
darf nicht stattfinden.
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13 Intensivmedizin

Inhalt:

» Das Erleben der Intensivstation fiir den Patienten

» Das Erleben der Intensivstation fiir die Angehérigen
» Die Zusammenarbeit im Behandlungsteam

» Strukturelle Rahmenbedingungen

Grundsatzlich gelten fiir die Intensivmedizin die gleichen ethischen und recht-
lichen Standards wie fiir die Behandlung auf einer Normalstation. Aufgrund der
Dichte der medizinischen Méglichkeiten verschérfen sich allerdings einige Proble-
me, die im Folgenden angesprochen werden sollen.

13.1 Das Erleben der Intensivstation fiir den Patienten

Die Intensivstation symbolisiert wie kaum eine andere Institution der modernen

Medizin fiir die Menschen unserer Zeit das Technische in der Medizin mit ihren

Segnungen, aber auch ihren humanitéiren Risiken. Sie vermittelt gleichermafien ein

ambivalentes Gefiihl von Bedrohung und Sicherheit, ein Gefiihl des Ausgeliefert-

seins, aber auch des Schutzes.

Medizinische Laien und die Offentlichkeit haben vielfach noch eine Vorstellung

von Intensivmedizin, die aus deren Anfingen in den 1960er- und 1970er-Jahren

herrithrt. Die damit verbundenen Sorgen und Angste vor ,,Schlduchen’, ,, Appara-

ten“ und einer ,Therapie ohne Riicksicht auf Verluste“ miissen auch heute noch

wahr- und ernstgenommen werden. Thnen muss mit behutsamer Aufklarung dar-

iber begegnet werden, dass die Intensivmedizin selbstkritischer geworden ist und

die Wiirde des Patienten im Mittelpunkt steht.

Die Intensivstation stellt fiir die Patienten nicht nur aufgrund deren Krankheit eine

erhebliche Belastung dar. Hannich zdhlt hierzu folgende Belastungsaspekte auf

(116, zitiert nach 117):

* Sorge um die Gesundheit und die weitere Zukunftsgestaltung

e Krankheits- und Schwichegefiihl

* Angewiesensein auf fremde Hilfe

* Starke Durstgefiihle

* Orientierungsschwierigkeiten (werden als besonders belastend beschrieben
[118;119])

* Beatmung
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e Schlafmangel
e Absaugen
e Starke Schmerzen

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation wird von vielen Patienten als ein surrealer

Zustand empfunden, als eine Art Grenzstation, an der die Entscheidung fallt zwi-

schen Gesundheit, Invaliditat und Tod (120; 121). Entsprechend grof sind nicht

nur die korperlichen, sondern auch die seelischen Belastungen fiir die Kranken,

ihre Angehorigen, aber auch fiir die betreuenden Arzte und Pflegekrifte (122; 123).

Hoffnung und Verzweiflung zeigen sich hier als besonders enge, jedoch ungleiche

Geschwister.

Empfehlungen:

1. Fiir diese Belastungen gilt es seitens des Behandlungsteams besonders sensibel
zu sein.

2. Trotz Analgosedierung sollte am Patientenbett mit dem Patienten gesprochen
werden, nicht tiber ihn (117).

3. Da Reizarmut und/oder Reiziiberflutungen zu Wahrnehmungsstérungen fiih-
ren, sind eine bestindige Ansprache auch des bewusstlosen Patienten und
Beriihrungen/Hautkontakt unerlésslich, um Unruhezustinden oder innerem
Riickzug vorzubeugen (117).

13.2 Das Erleben der Intensivstation fiir die Angehorigen

Fir die Angehorigen ist die Konfrontation mit der intensivmedizinischen Betreu-
ung eines ihnen nahestehenden Menschen oftmals ein regelrechter Schock. Hier
bedarf es einer geduldigen, einfithlsamen Aufklirung tiber die Vorgiange und der
Ermutigung, mit dem Patienten regelmiflig Kontakt aufzunehmen. Schara spricht
hier von einem Wandel von Besuchsverboten, die frither hiufig ausgesprochen
wurden, zu Besuchsgeboten (117).

13.3 Die Zusammenarbeit im Behandlungsteam

Die Intensivmedizin ist trotz — oder wegen - ihrer medizinischen und humanita-
ren Herausforderungen heute vielfach zu einem ,Vorzeigefach“ geworden, was das
effiziente und effektive Teamwork betrifft. Es ist fiir ein intensivmedizinisches Be-
handlungsteam klar, dass tiberkommenes standespolitisches Denken keinen Platz
haben darf, weil dadurch in der Regel die Behandlung leidet.
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Natiirlich gibt es wie in allen Lebens- und Arbeitsbereichen immer wieder Reflexi-
onsbedarf. Einige Fragen, die sich Behandlungsteams oder Abteilungen hier stellen
koénnen, sind:

*  Wie klar und effektiv werden Status und Prognose eines Patienten bei der

Dienstiibergabe zwischen den beiden Teams besprochen?

- Gerade die Prognoseeinschatzung ist fiir die weitere Behandlung essenziell.
Jedes Behandlungsteam sollte hierzu bei Dienstiibergabe Stellung nehmen.

*  Wer spricht wann und wie mit den Angehérigen? Wie wird die zu kommuni-
zierende Botschaft im Behandlungsteam und unter den verschiedenen Behand-
lungsteams akkordiert?

- Eine Gefahr besteht darin, dass Angehorige unterschiedliche, teilweise wi-
dersprechende Botschaften horen. Dies kann natiirlich an einem geander-
ten Status des Patienten liegen, doch dann ist dies auch zu erldutern. Nicht
selten liegen unterschiedlichen Botschaften aber nicht akkordierte Progno-
seeinschdtzungen zugrunde, was es zu vermeiden gilt.

*  Wie werden jiingere Teammitglieder in das Teamwork und die Arbeit eingefiihrt?

- Entscheidungen in der Intensivmedizin zu treffen, erfordert oftmals nicht
nur Wissen, sondern auch Erfahrung und Mut. Hier sollten jiingere Team-
mitglieder von den Erfahrenen angeleitet werden, wie solche Entscheidun-
gen zu treffen sind. Die erfahrenen Arzte und Pflegekrifte sollten dabei auch
bewusst Ambivalenzen ansprechen und den jiingeren vermitteln, wie Be-
handlungsgrenzen anzunehmen sind.

13.4 Strukturelle Probleme in der Intensivmedizin

Eine angesichts der medizinischen Probleme auf Intensivstationen zunéichst ba-

nal klingende, letztlich aber wesentliche Herausforderung ergibt sich haufig durch

Raumnot. Gespriache mit Angehorigen, aber auch im Team, die ,zwischen Tiir

und Angel” oder im (engen) Kaffeezimmer der Station gefiihrt werden miissen,

erschweren die Kommunikation und Verarbeitung der Botschatt.

» Aus diesem Grund ist mit Nachdruck darauf hinzuarbeiten (sofern nicht schon
geschehen), dass jede Intensivstation iiber einen Kommunikationsraum ver-
fiigt, in dem mit den Angehorigen in Ruhe und moglichst angenehmer Raum-
atmosphdre gesprochen werden kann.

Ahnliche Herausforderungen bringt der Faktor Zeit: Der Tagesablauf auf Inten-
sivstationen unterscheidet sich wesentlich vom gewdhnlichen Tagesrhythmus.
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Warum dies nétig ist, sollte den Angehorigen und den (ansprechbaren) Patienten
vermittelt werden.

Ein strukturelles Problem anderer Natur stellt schlieSlich die Allokation (Zutei-
lung) begrenzter Mittel dar. Angesichts maximaler medizinischer Moglichkeiten
muss sich die Intensivmedizin dariiber klar sein, dass jeder ihrer Erfolge auch ei-
nen - nicht zuletzt monetdren — Preis hat. Patient und Angehorige sollten jedoch
in jedem Fall die Gewissheit haben, dass alles medizinisch Sinnvolle zum Wohl des
Patienten unternommen wird. Néheres zur Allokationsproblematik = Kapitel 16.
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14  Organtransplantation

Inhalt:

» Hohe Bedeutung der Organtransplantation
» Postmortale Organspende

» Lebendorganspende

» Organknappheit

14.1 Einleitung

Die Moglichkeit, Organe transplantieren zu konnen, ist nicht nur eine beachtliche
medizinische Leistung, die einen groflen planerischen Aufwand erfordert, sie ist auch
fiir viele Menschen die letzte Hoftnung. Ohne eine Organspende werden sie in abseh-
barer Zeit sterben oder zumindest eine stark eingeschrankte Lebensqualitéit haben.
Die Organtransplantation sieht sich allerdings einigen grundsétzlichen ethischen
Schwierigkeiten gegeniiber, um die es im Folgenden gehen wird. Die Barmherzigen
Briider sind sich bewusst, dass es sich sowohl um eine medizinische als auch eine
ethische Herausforderung handelt, mit der Organtransplantation verantwortungs-
bewusst umzugehen. Sie bekennen sich zur Férderung des Transplantationswesens
unter Beachtung der folgenden Empfehlungen.

14.2 Von wem diirfen Organe enthommen werden?

Die erste Frage lautet, unter welchen Bedingungen Organe gespendet werden diir-
fen. Grundsitzlich kommen hierfiir zwei Gruppen in Frage:

e die postmortale Organspende

e die Lebendspende

14.2.1 Explantation von einem toten Menschen

Die postmortale Organspende ist in § 62a KAKuG geregelt:

* Organe oder Organteile diirfen nur fiir die Lebensrettung oder die Wiederher-
stellung der Gesundheit eines anderen Menschen entnommen werden.

e Sie diirfen nicht explantiert werden, wenn der Verstorbene (oder sein gesetz-
licher Vertreter) zu Lebzeiten der Entnahme widersprochen hat (formlos oder
durch die Eintragung in das Widerspruchsregister des OBIG).

* Die Pietit muss gewahrt bleiben: Verunstaltungen des Leichnams sind zu ver-
hindern oder durch entsprechende Mafinahmen wieder zu beseitigen.
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* Die Todesfeststellung muss durch einen Arzt erfolgen, der nicht mit der Trans-
plantation oder einem damit verbundenen Eingriff befasst ist.

e Organe oder Organteile diirfen nicht Gegenstand von gewinnorientierten
Rechtsgeschiften sein.

* Die Transplantation hat Vorrang vor einer sonstigen Gewebeverwertung.

In diesen rechtlichen Regelungen sind einige Punkte angesprochen, auf die naher
einzugehen ist:

14.2.1.1 Widerspruchslésung - Umgang mit Angehorigen

Osterreich hat - wie die meisten europiischen Linder - eine sogenannte Wider-

spruchslosung. Diese ist in den Augen der Barmherzigen Briider dann ethisch ge-

rechtfertigt, wenn ein gesellschaftlicher Konsens vorausgesetzt werden kann. Zu-
sitzlich miissen potenzielle Organspender entsprechend informiert werden und
auch die reale Chance haben, einen Widerspruch auszudriicken.

Vor einer Explantation ist — auch bei einem negativen Abfrageergebnis im Wider-

spruchsregister — der mutmafiliche Wille des Patienten zu beriicksichtigen. Er kann

durch eine Befragung der Angehorigen erkundet werden. Dabei ist jedoch darauf
zu achten, dass die Angehoérigen nicht den Eindruck erhalten, sie miissten oder
diirften einer Explantation zustimmen bzw. sie verweigern.

Die Angehorigen sollten in jedem Fall dariiber aufgeklart werden, warum der (hirn-

tote) Patient als tot gilt (vgl. weiter unten) und was bei einer Explantation geschieht.

Es empfiehlt sich, das Gesprich nach der Uberbringung der Todesnachricht zu fith-

ren. Die Angehérigen sollten geniigend Zeit bekommen, um vom Patienten Abschied

zunehmen, bevor die Vorkehrungen fiir eine Explantation beginnen — Drangen und

Hektik durch Vorbereitungsmafinahmen sind hier unbedingt zu vermeiden.

Sollten die Angehorigen von sich aus Widerstand gegen eine Explantation aufbauen,

so wird man mit ihnen ein weiteres ausfiihrliches Aufklarungsgesprich fithren, in

dem die Bedeutung der Transplantation und die unbedingte Beachtung der Pietat
unterstrichen werden. Sie sollten schliefilich - einfithlsam - auch darauf hingewie-
sen werden, dass sie nicht in der Position sind, anstelle des Patienten zu entscheiden.

» Wenn der Widerstand durch das eingehende Gesprach dennoch nicht abgebaut
werden konnte, empfiehlt es sich, auf die Explantation zu verzichten.

» Eine Ausnahme ist dann gerechtfertigt, wenn der Patient eine Transplantation
ausdriicklich wiinschte (z.B. in einer Patientenverfiigung). In diesem Fall ist
der Patientenwille auch gegen den anhaltenden Widerstand der Angehdrigen
zu respektieren.
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14.2.1.2 Hirntodkriterium

Die Todesfeststellung sorgt in der medizinethischen Diskussion seit Jahrzehnten

fir anhaltende Kontroversen, mit denen man im Transplantationswesen vertraut

sein sollte. Im Wesentlichen lassen sich folgende Positionen ausmachen:

* Erst der endgiiltige Herz-Kreislauf-Stillstand ist das zuldssige Kriterium fiir die
Todesfeststellung.

* Schon der irreversible Ausfall des Grohirns kann als Todeskriterium herange-
zogen werden.

* Der Ganzhirntod ist das addquate Kriterium fiir die Todesfeststellung.

Osterreich hat sich - wie fast alle Staaten der Erde - fiir das Ganzhirntodkri-
terium entschieden. Auch die katholische Kirche hat das Hirntodkriterium im
Sinn des Ganzhirntodes in mehreren Stellungnahmen anerkannt (124; 125). Es
besagt, dass der irreversible Ausfall aller Hirnteile und der damit verbundenen
Lebensfunktionen das entscheidende Kriterium fiir den eingetretenen Tod ist. In
der Praxis haben viele Menschen damit (emotionale) Probleme, denn der hirn-
tote Mensch erscheint ihnen nicht ,tot” im alltdglichen Sinn zu sein; durch den
Einsatz von Maschinen ist er vielmehr beatmet und durchblutet, dadurch warm
und kann Bewegungen zeigen, die durch Reflexbdgen im Riickenmark ausgeldst
werden. Deshalb ist es unbedingt notwendig, dass Angehoérigen (aber etwa auch
jungen Behandlungsteammitgliedern) diese Situation genau und einfiihlsam er-
klart wird.

Aus anthropologischer Perspektive gilt es zu sagen, dass der Hirntod lediglich ein
empirisch feststellbares Kriterium darstellt, das auf den eingetretenen Tod des
Menschen als Person hinweist und mit dessen Hilfe dieser festgestellt wird. Fiir
dieses Kriterium spricht vor allem die herausragende integrative Funktion des
Gehirns fiir den Organismus, die dessen fiir ein personales Dasein notwendige
Einheit garantiert. Deshalb sollte das Ganzhirntod-Konzept weiter Unterstiitzung
finden. Die Barmherzigen Briider sprechen sich jedoch klar gegen Teilhirntod-
Konzepte aus, bei denen etwa der irreversible Ausfall der Grohirnrinde schon als
Todeskriterium geniigt. Danach miissten auch Wachkomapatienten schon als tot
betrachtet werden.

Dariiber hinaus ist es unerlésslich, die Hirntoddiagnostik fachgerecht und sorg-
faltigst durchzufithren. Das OBIG hat hierfiir Empfehlungen erarbeitet, die es zu
beachten gilt (126).
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14.2.1.3 Non-Heart-Beating-Donation (NHBD)

Die Organspende von Verstorbenen ohne Herzaktion ist in Osterreich uniiblich.

In anderen Landern, wie z.B. den Niederlanden, findet sie dagegen routinemaflig

Verwendung. Gesetzlich ist diese Methode zuléssig, wenn ein Arzt vor der Explan-

tation den Tod erklidrt (§ 62a KAKuG). Unter dem Druck der Organknappheit se-

hen viele in dieser Methode eine Mdglichkeit, das Organaufkommen zu erhdhen.

Es werden vier Gruppen von NHBD unterschieden:

* Tod bei Aufnahme

* erfolglose mechanische Reanimation

* zu erwartender Kreislaufstillstand bei ausgeschopfter pharmakologischer Re-
animation

e Kreislaufstillstand wihrend der Schwebezeit

Kommt es bei einem Organspender wihrend der Zeit ab der Hirntoddiagnostik bis
zur Explantation zu einem Herzkreislaufstillstand, so ist die Organspende unbedenk-
lich, da der Hirntod bereits nachgewiesen wurde. Bei allen anderen Gruppen ist die
Situation schwieriger. Fiir die Zeit, die vom Stillstand des Herzens bis zur Explantati-
on der Organe gewartet werden muss (,,hands-off period®), sind verschiedene Stan-
dards in Gebrauch. Folgt man dem Prinzip, dass (lebenswichtige) Organe nur nach
dem sicheren Tod des Spenders entnommen werden diirfen (,,dead donor rule®), so
muss diese Zeit in jedem Fall so gewahlt werden, dass mit Sicherheit vom Tod des po-
tenziellen Spenders ausgegangen werden kann (Wiederbelebung z. B. darf nicht mehr
moglich sein). Derzeit (2010) gibt es diesbeziiglich fiir Osterreich noch keine klaren
Richtlinien der Osterreichischen Fachgesellschaften oder des OBIG. Fiir den Fall,
dass in Zukunft Richtlinien fiir das Vorgehen erarbeitet werden, sollte vor Beginn im
Haus Konsens unter Einbeziehen des Klinischen Ethikkomitees erreicht werden, da
die Organspende nach den NHBD-Kriterien einer aufwendigen Organisation bedarf.

14.2.2 Explantation von einem lebenden Menschen

Fiir die Lebendspende kommen grundsitzlich paarige (z. B. Nieren), nachwachsen-

de (z.B. Leber) und teilentbehrliche (z. B. Lunge) Organe in Frage. Die Lebendspen-

de ist in Osterreich nicht sehr ausgeprigt (127). Es existieren keine expliziten

rechtlichen Regelungen fiir sie. Als Orientierung kann daher das entsprechende

Positionspapier des Transplantationsbeirats des OBIG dienen (128):

* Eine Lebendspende wird nur in Form der uneigenniitzigen (altruistischen)
Spende zwischen Verwandten oder einander emotional nahestehenden Perso-
nen akzeptiert.
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Die Lebendspende wird als Ultima Ratio fiir jene Félle angesehen, in denen
keine postmortale Organspende oder gleich wirksame Behandlungsmethoden
zur Verfiigung stehen.

Die Entnahme hat unter Minimierung der physischen, psychischen und etwai-
gen sozialen Risiken fiir den Spender zu erfolgen.

Das Risiko fiir den Spender muss in einem angemessenen Verhaltnis zum Nut-
zen fiir den Empfanger stehen.

Minderjihrige sollen nicht fiir eine Lebendspende herangezogen werden, auch
wenn sie im Einzelfall einwilligungsféhig waren.

Vor einer Lebendspende muss der potenzielle Spender einer medizinischen und
psychologischen Untersuchung unterzogen werden, die physiologische, psychi-
sche und soziale Folgen abkléren soll.

Der potenzielle Spender ist iiber folgende Dinge zu informieren:

- die durchzufithrenden Untersuchungen;

- die Ergebnisse dieser Untersuchungen;

- die Risiken der Organentnahme und die méglichen gesundheitlichen und
sozialen Konsequenzen;

- das zu erwartende Ergebnis der Transplantation;

- alternative Behandlungsformen fiir den Empfinger der Organspende;

- weitere spender- und empfangerspezifische Umstdnde, die die Entscheidung
beeinflussen konnen.

Fir die Einwilligung sind die sonstigen Anforderungen an einen Informed
Consent zu beachten (= Kapitel 2.2.1).

Der potenzielle Spender ist dariiber aufzukldren, dass er jederzeit seine Ent-
scheidung widerrufen kann und dass eine Ablehnung der Lebendspende ver-
traulich behandelt wird.

Zur Vermeidung von Interessenkonflikten sollten Entnahme und Transplanta-
tion von zwei unabhingigen chirurgischen Teams durchgefiihrt werden.

Nach der Lebendspende ist das Transplantationszentrum zustandig fiir:

- den postoperativen Genesungsprozess;

- langfristige Behandlungsmaglichkeiten;

- langfristige gesundheitliche Uberwachung.

Lebendspenden diirfen nicht Gegenstand von Rechtsgeschiften sein.

Zusitzlich sollte bei Lebendspenden in den Einrichtungen der Barmherzigen Brii-

der das Klinische Ethikkomitee in den Entscheidungsprozess eingebunden werden.
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14.3 Organknappheit und Bereitschaft zur Organspende

Das vielleicht grofite Problem der Transplantationsmedizin ist die Knappheit an

Organen. Die Barmherzigen Briider unterstiitzen die Bemiihungen des OBIG, das

Transplantationswesen und insbesondere die Transplantationsrate in Osterreich zu

fordern.

In diesem Zusammenhang sollte betont werden, dass die katholische Kirche die

altruistische Organspende (postmortal und lebend) als genuinen Ausdruck christ-

licher Nachstenliebe und Solidaritiat wertschatzt (28, S. Nr. 86; 129), dabei aber den

unaufgebbaren personalen Charakter einer solchen Gabe betont (130).

Die Organknappheit konnte in absehbarer Zeit durch den steigenden Bedarf an

menschlichem Gewebe fiir die Herstellung von Arzneimitteln bzw. Medizinpro-

dukten noch weiter verschirft werden (131). Aus diesem Grund sieht das Recht

auch den Vorrang der Transplantation von Organen oder Organteilen vor einer

sonstigen Verwertung des Gewebes vor.

Klar abzulehnen sind folgende Mafinahmen zur ,,Linderung® der Organknappheit:

* eine Kommerzialisierung des menschlichen Korpers (Organhandel, organ mar-
keting/organ trafficking)

* eine nicht freiwillige bzw. unfreiwillige Explantation (z.B. bei Exekutierten)

Die strikte Ablehnung aller Formen einer Kommerzialisierung der Organspende
bezieht sich nicht auf einen moglichen Ausgleich von Nachteilen finanzieller oder
gesundheitlicher Natur, die mit einer Spende verbunden sind (,,reimbursement®
bzw. ,,compensation als Ersatz tatsichlich anfallender Kosten, Erholungsurlaub
u. a.). Dem Spender soll neben dem Risiko einer Lebendorganspende nicht noch
ein zusétzlicher Nachteil entstehen. Lebendspender konnen im Falle eines spite-
ren Organversagens auch mit einer gewissen Prioritdt behandelt werden (vgl. Eu-
rotransplant Ethics-Committee, Recommendation 02.08 und Recommendation
03.08). Mit der von einigen Vertretern der Transplantationsgemeinschaft befiir-
worteten Einfiihrung von finanziellen Anreizen (,,financial incentives®) wiirde je-
doch eine ethisch fragwiirdige Grauzone erreicht werden.
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15 Therapiezielanderung und
Behandlungsbegrenzung

Inhalt:

» Ziel und Grenzen der Medizin
Gleichwertigkeit von Verzicht und Abbruch
Therapiestufen

Besondere Fragen der Entscheidungsfindung

vvvyywvyy

Apallisches Syndrom

Die Modifikation von Therapien in medizinisch aussichtslosen Situationen bzw. die
Unverhiltnisméfligkeit von Belastung zu Nutzen zielt hin auf eine Richtungsidnde-
rung von Kuration zu Palliation.

15.1 Einfiihrung

Die Aufgabe des Arztes, der Pflegenden und weiterer an der Betreuung und Be-
handlung des Patienten eingebundener Personen ist es, die biologischen Lebens-
vorgédnge zu unterstiitzen, Linderung vorhandener Beschwerden zu erzielen und
Mafinahmen zur Heilung durchzufiihren (kurative Medizin).

Es ist nicht Aufgabe des Arztes, der Pflegenden und weiterer in der Behandlung des
Patienten eingebundener Personen, ohne den ausdriicklichen Wunsch des Patien-
ten Leben zu verlangern, wenn damit keine Linderung bzw. Besserung oder Heilung
zu erzielen ist. Ausschlieflliche Lebensverldngerung eines Kranken als Selbstzweck
ist Leidensverlangerung ohne Auftrag und daher nicht zu rechtfertigen. Medizin
zielt weder auf Lebensverkiirzung noch auf Leidensverlangerung.

Fir die Beendigung einer medizinischen Mafinahme gibt es unterschiedliche
Griinde. Zu diesen gehort insbesondere die Absicht des Patienten, der Last der Be-
handlungsfolgen zu entgehen, nicht jedoch die Absicht, die Last des Lebens abzu-
schiitteln. Aus der Tatsache, dass der Patient schwer behindert oder geisteskrank ist
oder nie mehr zum vollen Bewusstsein kommen wird, folgt nicht, dass man ihm
durch Pflege und Behandlung nicht helfen kann.

Weder fiir den Patienten noch fiir den Arzt besteht eine uneingeschrankte moralische
Notwendigkeit, den drohenden Tod so lange wie moglich zu verhindern. Unter man-
chen Umsténden wiren die Behandlungsfolgen fiir den Patienten so belastend, dass eine
Unterlassung der Therapie gerechtfertigt ist — sofern die Begriindung der Unterlassung
darin liegt, dass ein Abwégen guter und schlechter Behandlungsfolgen fiir das Leben des
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Patienten mit Riicksicht auf dessen Bediirfnisse insgesamt gegen die Behandlung spricht.
Dagegen kann solche Unterlassung nicht durch die Absicht gerechtfertigt sein, den Tod
oder ein baldiges Sterben des Patienten herbeizufiithren — auch wenn der Tod hier als
Mittel mit dem ferneren Zweck intendiert wird, das Leid des Patienten zu beenden.
Kurative Therapien sind daher nicht mehr zu beginnen bzw. abzubrechen, wenn das
Ziel einer relevanten Besserung der Erkrankung bzw. Heilung nicht mehr erreichbar
ist. Dies bedeutet eine Veranderung des Zieles von der Heilung (kurativ) zu dem Ziel
der Ermoglichung einer Befreiung physischer und psychischer Belastungen, eines
Sterben-Lassens in Wiirde und ohne Schmerzen durch palliative TherapiemafSnah-
men. Bei einem unsicheren Erfolg der kurativen Therapie ist in diesen Fallen - falls
damit massive Belastungen fiir den Patienten verbunden sind - ebenfalls ein Vor-
enthalt bzw. eine Begrenzung der Intensitidt und/oder Dauer sowie ein Abbruch in
Erwiagung zu ziehen (132; 133; 134; 135; 136). Sehr oft beginnt daher in der Praxis
eine palliative Therapie parallel zu laufenden kurativen Therapiemafinahmen.

15.2 Begriffsdefinitionen

* Kurative Therapiemafinahmen: medizinische und pflegerische Mafinahmen,
die auf die Erhaltung des Lebens und eine Wiederherstellung der Gesundheit -
wenngleich mitunter auf einem anderen Niveau als vor der Erkrankung - ge-
richtet sind.

* Palliative Care: medizinische und pflegerische Mafinahmen, die auf die Ver-
besserung der Lebensqualitét von Patienten und deren Familien durch Vorbeu-
gen und Lindern von Leiden, durch Behandlung von Schmerzen und Angstzu-
stainden sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art gerichtet sind.

* Basisversorgung: pflegerische Mafinahmen, die man einem Patienten immer
schuldet und die deshalb weder von Arzten und Pflegekriften noch von Pa-
tienten abgelehnt werden konnen; dazu zdhlen die menschliche Zuwendung
(Ansprache und Berithrung), ein respektvoller Umgang, die richtige Lagerung,
Korperpflege sowie das Nehmen von Hunger- und Durstgefiihl.

* Therapiestufen (30; 137; 138; 139; 140):

a. Maximaltherapie: Es wird alles getan, was medizinisch und pflegerisch mog-
lich ist.

b. Behandlungsverzicht: Eine Mafinahme wird nicht begonnen (z.B. Reani-
mation, Beatmung invasiv oder invasiv plus nicht invasiv, extrakorporale
Therapie, Zytostatika, Katecholamine, Antibiotika, Blutprodukte [136]).
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c. 'Therapieerhalt/Behandlungslimitierung: Die laufende Therapieintensitat
wird beibehalten, doch wird eine zusitzlich auftretende Problematik nicht
mehr behandelt./Die Dosis einer Mafinahme wird begrenzt (z. B. Kreislauf-
therapie: keine Steigerung oder Reduktion der Katecholamindosis, keine
Steigerung oder Reduktion der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration
etc.)./Die Dauer einer Mafinahme wird begrenzt (z. B. bei Unklarheit, ob die
gewihlte Therapie noch indiziert ist).

d. Behandlungsreduktion/Behandlungsabbruch: Zurticknahme oder Beendi-
gung einer zuvor begonnenen Mafinahme (z. B. Kreislauftherapie, Antibio-
tika, extrakorporale Therapie, kiinstliche Beatmung mit und ohne Extubati-
on, Fliissigkeitstherapie, kiinstliche Erndhrung).

15.3 Was ist bei der Entscheidungsfindung zu beachten?

Fiir die Entscheidung, eine Therapiemafinahme zu ergreifen oder sie zu unterlas-
sen, sind dieselben zwei Kriterien zu beachten wie bei anderen Behandlungsent-
scheidungen auch: die Indikation und der Patientenwille (= Kapitel 2).

Rechtzeitige Entscheidungsfindung mit dem Patienten

Mit dem Patienten soll méglichst frithzeitig tiber die stdndig eintretende Moglich-
keit eines Atem- und Herzkreislaufstillstands, Multiorganversagens etc. gesprochen
werden. Der Patient soll ermutigt werden, eine diesbeziigliche aktuelle oder voraus-
schauende Willenserklarung (Patientenverfiigung) abzugeben. In kurzen Abstén-
den sollen erneute Gespréiche mit dem Patienten dariiber gefiihrt werden.

Sollen alle entscheidenden Fragen mit dem Patienten besprochen werden?

Diese Frage muss individuell behandelt werden. So wird man bei Patienten, bei
denen alle therapeutischen Mafinahmen bereits ausgeschopft wurden, keine Reani-
mation durchfiihren. In der Regel wird dies dann auch nicht mehr mit dem Patien-
ten diskutiert, da hier schon die Indikation fehlt. Die Schwierigkeit besteht darin,
ob Patienten dariiber éiberhaupt sprechen wollen (141). Aus Untersuchungen in
den USA geht hervor, dass von den 77 % der Schwerkranken, die die Therapie einer
Reanimation nicht besprochen haben, weniger als 50 % dariiber sprechen wollten.
Bei der Frage einer Beatmung hatten dies 12 % mit ihrem Arzt besprochen, von
den iibrigen 88 % wollten nur mehr 20 % dies besprechen. Werden Patienten in
ein derartiges Gespréich gedringt, so konnten sich eventuell daraus negative Folgen
mit Zunahme von Angst u. A. ergeben (142). Dies sollte jedoch nicht zu einer In-
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formationsminderung fithren. Schlechte Kommunikation und Information fiihren

ebenfalls zu einer Zunahme von Angst und Unsicherheit beim Patienten. Letztend-

lich kann dieses Problem nur durch eine frithzeitige und ausreichende Information
des Patienten und ein vertrauensvolles Gesprach zwischen dem behandelnden Arzt

und dem Patienten gelost werden (143; 144).

» Empfehlung: Bei der Aufklarung des Patienten tiber dessen Erkrankung und
notwendige diagnostische und therapeutische Mafinahmen sollten auch Fragen
der Therapiezielanderung (inklusive Verzicht auf und Reduktion von Mafinah-
men) besprochen werden.

» Der Patient sollte wihrend seines Krankenhausaufenthalts in die Gespréche
iiber das weitere Vorgehen eingebunden werden, soweit er dies wiinscht und
physisch wie psychisch dazu in der Lage ist.

Wichtig ist zu beachten, dass entsprechende Entscheidungen aufseiten des Arztes
nicht nur ein hohes Maf$ an sachlichem Wissen, sondern auch Erfahrung und die
Entwicklung spezifischer drztlicher Tugenden voraussetzen.

Wem ist die Entscheidung iiber einen Behandlungsverzicht, eine Behandlungs-

reduktion oder einen Behandlungsabbruch aufgrund fehlender Indikation zu

kommunizieren?

* dem Patienten, sofern er aufnahmefihig ist (muss nicht gleichbedeutend mit
einwilligungsfihig sein);

* dem autorisierten Stellvertreter des Patienten (Bevollmachtigten, Sachwalter);

* allen Arzten und Pflegekriften, die mit der Sorge um den Patienten betraut sind.

Wie ist die Entscheidung zu dokumentieren?

* schriftlich (siehe entsprechendes Formular);

* in der Patientenakte;

* mit Hinweis bei Dienstwechsel;

* mit regelmifiger Uberpriifung durch den jeweils diensthabenden Arzt; eine
Revision ist mit entsprechender Begriindung zulissig.

Dokumentation: Begrenzung und Beendigung kurativer
Therapiemafinahmen = Kapitel 22.8
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15.4 Wie ist der Fall eines Patienten mit
apallischem Syndrom zu beurteilen?

Der Fall eines Patienten mit apallischem Syndrom (,Wachkoma®, ,,persistent vege-
tative state”) ist einerseits analog zum bisher Gesagten zu beurteilen, wirft anderer-
seits aber besondere Fragen auf.

15.4.1 Medizinische Anmerkungen zum apallischen Syndrom

Das apallische Syndrom lisst sich in seinem Vollbild als klinisches Zustandsbild
kompletter Unkenntnis seiner selbst und seiner Umwelt definieren. Ein normaler
Schlaf-Wach-Rhythmus bleibt erhalten, weiters die kompletten oder nur zum Teil
erhaltenen autonomen Funktionen von Hypothalamus und Hirnstamm. Das Syn-
drom rithrt von akut traumatischen und nicht traumatischen Verletzungen, dege-
nerativen und metabolischen Stérungen oder angeborenen Malformationen her
(145; 146; 147).

Zur prognostischen Einschitzung der Genesung eines apallischen Patienten miis-
sen zwei Bereiche abgegrenzt werden: die Wiedererlangung des Bewusstseins und
die Wiedererlangung der korperlichen Funktionen. Der Bereich der Bewusstsein-
serholung umfasst den zuverlassigen Hinweis von Selbstwahrnehmung und Wahr-
nehmung der Umgebung, konstante freiwillige (nicht stimulierte) Antworten auf
visuelle und akustische Reize sowie Interaktion mit anderen Personen. Erholung
der korperlichen Funktionen beinhaltet Kommunikation, die Fahigkeit zu lernen,
Mobilitit und die selbststindige Teilnahme an reproduzierbaren und sprachlichen
Aktivitaten. Bewusstseinserholung ist auch ohne Wiedererlangung der Korper-
funktionen moglich, jedoch kann keine Erholung der kérperlichen Funktionen
ohne Erlangung des Bewusstseins stattfinden (146).

Zur Veranschaulichung der Validitit von Prognosedaten gibt es nicht sehr viele
Studien mit einer ausreichend groflen Studienpopulation. In der Arbeit von Jen-
nett (148) sind zwei Studien mit einer grofieren Population (n = 522 und n = 754)

erwahnt.

Tabelle 1 gibt den Outcome dieser Patienten nach einem Jahr wieder.
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Tab. 1: Outcome von Patienten mit apallischem Syndrom nach einem Jahr (148); * inkludiert jene, die
unabhingig (d. h. rehabilitiert) sind

Alter Tot (%) Apallisch (%) | Bei Bewusst- [ Unabhingig
sein (%)* (%)

Traumatische Ursachen

Erwachsene 434 33 15 52 24

Kinder 106 9 29 62 27
Nicht traumatische Ursachen

Erwachsene 169 53 32 15 4

Kinder 45 22 65 13 6

Eine Wiedererlangung des Bewusstseins aus einem traumatisch verursachten apalli-
schen Syndrom ist nach dem Konsens der Multi-Society Task Force on PVS jenseits von
einem Jahr mit dem Syndrom unwahrscheinlich. Handelt es sich um eine nicht trau-
matische Ursache, ist die Wahrscheinlichkeit der Bewusstseinswiedererlangung bereits
nach einigen Monaten im apallischen Syndrom &dufSerst schlecht. Davon zu unterschei-
den ist jedoch die Uberlebensrate mit dem Syndrom: Sie weist eine statistische Band-
breite von zwei bis funf Jahren auf, in einigen Ausnahmefillen bis zu zehn Jahren (145).
Die Riickbildung des apallischen Syndroms erfolgt bei traumatischen Ursachen in
Remissionsphasen; bei nicht traumatischen finden sich oft nur Teile der fiir die jewei-
lige Phase typischen Symptome (149). Wenn der Remissionsverlauf zum Stillstand
kommt, dann meist innerhalb der ersten Stadien. Spite Remissionsphasen-Patienten
kénnen haufig daheim oder tiber eine tagesklinische Einrichtung betreut werden.
Eine Verbesserung des apallischen Syndroms ist also méglich, wenngleich mit an-
haltender Dauer in einem niedrigen Remissionsstadium selten.

15.4.2 Ethische Beurteilungsfragen

Auch im Fall des apallischen Syndroms gelten die beiden Beurteilungsmafistibe:
medizinische Indikation und Patientenwille.

In Bezug auf die medizinische Indikation muss auch hier die Frage erdrtert werden,
worin das Ziel der Behandlung besteht und mit welcher Belastung bzw. potenziel-
len Schiadigung die Verfolgung dieses Ziels verbunden ist. Weder ist die Diagnose
»apallisches Syndrom® allein ein Freibrief fiir das Unterlassen intensivmedizini-
scher Mafinahmen noch fiir die unhinterfragte Anwendung einer Maximalthera-
pie. Vielmehr miissen die Ausprigung des Syndroms, seine Atiologie, die vielleicht
schon erzielten Fortschritte in der Rehabilitation und zusitzliche medizinische
Komplikationen in die Indikationsstellung mit einflief3en.
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Der Fall eines apallischen Patienten ist von jenem eines sterbenden Patienten zu
unterscheiden: Menschen mit apallischem Syndrom befinden sich nicht per se im
Sterbensprozess. Thre eingeschrankten kognitiven Leistungen tun ihrem Mensch-
sein und der ihnen eigenen Wiirde keinen Abbruch, sie verlangen vielmehr eine
besonders intensive Auseinandersetzung mit dem Patienten.

Wenn apallische Patienten eine Spontanatmung besitzen, stellt sich die Frage nach
dem Abbruch der kiinstlichen Beatmung nicht. Sehr wohl miissen diese Patienten
aber kiinstlich erndhrt werden. Die kiinstliche Ernédhrung stellt dabei nach oster-
reichischem Recht eine Therapiemafinahme dar, die den Patienten in seiner Reha-
bilitation unterstiitzen soll. Sie muss ebenso wie andere medizinische Mafinahmen
also indiziert sein (= Kapitel 8). Wenn apallische Patienten keine Spontanatmung
besitzen und deshalb intubiert sind, ist die Weiterfithrung der kiinstlichen Beat-
mung analog zur kiinstlichen Erndhrung zu beurteilen.

Der Patientenwille ist auch im Fall eines apallischen Syndroms zu respektieren. Da
apallische Patienten niemals einwilligungsfihig sind, kommt dabei nur eine Patien-
tenverfiigung oder ein autorisierter Stellvertreter in Betracht. In Hinblick auf den in
einer Patientenverfiigung ausgedriickten Willen gilt es dabei Folgendes zu beden-
ken: Patienten haben das Recht, nach arztlicher und rechtlicher Aufkldrung eine
Behandlung (auch kiinstliche Beatmung oder Erndhrung) fiir den Fall des apalli-
schen Syndroms abzulehnen. Diesen Patientenwillen gilt es zu respektieren. Dessen
ungeachtet stellt in der Sicht der katholischen Kirche der Abbruch der kiinstlichen
Erndhrung bei apallischem Syndrom auf moralischer Ebene grundsitzliche keine
wihlbare Option dar (150; 151). Man st6f3t hier an die Grenze zur Selbsttotung.
Patienten diirfen daher auch nicht im Vorhinein zu einer solchen Entscheidung
ermutigt werden. Im Umgang mit einer vorliegenden Patientenverfiigung muss da-
riiber hinaus — wie immer bei der Uberpriifung einer Patientenverfiigung - kritisch
hinterfragt werden, ob der Patient das Krankheitsbild apallisches Syndrom hinrei-
chend erfasst hat und tiber die Behandlungsmaoglichkeiten aufgeklirt wurde.

15.5 Zusammenfassende Leitsatze

Die folgenden Leitsitze lehnen sich an jene des Konsensuspapiers der Intensivme-

dizinischen Gesellschaften Osterreichs (30) an:

1. Medizin zielt weder auf Lebensverkiirzung noch auf Leidensverlangerung.

2. Es gibt kein Recht auf eine medizinisch nicht indizierte Behandlung. Kontrain-
dizierte Behandlungen sind dariiber hinaus medizinisch, ethisch und rechtlich
nicht erlaubt.
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Alle Griinde, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen, legitimieren auch
eine Behandlungsreduktion bzw. einen Behandlungsabbruch.

Die geplante Aufnahme auf eine Intensivstation ist an das Vorhandensein einer
potenziell positiven Prognose fiir das Weiterleben gebunden. Intensivmedizin
ist dazu da, Leben zu erhalten, nicht aber Sterben zu verldngern.

Sobald einem lebensbedrohten Patienten kurativ nicht mehr geholfen werden
kann, hat die Sorge darum, dem Patienten ein Sterben in Wiirde zu ermoégli-
chen, oberste Prioritit.

Die Frage nach den Zielen medizinischer Mafinahmen und deren Erreichbar-
keit ist im Behandlungsprozess stets neu zu tiberpriifen.

Die Achtung des Patientenwillens (unmittelbar oder mittelbar) ist fiir die Ent-
scheidungsfindung unabdingbar und Ausdruck des Respekts vor der Wiirde des
Menschen.

Der Verzicht auf oder die Limitierung, Reduzierung oder Beendigung einer me-
dizinischen MafSnahme darf nichts an der grundsitzlichen Fiirsorge um den
Patienten dndern: Niemand wird im Stich gelassen, auch wenn kurative Zielset-
zungen nicht mehr erreichbar sind.



16 Gerechtigkeit & Allokationsethik

Inhalt:

» Verantwortungsvoller Umgang mit begrenzten Ressourcen
Begriffsdefinitionen aus der Sprache der Okonomik
Ethische Prinzipien fiir ein gerechtes Management

Der Prozess rationaler Ressourcenallokation

vvyyvyy

Angemessene Honorierung und Abgeltung (Sonderklasse)

16.1 Einleitung: Verantwortungsvoller Umgang
mit begrenzten Ressourcen

Die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen in Osterreich und anderen européischen
Landern stehen vor der Herausforderung, ihre Ziele mit begrenzten Ressourcen zu
erreichen. Dieses ,Gesetz der Knappheit® ist nicht neu, sondern stellt vielmehr ein
grundlegendes Charakteristikum des menschlichen Lebens tiberhaupt dar. Es for-
dert von den Betroffenen, verantwortungsvoll mit den ihnen anvertrauten Mitteln
umzugehen, sie sinnvoll einzusetzen. Die Bewiltigung des Knappheitsproblems ist
Kern von Okonomik als Wissenschaft und Okonomie als Realsystem. Sie ist darii-
ber hinaus aber auch eine ethische Angelegenheit (152; 153).
Zu einem Problem der Gerechtigkeit wird die Knappheit, wenn zwei oder mehr Men-
schen sich einigen miissen, wie sie mit ihren begrenzten Ressourcen umgehen sollen.
Der in demokratischen, marktwirtschaftlichen Gesellschaften beste Losungsansatz
hierfiir ist die Kooperation zum Nutzen aller Beteiligten: Durch Zusammenarbeit
wird ein (nicht nur monetarer) Mehrwert geschaffen, der Knappheit lindern soll.
Die ethische Frage einer gerechten Krankenversorgung betrifft vor diesem Hinter-
grund vor allem folgende Themen:
* die grundlegenden Werte, die unserem Gesundheitssystem im Allgemeinen und
den Einrichtungen der Barmherzigen Briidern im Speziellen zugrunde liegen
¢ die spannungsreiche Beziehung von Medizin und Okonomie
* die Kriterien, nach denen die begrenzten Ressourcen eingesetzt werden sollen
(Allokationsethik)

Zu diesen Themen wird im Folgenden Stellung genommen. Es wire illusionar, wollte
man sich hier ,,Patentl6sungen” erwarten, denn das Gesetz der Knappheit ist — wie ein-
gangs erwihnt - nicht auflosbar. Zudem scheitert eine addquate Problembewiltigung
oftmals an der fehlenden Transparenz und Ehrlichkeit im Diskurs: Vielfach werden
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Allokations- bzw. Rationierungsfragen nach wie vor von den Politikern, Standesver-
tretern und anderen Verantwortungstriigern tabuisiert, obwohl sie im Alltag von Arz-
ten, Pflegekriften und Krankenhausmanagern lingst Realitét sind. Die Barmherzigen
Briider sprechen sich dafiir aus, dass diese Problematik in unserer Gesellschaft offener
thematisiert wird, mit 6konomischem Realismus, aber stets unter der Pramisse, dass
der Mensch selbst in seiner Wiirde unantastbar und unverrechenbar ist und bleibt.

16.2 Begriffsdefinitionen

Regelmifig wird der interdisziplinire Diskurs zwischen Medizin, Okonomik und
Ethik eingefordert — zu Recht. Fiir die gegenseitige Verstdndigung ist es aber un-
erlasslich, auch die Sprache des anderen besser zu lernen. An dieser Stelle sollen
daher einige zentrale 6konomische Begriffe kurz erlautert werden, die auch fiir Me-
dizin und Ethik einen wichtigen Stellenwert haben.
e Ressourcen: Personal, Geld, Sachmittel, Know-how und andere Faktoren, die
fiir die Erreichung eines (Unternehmens-)Ziels notig sind
e Allokation: die Zuteilung von zur Verfiigung stehenden, jedoch begrenzten
Ressourcen, um einen bestimmten Zweck zu erreichen
* Opportunititskosten: jene Kosten, die dadurch anfallen, dass man die zweitbes-
te Alternative seiner Optionen nicht wahrnehmen kann, weil man sich fiir die
erstbeste Alternative entschieden hat
* Kosten: Uberbegriff fiir die verwendeten Ressourcen zur Erstellung eines Guts
- Direkte Kosten: lassen sich der Leistungserstellung zuordnen und einkalkulieren
- Indirekte Kosten: treten aufgrund externer Effekte ein, die nicht der Leis-
tungserstellung unmittelbar zugeordnet sind und in der Regel auf Dritte ab-
geschoben werden
* Grenzkosten: jene Kosten, die fiir die Erzeugung/Zur-Verfiigung-Stellung einer
zusitzlichen Leistungseinheit entstehen
* Nutzen: Uberbegriff fiir die Vorteile, die sich aus einem Gut ergeben
- Direkter Nutzen: lasst sich dem erstellten/erhaltenen Gut zuordnen und ein-
kalkulieren
- Indirekter Nutzen: tritt aufgrund externer Effekte ein, die einem Gut nicht un-
mittelbar zugeordnet und in der Regel auch nicht einkalkuliert werden kénnen
* Grenznutzen: jener Nutzen, der durch die Erzeugung/Zur-Verfiigung-Stellung
einer zusatzlichen Leistungseinheit entsteht
*  Wirtschaftlichkeitsanalysen: Methoden, um die Relation von Kosten und Nut-
zen festzustellen
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- Kosten-Nutzen-Analysen: Input und Outcome werden monetir gemessen

- Kosten-Nutzwert-Analysen: Input wird monetdr, Outcome nicht monetar
(z.B. Anzahl geretteter Menschenleben, reduzierte Krankheitsdauer, ge-
wonnene qualititsbereinigte Lebensjahre [QALYs]) gemessen

e Effizienz: Grad der Wirtschaftlichkeit, d. h. der Relation von Input und
Outcome
- Input-orientierte Effizienz: Wie viel kann mit den begrenzten Ressourcen

erreicht werden?
-~ Outcome-orientierte Effizienz: Wie viele Ressourcen sind notwendig, um
definierte Ziele zu erreichen?

* Rationalisierung: Steigerung des Effizienzgrads (d. h. mit den gleichen Ressour-
cen wird mehr/Besseres erreicht; oder das gleiche Ziel wird mit weniger Res-
sourcen erreicht)

e Rationierung: schillernder, oft blof3 polemisch verwendeter Begriff, der Mehrfa-
ches bedeuten kann (154):

- Vorenthalten eines Guts (Verweigerung)

- Reduktion/Verknappung eines Guts (z.B. durch Budgetierung, Kontingen-
tierung, biirokratische Hiirden, Abschreckung oder Verzogerung)

- Zuteilung eines Guts (dann gleichbedeutend mit Allokation)

16.3 Ethische Prinzipien fiir ein gerechtes Management
vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ausgangslage, stets mit begrenzten Res-
sourcen arbeiten zu miissen und diese deshalb verantwortungsvoll einzusetzen,
ergeben sich einige ethische Prinzipien, die erste Orientierungspunkte fiir das
Management darstellen. Unter ,,Management® sind alle Funktionstrager zu ver-
stehen, die in einer Organisation Entscheidungen fillen, die andere betreffen; dies
geschieht auf mehreren Ebenen (z. B. Geschiftsfithrung, Abteilungsleitung) und in
mehreren Bereichen (z.B. Medizin, Pflege, Verwaltung).

16.3.6 Fiir die Gestaltung der Krankenversorgung mafigebliche
gesellschaftliche Grundwerte

Die Krankenversorgung der Barmherzigen Briider geschieht in einem sozialen
Umfeld, das durch bestimmte Werte gepragt ist. Diese stellen gleichzeitig genuin
christliche Werte dar. Fiir Osterreich (wie fiir andere europdische Linder mit einer
offentlichen Gesundheitsversorgung) sind dies insbesondere:
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Gerechtigkeit: die ,,geschuldete Sozialmoral® (155)

- Soziale Gerechtigkeit: das Fundament gesellschaftlichen Zusammenlebens (156)

- Beitragsgerechtigkeit: ein fairer Beitrag zur Erstellung eines Guts

- Leistungsgerechtigkeit: ein fairer Lohn fiir die Erstellung eines Guts (vgl.
weiter unten)

Solidaritét: eine Handlung oder Handlungsbereitschaft zur Hilfe anderer, die

auf einer gewissen Gegenseitigkeit (,,Pakt®) beruht (157) und mit dem bekann-

ten Spruch ,,Einer fiir alle, alle fiir einen” zusammengefasst werden kann

Subsidiaritit: Grundsatz, wonach der Einzelne oder die kleinere Einheit eine

Aufgabe selbststindig und eigenverantwortlich erfiillen kann, der Vorgesetzte

oder die groflere Einheit diese Aufgabe oder Kompetenz nicht an sich ziehen

soll; wohingegen dies nicht das Fall ist, dort besteht Handlungsbedarf fiir den

Vorgesetzten oder die grofiere Einheit

Verantwortlichkeit: Rechenschaftspflicht fiir das eigene Handeln (Eigenver-

antwortung) oder das Handeln der anvertrauten Personen/Organisationen

(Fremdverantwortung)

Freiheit: Anspruch auf Autonomie, d. h. auf im Gewissen verantwortete Selbst-

gestaltung des Lebens

Gleichheit: auf Basis der Menschenwiirde und Menschenrechte, nicht aber im

Sinn einer diskriminierenden ,Gleichmacherei®

16.3.2 Weitere Orientierungspunkte, die fiir das Management

Inn
Mo

im Gesundheitsbereich mafgeblich sind

erhalb dieses Rahmens haben die einzelnen Akteure im Gesundheitssystem die
glichkeit, diese Werte ndher auszugestalten. Dabei sollten insbesondere folgen-

de ethische Orientierungspunkte beachtet werden (152):
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Orientierung am Menschen (Patienten, Mitarbeiter, Lieferanten etc.)
Transparenz der Entscheidungen

Verstdndlichkeit der Entscheidungen (gute Argumente statt irrationaler Macht-
spiele)

Zielorientierung (auf normativer, strategischer und operativer Ebene)
Konsistenz der einzelnen Schritte (statt Wertungswiderspriiche)
Anreizkompatibilitdt (damit nicht gute Ziele durch falsche Anreize konterka-
riert werden)

Relevante Alternativen statt letztlich unrealistische Idealvorstellungen in die
Abwigung einbeziehen

Effektivitat und Qualitat des Prozesses und des Outcomes sicherstellen
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* Effizienz im Umgang mit begrenzten Ressourcen
* Nachhaltigkeit der Entscheidungen

Diese zehn Orientierungspunkte konnen als ,,Benchmarks® verstanden werden.

Benchmarking ist der Vergleich mit und die Orientierung am Klassenbesten und

umfasst folgende Aspekte:

 Strategie-Benchmarking: Tun wir die richtigen Dinge?

* Prozess-Benchmarking: Tun wir die Dinge richtig?

e Struktur-Benchmarking: Was tut eine Person in ihrer Funktion fiir das Unter-
nehmen (und wie tut sie es)?

e Produkt-Benchmarking: Wie gut ist unser Produkt/unsere Leistung?

Diese Grundwerte und Orientierungspunkte eréffnen — zusammen mit den nachfolgend
beschriebenen Erfordernissen einer rationalen Ressourcenallokation — einen Gestal-
tungsraum im Hinblick auf das Krankenhausmanagement, der aus dem Geist und dem
Charisma der Barmherzigen Briider konkret ausgestaltet werden will (=> Kapitel 1.1).

16.4 Der Prozess rationaler Ressourcenallokation

Fiir eine effektive und effiziente Sorge um kranke, gebrechliche und behinderte
Menschen sind neben medizinischem und pflegerischem auch 6konomisches Fach-
wissen und ein gutes Management erforderlich. Im Folgenden wird der Prozess ei-
ner rationalen Ressourcenallokation beschrieben, der auf diesem Know-how fuf3t.

16.4.1 Schritt 1: Vision und Mission

Eine ,Vision® ist ,,ein konkretes Zukunftsbild, nahe genug, dass wir die Realisier-
barkeit noch sehen konnen, aber schon fern genug, um die Begeisterung der Or-
ganisation fiir eine neue Wirklichkeit zu erwecken® (158). Am Anfang steht diese
normative Grundausrichtung der Organisation. Sie ist in den Einrichtungen der
Barmbherzigen Briider wesentlich durch den Ordensstifter, Johannes von Gott, ge-
prégt. Er hatte eine ,unternehmerische® Vision der Sorge um Kranke, Arme, Ge-
brechliche und sozial Ausgegrenzte in der Nachfolge Jesu, die der Orden weiterver-
folgt (= Kapitel 1). Ein Leitgedanke dieser Vision Johannes’ von Gott ist:

» ,Das Gut tun und es gut tun.“ (1, S. 6)

Im Laufe der Zeit wurde diese Vision entsprechend den Bediirfnissen und Rah-
menbedingungen weiterentwickelt, ohne den Wurzeln untreu zu werden.
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Die ,,Mission“ soll ,eine generelle Zielausrichtung und eine Grundorientierung

fiir das strategische und operative Management vermitteln®, um damit der Vision

naherzukommen (158). In den Konstitutionen des Ordens wird die Mission der

Barmbherzigen Briider wie folgt definiert:

» ,Ermutigt von der empfangenen Gabe, weihen wir uns Gott und stellen uns
durch die Betreuung der Kranken und Hilfsbediirftigen in den Dienst der Kir-
che. Unter ihnen bevorzugen wir die Armsten.“ (1, S. 7)

Auch die Mission einer Organisation muss regelméafig darauf hin tiberpriift wer-
den, ob sie person-, sach- und zeitgemaf ist. Sie bedarf einer Konkretisierung durch
Managemententscheidungen, die stets mit Ressourcenallokationen verbunden sind.
Eine besondere Herausforderung fiir die Barmherzigen Briider ist darin zu sehen,
dass der Orden die operative Leitung eines Grofiteils der Einrichtungen in die
Hénde von Nicht-Ordensleuten gelegt hat und in diesen Einrichtungen Menschen
arbeiten, die nicht primar aufgrund der Vision Johannes’ von Gott dort arbeiten,
sondern eine Vielfalt an Motiven dafiir haben. Es ist gerade ein Charakteristikum
christlicher Orden, dass ihre Mitglieder eine Nachfolge Jesu wéhlen, die andere so
nicht antreten konnen. Daher wire es ungerecht, Nicht-Ordensleuten moralische
Verpflichtungen aufzuerlegen, die eigentlich Ordensleute auszeichnet. Andererseits
kann der Orden als Tréager der Einrichtungen wie jedes Unternehmen eine gewisse
Loyalitét seiner Mitarbeiter auch gegeniiber der Vision und Mission der Organisa-
tion erwarten und einfordern. Letztlich wird es nur dann gelingen, die Ressourcen
gerecht einzusetzen und damit die Zielsetzungen zu erreichen, wenn die Arbeit
aller - Ordensleute und Nicht-Ordensleute — auf gemeinsamen Werten basiert.

16.4.2 Schritt 2: Inhaltliche Strategie

Die Entwicklung einer Strategie ist notwendig, um die Mission der Barmherzigen
Briider zu operationalisieren. Strategische Entscheidungen miissen vom Top-Ma-
nagement zusammen mit dem Eigentiimer (Trdger der Einrichtung) getroffen wer-
den. Fiir die Strategieentwicklung sind folgende Fragen zentral (1, S. 8):

e Warum gibt es unsere Einrichtung/unser Werk?

* An wen wendet sich unser Dienst?

*  Wer soll diesen Dienst erfiillen?

*  Welche Strukturen und Prozesse sind hierfiir am geeignetsten?

Die Fragen konnen nicht losgelost vom Umfeld beantwortet werden. Daher ist es
fiir die Strategieentwicklung notwendig, die politischen, rechtlichen, 6konomi-
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schen und kulturellen Rahmenbedingungen zu analysieren. So wird das 6ffentli-

che Gesundheitssystem, in dem sich die Einrichtungen der Barmherzigen Briider

bewegen, durch eine Vielzahl an Strukturvorgaben und Anreizmechanismen (ins-
besondere die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) gepragt. Diese
miissen bei der Strategieentwicklung berticksichtigt werden.

Die Barmherzigen Briider haben fiir die Strategieentwicklung einen Leitgedanken

formuliert, der direkt Bezug auf die Frage der Ressourcenallokation nimmt:

» ,Das Motto unserer Einrichtungen kénnte folgendermaflen lauten: eine gezielte
Zuteilung der uns zur Verfiigung stehenden Mittel durchfithren und mit einem
vorrangigen Augenmerk auf die spezifischen Aspekte des Ordens, zum einen,
um die Lebensfihigkeit unserer Einrichtungen zu wahren, zum anderen, um
unsere Dienste und Abteilungen so zu gestalten, dass sie dem Kranken und
Hilfsbediirftigen eine ganzheitliche Betreuung anbieten.” (1, S. 68)

Auf dieser Basis ergeben sich inhaltliche Eckpunkte, die bei der Strategieentwick-

lung beriicksichtigt werden miissen:

*  Nicht-Gewinnmaximierung (,,not-for-profit“) und Gemeinniitzigkeit

e Prioritit der Versorgung von Menschen, die von anderen Einrichtungen ausge-
grenzt werden

* Qualititsgesicherte Versorgung (Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualitit):
Derjenige, der in eine Einrichtung der Barmherzigen Briider aufgenommen
wird, wird nach dem State of the Art behandelt. Dabei miissen aber sowohl
Kapazititsgrenzen als auch Opportunititskosten beachtet werden

e Wirtschaftlichkeit als 6konomischer und ethischer Gesichtspunkt, um den Auf-
trag nachhaltig erfiillen zu kénnen

e Achtung der Mitarbeiter als wertvolle, auch knappe Ressource

* Bereitstellung von Ressourcen fiir die Entwicklung einer positiven Unterneh-
menskultur

* Sensibilisierung fiir gesellschaftliche Entwicklungen, um darauf reagieren zu
kénnen

* Mut und Innovationsfreudigkeit auf allen Ebenen der Einrichtung

e Verantwortungsiibertragung, Beteiligung und Verantwortungsiibernahme

16.4.3 Schritt 3: Profilbildung

Eine konsistent formulierte und implementierte Strategie wird als Néchstes zu einer
bewusst initiierten Profilbildung fithren, d. h. zu einer bewussten Auswahl und Ge-
staltung des medizinischen Angebots, der Schwerpunkte und der besonderen Art
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und Weise, wie diese in den Einrichtungen der Barmherzigen Briider erfiillt werden.
Sie ist abzugrenzen von einem erratischen Angebot, das aus einer unkoordinierten
Bottom-up-Bewegung entsteht. Die Profilbildung erfolgt auf mehreren Ebenen:

* Profilbildung der einzelnen Einrichtungen der Barmherzigen Briider

* Profilbildung einzelner Bereiche der jeweiligen Einrichtung

e Profilbildung einzelner Abteilungen innerhalb des jeweiligen Bereichs

Eine solche Profilierung ist stets mit Pluralitét verbunden, die auf die spezifischen Be-
diirfnisse antworten soll. Zugleich ist es aber seitens des Managements notwendig, die
gemeinsame Klammer, die alle Profile zusammenhalt, zu starken. Dabei benétigt es auch
ein gutes Gespiir fiir Innovationen, die von der Basis kommen und das Profil schérfen.
Es ist gute Tradition der Barmherzigen Briider, solche Bottom-up-Prozesse zuzulassen,
sofern dadurch nicht das Ganze ungebiihrlich in Mitleidenschaft gezogen wird.

16.4.4 Schritt 4: Ressourcenallokation

Der letzte Schritt in diesem Prozess ist die Ressourcenallokation im engeren Sinn.
Damit ist die Zuteilung von Mitteln fiir die Erreichung der jeweiligen Zielsetzung
des Profils zu verstehen. Verniinftig ist eine Ressourcenallokation somit dann, wenn:
* sie aus der Vision und Mission der Organisation motiviert ist;

* sie auf einer strategischen Entscheidung zur Erfiillung der Mission basiert;

e sie dazu dient, eine Zielsetzung im Rahmen des Profils zu erreichen.

Dieser Prozess ist damit an einer Outcome-Effizienz orientiert: Ziele werden be-
stimmt und mit einem moglichst geringen Mitteleinsatz zu erreichen versucht.
Empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass in der Klinik vor allem folgende
Kriterien fiir die Begriindung einer Allokation fiir oder gegen eine Medikamen-
tentherapie angefithrt werden:

Tab. 2: Begriindungen fiir Allokationsentscheidungen; Quelle: (159)

Grund Beispiele

Kosteneffektivitit * Die Medikamententherapie liefert einen signifikanten medizinischen
Nutzen gemessen an ihren Kosten.
* Eine unabhingige gesundheitsokonomische Expertise empfiehlt die
Medikamententherapie.

Gleichheit * Die Medikamententherapie hilft dabei, Beschrinkungen in der
Gesundheitsversorgung zu minimieren.
* Die Medikamententherapie kommt jemandem aus einer sozial
benachteiligten Gruppe zu.
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Klinische Effektivitat

Gesamtkosten

Politische Vorgaben

Angemessenheit

Patientenwille

Verzogerte Effekte

Angst vor rechtlicher
Klage

Interner und externer
Druck

Alter

Keine Alternative

Eigenverantwortung

Beitrag zur medizinischen
Forschung

Die Medikamententherapie liefert einen gesundheitlichen Nutzen
(entweder in Form einer Lebensverlingerung oder einer Lebensqua-
litatsverbesserung).

Die Medikamententherapie verbessert die Chancen des Patienten auf
ein unabhingige(re)s Leben.

Die Medikamententherapie ist lebensrettend.

Eine unabhéngige medizinische Expertise empfiehlt die Medikamen-
tentherapie.

Die Summe an Geld, die eine Medikamententherapie kostet (inklusi-
ve notwendige BegleitmafSnahmen).

Die Gesamtkosten, welche die Organisation fiir die Medikamen-
tentherapie gemessen an ihren Ressourcen hat.

Die Gesamtkosten fiir die Gesellschaft, die durch die Medikamen-
tentherapie entstehen.

Die Medikamententherapie hilft dabei, 6ffentlich vereinbarte Versor-
gungsziele besser zu erreichen.

Die Medikamententherapie behandelt einen Zustand, der von der
offentlichen Meinung als Krankheit gewertet wird.

Es kann dem Patienten nicht zugemutet werden, fiir die Medikamen-
tentherapie selbst zu zahlen.

Die Medikamententherapie hat eine hohe Prioritét innerhalb einer
medizinischen Disziplin fiir deren Patienten.

Eine Medikamententherapie, welche die hochstméglichen Verbesse-
rungen fiir den Patienten bringt, sollte eine hohe Prioritit haben.

Die Medikamententherapie wird unverziigliche Effekte haben.
Die Medikamententherapie hat praventiven Charakter, der langfristig
Ressourcen sparen hilft.

Die Verweigerung der Medikamententherapie konnte dazu fiithren,
dass eine rechtliche Klage angestrengt wird.

Interner Druck von Klinikern kann zu der Allokationsentscheidung
fithren.

Externer Druck von Patientenvertretungen oder der Offentlichkeit
kann zu der Allokationsentscheidung fithren.

Es gibt eine besondere Verpflichtung, Kinder prioritir zu behandeln,
da sie ihr Leben noch vor sich haben.

Es gibt eine besondere Verpflichtung, altere Menschen prioritér zu
behandeln, da sie viel fiir die Gesellschaft getan haben.

Die Verweigerung der Medikamententherapie wiirde die letzte Hoff-
nung zunichte machen.

Das Krankenhaus schuldet dem Patienten, zumindest irgendetwas
fiir ihn zu tun.

Menschen, die ihre Gesundheit eigenverantwortlich verschlechtert
haben, haben eine niedrigere Prioritit als Menschen, die dies nicht
getan haben.

Die Finanzierung der Medikamententherapie wiirde Forschung
ermoglichen, die in der Zukunft Menschen nutzen soll.
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Die empirischen Untersuchungen haben gezeigt, dass nicht ein Grund der alleinig
mafigebliche fiir eine Allokationsentscheidung ist, sondern dass die fiir eine Ent-
scheidung verantwortlichen Personen sich an mehreren Begriindungen orientie-
ren. Die ersten vier Griinde — Kosteneffektivitat, klinische Effektivitit, Gleichheit
und Gesamtkosten — wurden allerdings von allen Befragten erwidhnt und stellen
insofern den Kern der Begriindung dar.

16.4.5 Probleme in der Realitit

In der Realitdt ist der Prozess der rationalen Ressourcenallokation, wie er soeben

skizziert wurde, mit zahlreichen Problemen konfrontiert, z. B.:

* Politische/rechtliche Rahmenbedingungen dndern sich (Anpassungen des LKE-
Systems, Anderungen der Regelungen fiir die Abgangsdeckung etc.)

e Managementfehler (Falscheinschitzung der Umwelt, inadédquate Strategiewahl etc.)

* Unklare Profilbildung, Ausscheren Einzelner vom gemeinsam vereinbarten Profil

 Irrationale Allokationsentscheidungen aufgrund von Macht, persénlicher Zu-/
Abneigung etc.

Solche Probleme werden nie génzlich eliminiert werden kénnen. Dies dndert aller-
dings nichts an der grundsitzlichen normativen Richtigkeit des skizzierten Alloka-
tionsprozesses. Es ist die Aufgabe und Verantwortung des Managements auf allen
Ebenen und in allen Bereichen, darauf zu achten, dass die Ressourcenallokation unter
Beriicksichtigung der ethischen Kriterien und des rationalen Prozesses erfolgt; dass
dafiir die Rahmenbedingungen stimmen; dass Vereinbarungen eingehalten werden;
dass es zu einer Riickkoppelung von der Basis zur Spitze kommt. Arzte, Pflegekrifte
und Verwaltung tragen die gemeinsame Verantwortung, die Ressourcenallokation so
rational wie moglich zu gestalten. Jeder Bereich und jede Person hat dariiber hinaus
eine spezifische Verantwortung, im eigenen Handlungsbereich mit den anvertrauten
Ressourcen nach den oben beschriebenen ethischen Kriterien umzugehen.

16.5 Sonderklasse: Gebiihren- und Honorarverrechnung

Johannes von Gott war immer auf Spendensuche. Die Gelder und alle materiellen
Mittel, die er sammelte, dienten ausschliefilich dem Wohl ,seiner® Kranken bzw.
jener armen Menschen, die ihn um seine Hilfe baten. Diese bediirfnislose Offen-
heit ist bis heute ein Kennzeichen der Barmherzigen Briider. Eine transparente und
ethisch einwandfreie Okonomie stellt daher auch in der Thematik der Leistungsho-
norierung die Grundlage fiir die jeweilige Richtlinie dar.
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Mit den LKF-Gebiihrenersitzen, den Pflegegebiihren, den in den Landes-KAKuG
genannten Kosten, allfilligen Pflegegebiihren fiir Begleitpersonen sind alle Leis-
tungen der Krankenanstalt abgegolten. Den Patienten der Sonderklasse werden
dariiber hinaus die Anstaltsgebiihr und &rztliches Honorar in Rechnung gestellt,
bei privat versicherten Patienten im Ausmaf3 der jeweils vertraglich vorgesehenen
Vereinbarung mit dem Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs.

Von den Patienten werden keine dariiber hinausgehenden Zahlungen, die im Zu-
sammenhang mit der Aufnahme und Behandlung in der Krankenanstalt stehen,
aktiv verlangt oder angenommen. Dies gilt sowohl fiir die Zuweisung, fiir die Ver-
einbarung eines Operations- oder Behandlungstermins als auch fiir die Nachsorge,
sofern sie in der Krankenanstalt erbracht wird.

Der Gedanke von Beitrags- und Leistungsgerechtigkeit schlief3t aus, dass Patienten
Sonderklasse-Leistungen erhalten, obwohl sie ihre Zusatzversicherung nicht in An-
spruch nehmen (z. B. aufgrund personlicher Beziehungen).

Es darf nicht dazu kommen, dass Patienten der allgemeinen Klasse aufgrund feh-
lender Zusatzversicherung oder tibertriebenen Zeitaufwands fiir die Sonderklasse-
Patienten medizinisch, pflegerisch oder in anderer Weise vernachlassigt werden.
Durch eine Zusatzversicherung darf es nicht zum Abgehen von einer strengen In-
dikationsstellung kommen (,,Ubertherapie®). Die medizinischen Entscheidungen
haben ausschliefllich nach medizinischen Notwendigkeiten und nicht nach Hono-
rariiberlegungen zu erfolgen.

Sollte eine Unterbringung in kleineren Zimmern aus medizinischen Griinden emp-
fehlenswert oder gar notwendig sein, so soll diese auch ohne die Verrechnung von
Sonderhonoraren erfolgen.

16.6 Patientenwartelisten

Die OP-Planung sieht sich mit unterschiedlich groflen freien Bettenkapazititen der

allgemeinen und der Sonderklasse konfrontiert. Daher ist es in der Praxis aus Ef-

fizienzgriinden notwendig, bis zu vier Wartelisten zu fithren. Die Steuerung der

Patientenwartelisten erfolgt EDV-gestiitzt und dient der Gewéhrleistung der Trans-

parenz und der Nachvollziehbarkeit der Patienteneinberufung.

Folgende Wartelisten sind denkbar:

e Elektive OP Warteliste: Die Aufnahme der Patienten in die Liste erfolgt auf
Abteilungsebene chronologisch unmittelbar nach Anmeldung der Patienten
durch Zuweisung oder {iber die Ambulanz. Diese Patienten erhalten sofort den
ndchstmoglichen Wunschtermin oder wahlen sich selbst einen spéateren mogli-
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chen Termin aus. Sollte ein Patient aus der Liste ausfallen, wird der erstgereihte
Patient der Springerliste einberufen. Der ausgefallene Patient bekommt einen
zeitlich vertretbaren Ersatztermin.

Dringende Fille: Verschobene bzw. abgesetzte Patienten vom OP-Programm
des Vortages, Patienten mit Erkrankungsbildern, die eine rasche OP medizi-
nisch erfordern, sowie Patienten mit sozialer Indikation erhalten den nachst-
moglichen OP-Termin. Die Begriindung dafiir wird eindeutig dokumentiert.
Notfallpatienten werden sofort versorgt und im Bedarfsfall operiert.

Patienten der Sonderklasse: erhalten entsprechend der Bettenkapazititen der
Sonderklasse-Stationen einen OP-Termin in den dafiir freigehaltenen Zeitfens-
tern der Warteliste.

Springerliste: Patienten, die freiwillig flexibel sind, erhalten eine ,,Startnummer*
und werden bei durch Ausfall eines Patienten entstehenden ,,Lochern” telefonisch
verstandigt und dementsprechend vorgezogen. Auch zu erwartendes Nichtausniit-
zen von Sonderklasse-Kontingenten wird mit diesen Patienten vermieden. Diese
Patienten erhalten im Bedarfsfall kurzfristig im Haus eine interne OP-Freigabe.

16.7 Umgang mit Nichtversicherten

Die

Barmbherzigen Briider nehmen Maf3 an der Person Jesu und seinen Taten.

»In seinem irdischen Leben waren die Kranken, die Armen und die Demiitigen die Bevorzug-
ten seiner Liebe. ... Seine Identifizierung mit den Schwachen und Notleidenden legt uns nahe,

unser Leben in den Dienst der Evangelisierung der Kranken und Armen zu stellen.” (4, S. 41)

So stellen sich die Barmherzigen Briider und ihre Mitarbeiter aufgrund ihrer Wer-

tehaltung insbesondere aufgrund der Werte der Barmherzigkeit und der Gerech-

tigkeit an die Seite der Armen, verschiedenster Randgruppen und aller Leidenden:

Esi

»In einer Welt, in der die Mehrheit der Bevolkerung unter Krankheit und Armut leidet, ist
unsere Aufgabe, Johannes von Gott sichtbar zu machen, insofern hochbedeutsam, als das drii-
ckende Elend und die ungerechten Sozialstrukturen, durch die das Elend verursacht wird, eine
systematische Gewalt gegen Manner, Frauen, Kinder und das ungeborene Leben erzeugen, die

in dem von Gott gewollten Reich nicht tragbar ist.“ (1, S. 4.3.)

st daher Ordensbriidern wie Mitarbeitern ein Anliegen und bleibender Auftrag,

nichtversicherte Patienten zu behandeln, auch wenn diese fiir die Behandlungskos-

ten
alle
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Grundsitzlich wird der Patient gefragt, ob er die Behandlungskosten zumindest
teilweise oder auf Raten tragen kann.

Wenn es fiir den Patienten von Vorteil ist, wird ein Krankentransport ins Heimat-
land organisiert und Medikamente fiir eine bestimmte Zeit auf Vorrat mitgegeben.
Es ist darauf zu achten, dass auch dort die Betreuung des Patienten gewdhrleistet ist.
Die Umsetzung des Umgangs mit den mittellosen Patienten ist mittels einer eige-
nen Leitlinie zu regeln.

16.8 AntikorruptionsmafBnahmen

Die Barmherzigen Briider sind sich der Sensibilitit des derzeit laufenden Prozesses
in Hinblick auf die Problematik von Geschenkannahme und Korruption bewusst
und partizipieren an der offentlichen Debatte.

Immer wieder wollen Patienten ihre Dankbarkeit auch durch wertvolle Geschenke
ausdriicken.

Zuwendungen, die der Orden fiir seine Einrichtungen von Personen oder Organisati-
onen als Spenden erhilt, kommen der Versorgung von mittellosen Patienten zugute.
Personliche Geschenkannahmen von Mitarbeitern sind davon abzugrenzen und
unterliegen den - immer strenger werdenden — Antikorruptionsgesetzen.
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17  Organisationsethik

Inhalt:

» Ethische Grundsitze fiir die Organisation

» Mission und Vision der Einrichtungen als organisationsethische Ausgangsbasis
» Gutes Management als tragendes Prinzip der Hospitalitat

» Ethische Grundsitze fiir die Personalpolitik

17.1 Einleitung

Drei Ebenen der ethischen Diskussion mit unterschiedlicher Reichweite sind:

e gesellschaftspolitische Ebene (Makro-Ebene)

e Ebene der Organisation (Meso-Ebene)

e personliche Ebene — der Mensch als Trager moralischer Handlungen (Mikro-Ebene)

Diese drei Ebenen sind miteinander verkniipft und wirken aufeinander. Im Kern
geht es bei der Organisationsethik darum, zu beachten, dass sich die ethische Ver-
antwortung von Organisationen nicht auf die Ebene der einzelnen Individuen re-
duzieren lasst. Eine Organisation ist als Ganzes so zu gestalten, dass ihre moralische
Identitdt erhalten, gestarkt und erweitert werden kann.

17.2 Ethische Grundsatze fiir die Organisation

Der organisationelle Werterahmen und die Regelwerke fulen auf den Grundsétzen
des Ordens der Barmherzigen Briider.

17.2.1 Grundsitzlicher Charakter der Organisationen
der Barmherzigen Briider

Damit Institutionen funktionieren und das Leben der Menschen erleichtern, muss

ihr ,Geist® verstanden werden. Der Geist der Organisationen der Barmherzigen

Briider ldsst sich aus organisationstheoretischer Perspektive mithilfe folgender

grundsitzlicher Charakterziige beschreiben (1, S. 75£.):

*  Non-Profit-,Unternehmen®

e Gemeinniitzigkeit

* finanzielles Gleichgewicht der fiir die Mission der Einrichtung maf3geblichen
Bediirfnisse

e Transparenz in der Verwaltung
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17.2.2 Organisationskultur

Durch die Institutionen und den Geist, in dem die Menschen diese verwenden und

mit ihnen leben, bildet sich unweigerlich eine bestimmte Organisationskultur her-

aus. Fiir sie aufmerksam zu sein und sie zu formen, ist eine der wichtigsten Aufga-
ben des Managements auf seinen verschiedenen Ebenen.

Die Organisationskultur setzt sich dabei aus folgenden Schichten zusammen (160):

* Artefakte: jene Dinge, die an der Oberfliche einer Organisation sichtbar, ohne
Zusatzinformationen aber schwer zu deuten sind (z.B. Architektur; Sprache;
Technologie; Umgang mit Fehlern; Inanspruchnahme klinischer Ethikbera-
tung; Umgangsformen; tradierte Mythen und Erzahlungen; Publikationen zum
Ethos; beobachtbare Rituale und Zeremonien).

e Deklarierte Werte: die Begriindungsmechanismen, die auf Nachfrage genannt
werden, um die Artefakte zu erklaren; sie vermitteln einen umfassenderen Ein-
blick in die Einrichtungskultur, lassen aber viele Bereiche unerklért (z. B. Strate-
gien; Zielsetzungen; Organisationsphilosophien).

e Zugrundeliegende Basisannahmen: jene unbewussten, als selbstverstindlich
aufgefassten Annahmen, Sichtweisen, Gedanken und Getfiihle, die unsere Welt-
sicht formen (z. B. iber Zeit und Raum; Menschenbild; Wesen der Wahrheit; so-
ziale Beziehungen; Stellenwert von Arbeit, Familie und Selbstverwirklichung).

Gerade die fundamentale Stufe der zugrunde liegenden Basisannahmen lésst sich
nur sehr eingeschriankt beeinflussen, weil diese sehr frith in der menschlichen Ent-
wicklung mafigeblich geformt werden. Dennoch macht eine systematische Ausei-
nandersetzung mit der Organisationskultur Sinn, denn sowohl deklarierte Werte
als auch Artefakte konnen bewusst gestaltet werden. Und selbst zugrunde liegende
Basisannahmen werden gerade in Gesundheitseinrichtungen aufgrund der existen-
ziellen Herausforderungen immer wieder hinterfragbar. Thnen auf den Grund zu
gehen ist eine wichtige Aufgabe fiir jedes wertebewusste Management; ohne diesen
Schritt drohen deklarierte Werte und Artefakte zu blofen Hohlgebilden zu werden.
Vor diesem Hintergrund diirfte eine schwerpunktmaflige Beschéftigung mit der
Organisationskultur in den Einrichtungen der Barmherzigen Briider eine lohnens-
werte Angelegenheit sein und bildet den Kontext fiir die Implementierung dieses
Ethik-Codex.

17.2.3 Wertegemeinschaft in einer pluralistischen Gesellschaft

Die Organisationskultur von Gesundheitseinrichtungen geistlicher Orden ist unter
anderem auch davon geprigt, dass es um die Formung und Positionierung einer
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Wertegemeinschaft im Kontext einer pluralistischen Gesellschaft geht. Die Charta

schlagt hierfiir eine sehr weltoffene Herangehensweise vor (1, S. 74):

* Pluralismus ist eines der wichtigsten Kennzeichen unserer Gesellschaft.

* Das Management der Ordenseinrichtungen muss daran arbeiten, die verschie-
denen Kulturen und Weltanschauungen, die in den Einrichtungen nebeneinan-
der bestehen, miteinander zu verbinden und zu integrieren.

* Auf Basis einer unverzichtbaren und unantastbaren Grundlage (des Ethos der
Einrichtungen) soll eine Kultur gemeinsamer Werte geschaffen werden, in de-
nen sich alle wiederfinden und die von allen mitgetragen werden konnen.

Daran schliefit sich auch die Frage an, wie Gewissensentscheidungen zu bewerten
sind. Schon im ersten Kapitel des Codex wurde der hohe Stellenwert der Gewissens-
freiheit innerhalb der christlichen Ethik sowie des staatlichen und kirchlichen Rechts
hervorgehoben und wurden Orientierungshilfen fiir die Gewissensbildung gegeben
(= Kapitel 1.7). Aus organisationsethischer Perspektive stellt sich nunmehr die Frage,
wie mit Gewissensentscheidungen, die innerhalb einer pluralistischen Gesellschaft
tendenziell haufiger auftreten konnen als in homogeneren Gruppen, umzugehen ist:
* Die Charta spricht sich fiir das Recht auf Gewissensverweigerung aus, wenn
es um die Anwendung gesetzlicher Bestimmungen geht, die den Werten der
Barmherzigen Briider zuwiderlaufen (1, S. 77).
*  Wer auch immer ein solches Recht fordert oder in Anspruch nimmt - sei es der
Eigentlimer, die Geschiftsleitung oder ein Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin
-, der muss auch bereit sein, die Konsequenzen zu tragen, die sich aus einem
eventuellen Gesetzesverstof ergeben (fiir Fille, in denen das Recht nicht expli-
zite Gewissensklauseln vorsieht).

17.3 Mission und Vision der Einrichtungen
als organisationsethische Ausgangsbasis

Der Ausgangspunkt fiir alle weiteren Ausfithrungen und ein gutes Management
sind Mission und Vision einer Einrichtung. Die Mission bezieht sich auf die Frage:
Warum gibt es uns als Einrichtung? Die Vision bezieht sich auf die Frage: Wo sehen
wir uns angesichts unserer Mission in zehn oder fiinfzehn Jahren?

Auf diese beiden Fragen miissen zunichst die Eigentiimer zusammen mit den
obersten Leitungspersonen Antworten finden. Sodann gilt es aber, Mission und
Vision fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen zu kom-
munizieren und dafiir zu sorgen, dass sie die Arbeit aller formen. Sie bilden die
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substanzielle Grundlage fiir die Identifikation mit der Einrichtung und sind eine
zentrale Motivationsquelle. (Dartiber hinaus bilden Mission und Vision auch die
Basis fiir eine rational verantwortete Ressourcenallokation = Kapitel 16.)
Die Einrichtungen der Barmherzigen Briider haben hierbei den Vorteil, dass sie
aus einer reichhaltigen Geschichte schopfen kénnen, die mit der Ordensgriindung
begann. Dieses Reservoir muss jedoch systematisch und bewusst genutzt werden:
* Folgende Akteure sollten sich regelmaflig unter Einbezug des Charismas der
Barmbherzigen Briider mit den zwei oben genannten Leitfragen zu Mission und
Vision auseinandersetzen und darauf kompakte Antworten finden:
- die Ordensprovinz
- jede einzelne Einrichtung
- unter Umstdnden jede Organisationseinheit innerhalb einer Einrichtung
* Dieser Prozess sollte von der Leitung initiiert werden (Top-down-Ansatz), da der-
artige Weichenstellungen zu den wichtigsten Aufgaben der Eigentiimer und der
obersten Leitungsorgane gehéren. Dennoch wird jede Leitung gut beraten sein, die
nachgeordneten Stellen und Personen einzubinden, um einerseits eine Vorstellung
fiir die Visionen, aber auch Herausforderungen an der Basis fiir den Entwicklungs-
prozess zu erhalten und andererseits bei der Umsetzung von Unternehmungs-Mis-
sion und -Vision den notwendigen Riickhalt in der Belegschaft zu gewinnen.
* Aussagen zu Mission und Vision miissen zwischen den verschiedenen Hierarchie-
ebenen inhaltlich abgestimmt werden, sodass es zu keinen Widerspriichen kommt.

Mission und Vision bilden den Rahmen und den Beweggrund fiir die Fithrung
der Einrichtungen und die Arbeit darin. Aus ethischer Perspektive driickt sich in
ihnen zum einen das Telos (Vorstellung eines gelungenen Lebens der Einrichtung
und ihrer Menschen) und zum anderen der erste, aber unabdingbare Schritt der
Wahrnehmung von Verantwortung aus. Es wére daher sowohl ethisch zu kritisieren
als auch betrieblich fatal, bestiinde Unklarheit iiber Mission und Vision einer Ein-
richtung unter deren Eigentiimern, Leitung und Mitarbeiterschaft.

17.4 Gutes Management als tragendes Prinzip der Hospitalitat

Der Orden der Barmherzigen Briider hat seit seiner Griindung erkannt, dass Hos-
pitalitdt in den Einrichtungen nur dann hinreichend gelebt werden kann, wenn die-
se fachlich, menschlich und ethisch gut organisiert und geleitet werden. Die Charta
der Hospitalitit bezeichnet gutes Management daher auch als eines der Prinzipien,
auf denen die Hospitalitit aufbaut (1, S. 31).
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Im Folgenden werden einige Konkretisierungen dieser organisationsethischen Fra-

gen vorgenommen. Wie die Charta selbst betont, ist es dabei unerlasslich, Erkennt-

nisse und Konzepte der modernen Betriebswirtschaftslehre, Managementtheorie,

Betriebssoziologie und -psychologie etc. zu berticksichtigen (1, S. 71).

Zentrale Begriffe, kurz definiert:

* Managementethik: Beschaftigung mit ethischen Fragen zu Leitungsaufgaben in
einer Einrichtung

e Personalethik: Beschiftigung mit ethischen Fragen zur Personalpolitik

* Organisationsethik: Beschiftigung mit ethischen Fragen zur Aufbau- und Ab-
lauforganisation einer Einrichtung

Managementverantwortung findet sich grundsitzlich auf allen Ebenen einer
Einrichtung: begonnen von der Gesamtleitung tiber die Leitung von Organisati-
onseinheiten (z.B. klinischen Abteilungen) bis hin zur Leitung von temporaren
Arbeitsgruppen. Letztlich kann man - in einem analogen Sinn - auch von ,,Selbst-
management® sprechen, das jede Person betrifft. In Gesundheitseinrichtungen,
insbesondere in Krankenhédusern, wurde die Bedeutung und Komplexitit des Ma-
nagements lange Zeit unterschatzt. Doch genauso, wie man ganz selbstverstiandlich
eine drztliche oder pflegerische Professionalitit verlangt, hat auch Management-
Professionalitit gewéhrleistet zu sein. Im Folgenden werden hierzu einige Grund-
satze festgehalten.

17.4.1 Management als Profession

Es liegt im eigenen Interesse von Gesundheitseinrichtungen, Management nicht

als bloen Verwaltungsjob zu verstehen, sondern seine Professionalisierung zu for-

dern. Dies bedeutet, auf folgende Punkte zu achten:

 fachliche Kompetenz: Kenntnisse moderner Managementlehre und, wo erfor-
derlich, Betriebswirtschaftslehre; = ausgeprigte konventionelle Intelligenz

* personliche Eignung: moralische Integritit, um als Vorbild dienen zu konnen
(insbesondere durch Achtung und Férderung der die Einrichtung tragenden
Werte und ethischen Grundsitze); Leadership-Qualitaten, die iiber die Verwal-
tung des Gegebenen hinausgehen; inneres Gleichgewicht; Entscheidungskraft;
— ausgepragte emotionale Intelligenz (161)

* soziale Eignung: Kommunikationsfahigkeit; Teamfahigkeit; Orientierung am
Gemeinwohl; Priorisierung der anvertrauten gemeinsamen Interessen vor den
eigenen; — ausgepragte soziale Intelligenz (162)
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Bei der Auswahl von Personen fiir Managementaufgaben ist auf die ausgewoge-
ne Qualifikation in allen drei Bereichen zu achten. Personen, die zwar iiber tiber-
durchschnittliche fachliche Kompetenz verfiigen, aber unzureichende personliche
und/oder soziale Eignung aufweisen, sollten nicht in Leitungsfunktionen bestellt
werden; dies umso mehr, wenn sich die fachliche Kompetenz nicht auf das Manage-
ment, sondern auf andere Arbeitsgebiete (z. B. medizinische, pflegerische) bezieht.
Inwieweit die religiése Dimension (d. h. das personliche Bekenntnis) bei der Be-
stellung von Leitungsfunktionen eine Rolle spielen soll, ist in einer sikularen und
pluralen Gesellschaft, in der der Orden seine Einrichtungen fiihrt, eine schwieri-
ge Frage. Sicherlich kann es eine engagierte Identifikation mit den grundlegenden
Werten und Zielen der Barmherzigen Briider, die an sich unabdingbar ist, unab-
hingig von der religiosen Einstellung oder der konfessionellen Bindung geben.
Umgekehrt geht es beim Charisma der Barmherzigen Briider um eine ganzheitliche
Wirklichkeit, sodass dieses umso deutlicher sichtbar wird, je mehr ethisch-humane
Werte und religios-spirituelle Orientierung zu einer Einheit kommen. Gesellschaft-
lich wird diese Frage in den letzten Jahren im Licht europdischer Gleichbehand-
lungs- und Antidiskriminierungspolitik diskutiert. Man wird aber grundsitzlich
davon ausgehen diirfen, dass eine differenzierte, begriindete Beriicksichtigung der
religiésen Dimension bei der Bestellung oder Promotion von Personen in Leitungs-
funktionen aufgrund des besonderen Tendenzschutzes im Osterreichischen Recht
gerechtfertigt werden kann. Letztlich méchte der Orden aber stets auch fiir Perso-
nen offen sein, die trotz ihres fehlenden formalen Bekenntnisses zur katholischen
Kirche die Mission und Vision des heiligen Johannes von Gott in ihrer Arbeit in
den Einrichtungen glaubhaft leben kénnen.

17.4.2 Identifikation mit der Identitit der Einrichtung und betriebliche
Sozialisation durch die ,,Schule der Hospitalitit“

Von Personen in Leitungsfunktionen wird erwartet werden konnen, dass sie sich
in einem hohen Mafl mit der Identitdt der Einrichtung (ihrer Mission, Vision, tra-
genden Werten, ethischen Grundsatzen) identifizieren. Dabei kann der Grundsatz
gelten: Je hoher bzw. zentraler die Funktion, umso strenger der Maf3stab fiir die ge-
forderte Identifikation (ohne dabei in nicht leitenden Funktionen ein Mindestmaf$
zu unterschreiten).

Vermehrt stehen die Orden mit ihren Einrichtungen jedoch vor einem Problem,
das H. Gértner folgendermafien beschreibt: ,Wenn man nicht mehr davon ausge-
hen kann, dass die Mitarbeiter in der Breite Kenntnis oder gar Bindung gegeniiber
dem christlichen Glauben mitbringen, was kann man tun?“ (163) Er schldgt fiir
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diese Herausforderung folgenden Losungsansatz vor: ,,Man kann etwas tun. Die
Trager konnen etwas tun. ... Ich bin zurzeit an einem Projekt im Erzbistum Koln
beteiligt, wo dariiber nachgedacht wird, fiir Mitarbeiter kirchlicher Einrichtungen,
die keine Kirchenbindung mehr haben und die teilweise vom Christentum nichts
mehr wissen, Kurse anzubieten, in denen die Kernaussagen des Christentums er-
schlossen werden. ... Die Erschlieflung der Glaubensinhalte geschieht arbeitsplatz-
und organisationsbezogen.“ Gartner kommt zu dem Schluss: ,Wenn die Menschen
nichts mehr iiber das Evangelium wissen, braucht es betriebliche Sozialisation.*

In Richtung dieses Vorschlags geht das Projekt ,,Schule der Hospitalitat® der
Barmherzigen Briider, das Akzente fiir die Identifikation der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit der Identitit der Ordenseinrichtungen und der sie tragenden
Werte setzt.

17.4.3 Zentrale Managementaufgaben

Zu den aus ethischer Sicht wichtigsten Aufgaben eines professionellen Manage-

ments zdhlen:

* Sicherstellung, dass Mission und Vision im Alltag umgesetzt werden kénnen
und umgesetzt werden

* Beitrag zur Gestaltung einer positiven Unternehmenskultur (vgl. dazu weiter unten)

e Wahrnehmung der Vorbildfunktion fiir andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

*  Wahrnehmung der mit einer Leitungsfunktion verbundenen Autoritit im Sinn
von Mission, Vision, Werten und ethischen Grundsitzen des Unternehmens
(v. a. durch Auszeichnung des Guten und Sanktionierung von Verstoflen oder
Ignoranz)

*  Wahrnehmung und Rechenschaftslegung fiir anvertraute Verantwortlichkeiten;
dazu zdhlt auch das eindeutige Aufzeigen von fiir die Arbeit unzureichenden
Rahmenbedingungen gegentiber der vorgesetzten Stelle oder dem Eigentiimer

e Forderung einer transparenten, ehrlichen Kommunikation und Informations-
politik; hierzu z&hlt auch die Beschaftigung mit der Konfliktkultur innerhalb
der Einrichtung

Im Ubrigen schlieflen sich die Barmherzigen Briider in Hinblick auf ihre Fiih-
rungskrafteentwicklung dem ,,St. Georgener Manifest fiir neues Wirtschaften und
ethisches Fithren“ an: Wiirde, Nachhaltigkeit, Werte, Verantwortung, Chancen,
Selbstverpflichtung, Authentizitit, Vertrauen, Sinn und Erfolg werden darin als
»Voraussetzung fiir einen langfristigen, nachhaltigen und zukunftsorientierten Er-
folg" gesehen (164).
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17.5 Ethische Grundsatze fiir die Personalpolitik

Aus ethischer Perspektive nimmt die Personalpolitik in der Organisationsethik von
Gesundheitseinrichtungen aus zumindest zwei Griinden eine zentrale Stellung ein:
Erstens gilt das ethische Prinzip der Achtung der Menschenwiirde (= Kapitel 1.2)
nicht nur gegeniiber den Patienten bzw. Bewohnern, sondern ebenso nach innen
gegeniiber jeder einzelnen Person, die in der Einrichtung arbeitet. Zweitens konnen
nur selbst geachtete Mitarbeiter auch ihre Patienten bzw. Bewohner achten.

17.5.1 Loyalitit und Fiirsorgepflicht

Die beiden komplementéren ethischen Werte fiir eine verantwortungsbewusste

Personalpolitik sind:

e Loyalitdt des Mitarbeiters oder der Mitarbeiterin gegeniiber der Einrichtung,
d. h. Handeln in Ubereinstimmung mit der Mission und den normativen Stan-
dards der Organisation

* Firsorgepflicht der Einrichtung fiir ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Loyalitdtsobliegenheit und Fiirsorgepflicht dufleren sich etwa darin, nach stabilen
Arbeitsverhaltnissen zu streben und damit einen Kontrapunkt zum gegenwirtigen
Trend stark fluktuierender oder prekirer Beschiftigungen zu setzen. Die Charta
erklart hierzu sehr weitsichtig: ,,Ein Werk, in dem nicht stabile Arbeitsverhiltnisse
herrschen, wird nie imstande sein, die Mitarbeiter fiir das gemeinsame Projekt des
Hauses zu begeistern® (1, S. 75).

Zur Firsorgepflicht zahlt unter anderem, ,,dass man Mitarbeiter, die gerichtlich be-
langt werden, unterstiitzt und schiitzt, auler es liegt ein klarer Fall von beruflicher
Nachléssigkeit vor® (1, S. 75). Diese Pflicht greift umso mehr, wenn es zu einer per-
sonlichen Anklage kommt, weil der entsprechende Mitarbeiter aufgrund seiner Lo-
yalitit zur Ordenseinrichtung und deren Ethos eine Gewissensentscheidung trifft,
die ihn in Konflikt mit dem Gesetz oder Interessen Dritter bringt.

Die beiden Werte von Loyalitit und Fiirsorgepflicht miissen in Balance gehalten
werden. Tritt hier eine Storung ein, d. h. wird die Fiirsorge der Einrichtung nicht
durch entsprechende Loyalitdt des Mitarbeiters beantwortet oder entspricht die
Einrichtung in ihrer Fiirsorgepflicht nicht dem loyalen Einsatz der Mitarbeiter, so
gibt es zwei aufeinander aufbauende Reaktionsmoglichkeiten:

e zundchst den Versuch, die Balance wieder herzustellen;

 scheitert dies, eine Auflosung der Beziehung.
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Kommt es zu einer Auflosung der Beziehung, sind nach Méglichkeit auch in der
Auflosung die beiden ethischen Werte der Loyalitat und Fiirsorgepflicht zu beriick-
sichtigen (vgl. weiter unten, 17.5.5).

17.5.2 Auswahl von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen

Hinsichtlich der Kriterien fiir die Mitarbeiterauswahl gilt in Analogie das oben
zum Management als Profession Gesagte (vgl. weiter oben, 17.4.1). Die Beriick-
sichtigung von

e fachlicher,

* menschlicher,

 ethischer und

* religioser

Eignung sollte — mit einer differenzierten Gewichtung je nach zu besetzendem Ver-
antwortungsbereich - von jenen, die iiber eine Mitarbeiterauswahl zu entscheiden
haben, ernstgenommen werden. Wie auch die Charta empfiehlt, wire es wiinschens-
wert, wenn im Auswahlverfahren méglichst hohe Transparenz herrscht (1, S. 73).
Wo Einrichtungen der Barmherzigen Briider Lehrkrankenhduser sind, sollte dies
als Moglichkeit verstanden werden, systematisch nach Mitarbeiternachwuchs zu
suchen. Praktika wihrend des Studiums und postpromotionelle Ausbildung kén-
nen geniitzt werden, um potenziellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern das be-
sondere Profil der Einrichtung naherzubringen und einzuschitzen, inwieweit sie
mit diesem Profil kongruieren.

17.5.3 Sorge um die Sorgenden

Eine der grofiten Gefahren im Gesundheitswesen ist, dass vor lauter Sorge um die

Patienten bzw. Klienten die Sorge um die Sorgenden - jene, die in den Gesund-

heitsberufen arbeiten — zu kurz kommt oder ganz vergessen wird. Ohne eine solche

Selbstsorge steht aber jedes Unterfangen, anderen helfen zu wollen, lingerfristig

auf ténernen Fiiflen. Daher sollten in den Einrichtungen der Barmherzigen Briider

folgende Grundsitze der Sorge um die Sorgenden konkrete Beachtung finden:

* Das Zeugnis helfender Liebe, das nach auflen gegeniiber Patienten/Klienten,
Angehorigen und der Offentlichkeit wirken soll, muss auch nach innen, gegen-
iiber Kolleginnen und Kollegen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, lebbar sein
und gelebt werden.

* Die Anerkennung fachlich, menschlich und ethisch guter Arbeit durch Vorge-
setzte ist ebenso wichtig wie die Pravention oder aber auch Sanktion schlechter
Arbeit.
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Eine professionelle Einfiihrung neuer Mitarbeiter durch eine Person in Lei-
tungsfunktion und ihre kontinuierliche Begleitung ist unabdingbare Vorausset-
zung fiir eine weitere gute Zusammenarbeit.

Die Sorge um die Sorgenden kommt in den Einrichtungen der Barmherzigen
Briider auch dadurch zum Ausdruck, dass an praktikablen, flexiblen und per-
sonengerechten Losungen (z. B. fiir Alleinerziehende) fiir die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie gearbeitet wird.

Um die stete Gefahr eines Burn-outs zu minimieren, versuchen die Einrichtun-
gen der Barmherzigen Briider, die Arbeitsrahmenbedingungen (z. B. Dienstzei-
ten, Arbeitsplatzbeschreibungen) so zu gestalten, dass die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter die Moglichkeit haben, einen Ausgleich zwischen Beruf und aufer-
beruflichem Leben zu finden (,Work-Life-Balance®). Zusitzlich werden gezielte
arbeitspsychologische Angebote zur Burn-out-Prévention gemacht.

Mobbing und andere entwiirdigende Verhaltensweisen (wie z.B. sexuelle Be-
lastigungen oder gar Missbrauch) diirfen durch die verantwortlichen Leiterin-
nen und Leiter nicht toleriert werden. Reagieren diese nicht oder sind sie selbst
in derartiges Verhalten involviert, ist es die Pflicht jedes Einzelnen, der davon
Kenntnis hat, die jeweils {ibergeordnete Instanz davon zu informieren. Opfern
von Mobbing und anderen Entwiirdigungen wird eine professionelle Unterstiit-
zung angeboten.

Ausbeuterische Strukturen sind mit dem Ethos der Krankenfiirsorge und je-
nem der Barmherzigen Briider nicht vereinbar. Der Orden und die Personen
in Leitungsfunktionen werden deshalb darauf achten, dass bei aller berechtigter
Forderung nach Leistung dies nicht auf Kosten der personalen Wiirde einer Per-
son geht. Insbesondere ist darauf zu achten, dass nicht eine falsch verstandene
Demuts- und Gehorsamsauffassung zur (Selbst-) Ausbeutung fiihrt.

17.5.4 Gerechte Vergiitung der Arbeit

Ein

im

ige Orientierungspunkte fiir die gerechte Vergiitung der Arbeit wurden bereits
Kapitel tiber Gerechtigkeit & Allokationsethik gegeben (= Kapitel 16). Die

Charta spricht die Verpflichtung der Eigentiimer auf eine gerechte Vergiitung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter folgendermaflen an (1, S. 74):
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Die finanzielle Entlohnung (Gehalt) ist ein notwendiger, aber kein hinreichender Teil

der gerechten Vergiitung. Daneben ist auch an folgende Vergiitungsformen zu denken:

Angebot hervorragender Arbeitsbedingungen (Arbeitsumgebung; Angebote,

um die Work-Life-Balance sicherzustellen; Sicherheit; Klima; Gemeinschafts-

geist; Angebote der Fort- und Weiterbildung etc.).

soziale Absicherung (Arbeitgeberbeitrag zur gesetzlichen Kranken-, Unfall-,

Pensions- und Arbeitslosenversicherung; Arbeitsplatzstabilitat etc.).

leistungsorientierte Anerkennungen (Prdmien; Zulagen; Promotionen; Aus-

zeichnungen etc.).

Die Grundhonorierung der érztlichen Leistungen im Spital erfolgt tiber die Ge-

halter. Eine besondere Honorierung gibt es fiir Leistungen zugunsten der Sonder-

klasse-Patienten. Fiir die Angemessenheit der Honorare sind hierbei zu beachten:

- gesetzliche Bestimmungen

- Vertrage mit den Versicherungsgesellschaften

- Empfehlungen der Arztekammern

Bei Sonderklasse-Patienten ohne private Zusatzversicherung sollte das Honorar

die Hohe fiir Sonderklasse-Patienten mit Zusatzversicherung nicht iibersteigen.

Die Ausgestaltung und Anwendung der Sonderklasse-Honorierung sollte so er-

folgen, dass

- fachlich und menschlich tiichtige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iiber
die Honorierung Leistungsanreize bekommen

- und die Gemeinkosten (Overheads) der Krankenanstalt zumindest teilweise
abgegolten werden.

17.5.5 Konfliktkultur und ethische Orientierung fiir die Auflosung

von Arbeitsverhiltnissen

Konflikte sind im zwischenmenschlichen Leben grundsitzlich unvermeidbar und

konnen als Krise verstanden werden, die eine Chance bietet, um sich weiterzuent-

wickeln. Hierfiir ist allerdings eine entsprechende forderliche Konfliktkultur not-

wendig, die sich vor allem durch folgende Eckpunkte auszeichnet:

transparente und ehrliche Kommunikation

konsequentes Feedback

Sachfragen nicht auf eine personliche Ebene ziehen

die andere Person ihr Gesicht wahren lassen

Auffassungsunterschiede nicht leichtfertig (,,um des Friedens willen) iberdecken
Sachargumente nicht durch bloflen Verweis auf hierarchische oder berufsgrup-
penbezogene Stellung vom Tisch wischen
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Kommt es zwischen Kolleginnen oder Kollegen derselben hierarchischen Stufe zu
Konflikten, so ist es Aufgabe und Verantwortung der tibergeordneten Leitungs-
person, konfliktlosend beizutragen, wenn die unmittelbar Betroffenen nicht selbst
dazu in der Lage sind (Prinzip der Subsidiaritit). Kommt es zwischen einem Mitar-
beiter oder einer Mitarbeiterin und einer iibergeordneten Leitungsperson zu einem
personlichen Konflikt, so sollten beide Seiten die Moglichkeit haben, eine unbetei-
ligte Stelle um Konfliktlésung anzurufen.
» Handelt es sich um fallbezogene Konflikte (z.B. Therapieentscheidungen), so
wire die Einschaltung einer ethischen Fallbesprechung (ethisches Konsil) eine
mogliche Konfliktlosungsstrategie.

Wenn ein Konflikt zu einer Auflosung des Arbeitsverhaltnisses fiihrt, sollte dies -
unbeschadet allfilliger arbeitsrechtlicher Vorschriften (wie z. B. Notwendigkeit ei-
ner sofortigen Entlassung bei groben Pflichtverletzungen) — unter Beachtung der
beiden weiter oben beschriebenen ethischen Werte von Loyalitit und Fiirsorge-
pflicht geschehen (vgl. weiter oben, 17.5.1).

Erachtet es eine Einrichtung der Barmherzigen Briider aus wirtschaftlichen Griin-
den fiir notwendig, eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter zu kiindigen, so sind
bei der Auswahl der betreffenden Person neben fachlichen Leistungskriterien auch
deren soziale Verhiltnisse in besonderem Mafd zu beriicksichtigen. Dabei gebietet
es die Fiirsorgepflicht, in begriindeten Fillen {iber die gesetzlich vorgeschriebenen
Abfindungen hinauszugehen.
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18 Kinder und Jugendliche

Inhalt:

» Einleitung: Ethik in der Padiatrie

Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
Kommunikation mit Kindern und Eltern

Forschung bei Kindern

Entscheidungsfindung in extremen Situationen

vvVvyyvyy

Sozialpadiatrische Aspekte

18.1 Einleitung: Ethik in der Padiatrie

Die Pédiatrie ist die medizinische Behandlung und Betreuung des Kindes, die auch

das Jugendalter bis zum vollendeten 18. Lebensjahr einschliefit. ,Das Kind ist kein

kleiner Erwachsener®. Es ist kein ,unfertiges“ Lebewesen, sondern stellt auf jeder

Entwicklungsstufe eine vollwertige menschliche Entitédt mit alterspezifischen Funk-

tionen, Entwicklungspotenzen und individuellen somatischen und psychischen Be-

dirfnissen dar. Es bestehen zahlreiche grundlegende entwicklungsbedingte biolo-

gische Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen. Daher miissen wir auch

in ethischer Hinsicht der Vollwertigkeit des Kindes und der Eigenstandigkeit seiner

Wiirde in allen Altersstufen gerecht werden, gerade auch unter Beriicksichtigung

dessen, dass es in vielfacher Hinsicht auf die Hilfe Erwachsener angewiesen ist.

Der zentrale ethische Grundsatz in der Pidiatrie lautet ,,im besten Interesse des

Kindes® Er entspricht den Festlegungen der Menschenrechtsdeklaration und der

Konvention der Rechte des Kindes von 1989, die auch in Osterreich anerkannt sind

(165). Wichtige medizinisch relevante Prinzipien sind:

* das fundamentale Recht jedes Kindes auf Leben und Achtung seiner Wiirde

* das Recht auf Schutz und kindgerechte Forderung seiner physischen, mentalen,
emotionalen und sozialen Entwicklung

e das Recht auf kindspezifische praventive Mafinahmen und medizinische Ver-
sorgung auf bestmoglichem Standard

* keine Diskriminierung oder Benachteiligung des Kindes ungeachtet seiner Ge-
burt, Ethnizitit oder Nationalitit, seines Geschlechts, seiner sozialen Stellung,
seiner Religion oder seines Gesundheitszustandes. Behinderte Kinder haben
die gleichen Rechte.

* das Recht auf Anhérung und Beriicksichtigung seiner Meinung

* Kinder haben Prioritét in Fragen der medizinischen Versorgung
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Die Deklaration der World Medical Association on the Right of the Child to Health
Care von Ottawa 1998 schlief3t sich diesen Forderungen an (166).

Weil Kinder und Jugendliche in hohem Mafle vom Schutz und der Unterstiitzung
der Erwachsenen abhingen, ist die ethische Einstellung der Arzte von besonderer
Bedeutung, mit aller Empathie und Gewissenhaftigkeit ihre Bediirfnisse fiir eine
gesunde Entwicklung zu beachten. Dieser Ethik-Grundsatz hat in wesentlichen Be-
reichen der Padiatrie die folgenden Konsequenzen.

18.2 Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Bei allen &rztlichen Mafinahmen ist auf die spezifischen physiologischen und
pathologischen Prozesse der Kinder und Jugendlichen zu achten, um Beratung,
Gesundheitspflege, diagnostische und therapeutische Mafinahmen auf hochstem
Stand des Wissens der gegenwirtigen wissenschaftlichen Evidenz zu gewéhrleisten
(167; 168; 169; 170).

Verantwortungsbewusste, Kinder betreuende Arzte und Arztinnen beriicksichtigen
sorgsam die altersspezifischen Besonderheiten der Anatomie, Physiologie, Patholo-
gie, Pathophysiologie, Pharmakokinetik und Pharmakodynamik, die in vielen Berei-
chen essenzielle Unterschiede zu Erwachsenen aufweisen. Sie sind sich der erhhten
Vulnerabilitit und der Angste kleiner Kinder bewusst. Sie wihlen sorgfiltig die diag-
nostischen und therapeutischen MafSnahmen aus, die auf ihre Wirksamkeit und ihre
Nebenwirkungen getestet wurden. Sie nehmen Bedacht auf die Minimierung von
Risiken und Belastungen, indem sie angemessene Methoden fiir Labortests (z. B. Mi-
kromethoden) auswahlen, méglichst kleine Blutmengen verwenden, invasive Metho-
den begrenzen und Lokalandsthetika anwenden, bevor sie Injektionen verabreichen
oder Katheter oder Sonden setzen. Eine addquate Schmerztherapie sollte niemals ver-
nachldssigt werden, was besonders fiir Neugeborene und kleine Kinder gilt.

Ist die Aufnahme in ein Krankenhaus im Interesse des Kindes notwendig, sollten
die Empfehlungen der Europdischen Charta der Rechte des Kindes (171) im Kran-
kenhaus so weit wie moglich realisiert werden, z. B. Mitaufnahme eines Elternteils,
kindgerechte Infrastruktur und familidre Atmosphire, zeitgeméfler padiatrischer
Standard der Einrichtungen und professionelles Personal im Hinblick auf die alters-
spezifischen Bediirfnisse des Kindes in den verschiedenen Entwicklungsperioden.

Zur Vermeidung von kommerziellen Interessenskonflikten sollte die individuelle
und institutionelle Unterstiitzung durch die Industrie fiir Ausbildungs-, Fortbil-
dungs- und Forschungsaktivititen ausgewogen sein und jederzeit transparent ge-
macht werden (172).
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18.3 Kommunikation mit Kindern und Eltern

Das kommunikative Geschehen hat im Grunde bereits den Stellenwert therapeuti-
schen Handelns. Das érztliche Gesprach mit Kindern und Jugendlichen stellt hohe
ethische Anspriiche. Bei behinderten Kindern gilt dies in besonderem Mafle (169).
Die verbal und nonverbal spiirbare empathische Hinwendung des Arztes und sei-
ne Glaubhaftigkeit im Gesprach sind Grundlagen fiir das gegenseitige Vertrauen
und Voraussetzung fiir eine wirksame Therapie. Dazu gehort ganz besonders eine
verstandliche, der mentalen Kapazitit des Kindes angepasste Sprache. Kinder er-
werben im Durchschnitt ab dem 9. Lebensjahr die Fahigkeit zur einfachen objekti-
ven Einschétzung der biologischen Grundlagen, des Nutzens und der Risiken einer
medizinischen Mafinahme (173). Das Osterreichische Kindschaftsrechtsinde-
rungsgesetz von 2001 verlangt daher zusitzlich zur Information und Einwilligung
der gesetzlichen Vertreter (Eltern oder Vormund) auch bei einwilligungsunfahi-
gen Minderjéhrigen die der Entwicklung des Kindes entsprechende Information
und Zustimmung (Informed Assent) (174). Ab dem 14. Lebensjahr haben einwil-
ligungsfahige minderjahrige Jugendliche das Recht autonomer Entscheidungen
(Informed Consent), sofern diese nicht schwerwiegende Eingriffe betreffen und die
Gesundheit des Jugendlichen nicht gefdhrden (= Kapitel 2.2.2). Die érztliche Ver-
antwortung ist daher besonders grof3, weil Arzte die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
des Kindes und Jugendlichen feststellen miissen. Bei Forschungsstudien ist bei allen
Kindern bis zur Volljahrigkeit (vollendetes 18. Lebensjahr) die Einwilligung des
gesetzlichen Vertreters einzuholen.

Kommunikation und Interaktion mit Jugendlichen gelingt am besten auf der Basis
von Respekt, Verstindnis, Neutralitit und Ehrlichkeit.

18.4 Forschung beim Kind

Da ein evidenter Mangel an allgemeingiiltigem Wissen iiber Wirksamkeit und
Nebenwirkungen medizinischer, vor allem pharmazeutischer Produkte in der Pa-
diatrie besteht und weil medizinische Mafinahmen weitgehend auf empirischem
und in der Erwachsenenmedizin gewonnenem Wissen basieren, sollte gerade in
Anbetracht der biologischen Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen
die Forschung als essenzieller Bestandteil der padiatrischen Versorgung gefordert
werden (175). Derzeit sind mehr als 50 % der Medikamente, die in Krankenhau-
sern bei Kindern verordnet werden, fiir das entsprechende Alter und die jeweilige
Indikation nicht wissenschaftlich evaluiert (176). Neben der ethischen Forderung
nach methodisch einwandfreier padiatrischer Forschung muss jedoch in gleichem
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Maf3 ein spezieller Schutz der in die Forschung einbezogenen Kinder gefordert wer-
den, damit Integritiat und Wiirde ihrer Person und ihre Entwicklungsfahigkeiten
angesichts der erhohten Vulnerabilitit und eingeschrankten Autonomie gewahrt
bleiben. Es gibt hierfiir kindspezifische Richtlinien fiir die ,,gute klinische Praxis®
in der padiatrischen Forschung (177; 178; 179), die bereits in dsterreichisches Recht
eingeflossen sind (AMG, MPG). Die entsprechenden fiir Osterreich giiltigen Ethik-

Richtlinien fiir pidiatrische Forschung finden sich in dem Grundsatzpapier der Os-

terreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde (180). Padiatrische

Studien bendtigen zusitzlich zu den fiir alle Forschungsprojekte am Menschen an-

erkannten Forderungen der ,,guten klinischen Praxis“ im Wesentlichen (175):

* einen von pédiatrischen Experten erarbeiteten Studienplan, der keine simple
Umarbeitung von Erwachsenenprotokollen darstellt;

e die Beriicksichtigung der Heterogenitét der padiatrischen Population;

* die Evaluierung des Risiko-Nutzen-Verhiltnisses und des Zeitpunktes des Ein-
schlusses von Kindern in Phase I-IV nach spezifischen Kriterien;

e die professionelle Erfiillung der Erfordernisse des kindgerechten Informed
Consent bzw. Assent;

* die Approbation der Studie vor Beginn durch eine mit den Rechten, den bio-
medizinischen Besonderheiten und altersgerechten Bediirfnissen der Kinder
vertraute Ethikkommission;

* die Durchfithrung der Studie an padiatrisch erfahrenen Institutionen.

18.5 Entscheidungen am Ende des Lebens

Im Grunde gelten dieselben ethischen Uberlegungen wie bei Erwachsenen, Leben
zu erhalten, aber Sterben nicht zu verldngern (= Kapitel 15). Vorenthaltung oder
Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen in Situationen unertréaglichen und end-
losen Leids ohne Aussicht auf Besserung oder bei beginnendem unabwendbaren
Sterben eines Kindes sollten durch das gesamte behandelnde und pflegende Team
unter Einbeziehung der Meinung des einsichtsfahigen Patienten und seiner Eltern
gepriift werden (181). Die Voraussetzung ist die Recherche aller Fakten, um die
prognostischen Chancen zu definieren. Bei jedem Zweifel gilt der Grundsatz ,,in
dubio pro vita“. Die Letztentscheidung liegt bei dem/der behandelnden Arzt/Arz-
tin. Nach einer Entscheidung zur Beendigung oder Vorenthaltung lebenserhalten-
der Mafinahmen und Zustimmung durch den einsichtsfihigen Patienten bzw. der
Eltern sollte eine optimale Palliativtherapie mit wiirdevoller Pflege, empathischer,
kulturell feinfithliger psychologischer und religiéser Unterstiitzung fiir Kind und
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Familie und weiterfithrender Trauerberatung nach dem Tod des Kindes so gut wie
moglich durchgefiihrt werden (181). Diese Probleme sind in der Neonatologie be-
sonders aktuell. Ein Frithgeborenes vor Vollendung von 22 Schwangerschaftswo-
chen ist nach heutigem Stand des Wissens und der medizinischen Méglichkeiten
nicht lebensfahig und sollte daher nur palliativ betreut werden (180). Bei alteren
Frithgeborenen hingt die Uberlebenschance von der postpartalen Vitalitéit und von
der Schwere der méglichen Komplikationen ab. Aktive, absichtliche Beendigung
des Lebens eines Kindes durch Verabreichung todlicher Medikamente stellt eine
moralisch und rechtlich unerlaubte Tétung dar und wird auch einhellig von den
Osterreichischen Pddiatern abgelehnt (181). Behinderung an sich ist kein Grund fiir
Vorenthaltung oder Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen.

18.6 Sozialpadiatrische Aspekte

Vernachldssigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch von Kindern stellen ein

schweres Unrecht dar und sind verboten.

Sie hinterlassen psychologische und/oder korperliche Schiden. Arzte sollten die

Verdachtssymptome kennen, tiber die rechtlichen und sozialen Hilfsmafinahmen

Bescheid wissen und die notwendigen Mafinahmen ergreifen. Es empfiehlt sich,

das Kind aus der gefahrlichen Situation zu entfernen, um das Kind zu schiitzen und

alle Fakten zu objektivieren. Professionelle Kinderschutzgruppen kénnen wertvolle

Hilfe anbieten. Enge Kooperation zwischen Arzt/Arztin, medizinisch-sozialen Ein-

richtungen, Therapeuten und Gesetzesvertretern (Jugendamt) ist notwendig (182).

Die Deklaration der Rechte des Kindes nimmt Bedacht auf weitere Gefahrensitua-

tionen, in denen der Arzt oder die Arztin sich fiir den Schutz und die Gewihrleis-

tung einer gesunden Entwicklung des Kindes einsetzen kann (183):

* angemessene Versorgung eines Kindes aus Familien in existenzieller Not mit
Essen, Kleidung, Unterkunft, Erziehung, Schulbildung und hygienischen Le-
bensbedingungen

e Zusammenfiihrung von Fliichtlingskindern mit ihren Eltern

e Verhinderung der Ausnutzung von Kindern und Jugendlichen zur Prostitution
und Pornografie

*  Verhinderung von ausniitzender Kinderarbeit, von Handel mit Kindern und ihren
Organen sowie von tiefen Verletzungen durch Kriege und anderen Grausamkeiten

In diesem Sinn konnen Arzte fiir Kinder auch als die Anwilte fiir die Gesundheit
der Kinder betrachtet werden.
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19 Menschen mit geistiger bzw.
mehrfacher Behinderung

Inhalt:

» Prinzipien im Umgang mit geistig behinderten Menschen
» Medizinische Behandlung geistig behinderter Menschen
» Sexualitit geistig behinderter Menschen

» Sterilisation geistig behinderter Menschen

19.1 Prinzipien im Umgang mit
geistig behinderten Menschen

Der geistig behinderte Mensch muss in seiner Wiirde wie jede andere Person res-
pektiert werden. Er hat dieselben Grundrechte, insbesondere das Recht auf Schutz
seiner korperlichen und seelischen Unversehrtheit, seiner Intimsphére und seiner
Freiheit. Er hat ein Recht, vor Ausbeutung, Missbrauch und erniedrigender Be-
handlung geschiitzt zu werden.
Im Hinblick auf behinderte Menschen muss mit verschiedensten, noch immer vor-
handenen gesellschaftlichen Vorurteilen gerechnet und diesen entgegengewirkt
werden. Der erwachsene Mensch mit geistiger Behinderung ist kein ,,grofSes Kind*
Auch wenn seine intellektuellen Leistungen oftmals mit denen von Kindern in be-
stimmten Altersstufen vergleichbar sind, darf im Umgang mit ihm keinesfalls iiber-
sehen werden, dass er sowohl von seiner korperlichen Konstitution als auch von
seiner lebensgeschichtlichen Erfahrung her erwachsen ist.
Der geistig behinderte Mensch hat ein Recht auf Pflege, padagogische Begleitung,
Training und Ausbildung in einer Weise, die ihn in die Lage versetzt, seine Fahig-
keiten und Begabungen in grofitmoglichem Ausmafl zu entfalten, ungeachtet des-
sen, wie schwer der Grad seiner Behinderung ist. Die Schwere einer Behinderung
und die damit verbundene schlechte Prognose rechtfertigen keinen Verzicht auf
fordernde padagogische Mafinahmen.
Sind die Erziehung, padagogische Begleitung, Pflege und Ausbildung des geistig
behinderten Menschen in einer Institution notwendig, sollte sie in einer Umgebung
und unter Umstidnden vorgenommen werden, die dem normalen Leben so nahe
wie moglich kommen:
* Normalisierung der Lebensbedingungen: normaler Tages- und Jahresrhyth-
mus, Trennung von Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich etc.
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* Integration in die Gesellschaft: Eingliederung in das 6ffentliche Leben, Offent-
lichkeitsarbeit zur Uberwindung gesellschaftlicher Marginalisierung
* Partizipation: Einbindung und Mitentscheidung bei der Gestaltung des Zusam-
menlebens
. miissen als Leitlinien angemessener Betreuungsarbeit dienen.

Die Betreuungssituation des geistig behinderten Menschen ist immer durch ein ge-
wisses Maf$ an Fremdbestimmung gekennzeichnet. Er kann seine Rechte und die
Sorge um sein Wohl nicht in derselben Weise wie ein nicht behinderter Mensch
wahrnehmen und ist so in besonderer Weise auf die entgegenkommende Unter-
stiitzung der ihn betreuenden Personen angewiesen. Umso dringlicher ist es, ihn
in der Begleitung und Pflege als Subjekt zu verstehen, ihn zu akzeptieren, zu res-
pektieren und ihm partnerschaftlich so zu begegnen, dass er trotz eingeschrankter
Kommunikations- und Selbstbestimmungsfihigkeit mit seinen Wiinschen und Be-
diirfnissen als er selbst wahrgenommen wird.

Der geistig behinderte Mensch hat das Recht, dass ihm bei Bedarf entsprechend
den gesetzlichen Bestimmungen ein Sachwalter zur Seite gestellt wird, der alle oder
einzelne Angelegenheiten fiir ihn regelt, die er selbst nicht ohne Gefahr eines Nach-
teils fiir sich selbst besorgen kann (vgl. §268 Abs. 1 ABGB; siehe auch das Stichwort
»Sachwalterschaft“ = Kapitel 2.2.5).

19.2 Maedizinische Behandlung geistig behinderter Menschen

Der geistig behinderte Mensch hat ein Anrecht auf angemessene medizinische Ver-
sorgung, wobei ihm keine medizinisch indizierte Behandlung aus Griinden der damit
verbundenen Kosten vorenthalten werden darf. Der betreuende Arzt hat im Rahmen
der Gesundheitsfiirsorge allein entsprechend den Maf3stdben der Menschenwiirde,
der medizinischen Sinnhaftigkeit und der individuellen Zumutbarkeit zu entschei-
den und zu handeln. Der geistig behinderte Mensch ist dabei zu unterstiitzen, dass
er wie jeder andere die fiir alle gleich geltenden Patientenrechte wahrnehmen kann.
Zur Frage der Zustimmung zur medizinischen Behandlung = Kapitel 2.2.

19.3 Sexualitadt geistig behinderter Menschen

Die Sexualitit jedes, also auch des behinderten Menschen ist von einer existenziellen
Bedeutung fiir seine Personlichkeit, fiir die Entwicklung seiner Identitat und fiir seine
interpersonalen Beziehungen. Sie ldsst sich nicht auf die Genitalbereiche und ihre
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Funktionen reduzieren, sondern meint immer die Realisierung des Mann- oder Frau-
Seins in einem umfassenden Prozess menschlicher Selbstentfaltung, in mitmenschli-
cher Beziehung und Liebe und oft in der Erfahrung von Fruchtbarkeit. Dies hat Papst
Johannes Paul II. unmissverstdndlich klargestellt: ,,Die sexuelle Dimension ist ... eine
der konstitutiven Dimensionen des Menschen, der als Abbild der Liebe Gottes von
seinem Ursprung her dazu gerufen ist, sich in der Begegnung und in der Gemein-
schaft zu verwirklichen. Die Voraussetzung fiir die emotional-sexuelle Erziehung des
behinderten Menschen liegt in der Uberzeugung, dass er dasselbe Bediirfnis nach
Zuwendung hat wie jeder andere Mensch. Auch er hat das Bediirfnis, zu lieben und
geliebt zu werden, sehnt sich nach Zirtlichkeit, Ndhe und Intimitat (184).

Deshalb bedarf die Geschlechtlichkeit geistig behinderter Menschen einer auf-
merksamen Beachtung und Begleitung. Die mit der Sexualitit gegebenen Emotio-
nen und Triebregungen diirfen nicht restriktiv negiert werden, wie dies in der Ver-
gangenheit vielfach geschah, sondern miissen kultiviert und personalisiert werden,
entsprechend der individuellen Reife und den Ausdrucks- und Verstehensmoglich-
keiten der jeweiligen Person.

Dem Vorurteil einer besonders starken Triebhaftigkeit behinderter Menschen muss
entgegengewirkt werden. Auffilliges Sexualverhalten von Menschen mit geistiger
Behinderung ist oft Folge fehlgeleiteter oder unterlassener sexualpadagogischer Be-
gleitung, die Entwicklung hemmt oder pathologisiert, anstatt sie zu unterstiitzen.
Die padagogische Verpflichtung zur Sexualerziehung setzt schon im prapubertiren
Alter an. Diese Erziehung soll erfolgen durch eine Eintibung in adidquate soziale
Verhaltens- und Kommunikationsformen.

Ziel des sexualpddagogischen Handelns ist es auf jeden Fall, die Sexualentwicklung
als Teil der Gesamtentwicklung der Person zu unterstiitzen, insbesondere als Fa-
higkeit zu einer ganzheitlichen Offnung und Hingabe an eine andere Person. Dies
gilt auch dann, wenn aufgrund der intellektuellen Beeintrachtigung nicht zu er-
warten ist, dass die zu begleitende Person dieses Ziel jemals ganz erreichen wird.
Umso wichtiger ist es, auch einzelne Schritte dorthin als solche anzuerkennen.
Auch die Sexualitit behinderter Menschen steht in christlicher Sicht unter der Ziel-
perspektive einer von Gott gewollten Sinnfiille menschlicher Sexualitét, wie sie in
verschiedenen kirchlichen Dokumenten umschrieben wird (26; 43). In diesem Zu-
sammenhang ist dem Ehewunsch von geistig behinderten Menschen mit Respekt
und Einfithlungsvermogen zu begegnen. Immer sollte das grundlegende Bediirfnis
nach Geborgenheit und Zuwendung in freundschaftlichen Beziehungen Gestalt
finden konnen. Auch ein behutsames Zusammenfithren und ein ungezwungener
Umgang der Geschlechter gehoren hierher.
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Die Verantwortung der Institution liegt darin, dafiir Sorge zu tragen, dass Sexualitat
in einem respektvollen Klima gelebt werden kann, um die personliche Wiirde jedes
Einzelnen sicherzustellen. Dazu bedarf es bestimmter Grenzen, die von der einzel-
nen Person selbst und von den anderen zu respektieren sind.

Vor allem diirfen Menschen mit geistiger Behinderung von niemandem sexuell
ausgenutzt werden. Insbesondere betreuende Personen miissen darauf achten, dass
sie bei aller mit ihrer Tétigkeit verbundenen notwendigen Nahe stets die professi-
onelle Distanz und den Respekt vor der Geschlechtlichkeit der betreuten Person
wahren. Den betreuenden Institutionen kommt hier bei der Auswahl, Fiihrung und
Weiterbildung des Personals besondere Verantwortung zu.

Betreute mit sexuellen Ausbeutungs- und Gewalterfahrungen bediirfen der be-
sonderen Unterstiitzung und Begleitung bei deren Aufdeckung und Aufarbeitung.
Die Rechte der Betroffenen als Opfer sexueller Ausbeutung haben hier Vorrang vor
eventuellen anderen Riicksichtnahmen. Die Verantwortlichen haben die Pflicht zu
rascher und addquater Reaktion, sobald ihnen entsprechende Vorfille zur Kenntnis
gelangen.

19.4 Empféangnisverhiitung und Sterilisation bei Menschen
mit geistiger Behinderung

Zur Frage von Empfangnisverhiitung und Sterilisation bei Menschen mit geistiger
Behinderung = Kapitel 3.4, 4.2.3.2, 4.3.
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20 Geroethik - Ethische Fragen rund um den
alternden Menschen

Inhalt:

» Altern als Teil des Menschseins

Ethische Grundlagen fiir den Umgang mit alten Menschen
Gemeinsame Charakterstirken fiir individuelles Altern
Typische Krankheiten im Alter und deren korrekte Therapie
Demenz

Geroethik und moderne Medizin

Ethische Qualititsanforderungen in der Pflege alter Menschen

VVvVvVVyVYVYY

Auf dem Weg zur integrierten Versorgung

20.1 Einleitung: Von Alter und Krankheit

Im folgenden Kapitel geht es einerseits um ethische Fragen des Alterns und des
Umgangs mit alten Menschen im Allgemeinen und andererseits um solche Fragen,
die sich zusitzlich ergeben, wenn altersbedingte Krankheitszustande, insbesondere
Demenz, auftreten. Der alte Mensch ist nicht durch sein numerisches Alter defi-
niert, sondern durch den kérperlichen und geistigen Alterszustand; diese beiden
Faktoren konnen zum Teil sehr stark variieren.

20.2 Altern als Teil des Menschseins: Verlauf und Bedeutung

Um die ethischen Fragen, welche sich im Zusammenhang mit der medizinischen
und pflegerischen Betreuung alter Menschen stellen, besser verstehen zu kénnen, ist
es hilfreich, zundchst nach dem Verlauf und der Bedeutung des Alterns zu fragen.

20.2.1 Soziologische Beobachtungen zum Verlauf des Alterns

Nach Atchley sowie Schroeter und Prahl konnen folgende sieben Phasen des Al-

terns unterschieden werden (185; 186):

1. Entfernte Phase: Die entfernte Phase beginnt in den jungen Jahren und reicht
bis ca. drei Jahre vor dem Berufsaustritt. Anfanglich bleibt die Vorstellung vom
eigenen Alter noch ungenau und eher idealisierend. Noch werden keine kon-
kreten Pline fiir die nachberufliche Phase geschmiedet. Es dominieren Vorstel-
lungen von einer Zeit des ewigen Urlaubs, stindiger Freizeit, und die positiven
Erwartungen stehen eindeutig im Vordergrund.

155



Geroethik - Ethische Fragen rund um den alternden Menschen

156

Nihephase: Die Ndhephase beginnt kurz vor der Pensionierung. Die kiinfti-
gen Ruhestandler werden sich der Tatsache bewusst, dass sie schon bald eine
vollkommen neue Rolle einzunehmen haben, und beginnen, sich mit der Zeit
danach auseinanderzusetzen. Die kiinftige Lebenssituation wird durchdacht:
Rentenanspriiche werden gepriift und finanzielle Konsequenzen deutlich. Die
Einstellung zum Ruhestand wird deutlich schlechter, Angste treten auf. Unter-
schiedliche, zwischen unrealistischen Verlustszenarien und romantischer Idea-
lisierung schwankende Zukunftsphantasien werden entwickelt.
Euphoriephase: Nach dem Berufsaustritt beginnt eine kurzfristige Euphorie-
phase (,Honeymoon“-Phase). Die neu gewonnene Zeit wird wie Urlaub emp-
funden. Befreit vom engen Korsett beruflicher Zwéinge und Lasten wird die
neue Freiheit genossen. Reisen und allerlei Geschiftigkeit werden unternom-
men. Die finanziell, gesundheitlich oder anderweitig eingeschriankten Personen
erleben indes nicht diese Form von Euphorie.

Erniichterungsphase: Nach dem zuvor erlebten Erholungseffekt tritt alsbald
eine Phase der Erniichterung und Enttduschung ein. Schmerzhaft wird erlebt,
dass Ruhestand eben keine Freizeit ist. Bis hin zu Depressionen wirken sich
die Einsichten aus, dass man auch im Ruhestand Sinn und Aufgaben, zeitliche
Strukturierung und Orientierungspunkte benétigt. Es wird deutlich, dass das Al-
ter nicht einzig aus Reisen, Feiern, Konsum und spontanen Aktionen bestehen
kann. Zumal Personen, die finanzielle und gesundheitliche Belastungen zu tra-
gen haben, aber auch diejenigen, die sich mit ihrem Beruf iiberidentifiziert ha-
ben, und diejenigen, die nicht gelernt haben, ihr Leben eigenstindig zu gestalten
und zu strukturieren, laufen Gefahr, in eine emotionale Krise zu schlittern.
Reorientierungsphase: Der Erniichterung folgt eine Neuorientierung. Die
Menschen versuchen, ihren Alltag zu strukturieren. Rhythmen und Rituale
werden entwickelt, diejenigen, die sich vor Beendigung ihres Berufslebens rea-
listisch mit der Zeit ,,danach® beschiftigt haben, finden nach der voriibergehen-
den Euphoriephase relativ schnell eine fiir sie zufriedenstellende Alltagsroutine.
Alte Gewohnheiten werden z. T. wieder aufgenommen, neue Verhaltensmus-
ter werden ausprobiert, bis es zu einer Stabilisierung des Alltagslebens kommt.
Wem das nicht gelingt, der lauft Gefahr, in Depressionen steckenzubleiben.
Stabilitdtsphase: Die Stabilitatsphase umreift die langste Zeit des Alterns. Ge-
ringe Verdnderungen, die keine grofleren Probleme mit sich bringen (kleine
Unfille, Krankheiten, nachlassende Krifte), werden bewiltigt oder durchge-
standen. Die Menschen haben sich mit ihrer Altersrolle arrangiert und iden-
tifiziert. Sie haben eine Form der Lebensfithrung gefunden, die sie ihr Leben
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bequem und geregelt gestalten lassen. Der Alltag wird zur Routine, vorherseh-
bar, kalkulierbar und zufriedenstellend. Die Verhaltensmuster sind weitgehend
normiert. Der alte Mensch kennt seine Ressourcen, Kapazititen und Grenzen.
Kritische Lebensereignisse, wie Partnerverluste oder der Tod nahestehender
Personen, konnen Riickfélle in die Erniichterungs- oder Reorientierungsphase
bedeuten, sofern das Leben abermals neu strukturiert und neue Routinen ent-
wickelt werden miissen.

7. Endphase: Die Endphase ist durch den Verlust der Handlungs- und Kontroll-
fragen charakterisiert. Sie spiegelt gewissermaflen den Ubergang des Ruhe-
standlers in die Rolle des alten, gebrechlichen, pflegebediirftigen Menschen,
der in voller Abhédngigkeit zu anderen Menschen oder Institutionen steht. Die
Endphase kann eine nur ganz kurze Zeit dauern, sie kann sich aber ebenso iiber
viele Jahre des Lebens erstrecken.

20.2.2 Philosophische und christlich-theologische Anthropologie

Fiir eine angemessene Geroethik (187) ist eine Reflexion der Frage, was Altern aus
der Perspektive der philosophischen und theologischen Anthropologie bedeutet,
hilfreich. Denn das Bild, welches wir vom alternden Menschen haben, beeinflusst
auch unser Handeln ihm gegentiber.

Vom Standpunkt einer personalen Anthropologiekonzeption (z.B. Ferdinand Eb-
ner, Martin Buber) lebt der Mensch in einer personalen Welt (188): Diese ist einer-
seits durch die individuelle Einmaligkeit jedes Menschen gekennzeichnet, anderer-
seits durch den Bezug zum anderen, zur sozialen Mitwelt. Das Grundphdnomen
menschlicher Selbsterfahrung ist somit eine Dialektik zwischen Innen und Auflen
- begonnen vom Kleinkindalter iiber das Erwachsenwerden und das Altern bis hin
zum Sterben. Von vielen Philosophen seit der Antike wird die besondere Fahig-
keit des Menschen herausgestellt, seinen Verstand zu benutzen, um mit seiner Welt
in Kommunikation zu treten und sie zu gestalten. Der Mensch lebt in der Welt
und fragt nach dem Sinn seines Daseins. Dasjenige, wodurch etwas verstehbar und
bejahbar ist, nennen wir seinen Sinn. Gerade im Alter wird diese Frage fiir viele
Menschen wichtiger, da sie ein Leben hinter sich sehen, in dem sie Lasten und Sor-
gen tragen mussten, Freuden und Leiden erleben konnten, Erfolg und Misserfolg
erfuhren; sie altern und wissen: Am Ende steht der Tod. Das Alter kann in diesem
Sinn als Chance begriffen werden, den Sinngrund des Lebens noch einmal zu er-
schlieflen. Gemaf3 der personalen Weltsicht ist dies eine Aufgabe, die individuell,
aber nicht individualistisch gemeistert werden muss — also eine sorgsame und be-
gleitende Mitwelt braucht.
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Das menschliche Leben ist also einerseits durch ein schier unbeschreibliches Ver-
mogen und Konnen charakterisiert, andererseits zugleich stets durch eine grund-
satzliche Verletzlichkeit und Gebrechlichkeit (189). Manche Menschen miissen
diese Gebrechlichkeit schon in sehr jungen Lebensjahren erfahren, doch spites-
tens wenn ein hoheres Alter erreicht wird, bleibt sie kaum jemandem erspart. Der
Waunsch vieler Menschen, reif an Jahren schnell und glatt sterben zu kénnen, diirfte
in Zukunft eher die Ausnahme denn die Regel sein.
Uber diese philosophische Perspektive hinaus kann nach dem Spezifikum einer
christlichen Anthropologie und deren Bedeutung fiir das Altern gefragt werden
(190). In der Bibel gilt Alter als hohes Gut, durch das Gott dem Menschen besonde-
re Huld erweist (vgl. Tjob 5,23-26). Mit dem Alter verbundene Beschwerden wer-
den durch die Sippe und das Volk, in dem der alte Mensch Rang und Wiirde hat,
gemildert (vgl. Koh 12,1-7; Dtn 21,2-6). Auf dieser Basis konnen aus einer religio-
sen Perspektive folgende Eckpunkte benannt werden:
* Die Begrenztheit des menschlichen Daseins ist durch die Schopfung verfiigt.
e Im Alter wird es zusehends dringlicher, die Begrenztheit des Daseins frei anzu-
nehmen und sich in das Sterben einzuiiben.
* Die Hoffnung auf die Auferstehung nimmt Sterben und Tod den Stachel der
Sinnlosigkeit.

Aus christlicher Sicht kann das Altern des Menschen und sein letztliches Sterben
als integraler Teil der Conditio humana (Grundsituation des Menschen) verstanden
werden, von der Gott nicht entbindet, in der Gott aber seine Zusage aufrechterhalt,
mit dem Menschen gemeinsam auch diese Lebensphase durchzustehen.
Angesichts der demografischen Verdnderungen, Verschiebungen im Morbiditits-
spektrum und medizinischen Interventionsmoglichkeiten, auf die noch eingegan-
gen werden muss, kann aber auch zu Recht ein Patient zu Wort kommen, der seine
Gebrechlichkeit und Abhéngigkeit nicht so leicht mit der christlichen Verheiflung
in Einklang bringen konnte: ,,Niemand in der Bibel starb so wie ich sterbe® (191).

20.3 Ethische Grundlage fiir den Umgang mit alten Menschen

Im Grunde gibt es fiir den Umgang mit alten Menschen keine andere ethische Grund-
lage als fiir den Umgang mit jiingeren Menschen; insofern ist zunachst auf die grund-
legenden Prinzipien arztlicher und pflegerischer Ethik zu verweisen (= Kapitel 1.4).
Bei der konkreten Umsetzung dieser Prinzipien gilt es allerdings Folgendes zu be-
denken:
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»Der alte Mensch® ist eine Abstraktion: Gerade in unserer heutigen Gesellschaft
ist die Lebenssituation, die physische und psychische Verfassung von alten
Menschen sehr unterschiedlich und reicht von der Zugehoérigkeit zu einer der
politisch stirksten Lobbyinggruppen bis hin zur vollstindigen Hilfsbediirftig-
keit und Abhéngigkeit von anderen. Ein Umgang, welcher der jeweiligen Situa-
tion gerecht wird, ist daher unerlésslich.

Der Tendenz, alte Menschen zu bevormunden, muss entgegengewirkt werden:
Nicht selten wird alten Menschen pauschal die Fahigkeit oder der Wille ab-
gesprochen, ihre Autonomie auszuiiben. Mitunter wird dabei ein Maf3stab an-
gelegt, der inaddquat ist. Selbstverstdndlich konnen viele alte Menschen ihren
Willen nicht in dem Maf3 artikulieren, wie es jiingere konnen. Dies muss jedoch
als Auftrag verstanden werden, mehr Hilfestellungen anzubieten, sodass auch
eine eingeschrankt autonome Entscheidung moglich wird.

Hierzu zahlt ein ,praventiver Ansatz®, der alte Menschen dazu ermutigt, sich
in einem Zustand, in dem sie es noch leichter konnen, Gedanken tiber ihren
Lebensplan und die damit verbundenen medizinischen und pflegerischen Maf3-
nahmen zu machen. Die Errichtung einer Patientenverfiigung oder die Bevoll-
machtigung einer Vertrauensperson sind hierfiir wichtige Instrumente.

Ein fairer Umgang miteinander bedeutet auch Sorge um die Pflegenden: Wih-
rend es selbstverstindlich ist, ethische Anspriiche an diejenigen zu stellen, die sich
um alte Menschen kiitmmern, wird noch nicht ausreichend tiber die Sorge um
die Pflegenden selbst gesprochen. Dies ist aber die notwendige andere Seite der
Gerechtigkeit. Ebenso, wie eine Bevormundung oder gar Misshandlung von alten
Menschen nicht rechtfertigbar ist, ist es auch eine Ausbeutung der Pflegenden.
Pflegende Laien und Professionals (Mitarbeiter in der Pflege von alten Menschen)
miissen letztlich dieselbe Achtung und Sorge erfahren wie die alten Menschen.

Ohne dies einseitig als Segen oder Problem titulieren zu wollen, ist es unzweifelhaft

so, dass es in unserer Gesellschaft eine demografische Verschiebung hin zu mehr al-

ten und hochbetagten Menschen gibt. Dies wird unsere Gesellschaft nicht nur 6ko-

nomisch, sondern sehr wesentlich auch menschlich und moralisch vor neue Her-

ausforderungen stellen (192). Es wird unsere individuellen und gesellschaftlichen

Wertmafstabe, letztlich unseren Charakter als Individuen und als Gesellschaft so-

wie unser Selbstverstindnis von Menschsein auf die Probe stellen. Um dabei nicht

in eine Sackgasse zu geraten, sollten wir damit beginnen, uns von der Vorstellung

zu verabschieden, das ,,Problem des Alterns” allein medizinisch oder sozialstaatlich

»losen zu wollen.
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20.4 Typische Krankheiten im Alter und deren korrekte Therapie

Fiir eine bediirfnis- und bedarfsgerechte Sorge um alte Menschen ist es hilfreich,

ein Wissen um typische Alterungsverldufe inklusive ihrer Beeintrachtigungen

durch Krankheit und Gebrechen zu haben. Eine 2003 durchgefiihrte Studie gibt
hiertiber Aufschluss (193). Sie unterscheidet drei Typen ,,chronischer Krankheits-
verldufe® im hohen Alter:

1. Menschen, die nach einer kurzen Phase massiven Verfalls sterben. Dies ist ty-
pisch fiir nicht kurierbare Krebserkrankungen.

2. Menschen, die nach mehreren Jahren eines langsamen, aber stetigen Verfalls
mit immer wieder auftretenden akut lebensbedrohenden Episoden, nach denen
sie sich wieder etwas erholt haben, sterben. Hierfiir sind chronische Herz- und
Atemwegserkrankungen typisch.

3. Menschen, die erst nach einer langen Phase des Dahinschwindens ohne markante
episodenhafte Einschnitte sterben. Fiir diese Gruppe sind Demenzerkrankungen
oder multiple kérperlich-organische Beeintrachtigungen und Ausfille typisch.

Anhand der drei Typen ldsst sich auch der Pflege- und medizinische Bedarf umrei-

Ben (191):

* Gruppe 1 bedarf eines Angebots medizinischer Maximaltherapie, solange die
Funktionen gut erhalten werden konnen, danach ist eine Therapiezielinderung
in Richtung palliativ fiir die kurze Phase des massiven Verfalls indiziert.

*  Gruppe 2 bedarf eines Angebots von Disease-Management, um die Wahrschein-
lichkeit der episodenhaften, aber massiven Einschnitte zu minimieren, zusam-
men mit einer Maximalintervention, falls es zu einer solchen Episode kommt.

* Gruppe 3 bedarf eines Angebots unterstiitzender Pflege fiir viele Jahre im tégli-
chen Leben. Nicht nur der gebrechliche alte Menschen selbst, sondern auch die
ihn Pflegenden miissen in dieses Angebot eingeplant werden.

Die letzte Gruppe, fiir die Demenzkranke typisch sind, ist unter den hochbetagten
Menschen laut der angefiihrten Studie zahlenméflig die grofite. Dementsprechend
soll auf die Demenz im folgenden Abschnitt eigens eingegangen werden.

20.5 Demenz

Demenz ist keine spezifische Krankheit, sondern ein Zustand der Desorientierung
und der abnehmenden intellektuellen Fahigkeiten, der letztlich todlich verlduft
(194). Sie kann von unterschiedlichen Ursachen herrithren, wobei die bekannteste
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und fiir alte Menschen relevanteste wohl die Alzheimer-Krankheit ist, die im Fol-

genden als Beispiel fiir eine Demenzerkrankung dienen soll.

Im Verlauf der Alzheimer-bedingten Demenz lassen sich drei Phasen unterschei-

den (192):

1. Zunichst beginnt es mit oftmals kaum wahrnehmbaren Ausféllen des Kurzzeit-
gedichtnisses. Diese Phase dauert typischerweise zwei bis vier Jahre.

2. Dann folgen weitere zwei bis drei Jahre des progressiven Verfalls des sprachlichen
Ausdrucksvermdgens und zunehmende Schwierigkeiten mit manuellen Fihig-
keiten. Menschen in dieser Phase verlieren ihr Orientierungsvermogen, kénnen
emotionale Ausbriiche und manchmal auch aggressives Verhalten haben.

3. SchliefSlich verursacht die Alzheimer-Erkrankung einen Kontrollverlust iiber
die Korperfunktionen und die motorischen Fihigkeiten. Innerhalb eines oder
zweier Jahre versinkt der Patient in einen Zustand relativer Zuriickgezogenheit.
Letztlich sterben diese Menschen an hinzukommenden Erkrankungen wie z. B.
einer Aspirationspneumonie.

Ungeachtet etwaiger medizinischer Moglichkeiten, die Alzheimer-Erkrankung in

Zukunft abschwéchen zu kdnnen, wenn sie rechtzeitig erkannt wird, ist diese Situa-

tion in erster Linie eine grofie Herausforderung aus existenzieller und pflegerischer

Sicht: existenziell, da die zunehmende Demenz von den Patienten selbst, ihren Fa-

milien und Freunden als bedrohlich und personlichkeitsverindernd erfahren wird;

pflegerisch, weil die Situation korperlich und emotional dufSerst belastend ist:

* Je ausgeprigter der geistige Verfall der Betroffenen, je eingeschrankter die Kon-
takt- und Kommunikationsfihigkeit ist, desto schwerer ist es fiir den Demenz-
kranken, sich in der jeweiligen Situation zurechtzufinden und zu orientieren, jede
auch noch so kleine Anderung der jeweiligen Situation kann enorme Angste und
Unruhe auslésen (z.B. Anderung der Pflegesituation, Krankenhauseinweisung).

* Diese Patienten konnen ihre Angste jedoch nicht mehr artikulieren und nicht
mehr durch z.B. emotionale Ausbriiche und Aggressionen reagieren.

* Das subjektive Leiden der demenzkranken Menschen nimmt in der Endphase
der Erkrankung leider nicht ab.

Selbst jene, die an einen tieferen Sinn des Leidens glauben, werden es schwer haben,
irgendetwas Gutes an diesem Zustand zu finden, da dem Patient im Rahmen seines
Verfalls zunehmend die Moglichkeit geistiger Einsicht und Sinngebung abhanden-
kommt. Und am Ende gibt es keine sinnvolle Méglichkeit des Abschieds oder der
Versohnung.
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Dennoch ist es wichtig, gerade im Kontext christlicher Ethik, auch angesichts solch

scheinbarer Sinnlosigkeit den Mut und den Entschluss zur Sorge nicht zu verlieren.

Medizin und Pharmazie konnen mit ihren wissenschaftlichen Fortschritten dabei

unterstiitzend sein. Entscheidend sind jedoch die basale mitmenschliche Sorge und

die professionelle Pflege, die es demenzkranken Menschen erméglichen, zumindest
in Phase 1 und 2 ein sinnerfiilltes Leben zu fithren. Was bleibt, ist die Belastung und
das Leiden der Pflegenden, insbesondere wenn es Angehorige sind.

Angesichts dieser Situation werden die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen der

Barmbherzigen Briider darauf hinarbeiten:

* ihr wissenschaftliches Konnen dafiir einzusetzen, Alzheimer schon frithzeitig
zu erkennen und im Fall des Falles die Betroffenen behutsam iiber Moglichkei-
ten aufzuklédren, die Erkrankung hinauszuzégern, und sie dazu ermutigen;

* Dbetroffenen Alzheimer-Patienten insbesondere in Phase 2 psychologische und
seelsorgliche Angebote zu machen, um die Sinnfrage besser bewiltigen zu konnen;

e ambulante und stationire Unterstiitzung durch professionelle Pflegeeinrichtun-
gen fiir jene Angehdrigen anzubieten, die demente Menschen in Phase 3 pfle-
gen, da hier die Belastung enorm ist;

* eine fiir alle Beteiligten hilfreiche Kooperation zwischen pflegenden Angehérigen,
professionellen Pflegekriften in Pflegeheimen und dem Personal im Krankenhaus
zu férdern, sodass die Belastung auf mehrere Schultern verteilt werden kann;

* den Pflegenden - Professionals wie Laien — Angebote zu machen, einerseits ihre
Fertigkeiten im Umgang mit dementen Menschen zu verbessern und anderer-
seits Kraft und seelische Unterstiitzung fiir ihre Arbeit zu finden.

20.6 Geroethik und moderne medizinische Interventionen

Die Moglichkeiten der modernen Medizin fithren dazu, dass beispielsweise eine
Pneumonie heute in den meisten Fillen eine schwere, aber heilbare Erkrankung
darstellt. Die Medizin kann den akuten, kurzen und oftmals schmerzhaften Tod
in vielen Fillen abwenden. Diese unbestrittene Errungenschaft hat allerdings auch
ihre Schattenseite, vor allem, wenn es sich um hochbetagte Menschen handelt.

Nicht das Alter an sich ist dabei das Hauptproblem, sondern die vielfachen Ein-
schrankungen durch Gebrechlichkeiten und Begleiterkrankungen, die fast unwei-
gerlich mit dem Altern einhergehen. So stellt sich die Frage, inwieweit die Heilung
einer Pneumonie Sinn fiir einen hochbetagten, multimorbiden und eventuell de-
menten Patienten macht. Sicherlich gibt es Fille, in denen man diese Sinnhaftig-
keit bejahen wird. Deshalb ist ein Automatismus, eine Pneumoniebehandlung fiir
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bestimmte Patientengruppen abzulehnen, auch nicht rechtfertigbar. Aber es gibt
auch Fille, in denen wiederholte medizinische Interventionen, um den Patienten
aus einer akuten Krise zu retten, ihm weitere Jahre der Inkontinenz, des minimalen
Bewusstseinszustands und der stindigen Abhingigkeit aufbiirden.

Es ist daher ein Gebot der ethischen Verantwortung, die Sinnhaftigkeit einer Akut-
Intervention beim konkreten Patienten in den Kontext seines Gesamtzustands und
seiner geduflerten Wiinsche bzw. Werthaltungen zu stellen und darauf basierend
eine Behandlungsentscheidung zu treffen.

Diese Problematik betrifft auch die medizinische Intervention der kiinstlichen Ernah-
rung (= Kapitel 8). Thre medizinische Indikation bei weit fortgeschrittener Demenz
wird kontrovers diskutiert, was insbesondere mit der soeben aufgezeigten Frage zu
tun hat, wie sie im Kontext des Gesamtzustands des Patienten einzuordnen ist (81; 84;
86; 87; 89). Jedentalls lasst sich ihr Einsatz ethisch dann nicht legitimieren, wenn er
lediglich 6konomisch begriindet ist, also die Kosten der Essenseingabe ersparen soll.

20.7 Ethische Qualitatsanforderungen
in der Pflege alter Menschen

Im Zuge der Langzeitpflege von alten Menschen ergeben sich besondere Heraus-
forderungen an die Qualitit von Pflege und menschlicher Zuwendung. Eine Unter-
suchung, die an Patienten, Angehorigen und Pflegenden in Finnland durchgefiihrt
wurde, ergab folgende Problemkreise (195):
* Psychologische Integritit

- Beleidigungen oder Herabwiirdigungen

- Mangelnder Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten

- Mangelnde Information
* Physische Integritit

- Korperliche Misshandlungen

-~ Mangelnde individualisierte Fiirsorge
e Soziale Integritat

- Vereinsamung im Pflegeheim

- Isolation von der AufSenwelt

20.8 Aufdem Weg zur integrierten Versorgung

Neben dem weiter oben angesprochenen organisationsethischen Aspekt der insti-
tutionellen Sorge um die Pflegenden (durch Weiterbildung, Supervision, adaqua-
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te Personalschliissel etc.) hingt die Qualitdt der medizinischen und pflegerischen
Versorgung von alten Menschen auch davon ab, wie effizient die unterschiedlichen
Institutionen zusammenarbeiten.

Es ist bekannt, dass es massive Probleme an den sogenannten Schnitt- oder Naht-
stellen im Gesundheits- und Pflegesystem gibt, die Reibungsverluste und mangeln-
de Qualitit erzeugen (196). Es ist daher eine Aufgabe fiir alle Institutionen, auch
jene der Barmherzigen Briider, Mafinahmen zu setzen oder zu intensivieren, die
eine integrierte Versorgung fordern. Gerade fiir alte Menschen kann dies erheblich
zur Lebensqualitdt auch mit Gebrechen und Krankheit beitragen. Solche Mafinah-
men konnen insbesondere folgende Bereiche treffen:

* die Zusammenarbeit mit mobilen Pflegediensten

* die Koordination mit Pflegeheimen und den dort titigen Arzten

e das Entlassungsmanagement, welches eine Nachsorge sicherstellt

Eine wichtige Aufgabe fiir die Institutionen der Barmherzigen Briider im Sinne ei-
ner integrierten Versorgung ist der Ausbau von umfassenden geriatrischen Struk-
turen. Durch die multiprofessionelle geriatrische Arbeit konnen die Probleme der
Schnitt- und Nahtstellen durch entsprechende Vernetzung der intra- und extramu-
ralen Versorgung am besten bewaltigt werden. Durch individuelle Remobilisati-
onsprogramme, stationdr, teilstationdr oder ambulant, kann die Selbststindigkeit
multimorbider Patienten moglichst lange erhalten bleiben, gleichzeitig kénnen
auch pflegende Angehorige entsprechend angeleitet und unterstiitzt werden.
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21.1 Das Gut,Freiheit”

Die Freiheit des Menschen, zu der seine freie Willensbildung gehort, ist als ein zentrales
ethisches und rechtliches Gut anzusehen, wodurch sich der Mensch auch als Mensch
definiert. Vor allem ist in der Freiheit die Verwirklichung des Menschen als Person mit
all seinen intellektuellen Merkmalen, insbesondere seiner unverwechselbaren Identi-
tat, enthalten. Dementsprechend ist dieses Gut auch besonders schiitzenswert.

Zum Begrift der Freiheit zdhlt allerdings auch die Fahigkeit, abschitzen zu kén-
nen, was aus einer Handlung heraus entsteht bzw. welche Folgen sich aus einer be-
stimmten Handlungsweise ergeben. Unter Beriicksichtigung der geistigen Verfas-
sung eines Menschen kann es dabei in bestimmten Situationen moglich sein, dass
bei unbeschrankter Freiheit eine Gefahr fiir den Handelnden selbst oder fiir Dritte
entsteht, die er selbst nicht oder nicht voll umfinglich abschétzen kann. In diesem
Fall ist iiber freiheitsbeschrinkende Mafinahmen nachzudenken, welche automa-
tisch aber zu Konfliktsituationen zwischen den Prinzipien Autonomie, Fiirsorge
und Nicht-Schaden fiithren (= Kapitel 1.6).

21.2 Grundsatze fiir eine Freiheitsbeschrankung

Eine Freiheitsbeschrankung liegt vor, wenn eine Ortsveranderung einer betreuten

oder gepflegten Person gegen oder ohne deren Willen mit physischen Mitteln, ins-

besondere durch mechanische, elektronische oder medikamentdose Mafinahmen,

oder durch deren Androhung unterbunden wird (vgl. § 3 Abs. 1 HeimAufG).

Maf3gebliche Kriterien, die bei einer Freiheitsbeschrankung zu tiberpriifen sind:

*  Gibt es grundsitzlich eine gesetzliche Erméchtigung fiir die Freiheitsbeschran-
kung? (z.B. im Heimaufenthaltsgesetz, Unterbringungsgesetz)

*  Wird mit der Freiheitsbeschrinkung das ausschlief3lich legitime Ziel des Eigen-
und/oder Fremdschutzes verfolgt?
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*  Wird dabei die Verhéltnisméafligkeit von Ziel und Mittel gewahrt? D. h.:
- Ist die Freiheitsbeschrinkung geeignet, d. h. kann mit ihr das legitime Ziel
erreicht werden?
- Ist die Freiheitsbeschrankung erforderlich, d. h. wurden alle gelinderen
Mbéglichkeiten ausgeschopft?
- Ist die Freiheitsbeschrankung angemessen, d. h. stehen ihre Nachteile nicht
vollig aufler Verhiltnis zu den Vorteilen, die sie bewirken soll?

Rechtlich gesehen darf zum Schutz des Lebens oder der Gesundheit eines Betroffe-
nen eine freiheitsbeschrankende Mafinahme gesetzt werden, wobei diese nach Art,
Umfang und Dauer nur dann zuldssig ist, wenn sie fiir den Einzelfall zur Gefahren-
abwehr unerlésslich ist.

21.3 Fallgruppen

Eine freiheitsbeschrinkende Mafinahme muss auf einer geistigen Storung des Be-
troffenen beruhen, welche es diesem verunmaglicht, selbst mit dem entsprechen-
den Weitblick zu handeln. Automatisch ergeben sich unter diesem Gesichtspunkt
auch Fragestellungen, wann und unter welchen Bedingungen eine freiheitsbe-
schrankende Mafinahme zur Anwendung kommen darf. Die Basis dafiir stellt die
geistige Verfassung des Betroffenen dar, welche generell in drei unterschiedlichen
Personengruppen zu diskutieren ist: Patienten mit psychiatrischen Symptomen
bzw. psychiatrischen Erkrankungen, Menschen mit geistiger Behinderung und alte
Menschen.

All diesen Personen sind eine Einengung der Bewusstseinslage und damit eine Ver-
minderung der Kritikfahigkeit fiir bestimmte Fragestellungen gemeinsam, welche
bei entsprechender Auspragung einen Einsatz von freiheitsbeschrankenden Maf3-
nahmen erforderlich macht. All diese MafSnahmen sind gesetzlich auch genau ge-
regelt und entsprechend zu dokumentieren.

21.3.1 Patienten mit psychiatrischen Symptomen bzw.
psychiatrischen Krankheiten

Es muss hier zwischen Symptomen ohne eigentliche psychiatrische Erkrankung
und Symptomen bei psychiatrischen Erkrankungen unterschieden werden:

In die erste Gruppe fallen vor allem alle hirnorganischen Prozesse, die von einem
Schidelhirntrauma mit sogenanntem ,Durchgangssyndrom® (voriibergehende
Verwirrtheit) bis hin zum Hirntumoren reichen. Es gilt hier vor allem zu verhin-
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dern, dass eine Gefahr fiir den Kérper auftritt: Wenn z. B. gehunfihige Personen
aufstehen wollen und stiirzen konnten, gilt es dagegen Mafinahmen zu ergreifen.

21.3.2 Menschen mit geistiger Behinderung

Diesbeziiglich wird zunéchst auf die Prinzipien im Umgang mit geistig behinderten
Menschen (= Kapitel 19.1) verwiesen. Hier gilt es, Sachwalterfunktion zu tber-
nehmen und diese unter Gewéhrleistung einer moglichst weitgehenden Autonomie
des Menschen mit einer geistigen Behinderung auszuiiben. Wesentlich dabei ist
vor allem, Schaden in bestimmten Situationen zwar zu verhindern, dabei aber die
freiheitsbeschrankenden Mafinahmen moglichst gering zu halten. Wichtig ist dabei
auch, den Betroffenen das Gefiihl zu vermitteln, dass sie ihre personliche Wiirde
durch erforderliche Mafinahmen nicht untergraben fiihlen.

21.3.3 Der alte Mensch

Wie bereits unter 20.1 festgehalten, stellt das Altern einen Teil des Menschseins
dar, wobei ab einem gewissen Alter vermehrt Hilfe notwendig wird. Alte Menschen
sind aber gliicklicherweise nicht alle in ihrer Bewusstseinslage eingeschrankt und
bleiben bis ins hohe Alter geistig fit.

Der Tendenz, alte Menschen zu bevormunden (= Kapitel 20.2), muss prinzipiell
entgegengewirkt werden. Im Rahmen von geistigen Veranderungen im Alter kann
es zu fluktuierenden oder aber auch konstanten geistigen Abbauerscheinungen
kommen, welche in bestimmten Situationen fiir den Betroffenen gesundheitsge-
fahrdend sein kénnen. Um freiheitsbeschrankende Mafinahmen als letztmogliches
Mittel der Gefahrenabwehr verhindern zu kénnen, ist es in diesen Fillen notwen-
dig, den geistigen Abbauerscheinungen gefiihlvoll gegenzusteuern. Wesentlich da-
bei ist, die Ursache dieser Symptomatik und die Begleitumstande moglichst gut zu
erfassen. So ist z. B. bekannt, dass eine fremde Umgebung zu einer Dekompensati-
on von Demenzsymptomen fithren kann. Daher sind z. B. auch die Fragestellungen,
wann ein Mensch mit Demenzsymptomen von einer Abteilung in eine andere oder
aber auch nur von einem Zimmer in ein anderes verlegt werden soll, griindlich
zu {iberdenken. Wesentlich ist bei dementen Personen ein weitgehend konstantes
Umfeld, dies sowohl 6rtlich als auch personell. Dadurch kénnen Situationen ver-
mindert werden, welche freiheitsbeschrankende Mafinahmen erforderlich machen.
Noch besser ist es, die betroffenen Demenzkranken gar nicht in eine fremde Umge-
bung zu bringen, sondern zu Hause im gewohnten heimischen Umfeld zu behan-
deln und zu therapieren, wie es in unserem Konzept der ,Ambulanten Geriatri-
schen Remobilisation® vorgesehen ist.
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21.4 Wahl des gelindesten Mittels

Prinzipiell gilt, dass moglichst schonende Mittel einzusetzen sind, welche die Be-
troffenen nicht auch noch zusétzlich belasten. So werden z. B. versperrte Tiiren sehr
haufig mit ,Gefingnis“ assoziiert, und Gitterbetten werden als ,,Kifig“ gesehen.
Selbst Seitenteile werden von den Betroffenen als beinahe uniiberwindliche Mau-
ern empfunden.

Es gilt dabei stets abzuschitzen, mit welchen freiheitsbeschriankenden Mitteln am
wenigsten zusitzliche psychische Alteration verursacht wird, denn nur so kann es
gelingen, die Notwendigkeit einer freiheitsbeschrinkenden Mafinahme auf das
absolute Minimum zu beschranken. Wichtig ist es dabei auch, das medizinische
Gesamtkonzept zu iiberdenken, denn manchmal wirken sich auch bestimmte Me-
dikamente ungiinstig auf die psychische Gesamtverfassung des Betroffenen aus.
Auch konnen bestimmte Substanzen helfen, Situationen erst gar nicht entstehen zu
lassen, welche freiheitsbeschrankende Mafinahmen erforderlich machen.

21.5 Der Intensivpatient

Sehr haufig muss beim Intensivpatienten — vor allem beim maschinell beatmeten
Patienten - eine freiheitsberaubende Mafinahme durch eine medikamentdse Se-
dierung durchgefiihrt werden. Eine zusétzlich mechanische Fixierung ist jedoch
nur in Ausnahmefillen notwendig, um den Patienten zu schiitzen (197). Es sollten
hierbei immer primar alle alternativen Methoden ausgeschopft werden, um me-
chanische Fixierungsmafinahmen hintanzuhalten bzw. zeitlich zu limitieren, d. h.
Fixierungsmafinahmen sollten nicht routinemiafig, sondern nur in Ausnahmefal-
len mit entsprechender Indikation und einer entsprechender Risikoabschéitzung
angewendet werden. Ist eine mechanische Fixierung trotzdem notwendig, so sollte
die geringste Einschrankung unter dem Aspekt einer grofitmoéglichen Sicherheit
zur Anwendung kommen

Die Griinde fiir die Anwendung von Fixierungsmafinahmen miissen dokumentiert
und die Verordnung auf 24 Stunden limitiert werden; falls eine iiber 24 Stunden
dauernde Fixierung durchgefithrt wird, so muss die Verordnung nach 24 Stunden
neu erfolgen. Angehorige sollten kontinuierlich tiber diese Mafinahmen aufgeklart
werden. Eine mechanische Fixierung bedeutet auch, dass Patienten auf mogliche
Komplikationen einer Fixierung engmaschig, d. h. mindestens vierstiindlich tiber-
wacht und kontrolliert werden.
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22  Anhang: Checklisten und Dokumentationsblatter

Die folgenden Checklisten und Dokumentationsblatter dienen als Anregung und
Vorlage fiir eine bediirfnisgerechte Umsetzung im jeweiligen Krankenhaus. Fir
eine effektive und effiziente Anwendung miissen sie in den alltdglichen Arbeitsab-
lauf (z. B. elektronische Dokumentensysteme) integriert werden.

Inhalt:

Checkliste: Informed Consent

Checkliste: Umgang mit Patientenverfiigungen

Checkliste: Sterilisation

Checkliste: Patientengespréch bei PND

Checkliste: Hungerstreik eines Haftlings

Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-Ethikkommission

NN e

Checkliste: Begrenzung und Beendigung kurativer Therapiemafinahmen
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22.1

Patient:

oooo »

ooo w

Checkliste: Informed Consent

Diagnose:

Einwilligungs- und Urteilsfihigkeit sind gegeben:

Freiwillige Entscheidung

Aufklarung tiber die Diagnose, die indizierten Optionen, ihre Ziele, Risiken und Nebenwirkungen
Empfehlung der ,Methode der Wahl“ aus Sicht des Arztes

Vergewisserung, dass der Patient das Wesentliche verstanden hat

Einwilligungs- oder Urteilsfahigkeit sind nicht gegeben:

Patientenverfiigung vorhanden
Vorsorgevollmacht vorhanden

Patient ist in medizinischen Belangen besachwaltet
(keine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht vorhanden)

Sachwalter stimmt einer einfachen medizinische Behandlung zu

Sachwalter stimmt einer einfachen medizinische Behandlung nicht zu, sodass das Gericht ein-
zuschalten ist

Schwerwiegende medizinische Behandlung: Der Sachwalter stimmt zu UND es liegt ein 2.
drztliches Zeugnis vor, das die Nicht-Einwilligungsfihigkeit und Behandlungsnotwendigkeit
bestitigt, ODER es liegt eine gerichtliche Genehmigung vor

Patient ist besachwaltet, gibt aber zu erkennen, dass er eine schwerwiegende medizinische
Behandlung ablehnt, sodass eine gerichtliche Genehmigung einzuholen ist

Ein Sachwalter wird iiber das Pflegschaftsgericht bestellt

Zwangsmafinahmen: eine gerichtliche Anordnung ist vorhanden

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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Hinweise zur Checkliste Informed Consent

Ist der Patient nicht einwilligungsfihig, gibt es folgende Moglichkeiten (siehe Checkliste Umgang mit
Patientenverfiigungen):
1. Patientenverfiigung
2. Vorsorgevollmacht — Der Patient bevollméchtigt eine andere Person (kann auch aus dem Behand-
lungsteam sein), an seiner statt Entscheidungen zu treffen. Handelt der Bevollmachtigte ohne Zwei-
fel im Sinne des Patienten (das kann auch eine Therapieablehnung beinhalten), ist keine gerichtliche
Uberpriifung erforderlich. Bestehen begriindete Zweifel daran, dass der Bevollmichtigte im Sinne
des Patienten handelt, haben die Behandler die Pflicht, das Gericht zur Klirung einzuschalten.
Patient ist besachwaltet
4. Sachwalter ist zu bestellen: Ein Sachwalter darf nur dann bestellt werden, wenn die Person nicht
durch einen anderen gesetzlichen Vertreter, eine Vorsorgevollmacht oder eine verbindliche Patien-
tenverfiigung vertreten wird. Es ist darauf zu achten, dass die Sachwalterschaft die Besorgung medi-
zinischer Angelegenheiten umfasst (dies ist nicht automatisch der Fall!). Zum Sachwalter kann jede
Person bestellt werden, die eigenberechtigt und unbescholten ist. Ausgeschlossen sind Personen, die
in der Einrichtung arbeiten, in der sich die zu besachwaltende Person aufhalt.
»Rangordnung® bei der Auswahl:
a. Personen, die vor dem Verlust der Einsichts- und Urteilsfihigkeit von der behinderten Person
gewiinscht wurden (z. B. mittels Sachwalterverfiigung)
b. Nahestehende Personen
c.  Sachwalterverein
d. Rechtsanwalt, Notar, andere geeignete Personen
Eine besachwaltete Person, die einsichts- und urteilsfihig ist, entscheidet selbst tiber ihre medizini-
sche Behandlung!

w

Einfache medizinische Behandlung: ist die Person nicht einwilligungsfahig, kann der Sachwalter die
Zustimmung erteilen. Erteilt er die Einwilligung nicht, kann das Gericht die Sachwalterschaft einer an-
deren Person tibertragen oder die Zustimmung des Sachwalters ersetzen!

Schwerwiegende medizinische Behandlung: der Sachwalter kann nur dann zustimmen, wenn:

5. ein unabhingiges 2. drztliches Zeugnis die Nicht-Einwilligungsfihigkeit und Behandlungsnotwen-
digkeit bestatigt oder

6. die Genehmigung des Gerichts vorliegt.

Die gerichtliche Genehmigung ist jedenfalls einzuholen, wenn der Patient zu erkennen gibt, dass er die
Behandlung ablehnt!

Gefahr in Verzug: auch ohne Zustimmung des Sachwalters... Gericht kann Zustimmung des Sachwal-

ters ersetzen oder die Sachwalterschaft einer anderen Person tibertragen, wenn es die Zeit erlaubt.

Zwangsmafinahmen: diirfen nicht gesetzt werden, wenn sie das Gericht nicht ausdriicklich angeordnet hat.

»Mutmafllicher Patientenwille“: Als letzte Moglichkeit ist eine einseitige Entscheidung durch den Be-

handelnden (leitenden Arzt) vorgesehen. Dies trifft dann ein, wenn:

e der Patient nicht einwilligungsfahig ist,

* keine Patientenverfiigung vorliegt,

*  keine Person mit der Stellvertretung beauftragt wurde (Vorsorgebevollmachtigter oder Sachwalter);

* iberdies muss eine gewisse Zeitnot bestehen, da ansonsten das Pflegschaftsgericht mit der Bitte um
eine Sachwalterbestellung angerufen werden miisste.

Es muss eine Diskussion aller Behandelnden — Arzte, Pflegepersonal, ev. Seelsorger, Physiotherapeuten
etc. - vorausgehen und ein Gesprich mit den Angehorigen.

Die letztendliche Entscheidung und Verantwortung trigt der behandelnde Arzt.

Das Gesetz sieht zwar die grundsatzliche Moglichkeit der rechtlichen Vertretung des nicht entschei-
dungsfihigen Patienten durch nachste Angehorige vor, jedoch liegen schwerwiegende Behandlungsent-
scheidungen (,,ist mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrt-
heit oder der Personlichkeit verbunden®) auflerhalb des Kompetenzbereichs!
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22.2 Checkliste: Umgang mit Patientenverfiigungen

Patient:

oooo »

O

Diagnose:

Verbindliche Patientenverfiigung

Vom Patienten selbst errichtet
Eine oder mehrere eindeutig identifizierbare Behandlungen werden abgelehnt
Eine umfassende érztliche Aufkldrung ist zuvor erfolgt — wann:

Errichtet durch Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretung
(Patientenanwalt)

Die Patientenverfiigung ist nicht élter als 5 Jahre

Beachtliche Patientenverfiigung

Weist nicht alle Merkmale der verbindlichen Patientenverfiigung auf

Unwirksamkeit einer Patientenverfiigung

Patient widerruft die Patientenverfiigung oder gibt zu erkennen, dass sie nicht mehr wirksam
sein soll

Patientenverfiigung wurde nicht freiwillig errichtet
Der Inhalt ist strafrechtlich nicht zuldssig (z. B. Wunsch nach Tétung auf Verlangen)

Der Stand der medizinischen Wissenschaft hat sich in Hinblick auf den Inhalt der Verfiigung
seit ihrer Errichtung wesentlich gedndert

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.3

Patient:

Checkliste: Sterilisation

Diagnose:

Therapeutische Sterilisation

Als ,therapeutische bzw. indirekte Sterilisation wird ein medizinisch indizierter Eingriff be-
zeichnet, bei welchem die dauerhafte Sterilitat nicht das Therapieziel, sondern eine Nebenfolge
ist (z. B. Hysterektomie, bilaterale Salpingektomie bei ausgeprigter PID etc.).

Unterbleibt die Operation, sind Leben bzw. Gesundheit der Patientin gefihrdet. Diese Gefahr
kann nur durch den Eingriff selbst, der als Nebenwirkung die Sterilitét der Patientin zur Folge
hat, abgewendet werden.

Alter > 18 Jahre — Einwilligung der Patientin vorhanden
Alter < 18 Jahre - Einwilligung der Patientin und eines Obsorgeberechtigten vorhanden

Besachwaltete Patientin: Zustimmung von Sachwalter und Gericht vorhanden

Formen ,,prophylaktischer® Sterilisation

Keine prophylaktische Sterilisation bei Patientinnen < 18 Jahre (auch nicht mit Zustimmung
des Obsorgeberechtigten!).

Einwilligungsfédhige Patientin > 18 Jahre:

Patientin wiirde sich mit einer Schwangerschaft in Lebensgefahr bringen. Eine Sterilisation ist
moglich, wenn eine andere Form der Empfangnisverhiitung unter den gegebenen Umstédnden eine
Lebensgefahrdung durch Schwangerschaft nicht mit notwendiger Sicherheit abzuwenden vermag.

Patientin leidet an einer Erkrankung, die eine Medikation erfordert, welche zu einer Schadi-
gung des Kindes wahrend der Schwangerschaft fithren kann. Eine Sterilisation ist méglich,
wenn eine andere Form der Empfangnisverhiitung unter den gegebenen Umstidnden die Emp-
fingnis eines Kindes mit nachfolgender sicherer Schadigung nicht auszuschlieflen vermag.

Patientin hat eine Disposition, die bei den Nachkommen zu einer schweren Erkrankung fithren
kann (z. B. Chorea Huntington). Sterilisation moralisch nicht zu rechtfertigen!

Nicht einwilligungsfahige Patientin:

Wenn die Sterilisation unterbleibt, kime es zu einem dauerhaften korperlichen Leiden: Es
kidme zu einer erhohten Lebensgefahr oder einer schweren Schidigung der Gesundheit der
Patientin (nicht eines Dritten!).

Gericht und Sachwalter stimmen zu.

Jedenfalls ausfiihrliche Diskussion und Uberpriifung der Indikationenstellung durch mehrere
Personen des Behandlungsteams, womdglich Erorterung im Klinischen Ethikkomitee.
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C. Elektive Sterilisation

Die elektive Sterilisation ist aus katholischer Perspektive nicht zu rechtfertigen, sodass ein der-
artiger Eingriff in den Einrichtungen der Barmherzigen Briider nicht vorgenommen wird. Bei
Patienten mit einem diesbeztiglichen Sterilisationswunsch soll ein ausfiihrliches Beratungsge-
spréch erfolgen.

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.4 Checkliste: Patientengesprach im Rahmen
der Pranataldiagnostik (PND)

Patient: Diagnose/SSW:

A. Indikation

Information tiber die Indikation der unterschiedlichen Methoden der PND, insbesondere:

O Ultraschalluntersuchung
O Organscreening
O Ersttrimester-Screening (NT-Messung, Combined Test)

und die Moglichkeiten weiterfithrender Diagnostik bei

O erhohtem Risiko, eine genetische Mutation weiterzugeben,

O hoherem Lebensalter der Frau,

O erhéhtem Risiko fiir das Ungeborene (z. B. Medikamenteneinnahme),
O auf Wunsch des Paares.

B. Aussagekraft

Information iiber die

O Aussagekraft und

O Moglichkeit falsch-positiver sowie falsch-negativer Ergebnisse
C. Risiken der Untersuchung fiir Frau und Kind
D. Konsequenzen

Konsequenzen eines auffilligen Befundes:
Ursachen, Art und Prognose einer allfilligen Erkrankung oder Entwicklungsstérung

Therapeutische Moglichkeiten (auch Vorsorge im Interesse des kranken Fetus, z.B. Sectio in
Zentralkrankenhaus)

Angebot fiir Selbsthilfegruppen, medizinisch und psychosoziale Hilfe

Im Fall eines positiven Befundes (Verdacht oder Sicherheit einer Behinderung) soll eine Entschei-
dung fiir das Leben des Kindes gefordert und ermutigt werden!
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NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.5 Checkliste: Hungerstreik eines Haftlings

Patientenaufkleber

Hungerstreik eines Hiftlings: Aufnahmedokumentation

Grundinformation

Patient ist
O Strafgefangener O Schubhiftling O U-Haft
Krankengeschichte aus der Haft

] wurde angefordert O liegt vor

Informed Consent

Kommunikation mit dem Patienten

| moglich O nicht moglich | Dolmetscher beigezogen

Anamnese durchgefiihrt:

O Selbstanamnese O Fremdanamnese

Patient verweigert:

| Nahrungsaufnahme O Fliissigkeitsaufnahme

Patient wurde vom Krankenhausarzt aufgeklirt iiber

| die medizinischen Folgen der Nahrungsverweigerung

| die medizinischen Folgen der Fliissigkeitsverweigerung

O mogliche Kompromissformen (z.B. Fliissigkeitsaufnahme mit Néhrstoffen)
| Psychiatrisches Gutachten notwendig

O Erstellt am: O Liegt dem Patientenakt bei

Patient ist:
| urteils-, einsichts- und einwilligungsfihig
| nicht einwilligungsfihig

O Sachwalterschaft wurde beantragt

Es handelt sich in diesem Fall um
O einen Hungerstreik Grund:

O eine physiologisch-pathologisch bedingte Nichtaufnahme von Nahrung/Fliissigkeit

O eine psychologisch-pathologisch bedingte Nichtaufnahme von Nahrung/Fliissigkeit
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Medizinischer Status quo

Befund, der sich aufgrund der Nahrungs- bzw. Fliissigkeitsverweigerung ergibt

Sonstiger gesundheitlicher Status, insbesondere Risikofaktoren, Vor- bzw. Grunderkrankungen

Individuelles ,,kritisches Gewicht“Individuelles
wkritisches Gewicht“

Auf Basis des medizinischen Status quo wurde folgendes individuelles
»kritisches Gewicht“ bestimmt:

Bei Unterschreitung dieses Gewichts ist eine erweiterte medizinische Uber-
wachung mit entsprechenden laborchemischen Analysen notwendig.

Erhoben von (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit

Zwangsweise Ernihrung/Hydrierung

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

O Der Patient ist gemafd §3 UbG psychiatrisch untergebracht.
Der Patient ist in Hinblick auf die zwangsweise Erndhrung/Hydrierung nicht einwilligungsfahig.

d
| Alle gelinderen Mittel wurden erfolglos ausgeschépft.
d

Die zwangsweise Ernahrung/Hydrierung ist medizinisch dringend notwendig und verhalt-

nismafig.
O Grund und Bedeutung der Behandlung sind dem Kranken und dem Sachwalter zu erkldren.
O Das Pflegschaftsgericht hat der zwangsweisen Erndhrung/Hydrierung zugestimmt (Entschei-
dung liegt bei).
| Parenterale Erndhrung O Enterale Ernahrung O Hydrierung mit/ohne
Nihrstoffe/n
O Fixierung (wenn nétig) O Sedierung (wenn nétig)
Genehmigt vom Abteilungsleiter (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) =~ Datum/Uhrzeit
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22.6 Hungerstreik eines Haftlings: fortlaufende Betreuung

Patientenaufkleber

Erweiterte Untersuchung

48-72 Stunden nach Beginn des Unterlassens der Nahrungsaufnahme soll eine Blut-Laboruntersuc-
hung zur besseren Einschdtzung der Risiken durchgefiihrt werden.

| Informed Consent fiir Blutabnahme vorhanden
| Patient verweigert Blutabnahme

| Waurde iiber Haftungsausschluss aufgeklirt
Befund

Im Rahmen der fortlaufenden Betreuung ist regelméfig (mind. alle 24 Stunden) der Gesundheitszu-
stand zu erheben. Mafinahmen, die der Patient nach Aufklarung nicht verweigert hat, kénnen ange-
ordnet werden. Die Basispflege (menschliche Zuwendung, Korperpflege) kann nicht abgelehnt werden.
Es ist bei jedem dieser Gesprache auch zu versuchen, den Patienten zu einer wenn auch nur einge-
schrankten Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme zu bewegen.

Fortlaufende Betreuung

Zeitpunkt Zustand

Mafinahmen

Anmerkungen

Name/Unterschrift des Arztes

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) =~ Datum/Uhrzeit
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22.7 Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-
Ethikkommission

Die folgende Checkliste basiert auf den Empfehlungen zur Begutachtung klinischer
Studien durch Ethikkommissionen, welche die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesirztekammer (Deutschland) erarbeitet hat (198). Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen sind in Osterreich und Deutschland gleich, sodass die Fragen iiber-
nommen werden kénnen. Zu den fiir Osterreich giiltigen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen vgl. unter http://www.ethikkommissionen.at. Erganzt wurde die Liste
um Fragen aus Sicht eines katholischen Ordenskrankenhauses.

Uberblick iiber die Themenbereiche:

1. Studienbasis

Fragestellung und Studiendesign

Studienteilnehmer (Schutz und Sicherheit)

Dokumentation, Auswertung, Berichterstattung

gk

Zusammenfassende Beurteilungsdimensionen

Die Tabelle kann als eine Liste von Merk- oder Erinnerungsposten verstanden wer-
den, welche Details des Studiendesigns und des geplanten Vorgehens thematisiert.
Nicht jeder Punkt ist dabei fiir jeden Studienantrag relevant.

A. Studienbasis

1. Identifizierung, Studien- e Titel der Studie genannt, passend?
registrierung und Meldung ¢ Registrierung, Meldung: ja/nein

2. Abteilungsleitung, *  Name, Anschriften
Studienleiter/priifende *  Qualifikation, Erfahrung
Person, Studien-/Priifstellen ¢  Durchfithrung und Praktikabilitit von der Abteilungsleitung
geprift
3. Sponsor *  Identifizierung, Details, Rechtsstellung

*  Rechte/Pflichten
*  Regelungen von Verantwortlichkeiten
*  Vertrige mit Studienleitung/Priifstellen

4. Finanzierung der Studie, e Spezifiziert, fiir Studiendurchfithrung ausreichend?
Studienkonto, e Studienkonto - vorhanden ja/nein. Welches:
Abrechnungsmodus *  Exakte Angabe der Aufteilung des Studienbudgets

*  Wofiir wird das Studienbudget verwendet werden?

5. Studiendurchfithrung e Uni- oder multizentrisch, Liste teilnehmender Zentren
* Identifikation des Antragstellers

6. Interessenkonflikte *  Angegeben, welcher Art, unbedenklich?
*  Regelungen fiir mégliche Interessenkonflikte vorgesehen?
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7. Studiengremien

8. Rechtliche Bestimmungen

Trial Steering Comittee (TSC)?
Data and Safety Monitoring Board?
Weitere Gremien konstituiert, erforderlich?

Unterliegt die Studie speziellen gesetzlichen Regelungen?
Falls Anwendung von Arzneimittel oder Medizinprodukt: In
Osterreich zugelassen/zertifiziert? Falls nein: Zulassung in
einem anderen Land?

Einsatz in zugelassener Indikation?

Speziell fur die Studie hergestellt? Von wem? Fachinformati-
on oder Investigator's Brochure vorgelegt?

B. Fragestellung und Studiendesign

9. Fragestellung, Hintergrund,
Zielsetzung, Hypothesen,
Zielpopulation

10. Zusammenfassung des
aktuellen Wissensstandes

—_

1. Studienteilnehmer
(Stichprobe)

—

2. Fallzahl(schatzung)

—

3. Studientyp/-design

14. Zeitplan, Arbeitsplan

Eindeutig festgelegt, hinreichend definiert?
Merkmale klar spezifiziert?

Ja/Nein; Evidenzlage vollstindig, ausgewogen darge-
stellt?

Bezug zu fachwissenschaftlichen Leitlinien?

Eigene Vorarbeiten?

Zielpopulation(en), Stichprobenbasis, Stichprobe
Ein-/Ausschlusskriterien fiir Studienteilnahme spezifiziert,
begriindet?

Anzahl, Geschlecht, Alter, Charakterisierung ausreichend?
Anteil am Gesamtspektrum

Zugang, Rekrutierungsverfahren
Selektionsverzerrungen, Reprisentativitit, Erreichbar-
keit der Teilnehmer

Brutto/Netto, Stichprobenverluste
Fallzahl nach Hauptzielparameter kalkuliert?
Grundannahmen tiberzeugend?

Passend fiir Forschungsfrage?

Phase (bei diagnostischen Studien und Therapiestudien)

Kontroll-/Vergleichsgruppe?

Herkunft/Auswahl der Teilnehmer der Kontroll-/Vergleichs-

gruppe

Art der Zuweisung:

- Methoden der Randomisierung

- Bei Nichtrandomisierung: mogliche Verzerrungsquellen
diskutiert?

- Kontrolle?

Beginn, Rekrutierungs-, Untersuchungszeitraum
(Nach-)Beobachtung, Auswertungsperiode
Gesamtdauer der Studie insgesamt, fiir jeden Teilnehmer
Flussdiagramm, Meilensteine
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15. Intervention

16. Kontrollgruppe,
Vergleichssubstanz

17. Verblindung/Entblindung

18. Ausgangs- und Ergebnis-
paramter (Outcomes)

—_
Nel

. Vorzeitiger Studienabbruch

Nein/Ja

- Art, Applikation, Dauer

- Moglicher Nutzen - fiir wen, ausreichend spezifiziert?

- Belastungen der Studienteilnehmer, der Priifer

- Risiken, Schwellen definiert?

- Wie gefahrlich ist die Studie fir den Patienten? (Nutzen-
Risiko-Abwigung)

- Reversibilitit, Vertretbarkeit

- Qualitatssicherung

Parallele Behandlungen (Begleittherapien, studienunabhén-

gige Behandlung), mogliche Interaktionen

Alle Tests/Erhebungsverfahren dargestellt?

Keine Intervention? Placebo? Standard?

Chancen, Risiken, Belastungen

Klinisch angemessen?

Equipoise-Bedingung erfiillt?

Uberlegenheits-, Aquivalenz-, Nicht-Unterlegenheitsstudie?
Gegenstand, Verfahren spezifiziert, angemessen?

Bei diagnostischen Studien: unabhéngige verblindete Testungen

Primire/sekundire Endpunkte/Zielgrofien spezifiziert,
angemessen?

Klinische Relevanz?

Erhebungsverfahren: Objektivitat, Reliabilitat, Validitat,
Veranderungssensitivitat

Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Nennung aller eingesetzten Tests (klinische Tests, Labortests,
Fragebogen etc.) und Messzeitpunkte

Kriterien festgelegt und angemessen?

- Fiir Beendigung bei einzelnen Teilnehmern

- Fiir Beendigung der ganzen Studie

Abbruchverfahren, Betreuung nach Abbruch, Weiterbehandlung

C. Studienteilnehmer (Schutz und Sicherheit)

20. Patienten-/Probanden-
Information und Einwilli-
gungserklarung

21. Einwilligungsfihigkeit

22. Patienten/Probanden in
spezifischen Situationen
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Art und Form der Einwilligung

Beschreibung des Prozesses zur Erlangung der Einwilligung

(wer klirt wen wie auf?)

Vollstandigkeit (rechtlich, inhaltlich)

Richtigkeit, Umfang, Laienverstandlichkeit

Ausgewogenheit, Zuriickhaltung

Rechte/Pflichten aller Beteiligten angesprochen

Priifung der Einwilligungsfahigkeit: Verfahren

- Rechtliche Kriterien zum Einschluss nicht Einwilli-
gungsfahiger erfiillt?

Begriindung fiir die Einbeziehung von gesunden bzw.

kranken Minderjihrigen und nicht einwilligungsfihigen

Erwachsenen

Besondere Vulnerabilitit (z. B. durch Abhéngigkeitsverhiltnis)
Begriindung fiir den Einschluss?
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24.

25

26.

. Versicherung,
Schadensersatz

Finanzielle Regelungen

. Arztlich-medizinische
Betreuung/psychosoziale
Unterstiitzung

Korper- (Bio-)Materialien,
genetische Tests/Untersu-
chungen

Probanden-/Patientenversicherung
Wegeunfallversicherung

Versicherungsschutz ausreichend?
Versicherungslaufzeit ausreichend?

Verweis auf Rechte/Pflichten der Versicherten

Aufwandsentschadigung und/oder Bezahlung fiir Studienteil-
nehmer notwendig/angemessen?

Aufwandsentschadigung, Honorar fiir Untersucher angemes-
sen, offengelegt?

Interferenz der Intervention mit Standardversorgung, mit
Arzt-Patienten-Beziehung

Spezielle Vorkehrungen notwendig, gesichert?
Beschwerdeverfahren

Zentrale Kontaktstelle eingerichtet

Firsorgepflicht

Nach-/Weiterbehandlung nach Studienende

Informationsgehalt der Marker
Angemessene Information der Studienteilnehmer

D. Dokumentation, Auswertung, Berichterstattung

27

28.
29.

w

31.

33

0.

. Datenschutz

Datenerfassung

Datenhaltung

Kontrolle der Studiendurch-
fithrung (Monitoring, Audit)

Dokumentationsbogen

. Auswertung

. Unerwiinschte Ereignisse,
Nebenwirkungen

Konzept spezifiziert

Verfahren der Anonymisierung oder Pseudonymisierung
Vorkehrungen angemessen und ausreichend?

Umgang mit personenbezogenen Daten

Einbezug des Datenschutzbeauftragten?

Dateneingabe, Datenmanagement, Datenverarbeitung

Ort, verantwortliche Stelle, Dauer

Kodierung, Zugangsrecht, Dekodierung im Notfall

Weitere Verwendung der Daten, Weitergabe
Datenaufbewahrung, Datentreuhidnder, Archivierungskonzept

Vorgesehen, angemessen?
Einsatz eines unabhangigen Dateniiberwachungskomitees?

Vorgesehen, vorgelegt, angemessen?

Auswertungskollektive definiert?

Vorgehen, Analyseplan (Intention-to-treat-Analysis, Per-
Protokoll-Analyse, Umgang mit Missing Data) beschrieben,
angemessen?

Zwischenauswertungen vorgesehen, begriindet?

Effektmafe, statistische Verfahren
Subgruppen-/Sensitivititsanalysen (Alter, Geschlecht, soziale
Schicht etc.)

Qualititskontrollen
Erhebungs-/Reaktions-/Berichtsverfahren spezifiziert, ange-
messen?

Information des Sponsors, der Ethikkommission, der Behérden
Rechtlich vorgeschriebene Informationspflichten
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34. Wissenschaftliche Veroffent- e  Publikationsregelungen, Einschrankungen durch Sponsor
lichungen, weitere Kommu- (Veroftentlichungsklausel)?
nikation der Ergebnisse e Zwischen-/Endbericht, Bekanntgabe von Zwischenergebnissen
*  Mitteilung an Ethikkommission
e Mitteilung an Studienteilnehmer, Angehorige, Hausérzte
angeboten?
*  Einbezug der Offentlichkeit?

E. Zusammenfassende Beurteilung in den Dimensionen

35. Wissenschaftlicher Wert, * Thema tber-/wiederholt?
Originalitat, Qualitat *  Wissenschaftliche Relevanz vor dem Hintergrund bereits
verfiigbaren Wissens
*  Plausibilitét von Fragestellung und Design
*  Gesamtqualitit

36. Praxisrelevanz e Relevanz fiir die Klinik, Heilkunde, medizinisches Wissen,
gesundheitliche Versorgung, Public Health
*  Auswirkungen auf/fiir sonstige Gruppen, Institutionen,
Okonomie

37. Ethische Grundprinzipien e Studienspezifische Probleme mit

- Wirdeschutz
- Autonomie
- Rechte
- Sicherheit
- Nutzen
- Wohlergehen
- Gerechtigkeit

*  Welche Probleme wurden vom Antragsteller selbst formu-
liert, reflektiert berticksichtigt?

*  Bewertung des Nutzen-Schaden/Belastung-Verhaltnisses (fiir
Probanden, Gruppe, Fremde)

*  Bewertung einer eventuellen Placebogruppe

38. Ethische Prinzipien aus e Schutz der Heiligkeit des Lebens
katholischer Sicht e Wissenschaft und Forschung zu Techniken und Verfahren,

die mit dem kirchlichen Lehramt im Einklang sind

*  Wie wiirde die geplante Studie die Auflenwahrnehmung der
Barmbherzigen Briider beeinflussen?

*  Wie wird das Gewissen des einzelnen Arztes oder anderer
Mitarbeiter geschiitzt, wenn sie aus religiéser Uberzeugung
nicht an der Studie mitwirken mochten?

*  Welches Licht wirft eine Zusammenarbeit mit anderen Studi-
enzentren (bei Multi-Center-Studien) auf die Barmherzigen
Briider?

*  Hat die Studie blof3 etablierte Patientengruppen im Blick,
oder konnen davon auch marginalisierte Personen einen
Nutzen haben?
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22.8 Checkliste: Therapieverzicht und Therapiebegrenzung

Allgemeines

Ein Therapieverzicht bzw. eine Therapiebegrenzung ist eine der wichtigsten Ent-
scheidungen, die bei einem Patienten getroffen wird. Neben objektiven Uberle-
gungen muss der Patientenwille angemessen berticksichtigt werden. Es sollte da-
her immer versucht werden, in der Patientenaufkldrung auch diese Problematik
anzusprechen, um im Ernstfall im Sinne des Patienten entscheiden zu kdnnen. Bei
nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten gibt es mehrere Punkte (siehe unten),
die bedacht werden miissen, um die Entscheidung im Sinne des Patienten zu fillen.
Dies Entscheidung muss immer so dokumentiert werden, dass die Schritte auch
nachvollziehbar sind. Es konnen fiir diese Dokumentation ausfithrliche Checklis-
ten (Checkliste A) verwendet werden, wobei hier die einzelnen Punkte noch einmal
durchgegangen werden, oder ein einfacheres Formular (Checkliste B) mit Freitext
zur Durchfithrung und Begriindung des Therapievorenthaltes bzw. der Therapie-
begrenzung.

* Unter einem Therapieverzicht bzw. Therapiebegrenzung versteht man einen
Vorenthalt bzw. Begrenzung einer kurativen Therapie. Diese Entscheidung be-
deutet in jedem Falle den gleichzeitigen Beginn einer palliativen Therapie. Bei
dieser Entscheidung wird daher im Einzelfall die Zuziehung des Palliativteams
empfohlen.

e Esgibtkeine Verpflichtung und keinen Auftrag, Therapieformen, die nach sorg-
faltiger Analyse und ausreichender Datenlage nach aktuellen medizinischen
Standards als nutzlos beurteilt werden, anzuwenden oder weiterzufiihren.

Durchfiihrung

Wer?

Alle Therapieverzichts- und -begrenzungsentscheidungen sind Entscheidungen,
die einstimmig von der Gruppe getroffen werden sollen. Dieser Gruppe sollten so-
wohl stationsfithrende Arzte als auch Angehérige des Pflegepersonals angehoren,
die Art und Weise der Einbindung des Abteilungsleiters sollte abteilungsintern auf-
grund der unterschiedlichen Strukturen geklirt werden. Der jeweilige Facharzt ist
der Letztentscheidende und sollte dies durch seine Unterschrift am entsprechenden
Formblatt bestatigen

Angehdrige sollten iiber die Anderung des Therapiezieles (kurativ in palliativ) in-
formiert werden. Angehérigen kann und darf keine medizinische Entscheidung
aufgebiirdet werden - die Letztverantwortung liegt beim Arzt, die Wiinsche der
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Angehorigen werden besprochen und nach Méglichkeit mitberiicksichtigt. Im Ge-
sprach mit den Angehorigen sollten negative Begriffe wie Therapieabbruch, ,nichts
mehr zu tun®, Maschinen abstellen o. A. unbedingt vermieden werden und durch
Verwendung positiver Begriffe wie konservative Therapie, keine intensivmedizini-
schen Mafinahmen, sichere und addquate Schmerzbekdmpfung und unverédnderte
Fortsetzung von Pflege und Zuwendung ersetzt werden.

Grundlagen zur Durchfiihrung

* Patientenwunsch

* Patientenverfiigung

* Frither geduflerter Patientenwunsch

e Rechtliche Grundlagen

* Physiologische Griinde (Therapie fithrt zu keiner Besserung des Krankheitsver-
laufes bzw. der Mortalitit)

* Neurologische Griinde (bei Komplikationen wie Herzkreislaufstillstand kommt
es zu einer derartig schweren Schidigung eines vorgeschiddigten Gehirnes, dass
ein Weiterleben nur mit schwersten Hirnschidden einhergehen wiirde)

* Funktionelle Griinde (ein Uberleben ginge mit einem nicht mehr akzeptablen
Verlust der Lebensqualitét einher)

Was?

Therapieverzicht Therapiebegrenzung bzw. -abbruch

Keine Wiederbelebungsmafinahme

Keine Verlegung auf die Intensivstation Transfer von der ICU auf Normalpflege

Keine invasive Beatmung Terminales Weaning - FiO,0,, Umstellung auf
einen Spontanatemmodus, Extubation

Keine extrakorporale Therapie Beendigung der extrakorporalen Therapie

Keine Vasopressoren/Katecholamine Keine Dosissteigerung, Absetzen

Keine intravendose Fliissigkeit

Keine Antibiotika Antibiotika absetzen
Keine Blutkonserven

Keine parenterale Erndhrung

Keine enterale Erndhrung
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Checkliste A: Therapieverzicht und Therapiebegrenzung

Patient Diagnose

Patient entscheidungsfihig:
O ja [0 nein [0 unklar

Griinde fiir den Therapievorenthalt bzw. die Therapiebegrenzung:

[0 Patientenwille nach Aufkldrung (Patient einsichts- und urteilsfihig)
Patientenwille in der Patientenverfiigung

Patientenwille Giber eine bevollméchtigte Person

Mutmaflicher Patientenwille

Ooooaod

Reanimation oder andere Therapiemafinahme nicht erfolgversprechend:

O Physiologische Griinde: Reanimation physiologisch nicht wirksam (ein Uberleben wire trotz
der Reanimationsmafinahmen nicht maéglich).

[0 Neurologische Griinde: Bei bestehender Vorschidigung des Gehirns wire durch die zu-
sitzliche Hypoxie im Rahmen des Herzkreislaufstillstandes eine weitere Hirnschadigung zu
erwarten, sodass trotz Reanimation eine weitere fiir den Patienten nicht mehr akzeptable
Hirnschidigung zu erwarten ist.

[0  Funktionelle Griinde: Es wiirde nach der Reanimation zu einer fiir den Patienten nicht mehr
tolerablen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt kommen (z.B. Reanimation bei ALS, termi-
naler respiratorischer Insuffizienz und damit Respiratorenabhingigkeit).

O Andere Griinde:

Therapieverzicht (Mafinahmen, die nicht mehr durchgefiihrt werden sollen): Geéndert*)
Bei Herzstillstand keine Wiederbelebung

Nur Defibrillation. Keine Herzmassage, keine Intubation
Keine Intubation/Beatmung

Keine (Dosiserhohung der) Katecholamine

Keine Blutprodukte

Keine Antibiotika

Keine parenterale Ernidhrung

Keine enterale (Sonden-)Ernidhrung

Keine PEG-Sonde

Keine i.v. Fliissigkeit

Keine Chemotherapie

Kein Transfer auf Intensivstation

ooooooooooogao

Keine Himofiltration/dialyse

*) Anderungen sind mit Datum und Unterschrift zu versehen.
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Therapiereduktion bzw. Therapieabbruch Geindert*)

Ooooooooooooaga

Beatmung: Reduktion des FiO,
Beatmung: Beendigung mit Sauerstoffinsufflation tiber Tubus
Beatmung; mit Extubation
Blutprodukte

Antibiotika

Parenterale Erndhrung
Enterale (Sonden-)Ernahrung
PEG-Sonde

i.v. Fliissigkeit

Chemotherapie
Hamofiltration/dialyse
Katecholamine

Kommunikation zur Entscheidung

Die Nicht-Durchfithrung der beschriebenen Mafinahmen wurde besprochen

von:

mit:

Patient*) O am:
DGKS/DGKP O am:
weiteren Arzten O am:
Palliativteam O am:
Angehorigen 0O am:
Hausarzt O am:
Seelsorger 0O am:

*) Erklarung zum Gespréch mit dem Patienten:

0 Patient ist einsichts- und urteilsfihig, es wurde aber kein Gesprich iiber den Therapieverzicht ge-
fithrt, weil ...

[0 Patient ist nicht einsichts- und urteilsfihig, es wurde aber nicht mit den Angehorigen gesprochen,
weil ...

Inhalt des Gesprichs:

0 Diagnose O Prognose O CPR-Vorgang/Wirksamkeit

O Alternative Mafinahmen [0 Palliative Care

O Lebensqualitit 0 Tod

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) ~ Datum/Uhrzeit
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Autorisierung der Entscheidung

Name des Arztes:

Unterschrift:

Datum:

Nachverfolgung
Patient entlassen am:

Patient verstorben am:
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Checkliste B

Patient Diagnose

Auf welche Therapie soll verzichtet werden? Welche Therapie soll reduziert
bzw. abgebrochen werden?

Griinde fiir die Entscheidung:

Mit wem wurde diese Entscheidung besprochen? (Namen und Datum anfiihren)
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Anderung der Entscheidung (Griinde, Datum)

Teilnehmer an einer ethischen Fallbesprechung (Name, Datum/Uhrzeit, Unterschrift)

Autorisierung der Entscheidung

Name des Arztes:

Unterschrift:

Datum:
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ABGB. Allgemeines Biirgerliches Gesetzbuch. JGS Nr. 946/1811 i.d.FE. BGBL I
Nr. 113/2006.

AMG. Arzneimittelgesetz. BGBI. Nr. 185/1983 i.d.FE. BGBL. I 52/2008.

EMRK. Europiische Menschenrechtskonvention. BGBL. Nr. 210/1958 i.d.F.
BGBL. IIT Nr. 179/2002.

KAKuG. (Bundes-)Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz. BGBIL. Nr.
1/1957 i.d.E BGBL I 124/20009.

MPG. Medizinproduktegesetz. BGBL Nr. 657/1996 i.d.F. BGBI. I 77/2008.
PatVG. Patientenverfiigungsgesetz. BGBL. I Nr. 55/2006.

StGB. Strafgesetzbuch. BGBL Nr. 60/1974 i.d.E. BGBL I Nr. 112/2007.

UbG. Unterbringungsgesetz. BGBL. Nr. 155/1990 i.d.E. BGBL I Nr. 12/1997.
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