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Zusammenfassung

Advance Care Planning (ACP) wird als Konzept gesundheitlicher Vorsorgeplanung
verstanden, im Zuge dessen speziell ausgebildete Medical Professionals in Gesprachen die
Wiunsche und Wertvorstellungen von Patient:innen eruieren und anschlieBend dokumentieren.
Mit Arzt:in wird dann ein Behandlungsplan (im besten Fall einschlieBlich Vorsorgevollmacht
und Patient:innenverfigung) erstellt und das Ausmal der medizinischen Versorgung, vor allem
aber die Ablehnung bestimmter Behandlungen fir den Fall definiert, wenn sich der
Gesundheitszustand verschlechtert. Diese Dokumente sind besonders an den Schnittstellen
der Patient.innenversorgung (zu Hause / Pflegeheim - Notarzt:in - Schockraum - Intensiv-
station - Normalstation - zu Hause / Pflegeheim) von Bedeutung, da diese Informationen die
Medical Professionals dabei unterstitzen, medizinische Behandlungen gemal dem Zwei-
Saulen-Modell (auf Basis von medizinischer Indikation und Patient:.innenwille) durchzufiihren.
Im internationalen Vergleich haben sich verschiedene ACP-Konzepte etabliert, in Osterreich
wurde der Vorsorgedialog® (VSD®) erst 2016 als freiwilliges Vorsorgeinstrument eingefihrt.
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwieweit ACP im &sterreichischen Gesundheits-
system bereits umgesetzt wird bzw. nicht indizierte und nicht gewiinschte MaRnahmen bei
Ubergaben an den Schnittstellen thematisiert werden. AuBerdem wurde ermittelt, inwieweit
ACP zur Reduktion von Ubertherapien beitragen kann bzw. ob dadurch Belastungen fir
Medical Professionals im Rahmen medizinischer Entscheidungsfindung vermindert werden
kénnen. Zur Datenerhebung wurden sieben leitfadengestitzte Interviews mit Expert:innen
durchgefiihrt, welche Uber langjahrige Berufserfahrung als Arzt:iin oder Pflegeperson in
Osterreich und (iber praktische Erfahrungen an den Schnittstellen der medizinischen
Informationstibergabe verfugen. Im Anschluss wurden die offenen Fragen gemaR der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Das Treffen medizinischer Entscheidungen ohne ausreichende Informationen zum
Patient:innenwillen kommt im Arbeitsalltag der Expertiinnen haufig vor und fuhrt auch
mehrheitlich zu Belastungen. Besonders im Rahmen der Ubergaben an kritischen Schnitt-
stellen steht der Patient:innenwille bei schwerkranken Patient:innen, die nicht mehr fir sich
selbst sprechen kénnen, oft nicht zeitnah zur Verfugung. Ursachen dafir liegen in
mangelhafter Kommunikation und Dokumentation, wodurch es zu Informationsdefiziten bei
Medical Professionals kommt. Die Expertiinnen sprachen sich mehrheitlich fur ein
Osterreichweit verpflichtendes ACP-Konzept aus, weil eine gut dokumentierte voraus-
schauende Vorsorgeplanung medizinische Entscheidungen erleichtern und Ubertherapien
reduzieren kénnte. Ubertherapien verstoen gegen grundlegende medizinethische Prinzipien,
belasten Patient:in, Angehérige, Medical Professionals und das Gesundheitssystem, und
stellen nach wie vor ein weit verbreitetes Problem in Osterreich dar. Daher sind MaRnahmen

zur raschen Etablierung eines 6sterreichweit verpflichtenden ACP-Programms unerlasslich.
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Abstract

Advance Care Planning (ACP) is a concept of anticipatory health care planning in which
specially trained medical professionals explore and document patients’ wishes and values
through structured conversations. Together with the attending physician, a treatment plan is
subsequently developed — ideally including a health care proxy and an advance directive —
defining the extent of medical care and, in particular, the refusal of specific treatments in the
case of health deterioration. These documents are of particular importance at the interfaces of
patient care (home / nursing home — emergency physician — emergency department —
intensive care unit — general ward — home / nursing home), as they enable medical
professionals to deliver care in accordance with the two-pillar model, based on medical
indication and patient autonomy. In international comparison, various ACP models have been
established, whereas in Austria, the “Vorsorgedialog®” (VSD®) was introduced only in 2016
as a voluntary ACP instrument.

This thesis investigates the extent to which ACP has already been implemented within the
Austrian health care system and whether non-beneficial (non-indicated and / or undesired)
interventions are addressed during handovers at care interfaces. Furthermore, it explores
whether ACP can contribute to reducing overtreatment and whether it may alleviate the burden
on medical professionals in medical decision-making processes. Data were collected through
seven semi-structured expert interviews with physicians and nurses in Austria with extensive
professional experience and practical knowledge about information transfer at care interfaces.
The responses were analyzed using Mayring’s qualitative content analysis.

The findings indicate that medical decisions are frequently made without sufficient knowledge
of patients’ preferences, which is experienced as burdensome by most of the interviewed
experts. Especially during handovers at care interfaces, the patient’s will is often not available
in a timely manner when dealing with seriously ill patients who are no longer able to
communicate. The reasons for this may be attributed to inadequate communication and
documentation, leading to information gaps among medical professionals. Most experts
advocated for the implementation of a nationwide, mandatory ACP framework in Austria,
emphasizing that well-documented ACP would facilitate medical decision-making and reduce
overtreatment. Overtreatment violates fundamental principles of medical ethics, places strain
on patients, relatives, medical professionals, and the health care system, yet remains a
widespread issue in Austria. Therefore, the timely establishment of a nationwide mandatory
ACP program is thought to be essential.



Eigenleistung

Der Autor dieser Diplomarbeit hat eine Literaturrecherche uber ACP in Osterreich und im
internationalen Vergleich sowie Uber die ethischen und rechtlichen Grundlagen schwieriger
medizinischer Entscheidungsfindung durchgefuhrt. Diese Ergebnisse wurden in einem
einleitenden Abschnitt verschriftlicht und die Quellen gemaR den Richtlinien der Medizinischen
Universitat Innsbruck angefuhrt. Weiters hat der Diplomand einen Interviewleitfaden zu diesen
Themen erstellt und sieben Expertiinneninterviews durchgefuhrt. Die Interviews wurden
anschlieRend transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.
Die Resultate wurden dargestellt und im Weiteren kritisch diskutiert.

Fur die englische Ubersetzung des Abstracts der vorliegenden Arbeit hat der Autor ChatGPT
(GPT-5.0) verwendet, um sprachliche Formulierungen zu optimieren. Die inhaltliche

Verantwortung daflr liegt beim Autor.

10



1 Einleitung

1.1 Advance Care Planning (ACP)

1.1.1 Was versteht man unter ACP?

ACP wird auch als ,Behandlung im Voraus planen* (BVP), als ,Vorsorgedialog®* (VSD®) oder
als ,vorausschauende Versorgungsplanung“ bezeichnet und hat sich im angloamerikanischen
Raum bereits in den 1990er Jahren etabliert. In Osterreich gibt es mit dem VSD® ein einheitlich

strukturiertes ACP-Programm hingegen erst seit 2016. (1, 2)

Alle diese Begriffe bezeichnen ein gesundheitliches Vorsorgekonzept, das auf einem
Gesprachsprozess basiert, bei dem das Eruieren und Dokumentieren der Wiinsche und
Wertvorstellungen von Patient:innen im Mittelpunkt steht. (3) Dabei soll das Ausmal der
medizinischen Versorgung, vor allem aber die Ablehnung bestimmter Behandlungen fur den
Fall definiert werden, wenn sich der Gesundheitszustand verschlechtert. Die ACP-Gespréache
werden von speziell dafir geschultem Gesundheitspersonal durchgefiihrt, wobei sich die
genauen Anforderungen flur solche Gesprachsbegleiter:iinnen in den verschiedenen ACP-
Modellen voneinander unterscheiden. (Kapitel 1.1.2, 1.1.3.2) (4) Es wird empfohlen,
Angehoérige und / oder nahestehende Personen in dieses Gesprach miteinzubeziehen,
insbesondere eine:n potenzielle:n Stellvertreter:in. AuBerdem wird die:der Arzt:in in den ACP-
Prozess integriert, um Patient:in umfassend Uber mégliche zukinftige Behandlungen und
deren Alternativen aufzuklaren und dadurch Entscheidungen im Sinne eines ,informed
consent‘ zu erméglichen. Arztliche Kernaufgabe in diesem sogenannten ,shared decision
making“-Prozess ist es, Patient:in beratend zur Seite zu stehen und gemeinsam einen
Vorsorgeplan aufzustellen, der die Errichtung einer Patient.innenverfiigung (PV) beinhaltet und
in dem ein:e persoénliche:r Stellvertreter:in festgelegt werden soll, damit der mutmalliche
Patient:innenwille in den medizinischen Entscheidungsprozess eingebracht werden kann,
sollte Patient:in nicht mehr fur sich selbst sprechen kénnen. Fir medizinische Notfalle kénnen
spezielle Notfallbégen erstellt werden, auf denen in kurzer und klar ersichtlicher Form vermerkt
wird, welche MaRhahmen (z.B. Reanimation, Intubation, Intensivtherapie) medizinisch nicht

mehr indiziert sind bzw. von Patient:in abgelehnt werden. (1)

Wichtiger Punkt fur die llickenlose Fortsetzung eines stattgehabten ACP im niedergelassenen
Bereich ist im klinischen Setting die klinische Perspektivenkonferenz (KPK), bei der im Team
aller involvierten Behandler:innen (interdisziplindr und multiprofessionell) die Festlegung eines
gemeinsamen Therapieziels erfolgt, aus dem eine ,gesamtmedizinischen Indikation®
abgeleitet werden muss. (5) Ein gutes Schnittstellenmanagement sorgt fir die lickenlose

Kommunikation des besprochenen palliativen Behandlungsplans, der Patient:.innen auf ihrem
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Weg durch die medizinischen Instanzen begleiten muss. (6) Dieser Weg verlduft vom
hauséarztlich abgedeckten Bereich (zu Hause / Pflegeheim) Uber Rettungsdienste und
Notéarzt:in bis hin zum innerklinischen Bereich (Schockraum, OP, Intensivstation,
Normalstation) und schlieRlich wieder zurlick nach Hause / ins Pflegeheim. (Kapitel 1.1.3.3)
Aus diesem Grund erfordert ein funktionierendes ACP das Integrieren aller an der
Patient:innenversorgung beteiligten Institutionen. Speziell angebotene Schulungen fur alle
Mitarbeiter:innen von Gesundheitseinrichtungen sollen daflir sorgen, dass diese mit den
Dokumenten des regionalen ACP-Programms vertraut sind, sodass entsprechend dem voraus
dokumentierten Patient.innenwillen gehandelt werden kann. (1) Zur Vernetzung von
Gesundheitsinstitutionen untereinander, zur Organisation der Mitarbeiter:innenschulungen im
Zuge der Implementierung von ACP und zur regelmaBigen Qualitatskontrolle sollten regionale

ACP-Koordinator:innen eingesetzt werden. (7)

Im internationalen Vergleich haben sich mittlerweile unterschiedliche ACP-Programme
entwickelt. Diese unterscheiden sich beispielsweise in den Qualifikationen von ACP-
Gesprachsbegleiter:innen oder darin, welchen Patient.innengruppen ACP angeboten wird.
(Kapitel 1.1.2, 1.1.3) Grundséatzlich ist ACP bei allen Personen angezeigt, unabhangig von
Alter, Vorerkrankungen oder Pflegebedarf. Wahrend junge und gesunde Menschen vor allem
fur Akutereignisse mit einhergehender Entscheidungsunfahigkeit vorsorgen sollen (z.B. neuro-
logische Schadigung), wird alteren und / oder vorerkrankten Menschen (z.B. fortgeschrittene
Herz-, Lungen- oder Lebererkrankung, neurodegenerative Erkrankungen etc.) empfohlen, die
gesundheitliche Vorsorgeplanung speziell in Hinblick auf mdgliche Verschlechterung im
Krankheitsverlauf und allfallige Komplikationen zu konkretisieren. (8) Bei jenen Patient:innen,
welche bereits zum Zeitpunkt des ACP-Gesprachs ihren Willen in Bezug auf zukinftige
medizinische Behandlungen nicht mehr auRern kénnen, kann mit Stellvertreter:in der
mutmaRliche Patient:innenwille auf Basis friherer AuRerungen hinsichtlich eines guten
Lebens und wurdevollen Sterbens dokumentiert werden. Dies bringt auch fur
Stellvertreter:innen den Vorteil, dass sie sich ohne Zeitdruck mit den Wunschen der Person
auseinandersetzen kdénnen, fur welche sie kinftig bei medizinischen Behandlungs-
entscheidungen sprechen sollen. (9) ACP ist besonders auch dann geboten, wenn Patient:in
vor einem risikoreichen operativen Eingriff steht. Elektive Operationen werden im Voraus
geplant und daher soll bereits im Aufklarungsgesprach thematisiert werden, was bei
Komplikationen noch oder nicht mehr unternommen werden soll und wer den mutmallichen
Patient:.innenwillen im Krisenfall einbringen soll, wenn dies Patient:in selbst nicht méglich ist.
(10) Bestenfalls erfolgt dabei noch vor der Operation die Aktualisierung oder Neu-Errichtung
einer PV und das Festlegen von Stellvertreter:in. Kindern und Jugendlichen soll insbesondere
im Kontext der padiatrischen Palliativmedizin ACP angeboten werden. Im Gespréch mit Eltern

und Patient:in sollen Behandlungspléne erstellt werden, mit denen alle behandelnden und
12



betreuenden medizinischen Fachkrafte vertraut sind. Jedoch befindet sich padiatrisches ACP
erst in den Anfangen und es mangelt derzeit noch an wissenschaftlichen Erkenntnissen aus
der Praxis. (11)

Da ACP als lebenslanger Gesprachsprozess verstanden wird, ist die regelmaRige
Reevaluation der Patient:innenwiinsche ein weiterer zentraler Bestandteil. Besonders geboten
ist dies etwa bei Verschlechterungen des Gesundheitszustandes, nach Krankenhaus-
aufenthalten, einem Umzug ins Pflegeheim oder dem Tod einer nahestehenden Person. Aber
auch ohne solche Ereignisse sollten ACP-Gesprache in regelmaigen Abstanden angeboten

und der Behandlungsplan dynamisch an die aktuelle Situation angepasst werden. (1, 12)

Insgesamt errichten noch zu wenig Menschen eine verbindliche oder auch andere PV.
AulBerdem sind diese haufig ungenau formuliert und liegen dem medizinischen Personal im
Bedarfsfall oftmals nicht bzw. nicht rechtzeitig vor. (1) In Regionen mit etabliertem ACP-
Konzept zeigte sich nicht nur, dass mehr PV errichtet wurden, sondern in diesen medizinisch
erwinschte bzw. nicht erwiinschte MaRnahmen auch genauer definiert wurden. (13, 14) In der
Region La Crosse (Wisconsin, USA) verflgten etwa 96 % aller Verstorbenen Uber einen
palliativen Behandlungsplan, der schlieRlich in 99,5 % der Falle mit den tatsachlich erhaltenen
Behandlungen ubereinstimmte. (14) Durch ACP kdnnen Krankenhauseinweisungen und
Ubertherapien (siehe Kapitel 1.2.1) reduziert sowie die Inanspruchnahme von Palliativ-
versorgung erhdéht werden. (15) Auch Angehdérige werden durch die vorangegangenen
Gesprache und ihr Wissen um die vordefinierten Patient.innenwinsche in Bezug auf das
Lebensende entlastet: Weniger Angste und Depressionen sowie eine verbesserte

Trauerbewaltigung sind nachweisbar. (16, 17)

Am Ende ihres Lebens soll Patient:.innen ein Sterben in Wirde ermdéglicht werden, das ohne
Angst, Stress, Schmerzen, Atemnot und in flrsorglicher Begleitung (so gewiinscht) stattfinden
kann. (18) Mithilfe von ACP soll dabei das ethische Grundprinzip der Selbstbestimmung von
Patient:innen bis zuletzt gewahrt werden. (6)

1.1.2 ACP im internationalen Vergleich

Bedingt durch Unterschiede im Gesundheits- und Rechtssystem haben sich in der
internationalen Praxis verschiedene ACP-Strukturen ausgebildet. Wahrend manche Modelle
auf einzelne Regionen beschrankt sind, gibt es auch Projekte, die ein landesweit einheitliches
ACP anstreben. (19)
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1.1.2.1 ACP in den USA — Respecting Choices

In den USA ist aufgrund eines uneinheitlichen Gesundheitssystems und rechtlicher
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesstaaten die Einflhrung eines landesweiten
Systems gesundheitlicher Vorausplanung aktuell nicht absehbar. (20) Jedoch haben sich
regional erfolgreiche ACP-Programme ausgebildet, unter anderem das Programm
,Respecting Choices” (RC) in La Crosse (Wisconsin). RC wird in der Literatur als eines der
ersten und am besten untersuchten ACP-Programme beschrieben. (1, 20) Weltweit beruhen
ACP-Initiativen auf den Ideen und Erkenntnissen von RC, beispielsweise in Australien,

Deutschland oder Singapur. (16)

RC bietet allen erwachsenen Personen der entsprechenden Region die Madglichkeit
gesundheitlicher Vorausplanung an und sieht dabei auf verschiedene Lebensphasen
abgestimmte Gesprachsangebote vor. ,First Steps ACP* dient gesunden Menschen als
Einstieg in den ACP-Prozess, bei dem geklart werden soll, welche Behandlungswiinsche im
Falle eines akut eintretenden Verlustes der Entscheidungsfahigkeit (z.B. durch neurologische
Schadigung) bestehen. Patient:innen mit Zustandsverschlechterungen im Verlauf chronischer
Erkrankungen wird ,Next Steps ACP“ angeboten. Hier kann genauer auf die Prognosen der
bestehenden Erkrankungen eingegangen werden und es geht dabei um das Erfassen der
gewlunschten medizinischen MalBnahmen in krankheitsspezifischen Krisenfallen.
Patient:innen, deren Todeseintritt in den néachsten zwolf Monaten als wahrscheinlich
angesehen wird, erhalten das Gesprachsangebot ,Last Steps ACP®“, bei dem der
Behandlungsplan fur das Lebensende weiter konkretisiert wird. Dazu zahlt insbesondere auch
die vorsorgliche Planung mdéglicher Notfallsituationen mittels POLST (Physician Orders for
Life-Sustaining Treatment). (16) Darin legt Patient:in gemeinsam mit Arzt:in fest, in welchem
Ausmal eine medizinische Notfall- bzw. Akutversorgung erfolgen soll. Thematisiert wird dabei
unter anderem das Vorgehen in Bezug auf Reanimation, invasive Beatmung, kunstliche

Erndhrung und Krankenhaustransfer. (21)

Eine wichtige Rolle im RC-System nehmen die Gesprachsbegleiteriinnen, facilitators*
genannt, ein, die nach einem mehrstufigen Curriculum in First, Next und Last Steps ACP
ausgebildet werden. Zumeist werden die ACP-Gespréache bei RC von nichtarztlichem Personal
durchgefuhrt. Die Ausbildung zu ,First Steps Facilitators® kénnen alle Personen aus
Gesundheits- und Sozialberufen sowie ehrenamtliche Mitarbeiter:innen absolvieren, wahrend
die Ausbildungen zu ,Next Steps Facilitators* und ,Last Steps Facilitators® nur ,qualifiziertem
Gesundheitspersonal‘ offenstehen. Beispielhaft werden dabei Pflegekrafte, Sozial-

arbeiter:innen, Seelsorger:innen und Mediziner:innen genannt. (22)

Damit die erarbeiteten Behandlungsplane im Bedarfsfall auch befolgt werden kénnen, ist die

Miteinbeziehung des gesamten Personals von Gesundheitseinrichtungen notwendig.
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Dementsprechend erhalten Rettungsdienstpersonal, Kranken- und Altenpfleger:innen sowie
Krankenhausseelsorger:innen Fortbildungen zu ACP. Bei Mediziner.innen geschieht dies
bereits im Zuge der Ausbildung. (16) Es ist vorgesehen, dass sich der Vorsorgeplan jederzeit
bei Patient:in befindet oder an allen Stellen der Patient.innenversorgung vom betreuenden
Gesundheitspersonal unkompliziert abgerufen werden kann. In La Crosse wurde daflir bereits
2002 mit der Implementierung einer elektronischen Gesundheitsakte begonnen, in der die RC-

Dokumente gespeichert und bei Bedarf auch inhaltlich angepasst werden kénnen. (14)

Die Effekte von RC konnten in der Region La Crosse in Studien belegt werden. 96 % aller
Verstorbenen Uber 18 Jahren verfugten 2008 Uber einen palliativen Behandlungsplan und
dieser stimmte in 99,5 % der Falle mit den tatséchlich erhaltenen Behandlungen Uberein.
Diese hohe Ubereinstimmung filhren Hammes BJ et al. unter anderem darauf zuriick, dass

der Vorsorgeplan in 99 % der Falle dem Gesundheitspersonal auch rechtzeitig vorlag. (14)

1.1.2.2 ACP in Deutschland

Eines der ersten ACP-Modelle in Deutschland war das Pilotprojekt ,beizeiten begleiten®, das
von 2008 bis 2011 in Senior:inneneinrichtungen in Nordrhein-Westfalen implementiert wurde
und auf den Erkenntnissen von RC (siehe Kapitel 1.1.2.1) beruhte. Daraus ging der Verein
LACP Deutschland® hervor, der mittlerweile deutschlandweit Ausbildungen zur ACP-
Gesprachsbegleitung anbietet und bei der regionalen Implementierung von ACP unterstiitzend
mitwirkt. Im Zuge dessen werden Hausarztiinnen, Rettungsdienstpersonal, Krankenhaus-
personal und Mitarbeiter.innen von Pflegeheimen bezlglich ACP und im Umgang mit den
entstandenen  Behandlungspldnen geschult. Die Etablierung regionaler ACP-
Koordinator:innen wird dabei ebenso berlcksichtigt. AuBerdem hat ,ACP Deutschland®
gemeinsam mit ,ACP Swiss“ einheitliche Vorlagen fur Behandlungsplane erstellt. (23) ACP-
Gesprachsbegleiter:innen mussen im Vorfeld eine spezielle Ausbildung absolvieren, welche
Fachkraften aus dem Gesundheits- und Sozialbereich offensteht, die zuséatzlich eine
mindestens dreijahrige Berufserfahrung im Hospizbereich oder in der Krankenpflege
vorweisen miussen. Auch Arztiinnen mit Interesse an dieser Ausbildung missen uber
einschlagige Berufserfahrungen verfigen. (24) Gesetzlich vorgesehen ist in dieser Ausbildung
ein 48-stindiger Theorieteil und ein praktischer Teil, bei dem unter anderem vier ACP-
Gesprache unter Supervision nachgewiesen werden missen. Die weitere Ausgestaltung der
Ausbildung obliegt den einzelnen Anbietern. Neben ,ACP Deutschland® gibt es eine Vielzahl
anderer ACP-Initiativen, die ebenso ACP-Gesprachsbegleiter:innen schulen, wodurch sich
uneinheitliche Ausbildungsstandards ergeben. Ein Konzept zur regionalen Implementierung
von ACP sieht jedoch einzig ,ACP Deutschland vor. (23)
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Da aus dem Projekt ,beizeiten begleiten” eine erhéhte Anzahl und bessere Anwendbarkeit von
PV resultierten, werden seit 2015 die Kosten von ACP fiur Bewohner:innen von Pflege- und
Betreuungseinrichtungen von der gesetzlichen Krankenversicherung ibernommen. ACP steht
explizit auch allen anderen Personen offen, jedoch sind dabei der Zugang zu
Gesprachsangeboten sowie die Finanzierung noch nicht geregelt. Im Rahmen von
Pilotprojekten kann Patient:innen im Krankenhaus oder in Palliativeinrichtungen ein ACP-

Gesprachsangebot gemacht werden. (23)

Die landesweite Einfuhrung eines funktionierenden ACP steht derzeit noch vor einigen
Herausforderungen. Neben einer zu geringen Verbreitung von ACP mangelt es auch an der
Vernetzung zwischen den ACP-anbietenden Institutionen. Zuséatzlich missen einheitliche
Qualifikationen fur Instruktor:innen, welche Kurse zur ACP-Gesprachsbegleitung anbieten,
etabliert werden. Vielerorts sind die Mitarbeiter:innen regionaler Gesundheitseinrichtungen
noch nicht ausreichend auf ACP geschult, wodurch positive Effekte von ACP abgeschwéacht
werden. AulRerdem soll in Notfallsituationen der entsprechende Behandlungsplan fir das
Rettungsdienst- und Krankenhauspersonal jederzeit einsehbar sein. Dies scheitert derzeit

unter anderem an Datenschutzbestimmungen. (23)

1.1.2.3 ACP in der Schweiz

In der Schweiz wird ACP auch als ,gesundheitliche Vorausplanung® (GVP) oder
,Patientenverfigung Plus® bezeichnet. Im Jahr 2013 wurde erstmals ein ACP-Konzept im Zuge
der MAPS Studie (Multiprofessional Advance care Planning and Shared decision making for
end of life care) im Universitatsspital Zirich getestet. Daflir wurden vor allem Dokumente des
deutschen Programms ,beizeiten begleiten® fir eine Anwendung in der Schweiz adaptiert. (10)
Es zeigte sich, dass den Angehérigen und betreuenden Arztiinnen signifikant haufiger die
Patient:innenwiinsche fiur das Lebensende bekannt waren und diese auch genauer
dokumentiert waren. (25) SchlieRlich erfolgte die Ausdehnung auf den Bereich der Altenheime
und mittlerweile gibt es GVP-Beratungsangebote von verschiedenen Krankenhdusern,
Arztpraxen und auch privaten Anbietern. (26, 27) Wahrend ACP oftmals vom auferklinischen
Bereich ausgehend implementiert wird (siehe RC, VSD), so spielen in der Schweiz die
Krankenhaduser eine zentrale Rolle in der Verbreitung von GVP. Da diese eine groRe
Reichweite besitzen, erhofft man sich dadurch, GVP schneller bekannt zu machen und in der
Region zu etablieren. Auflerdem kann im Krankenhaus noch kurzfristig vor Operationen oder
direkt nach gesundheitlichen Krisen GVP angeboten werden. (10) Um in der Schweiz GVP-
Gesprache fihren zu dirfen, ist eine mehrtdgige Ausbildung notwendig, die allen
Interessierten offensteht. Es werden dafur keine Qualifikationen vorausgesetzt, jedoch sind
Vorerfahrungen in Gesprachsfiihrung und im medizinischen Bereich ausdriicklich erwinscht.
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(28) Im Zuge von Medizinstudium und Pflegausbildung wird das Konzept GVP mittlerweile
auch unterrichtet. (26) Es wird explizit erwéhnt, dass GVP ein Angebot fur alle Menschen
darstellt und nicht nur Menschen am Lebensende offenstehen soll. Damit das Gesprach an
die individuelle Lebenssituation angepasst werden kann, findet man ahnlich den First, Next
und Last Steps des amerikanischen RC-Programms (siehe Kapitel 1.1.2.1) einen dreistufigen
Aufbau (,Allgemeine GVP*, \Vertiefte GVP*, ,Krankheitsspezifische GVP*). Im Rahmen der
,Krankheitsspezifischen GVP* sollen auch Kindern und Jugendlichen mit lebensbegrenzenden

Erkrankungen GVP-Gesprache angeboten werden. (29)

Der 2020 gegrundete Verein ,ACP Swiss" verfolgt das Ziel einer breiten Implementierung von
GVP, arbeitet an der Weiterentwicklung und vertritt die Schweiz zu diesem Thema auf
internationaler Ebene. (30) Mit Beteiligung von ,ACP Swiss“ wurde vom Bundesamt fir
Gesundheit eine Roadmap mit Empfehlungen zur landesweiten Umsetzung von GVP
erarbeitet. (26) Darin werden unter anderem aktuelle Probleme im Schnittstellenmanagement
aufgegriffen: Es wird empfohlen, die GVP-Dokumente im ,elektronischen Patientendossier*
zur Verfigung zu stellen, um einen institutionsibergreifenden Zugriff darauf erméglichen zu
kénnen. Zudem wird auf noch ausstehende Vereinheitlichungen von PV und Notfall-
anordnungen hingewiesen. (29) Trotz der aktuellen Herausforderungen soll binnen der

nachsten zehn Jahre ACP in der Schweiz flichendeckend etabliert werden kénnen. (26)

1.1.3 ACP in Osterreich

In Osterreich stellt der Vorsorgedialog® (VSD®) ein Konzept zur gesundheitlichen
Vorausplanung dar. Im Mittelpunkt steht dabei ein begleiteter Gesprachsprozess, bei dem die
medizinischen Behandlungswiinsche und Wertvorstellungen von Patient:in ermittelt und
dokumentiert werden. Gemeinsam mit Arztin wird definiert, welche medizinischen
Behandlungen Patient:in winscht bzw. ablehnt, sollte sie:er zum Zeitpunkt der
Behandlungsentscheidung nicht fiir sich selbst sprechen kénnen. (31)

1.1.3.1 Die Entwicklung des Vorsorgedialogs® in Osterreich

Im Jahr 2009 wurde das von ,Hospiz Osterreich“ entworfene Projekt ,Hospizkultur und
Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen* (HPCPH) eingefiihrt, um die Lebensqualitat von
Pflegeheimbewohner:innen zu verbessern sowie die Palliativpflege in diesen Heimen
weiterzuentwickeln. Unter HPCPH wird ein zwei- bis drei-jahriger Prozess verstanden, bei dem
mindestens 80 % des gesamten Pflegeheimpersonals eine Fortbildung nach dem Curriculum

Palliative Geriatrie absolvieren. (32, 33) Dieser Ausbildungsplan wurde speziell fur HPCPH
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entwickelt und beinhaltet etwa Schulungen des Teams Uber die Kommunikation in der
Palliativpflege und zu ethisch schwierigen Fragestellungen am Lebensende (z.B. kiinstliche
Ernahrung, terminale Atemnot). (32, 34) AuRerdem verlangt HPCPH das Etablieren von
,Palliative Care“-Beauftragten in den teilnehmenden Pflegeheimen. Durch Miteinbeziehen von
Hausarztiin soll schlieBlich ein interdisziplindrer Diskurs Uber End-of-Life Care,
Schmerzmanagement und Krankenhauseinweisungen entstehen. (32) Nach der Einfihrung
von HPCPH wurde im weiteren Verlauf ein solches Projekt unter dem Namen ,Hospizkultur
und Palliative Care in der mobilen Pflege und Betreuung zu Hause* (HPC Mobil) auch flr

mobile Pflege- und Betreuungsdienste entwickelt. (2, 31)

Mit dem vermehrten Einzug von HPCPH in den Pflegeheimen wurde an den verschiedenen
Standorten damit begonnen, individuelle Palliativ- und Notfallbégen zu entwerfen, um auf
medizinische Krisen besser vorbereitet zu sein. (35) Daraufhin wurde, aufbauend auf das
Projekt HPCPH, ab 2014 der VSD® als einheitliches Kommunikationsinstrument in der
gesundheitlichen Vorsorgeplanung entwickelt. (35, 36) 2016 erfolgte schlielich die Einfihrung
als Pilotprojekt, von 2017 bis 2020 fand eine erste Evaluierung statt. Daran nahmen 23 Pflege-
heime teil, von denen jedoch nur neun in der Auswertung bericksichtigt werden konnten, da
es die Ubrigen nicht geschafft hatten, den VSD® wie vorgesehen zu implementieren. Dies lag
hauptsachlich daran, dass arztliches Personal nicht den gesamten VSD®-Prozess betreuen
konnte. Fur Hausarztiinnen war der VSD® mit dem damit verbundenen Zeitaufwand ohne
Vergitung nicht umsetzbar. Die erfolgreich in die Auswertung aufgenommenen Pflegeheime
setzten zumeist auf angestellte Heimarzt:innen oder Palliativmediziner:innen. Dort konnte
schlieRlich gezeigt werden, dass in 75 % der Krisenfdlle nach dem im VSD-Gesprach
erfassten Patient:innenwillen gehandelt werden konnte. (36) Wahrend die erste Auflage des
VSD® explizit fur Alten- und Pflegeheime konzipiert wurde, so werden seit einer Aktualisierung
2020 auch die mobilen Pflege- und Betreuungsdienste sowie Arzt:innenpraxen inkludiert. (36,
37)

Bis Ende 2021 nahmen laut ,Hospiz Osterreich“ 207 Pflegeheime am Projekt HPCPH teil und
es konnten circa 13.000 Mitarbeiter:innen in palliativer Geriatrie ausgebildet werden. Der
VSD® war zu diesem Zeitpunkt &sterreichweit in 62 Heimen integriert, mehr als die Halfte

davon (33 Heime) befand sich in der Steiermark. (33)

1.1.3.2 Die Durchfiihrung des Vorsorgedialogs®

Der VSD® bietet Patient:innen die Méglichkeit, in einem Gesprachsprozess mit Arzt:in und
Pflegekraft ihre Vorstellungen eines guten Lebens sowie eines wirdevollen Sterbens zu

formulieren. Auf Wunsch von Patient:in finden diese Gesprache im Beisein von Angehérigen
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oder Vertrauenspersonen statt. Im Mittelpunkt steht dabei, welche medizinischen MaRnahmen
gewollt bzw. nicht gewollt werden, falls Patient:in dies zum Zeitpunkt einer Behandlungs-
entscheidung nicht kommunizieren kann. Die Inhalte des Gesprachs werden im Anschluss
dokumentiert und helfen dem betreuenden Gesundheitspersonal im Bedarfsfall im Sinne von
Patient:in handeln zu kénnen. Solange Patient:in fir sich selbst sprechen kann, muss fiir jede
medizinische MaRnahme ihr:sein Einverstdndnis eingeholt werden. Patient:in kann die im
VSD® aufgefluhrten Behandlungswiinsche auch jederzeit widerrufen, es gilt stets der zuletzt
geaulerte Wille. (31)

Im Gegensatz zu anderen ACP-Programmen sind beim VSD® keine unterschiedlichen, an die
individuellen Lebensphasen angepassten Gesprachsangebote vorgesehen (vgl. First-, Next-
und Last-Steps bei RC, siehe Kapitel 1.1.2.1). Der VSD® stellt grundsatzlich ein Angebot fur
all jene Patient:innen dar, welche sich ,in medizinischer und / oder pflegerischer und / oder
psychosozialer Betreuung befinden.“ (31) Anwendung findet der VSD® in Pflegeheimen, bei
mobilen Diensten sowie in Arztinnenpraxen und Einrichtungen der Hospiz- und
Palliativversorgung. Die betreuenden Teams sollen dabei die Patient:.innen proaktiv auf die
Méglichkeit von VSD®-Gesprachen hinweisen. Fir die Durchfiihrung in Krankenhausern ist
der VSD® hingegen nicht konzipiert worden, Palliativstationen stellen hierbei eine Ausnahme
dar. (31) Als Voraussetzung fur die Implementierung des VSD® gilt der Nachweis einer ,guten
Basis zu Hospizkultur und Palliative Care.* (31) Pflegeheime erreichen diese
Grundanforderung etwa durch Teilnahme am Projekt HPCPH, fir mobile Dienste ist das
Absolvieren des Projekts ,HPC Mobil* notwendig, von Arztin ist der Nachweis von
palliativmedizinischer Kompetenz zu erbringen. Den Einflhrungsprozess zur Integration des
VSD® begleitet die Hospiz- und Palliativorganisation des jeweiligen Bundeslandes. Eine
eigene Ausbildung zur:zum ACP-Gesprachsbegleiter:in gibt es in Osterreich derzeit nicht. Die
Durchfilhrung des VSD® obliegt palliativmedizinisch ausgebildeten Arzt:innen. Zusétzlich soll
das Gesprach von einer diplomierten Pflegekraft mit palliativpflegerischen Kompetenzen
begleitet werden. (31) Keine Anhaltspunkte finden sich in der Literatur dartber, inwieweit das
Gesundheitspersonal in Krankenhdusern oder im Rettungs- und Notarzt:innendienst in
Hinblick auf den VSD® und dessen Dokumente geschult wird und wie ein ACP-System mit

lickenlosem Schnittstellenmanagement erméglicht werden kann.

Der VSD® ist sowohl bei entscheidungsfahigen Patient.innen, als auch bei Patient:innen mit
fraglicher oder fehlender Entscheidungsfahigkeit (Thema Entscheidungsfahigkeit siehe Kapitel
1.2.3.1) einsetzbar. Bei entscheidungsfahigen Patient.innen wird der verschriftlichte und
unterschriebene VSD® rechtlich als ,andere PV* (siehe Kapitel 1.2.3.2) angesehen. Als
Vorsorge fir eine mégliche Entscheidungsunfahigkeit sollen Patient:innen auRerdem eine:n
personliche:n Stellvertreter:iin wéhlen und eine Vorsorgevollmacht gemal dem neuen
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Erwachsenenschutzgesetz errichten. (siehe Kapitel 1.2.3.1) Bei fraglich entscheidungsfahigen
Patient:innen wird versucht, die Entscheidungsfahigkeit mittels unterstiitzender MalRhahmen
(z.B. Hinzuziehen von Angehdérigen) herzustellen. Dies wird anschlieRend im VSD®-Dokument
vermerkt. Das VSD®-Gesprach orientiert sich unter anderem an der Konzentrationsfahigkeit
von Patient:in, auch mehrere kurze Gesprache sind mdglich. Anfangs wird der medizinische
Gesamtzustand mit den aktuellen Diagnosen und Therapien thematisiert. Arzt:in muss
daraufhin feststellen, welche medizinischen MalRnahmen in méglichen Krisenfallen indiziert
sind. Daruber ist Patient:in schliel3lich aufzuklaren und sie:er kann diesbeziglich die eigenen
Behandlungswiinsche zum Ausdruck bringen. Weiters werden im VSD® auch die persénlichen
Vorstellungen von Patient:in zu einem guten Leben und einem wirdevollen Sterben
abgebildet. Spirituelle Wiinsche und Anliegen das eigene Begrabnis betreffend kénnen ebenso
im VSD® Platz finden. (31) Bei nicht entscheidungsfahigen Patient:innen wird das Dokument
des VSD® auf Basis des ,mutmallichen Patient:innenwillens” erstellt. Dieser wird im Beisein
von Patientiin gemeinsam mit Stellvertreter:in sowie optional Angehérigen und / oder
Vertrauenspersonen eruiert. Als Basis dienen fruher geduRerte Wertvorstellungen sowie
Winsche bezlglich eines wirdevollen Lebens und Sterbens. Als Notfallvorsorge kann im
Rahmen des VSD® auch ein Krisenblatt angelegt werden, mithilfe dessen der
Patient:innenwille fir das Betreuungsteam in zeitkritischen Situationen rasch ersichtlich sein
soll. Auf dem Krisenblatt wird angekreuzt, ob eine Reanimation begonnen werden soll und ob
eine Krankenhauseinweisung mit weiterfilhrenden diagnostischen und therapeutischen
Schritten erfolgen soll. Krankenhauseinweisungen zur Schmerzlinderung oder zur Behandlung
von Knochenbriichen sind dafiir beispielsweise ausgenommen. Alle sechs bis zwo6lf Monate
bzw. bei oder nach Zustandsverschlechterungen wird eine Reevaluation der im VSD®

vereinbarten Inhalte empfohlen (dynamische PV). (31)

1.1.3.3 Vision fiir Osterreich: Schnittstellenmanagement im Rahmen von ACP und
Klinischer Perspektivenkonferenz (KPK)

Damit medizinische MaBhahmen im Bedarfsfall dem im VSD® vordefinierten Patient:innen-
willen entsprechen kénnen, ist es notwendig, dass der palliative Behandlungsplan Patient:in
auch am Weg durch die verschiedenen medizinischen Instanzen begleitet. Dieser Weg verlauft
vom hausarztlich abgedeckten Bereich (zu Hause / Pflegeheim) Uber Notarzt:in bis hin zum
innerklinischen Bereich (Schockraum, OP, Intensivstation, Normalstation) und schlieRlich
wieder zurlick nach Hause / ins Pflegeheim. (siehe Abb. 1.1) Immer wenn Patient:in von einem
Behandlungs- oder Betreuungsteam an ein anderes Ubergeben wird, sei es auler- oder
innerklinisch, besteht die Gefahr eines Informationsverlustes. Funktionierendes Schnittstellen-
management zeichnet sich dadurch aus, dass der Patient:innenwille in Ubergabesituationen
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thematisiert wird und an allen Stellen der Patient:innenversorgung die Mitarbeiter:innen im
Umgang mit ACP-Dokumenten ausgebildet sind. (1, 5) Pflegeheime und mobile Dienste
mussen bei der Implementierung des VSD® einen Einfiihrungsprozess von Hospiz Osterreich
durchlaufen. (31) Ob im Zuge der VSD®-Einfiihrung auch regionale Rettungsdienste und
Krankenhauser spezifische Fortbildungen erhalten, wird in der Literatur nicht angegeben.

Der VSD® wird von Hauséarzt:in oder Palliativmediziner:in durchgefuhrt, far den innerklinischen
Bereich ist dieser hingegen nicht konzipiert. (31) Im klinischen Setting stellt dafur die klinische
Perspektivenkonferenz (KPK) ein Aquivalent zu ACP dar, bei der sich Arztinnen
unterschiedlicher Disziplinen vernetzen und gemeinsam weitere Mallhahmen bei
Patient:innen mit hohem Risiko fur Zustandsverschlechterungen abwagen. Das Konzept der
KPK wurde von der Arbeitsgemeinschaft Ethik der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) entwickelt, 2019 auf dem
Jahreskongress der Fachgesellschaft erstmalig prasentiert und 2025 schlussendlich publiziert.
In einem ersten Schritt werden dabei Hochrisikopatient:innen identifiziert, indem Mortalitats-
risiko und Rehabilitationspotenzial mithilfe verschiedener Scores (ADL-Score, Clinical Frailty
Scale (CFS), POSPOM; siehe Kapitel 1.2.5.1) abgeschéatzt werden. Bei einem ADL-Score < 10
sowie einer CFS = 5 soll im Rahmen einer KPK vorab Uber die weiteren Behandlungs-
maflnahmen und das Komplikationsmanagement gesprochen werden. Bei der KPK sollen
schlieBlich alle behandelnden Arztiinnen gemeinsam ein fur Patientin realistisches
Therapieziel definieren, aus dem dann die sogenannte ,gesamtmedizinische Indikation®
abgeleitet werden muss. Die ,gesamtmedizinische Indikation® wird aus den einzelnen
fachspezifischen Indikationen (z.B. chirurgische, anasthesiologische, intensivmedizinische,
onkologische Indikation) entwickelt und ist fur die weiteren Behandlungen wegweisend. (5) In
einem umfangreichen arztlichen Aufklarungsgesprach mit Patient:in, Angehérigen und
Stellvertreter:in soll nachfolgend besprochen werden, welche der indizierten MalRnahmen von
Patient:in gewollt werden bzw. welche theoretisch machbaren Therapien im Falle von
Komplikationen nicht mehr durchgefihrt werden, da diese dem zuvor festgelegten
Therapieziel nicht mehr entsprechen (z.B. Reanimation, Operation, intensivmedizinische
Therapie, Chemotherapie, Bestrahlung etc.). Bei besonders schwieriger Entscheidungs-
findung (im Behandlungsteam oder mit Patient:in / Stellvertreter:in) kann zur Unterstitzung
auch das klinische Ethikkomitee (KEK; siehe Kapitel 1.2.5.2) hinzugezogen werden. Wenn
Patient:in noch nicht Uber eine PV und / oder Vorsorgevollmacht verfiigt, dann sollen diese
zeitnah erstellt werden. Sollte das Errichten einer Vorsorgevollmacht zeitlich nicht mehr
moglich sein, kann Patient:.in eine:n Stellvertreter.in nach dem Erwachsenenschutzgesetz
(ErwSchG) wahlen. (5, 38) Diese:r kann im Bedarfsfalll, nach Registrierung beim
Erwachsenenschutzverein, als ,gewdahlte Erwachsenenvertretung® gemaR dem neuen

Erwachsenenschutzgesetz fungieren. (Kapitel 1.2.3.1)
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Mithilfe von ACP sollen Indikation und Patient:innenwille in Bezug auf medizinisch mégliche
MaRnahmen friihzeitig abgeklart werden, um Ubertherapien (siehe Kapitel 1.2.1) vorzubeugen

und ein ,gutes Leben am Ende des Lebens” (siehe Kapitel 1.2.4) zu ermdéglichen. (5)

ACP und KPK
[

Notarzt:in
\ /

| Schnittstellen-Management
zwischen den Institutionen

Hausirzt:in:: 5 Krankenhaus++
»gutes Leben am Ende des Lebens : .
. - =, 2 multiprofessionelle
Pflegeheim/ ,Sterben in Wiirde )
H »KPK
hne Angst
zu ause QNG AL Schockraum / OP / ICU
ohne Stress .
= Normalstation
"A(.ZP Er!tsprecbend der Wiinsche Ur.ld Wertvorstellungen von ohne Schmerzen
PBUE:;',::.".; :ﬁ:ﬁ:;senen Bereich shnsAtemiot ” Schnittstellen-Management
*  Vorsorgevollmacht icht Allei innerhalb des Krankenhauses
+  Stellvertretung (lt. ErwSchG): gewdhlt, gesetzlich, gerichtlich nicht Alleine

**Klinische Perspektiven Konferenz (KPK)
—> gemeinsam Therapieziel definieren
bestmégliche Symptomlinderung - gesamtmedizinische Indikation ableiten

Palliativmedizin

Abb. 1.1 Schnittstellen von ACP und KPK (dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt von Ao. Univ. Prof." Dr."
med. univ. B. Friesenecker)
Quellen: Klinische Perspektiven Konferenz (5), Bioethikkommission: ,,Sterben in Wiirde® (18)

1.2 Ethik und Recht als Basis schwieriger Entscheidungsfindung in der Medizin

Arztiinnen werden im beruflichen Alltag haufig mit ethisch schwierigen Fragestellungen
konfrontiert. In den darauffolgenden Entscheidungssituationen fuhlt sich arztliches Personal
oftmals unsicher und Uberfordert. (39) Fehlentscheidungen oder das Vermeiden ethisch
komplexer Entscheidungen kénnen zu Ubertherapien fuhren, wodurch Patient:innen chronisch
kritisch krank werden kénnen und ihr Leiden verlangert wird. (Kapitel 1.2.1) Die vier Prinzipien
des Georgetown Mantra (Autonomie, Nicht-Schaden, Wohltun und Gerechtigkeit) bilden die
ethische Grundlage bei schwierigen Entscheidungsprozessen in der Medizin und geben dabei
Sicherheit. (Kapitel 1.2.2.1) Das Zwei-Saulen-Modell, in dem die Saule der Patient:innen-
Autonomie und die Saule der medizinischen Indikation und des Therapieziels gleichwertig
nebeneinander stehen, ist ein weiteres Gedankenmodell fur die ethische Beurteilung
schwieriger medizinischer Fragestellungen. (Kapitel 1.2.2.2) Den rechtlichen Rahmen geben
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dabei Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG), Patientenverfigungsgesetz (PatVG) sowie
Arztegesetz (ArzteG) vor. (Kapitel 1.2.3) Diese ethischen Modelle und rechtlichen Grundsatze
sollen Patient:innen ein gutes Leben am Ende des Lebens sowie ein Sterben in Wirde (ohne

Schmerzen, Angst, Stress, Atemnot, Alleinsein) ermdéglichen. (Kapitel 1.2.4)

1.2.1 Ubertherapie und chronisch kritische Erkrankung

Unter Ubertherapie versteht man therapeutische oder diagnostische Maknahmen, welche fiir
Patient:in in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht mehr sinnvoll sind. Elshaug et
al. bezeichnen Ubertherapie als das Durchfiihren medizinischer MaRnahmen, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit weder Lebenszeit noch Lebensqualitat steigern, die mehr Schaden als
Nutzen mit sich bringen oder denen Patient:in nach umfassender Aufklarung tber méglichen
Nutzen und Risiken nicht zugestimmt hatte. (40) Cardona-Morell et al. beschreiben das
Ausmal nicht sinnvoller Behandlungen (non-beneficial treatments; NBT) in modernen
Gesundheitssystemen. Im Zuge der Behandlung am Lebensende erhielten 33-38 % der
Patient:innen NBT. In den letzten sechs Lebensmonaten wurden bei unheilbar kranken
Patient:innen unter anderem nicht sinnvolle Intensivtherapien, Reanimationen, Strahlen-
therapien, Transfusionen, Nierenersatztherapien sowie Therapien mittels Antibiotika, Herz-
Kreislauf-Medikamenten, Hormonen und verdauungsférdernden Substanzen durchgefihrt.
Sogar in den letzten sechs Lebenswochen wurde noch jede:r zehnte:r Patient:in auf eine
Intensivstation aufgenommen, jede:r Dritte erhielt eine nicht sinnvolle Chemotherapie. In
Hinblick auf diagnostische MaRhahmen wurden bei einem Viertel nicht nitzliche Bildgebungen

veranlasst, bei etwa der Halfte der Patient:innen Blutabnahmen. (41)

Ubertherapie schadet sowohl Patient:in, die:der dadurch eine chronisch kritische Erkrankung
(Chronic Critical lliness; CCI) entwickeln kann, als auch deren:dessen Angehdrigen und dem
medizinischen Team. Eine wachsende Anzahl an intensivmedizinisch betreuten Patient:innen
wird nach dem Uberleben schwerer Erkrankungen oder groBer operativer Eingriffe chronisch
kritisch krank. Patient:in mit CCI lasst sich beispielsweise nur schwer von mechanischer
Beatmung entwéhnen und hat ein erhéhtes Risiko fur Delir und rezidivierende Infektionen.
Lange bzw. haufige Intensivaufenthalte sind die Folge. Die Ein-Jahres-Mortalitat liegt in
diesem Patient:innenkollektiv bei 40-50 %. Ist bei Patient.innen eine mechanische Beatmung
Uber 21 Tage lang notwendig, sind diese Uber 50 Jahre alt und weisen Thrombozyten
unter 150 000 / ul, Vasopressoren- und Dialysepflichtigkeit auf, so liegt deren Ein-Jahres-
Mortalitat bei 100 %. (42) Auch wenn chronisch kritisch kranke Patient.innen léngere Zeit
Uberleben, bleibt die Lebensqualitat haufig stark beeintrachtigt (,Pflegefall*). Die meisten leben

in Pflegeeinrichtungen, weniger als 12 % leben ein Jahr nach dem auslésenden Ereignis
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selbststandig zuhause. (43) Die Angehérigen von Patient:in mit CCl leiden signifikant haufiger
an posttraumatischen Uberlastungs- und Angstzusténden. Besonders Uiberfordernd empfinden
es Angehdrige, wenn sie die Winsche und Wertvorstellungen von Patient.in mit ausgepragter
kognitiver Einschrankung in den medizinischen Entscheidungsfindungsprozess einbringen
sollen, diese ihnen aber nicht bekannt sind. (44) Mit Patient:in bzw. deren Stellvertreter:in soll
im Zuge der Entscheidungsfindung ein ,informed consent* hergestellt werden. Nelson et al.
fanden jedoch in einer Untersuchung mit 100 chronisch kritisch kranken Patient:.innen bzw.
deren Stellvertreteriinnen heraus, dass die Mehrheit medizinischen MalRhahmen (z.B.
mechanische Beatmung, Tracheotomie) zugestimmt hatte, ohne etwa Uber Ein-Jahres-
Uberlebensrate, erwartbare Lebensqualitat oder medizinische Alternativen aufgeklart worden
zu sein. (45) Das Wahrnehmen von Behandlungen, die nicht sinnvoll bzw. angemessen sind,
stellt auch fur das medizinische Personal einen wesentlichen Belastungsfaktor dar und erhéht
das Risiko fur Burn-out. (46) Am belastendsten wird das Fortsetzen kurativer Therapien
empfunden, wenn die Prognose infaust ist und dennoch kein Wechsel zu Comfort Terminal
Care (CTC) erfolgt. (47)

Ubertherapien bewirken eine ethisch (siehe Georgetown-Mantra und Zwei-Saulen-Modell,
Kapitel 1.2.2.1 und 1.2.2.2) und rechtlich (siehe Arztegesetz, Kapitel 1.2.3.3) unzuléssige
Leidensverlangerung. Durch deren unglnstiges Schaden-Nutzen-Verhaltnis wird gegen das
medizinethische Prinzip des Nicht-Schadens verstoRen. Weiters entstehen durch sinnlose,
aber technisch machbare Behandlungen hohe Kosten im Gesundheitssystem, die dadurch an
anderen Stellen nicht zur Verfligung stehen. Somit verletzen Ubertherapien das Prinzip der
Gerechtigkeit — sowohl in Hinblick auf die Verteilungsgerechtigkeit als auch in Bezug auf das
ius suum (unangemessene, unverhdltnismaBige und in Hinblick auf ein realistisches
Therapieziel nicht indizierte Behandlung). (Kapitel 1.2.2.1) Im Gegensatz dazu steht die von
Elshaug et al. beschriebene ,right care“. Dabei werden Gesundheit und Wohlbefinden
optimiert und Patient:innen erhalten all jene Behandlungen, welche notwendig, gewunscht,
klinisch effektiv, leistbar, gerecht und in Bezug auf den Ressourcenverbrauch verantwortbar
sind. (40)

Mégliche Ursachen fur Ubertherapien sind falsch verstandener therapeutischer Ehrgeiz der
Behandler:innen, Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei Unterlassen technisch machbarer
Behandlungen sowie schlechte Kommunikation im Behandlungsteam, mit Patient:in oder
Angehérigen. Wenn Arzt:iinnen den Winschen von Patient:in oder Stellvertreter:in nach
medizinisch nicht indizierten MaRnahmen entsprechen, wiirde dies ebenso eine Ubertherapie
darstellen, was weder ethisch noch rechtlich geboten ware. (18) GemaR dem Zwei-Saulen-
Modell darf eine Behandlung nur dann durchgefuihrt werden, wenn sowohl Indikation als auch
Einwilligung von Patient:in vorliegen. (Kapitel 1.2.2.2) Vorbeugende Malinahmen gegen
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Ubertherapien kénnen sowohl im auRerklinischen Bereich (zu Hause, Pflegeheim) als auch im
Krankenhaus ergriffen werden. Grundlegend ist dabei das regelmaRige Evaluieren des
Therapieziels und der indizierten Malnahmen sowie der Patient.innenwiinsche. (48) Zuhause
oder im Pflegeheim kann Arztiin im Rahmen eines ACP-Gesprachs einen palliativen
Behandlungsplan mit Patient:in und Angehdérigen erstellen. Dieser kann dem arztlichen
Personal in Krisensituationen, in denen Patient:in nicht flr sich selbst sprechen kann, einen
Uberblick Uber die Winsche und Wertvorstellungen von Patient:in geben. (Kapitel 1.1.1)
Einerseits kdnnen dadurch ungewollte Therapien vermieden werden, andererseits gibt die
gesundheitliche Vorsorgeplanung dem Behandlungsteam mehr Sicherheit. Im klinischen
Bereich soll bei Personen mit besonders hohem Risiko fiir eine Zustandsverschlechterung im
Rahmen einer KPK (siehe Kapitel 1.1.3.3) die gesamtmedizinische Indikation im
interdisziplindren Behandlungsteam eruiert werden. (5) Wenn technisch machbare
MaRBnahmen mit dem Ziel einer Heilung nicht mehr indiziert sind oder von Patient:in nicht mehr
gewollt werden, kann mithilfe einer Therapiezielanderung (TZA) das Therapieziel auf Palliation
abgeandert werden. (Kapitel 1.2.2.3) Bei ethisch besonders schwierigen Fragestellungen soll
das behandelnde Team Uber die Méglichkeit verfiigen, das KEK (siehe Kapitel 1.2.5.2) zu
konsultieren. Die Etablierung eines KEK liegt in der organisationsethischen Verantwortung
einer medizinischen Institution. Ebenso ist es erforderlich, dass die Themen der Uber- und
Untertherapie sowie der Vorsorgeplanung in die Curricula der medizinischen Aus- und
Weiterbildungen integriert werden. (48)

1.2.2 Ethische Grundlagen der Therapiezieldnderung

Im Rahmen einer Therapiezieldnderung (TZA) wird ein kuratives Therapieziel zu einem
palliativen Therapieziel abgeéndert. Dies wird notwendig, wenn technisch machbare
MaRBnahmen nicht mehr indiziert sind bzw. nicht mehr gewollt werden. Bei schwer erkrankten
Patient:innen am Ende des Lebens kann mithilfe einer TZA rechtzeitig der Fokus auf ein
Sterben in Wirde im Sinne einer CTC gelegt werden. Die TZA zielt darauf ab, Leiden nicht zu
verlangern und Sterben zuzulassen. (49) Georgetown-Mantra und Zwei-Saulen Modell sind

die wichtigsten ethischen Grundlagen der schwierigen medizinischen Entscheidungsfindung.

1.2.2.1 Medizinethische Prinzipien nach Beauchamp und Childress

Die auch als Georgetown-Mantra bekannten Prinzipien nach Beauchamp und Childress bilden
die ethische Grundlage der medizinischen Entscheidungsfindung. Die vier gleichwertig
nebeneinanderstehenden Prinzipien von Autonomie, Nicht-Schaden, Wohltun und

Gerechtigkeit geben Arzt:in dabei Orientierung. (50)
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Prinzip der Autonomie (Respect for Autonomy): Das Prinzip der Autonomie beruht auf dem
Selbstbestimmungsrecht von Patient:in. Nur nach umfangreicher arztlicher Aufklarung Uber
Ablauf, Risiken und Benefits einer medizinischen MaRnahme kann Patient:in dieser
zustimmen oder diese ablehnen (,informed consent® im Rahmen von ,shared decision
making®). Dabei muss sichergestellt werden, dass Patient.in die gegebenen Informationen
auch verstanden hat und die Entscheidung ohne Zwang oder Manipulation getroffen worden
ist. Bei fehlender Zustimmung ist die Durchfihrung der Therapie oder Diagnostik zu
unterlassen. Die Zustimmung kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden wieder
zuriickgezogen werden. Bei Patient.innen, welche in der Entscheidungssituation nicht fir sich
selbst sprechen kdénnen, wird die Patient.innenautonomie gewahrt, indem ein:e
Stellvertreter:in eingesetzt und bei vorhandener PV im Sinne vorausverfugter bzw.
mutmaflicher Behandlungswinsche gehandelt wird. Kénnen Behandlungspraferenzen nicht
eruiert werden, mussen Entscheidungen im besten Interesse (,best interest”) von Patient:in
getroffen werden. Dabei stehen der gréoRtmdgliche Nutzen sowie ein realistisch zu

erreichendes Therapieziel fir Patient:in im Vordergrund. (50)

Aulerdem ergibt sich aus dem Recht auf Autonomie das ,Recht auf Unvernunft‘, gemal dem
Patient:in medizinische MalRhahmen trotz technischer Machbarkeit und bei bestehender
Indikation ohne Angabe von Griinden ablehnen darf. Dabei hat zuvor eine umfangreiche
arztliche Aufklarung Uber die Konsequenzen dieser Entscheidung (z.B. Tod) zu erfolgen. (49)

Der Kommunikationsprozess ist zeitnah schriftlich zu dokumentieren.

Wahrend der Begriff der ,Autonomie” grundsétzlich das von duReren Einflissen unabhangige
Entscheiden bezeichnet, bericksichtigt der Begriff der ,Relationalen Autonomie* auch die
sozialen Beziehungen von Menschen und deren Auswirkungen auf autonome
Entscheidungen. Oftmals ergibt sich fur Patient:in der Sinn einer medizinischen Behandlung
erst durch ihr Eingebundensein in zwischenmenschliche Beziehungen und ihr jeweiliges
Umfeld. (50)

Prinzip des Nicht-Schadens (Nonmaleficience): Dieses Prinzip verpflichtet Arzt:in dazu,
Patient:in keinen Schaden zuzufiigen. Allerdings sind medizinische Behandlungen stets mit
Risiken und Nebenwirkungen vergesellschaftet. Schadigende Handlungen sind somit in jenen
Fallen gestattet, in denen der Nutzen einer medizinischen MaRnahme Uberwiegt. Dabei
werden die gleichwertigen Prinzipien von Nicht-Schaden und Wohltun gegeneinander
abgewogen. Beispielsweise entsteht durch eine Operation ein Schaden am Kérper von
Patient:in. Werden jedoch mithilfe des Eingriffs Uberleben gesichert, Krankheit geheilt oder
Symptome gelindert, kann der verursachte Schaden gerechtfertigt sein. Weiters durfen im
Rahmen der palliativen Behandlung Medikamente zur Symptom- und Leidensminderung
gegeben werden, auch wenn dadurch ein frilheres Versterben riskiert wird. Besonders bei
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Therapien am Lebensende muss regelmafig Uberprift werden, ob das Verhaltnis von Nutzen
und Belastung bestimmte Behandlungen noch rechtfertigt. Werden technisch mdégliche, auf
Heilung ausgerichtete Behandlungen fortgesetzt, obwohl es daflir kein realistisches
Therapieziel mehr gibt, das sich Uber den Nutzen fur Patient:in definieren muss, dann spricht
man von Futility“. Die Durchfihrung einer technisch machbaren, aber aufgrund
fortgeschrittener Erkrankung fir Patientiin nutzlos gewordenen MalRnahme stellt eine
unzulassige Leidensverlangerung dar, weswegen machbare, aber unwirksame MalRhahmen

nicht begonnen werden durfen (,withhold“) bzw. beendet werden missen (,withdraw®). (50)

Prinzip des Wohltuns (Beneficence): Laut Beauchamp und Childress ist es bedeutend, die
Prinzipien von Nicht-Schaden und Wohltun voneinander zu unterscheiden. Arzt:in soll nicht
nur schadliche Handlungen vermeiden, sondern gemal dem Prinzip des Wohltuns aktiv das
Wohlergehen von Patient:innen férdern. Arztliches Handeln soll Patient:innen von Nutzen sein
und zum Heilen von Krankheiten oder Lindern von Symptomen beitragen bzw. im Sinne der

Praventivmedizin Krankheiten vorbeugen und Lebensqualitat erhalten. (50)

Als ,medizinischer Paternalismus® wird jenes Vorgehen bezeichnet, bei dem Arztin
Entscheidungen Uber medizinische Mallhahmen ohne das Miteinbeziehen von Patient:in trifft
und sich damit rechtfertigt, dass sie:er am besten wisse, was dem Wohl von Patient:in diene.
Durch die Gleichstellung der vier Prinzipien wird paternalistischen Gesundheitsmodellen die
Grundlage entzogen. Autonomie und Wohltun gelten als gleichwertig und missen auch

dementsprechend im Entscheidungsfindungsprozess berlicksichtigt werden. (50)

Prinzip der Gerechtigkeit (Justice): Das Prinzip der Gerechtigkeit verlangt die gerechte
Verteilung (Verteilungsgerechtigkeit) der Ressourcen im Gesundheitssystem. (50, 51)
Verschiedene Gerechtigkeitstheorien liefern unterschiedliche Ansatze zur gerechtesten
Verteilung der Ressourcen. Der Utilitarismus hat die Maximierung des gesamt-
gesellschaftlichen Nutzens zum Ziel, der Libertarismus ladsst die Ressourcenverteilung den
freien Markt regeln, der Kommunitarismus setzt auf eine starke Gemeinschaft mit eigenen
Grundwerten und das Gleichheitsprinzip sieht fur alle Personen den gleichen Anspruch auf
Ressourcen vor. Die einzelnen Theorien flieRen in unterschiedlichem Ausmall in das
Gerechtigkeitsverstandnis von Gesellschaften und deren Gesundheitssystemen ein. (50)
Dementsprechend hangt es auch vom Gesundheitssystem ab, in welchem Arzt:in medizinisch
tatig ist, inwieweit sie:er die verschiedenen Modelle bei der Verteilung von Ressourcen

bertcksichtigen muss.

Im Zuge der ,besten medizinischen Versorgung® soll Patient:in all jene Behandlungen erhalten,
welche gerecht, angemessen, verhaltnismaRig, indiziert und gewiinscht sind. Gemal dem ,lus

suum® ist eine medizinische Behandlung dann gerecht, wenn der jeweils gréRtmdogliche
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Nutzen fur Patient:in erreicht werden kann. Gleiche Krankheiten durfen nicht automatisch
gleich behandelt werden, da individuelle Unterschiede in Bezug auf Indikation,
Patient:innenwille und Komorbiditaten zu bericksichtigen sind. Ein sinnvoller und gerechter
Ressourceneinsatz bedeutet, dass alle Patient.innen den gleichen Zugang zu einer
medizinischen Ressource haben sollten. Dieser muss durch eine strenge Indikationsstellung,
welche sich neben technischer Machbarkeit an einem individuellen, sinnvollen Therapieziel
und der Patient.innenautonomie orientieren muss, geregelt werden. Dadurch sollen

Ubertherapien verhindert sowie ,right care* (siehe Kapitel 1.2.1) erméglicht werden. (51)

1.2.2.2 Zwei-Saulen Modell

Die zwei S&ulen, auf denen die Durchfuhrung jeder medizinischen Behandlung beruhen muss,
sind einerseits die ,medizinische Indikation“ und andererseits der ,Patient.innenwille“. (52) Im
Rahmen der Indikationsstellung muss zuerst ein sinnvolles Therapieziel definiert werden.
Dabei wird etwa abgeklart, ob die Erkrankung mit dem Uberleben vereinbar ist und ob kurative
Behandlungen zu einer fur Patient:in akzeptablen Lebensqualitat fihren kénnen. Es wird von
arztlicher Seite ermittelt, welche MaRnahmen technisch machbar sind, Patient:in mehr nutzen
als schaden und das Erreichen des Therapieziels erméglichen. Diese Mallnahmen gelten
schliel3lich als indiziert. Nicht alle medizinisch méglichen MalRnahmen stellen auch einen
Benefit fur Patient:in dar. Das sorgfaltig festgelegte und im Falle medizinischer
Aussichtslosigkeit rechtzeitig abgeanderte Therapieziel (siehe TZA; Kapitel 1.2.2.3) soll Uber-
und Untertherapien vermeiden und Patient.in eine angemessene Versorgung erméglichen.
Nur indizierte Behandlungen dirfen Patient:.in angeboten werden. Widersprechen Winsche
und Wertvorstellungen von Patient:in dem definierten Therapieziel, muss ein alternatives
Therapieziel gefunden werden und eruiert werden, welche MalRnahmen zum Erreichen dieses
Ziels indiziert sind. Bestenfalls wird die Indikation gemeinsam in einem multiprofessionellen
Team aus Arzt:iinnen der verschiedenen Fachbereiche, Therapeutiinnen und Pflegekraften
gestellt. (53)

Die Saule ,Patient:innenwille* bringt die Patient:innenautonomie (siehe Georgetown Mantra)
bzw. das Selbstbestimmungsrecht in den Entscheidungsprozess ein. Auch wenn medizinische
MaRBnahmen technisch machbar und indiziert sind, durfen sie nicht ohne Zustimmung von
Patient:in durchgefiihrt werden. (54) Andererseits durfen nicht indizierte Malnahmen auch bei
ausdricklichem Wunsch von Patient:in nicht durchgefuhrt werden. (55) Bevor Patient:in Uber
eine indizierte Behandlung entscheidet, muss diese:r von Arztin umfassend und in
verstandlicher Weise dartber aufgeklart werden. (54) Prinzipiell kann nur Patient:in selbst
medizinischen Behandlungen zustimmen oder diese ablehnen. Kann Patient:in aber in der

Entscheidungssituation ihren:seinen Willen nicht ausdricken, so gibt es verschiedene
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Méglichkeiten, wie die Saule des Patient:innenwillens dennoch berlcksichtigt werden kann.
Einerseits, indem Patient:in im Voraus den eigenen Willen mittels PV dokumentiert und / oder
Uber eine Vorsorgevolimacht eine:n Stellvertreter:in bestimmt hat, welche:r im Bedarfsfall den
mutmaflichen Willen von Patient:in in die medizinische Entscheidungsfindung einbringt.
Ansonsten, wenn weder PV noch Vorsorgevollmacht vorliegen, soll der mutmafliche
Patient:innenwille anhand friherer WillensduRerungen mit Angehdrigen und Vertrauens-
personen ermittelt werden und eine Erwachsenenvertretung gemal dem neuen Erwachsenen-
schutzgesetz angeregt werden. (Kapitel 1.2.3) Die Méglichkeiten der Vorsorge durch eine PV
oder Vorsorgevollmacht werden in Osterreich noch von zu wenigen Menschen in Anspruch
genommen. (54) ACP stellt hierbei ein Konzept dar, bei dem bereits im Voraus ein Dokument
Uber Winsche und Wertvorstellungen (gilt auch als ,andere* PV) erstellt und ein:e

Stellverteter:in benannt werden kann. (Kapitel 1.1.1)

1.2.2.3 Therapiezieldnderung

Wenn fur lebensverlangernde TherapiemaBhahmen keine medizinische Indikation mehr
vorliegt oder diese von Patient:in nicht mehr gewollt werden, dann soll eine TZA erfolgen. Bei
der TZA wird das Therapieziel von Heilung auf Palliation abge&andert und es riickt die
symptomorientierte Betreuung einer schweren Erkrankung bis hin zum Sterbeprozesses in
den Mittelpunkt. Unterschieden wird dabei zwischen Nicht-Beginnen (Withhold) und Beenden
(Withdraw) einer Therapie. Medizinethisch und rechtlich sind Nicht-Beginnen und Beenden
einer Therapie absolut gleichwertig. Eine TZA kann bei sich &ndernden Voraussetzungen
jederzeit vollstandig oder teilweise widerrufen werden. Wichtiger Bestandteil der Errichtung
bzw. Anderung einer TZA st die ausfuhrliche schriftiche Dokumentation des
Entscheidungsprozesses und die Auflistung der nicht gewiinschten bzw. nicht mehr indizierten
medizinischen MaRnahmen. Die Arbeitsgemeinschaft Ethik der OGARI hat vier wesentliche

Begriffe fur die Dokumentation einer TZA beschrieben. (49, 54)

Do Not Resuscitate (DNR): Bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand werden keine mechanischen,
medikamentésen oder elektrischen ReanimationsmaRhahmen eingeleitet. Die DNR-
Anordnung gilt nur fur die Reanimationssituation, das weitere diagnostische und

therapeutische Prozedere bleibt davon unbeeinflusst. (49, 54)

Do Not Escalate (DNE): Laufende Therapien werden im Zuge von DNE nicht bzw. nur mehr
eingeschrankt gesteigert. Darunter versteht man beispielsweise das Begrenzen der Dosis
lebenserhaltender Medikamente (z.B. Katecholaminen) oder das Nicht-Beginnen (Withhold)
medizinischer Behandlungen (z.B. Intubation, Nierenersatztherapie). Eine DNE-Anordnung

soll bei fortgeschritten erkrankten Patient:innen festgelegt werden, bei welchen das Uberleben
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einer weiteren Zustandsverschlechterung sehr unwahrscheinlich ist. Es ist bei sterbenden
Patient:innen auf einen rechtzeitigen Wechsel zu MaRnahmen im Sinne von CTC zu achten.
(49, 54)

Reevaluate Indication and Deescalate (RID): Bei Patientiinnen mit fortgeschrittener
Erkrankung muss die Indikation einer gesetzten MaRnahme taglich (z.B. im Rahmen der Visite)
Uberprift werden. Laufende Therapien, welche nicht mehr indiziert sind, miissen beendet
werden (Withdraw). (49, 54)

Comfort Terminal Care (CTC): Im Fokus palliativmedizinischer Behandlung steht immer eine
bestmdgliche Symptomlinderung sowie ein gutes Leben am Ende des Lebens — dabei kann
palliativmedizinische Begleitung wenige Minuten dauern oder sich Uber Tage, Monate und
auch Jahre erstrecken. CTC bezeichnet das Etablieren einer palliativmedizinischen Therapie
in der Sterbephase bei schwer erkrankten Patient:innen ohne Aussicht auf Heilung. Geboten
sind dabei Mallnahmen wie die intravendse Opioidgabe (z.B. bei Schmerzen, Angst, Atemnot,
starkem Hustenreiz), eine palliative Sedierungstherapie (z.B. bei therapierefraktdrem
Schmerz, therapierefraktarer Atemnot) sowie bedurfnisorientierte Pflegemalinahmen und
spirituelle Begleitung. Nahrung und FlUssigkeiten dirfen nur verabreicht werden, solange
Patient:in Hunger und / oder Durst dufert und dies winscht (sog. Comfort feeding). Fur eine
intravendse Flussigkeitszufuhr bzw. parenterale Erndhrung besteht im Rahmen der CTC bei
Sterbenden hingegen keine Indikation, da die Aufrechterhaltung der Homdostase (welche das
Therapieziel von Erndhrung und Fllssigkeitsgabe ist) beim Sterbenden kein Ziel mehr ist und
Probleme durch Hunger bzw. Dehydratation in der Sterbephase praktisch nicht mehr auftreten.
(54, 56) Durch nicht mehr indizierte Verabreichung von Erndhrung und Flussigkeit (auf
parenteralem Weg) kann es aufgrund arztlicher Fehleinschatzung der physiologischen
Situation eines sterbenden Menschen zu vermeidbarer Symptomlast (z.B. Schmerzen durch
periphere Odeme, Atemnot durch Lungenédem, Ubelkeit / Erbrechen) kommen. Der
rechtzeitige Verzicht auf die Zufuhr von Nahrung und FlUssigkeit ist daher Teil einer adaquaten
und symptomorientierten palliativen Therapie bei sterbenden Menschen (18, 56) Weiters ist im
Rahmen von CTC auf Sauerstoffgabe, Intubation, Beatmungseinstellungen zur Verbesserung
der Oxygenierung sowie Monitoring und Befunderhebung zu verzichten. Wenn das Fortfiihren
einer Beatmung eine unzuldssige Leidensverlangerung darstellt, ist auch die palliative
Extubation ein Teil von CTC. (54, 56)

Das Nicht-Beginnen bzw. Beenden von medizinischen Therapien hat unter Umstadnden einen
raschen Todeseintritt zur Folge. Dies kann als aktives Herbeiftihren des Todes fehlinterpretiert
werden. Es ist jedoch Intention einer TZA, Sterben zuzulassen, anstatt den Sterbeprozess
hinauszuzégern, und Leiden nicht unnétig zu verlangern. (49) Grundsatzlich hangt der Eintritt
des Todes nach einer TZA von jenen Malnahmen ab, die aufgrund fehlender medizinischer
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Sinnhaftigkeit beendet bzw. nicht begonnen werden. Je fortgeschrittener erkrankt ein:e
Patient:in ist und je mehr er:sie auf intensivmedizinische Verfahren oder Medikamente
angewiesen ist, desto rascher verstirbt diese:r beim Absetzen oder Nicht-Beginnen der
medizinischen MaBRnahme. Wird beispielsweise die Lebenserhaltung mittels Herz-Lungen-
Maschine beendet, tritt der Tod binnen weniger Sekunden ein. Beim Verzicht auf
Vasopressoren folgt der Todeseintritt innerhalb von Minuten bis Stunden, ein Weglassen von
Antibiotika fuhrt zum Teil erst Wochen nach der TZA zum Tod. (38) Es ist zu beachten, dass
das Beenden einer Organunterstitzung (z.B. Herz-Lungen-Maschine, Beatmung) und das
Beenden einer vermeintlich ,einfachen“ Malinhahme (z.B. Antibiotika-Therapie) als ethisch
gleichwertig angesehen werden - im Sinne der Unterlassung einer nicht mehr indizierten

Malnahme mit dem Ziel, den Sterbeprozess nicht kiinstlich hinauszuzégern. (57)

Alte Begriffe wie ,aktive” / ,passive” bzw. ,direkte“ / ,indirekte* Sterbehilfe sind unklar und im
Kontext des modernen palliativmedizinischen Verstandnisses mehr verwirrend als hilfreich.
(18, 49, 58) Diese Begriffe sollen wegen ihrer Unklarheit im medizinischen Sprachgebrauch
nicht mehr verwendet werden, was auch den Empfehlungen der bereits 2011 von der
Osterreichischen Bioethikkommission veréffentlichen Publikation zum Thema ,Empfehlungen
zur Terminologie medizinischer Entscheidungen am Lebensende® entspricht. (49, 58)
Unreflektiert impliziert der Terminus ,Sterbehilfe“ das Herbeifihren des Todes, wahrend die
TZA hingegen den Tod nicht beabsichtigt, sondern das Unterlassen bestimmter lebens-
verlangernder MalRnahmen vorsieht und dadurch einer unzuldssigen Leidensverlangerung
vorbeugt sowie Sterben als unaufhaltbaren Prozess bei fortgeschrittener Erkrankung zulasst.
Arztiinnen und Pflegekrafte betreuen fortgeschritten erkrankte Patient:in am Lebensende
dabei mit dem Ziel einer bestmdglichen Symptomlinderung. Ein Sterben in Wirde (ohne
Schmerzen, Atemnot, Angst, Stress etc.) soll erméglicht und zugelassen werden. (49)
Weiters ist auch der Terminus ,Therapieabbruch® ein ungeeigneter Begriff, da niemals
Therapien abgebrochen werden dirfen, ohne gleichzeitig palliative Ma3nahmen fortzufiihren
bzw. in die Wege zu leiten. Es andert sich lediglich das Ziel einer Therapie von Heilung auf
Palliation, wobei die fursorgliche Begleitung eines Menschen bei schwerer Erkrankung nicht
abgebrochen werden darf. (18)

Die in Tab. 1.1 dargestellten Leitsdtze wurden in einem Konsensuspapier der Intensiv-
medizinischen Gesellschaften Osterreichs formuliert. Daraus geht hervor, dass kurative
Malhahmen zu unterlassen sind, wenn keine Zustandsverbesserung mehr erzielt werden
kann und der irreversible Sterbeprozess dadurch verlangert werden wiirde. Da der Sinn einer
Behandlung Uber den Nutzen fir Patient:in definiert ist, missen primares Nichtvorhandensein
oder Wegfall des Nutzens zu einem Behandlungsverzicht bzw. -abbruch fuhren. Weiters muss

bei Patient:in ein zumindest mit kurzfristigem Uberleben vereinbares Therapieziel vorliegen,
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um auf einer Intensivstation aufgenommen zu werden. Wenn Patient:in mit kurativen Maf3-
nahmen nicht mehr geholfen werden kann, sollte diese:r palliativmedizinisch weiterbetreut und

der Fokus auf ein gutes Leben am Ende Lebens und ein Sterben in Wirde gelegt werden. (57)

Tab. 1.1 Weitere ethische Begriindungen fiir das Andem eines Therapieziels (57)

Leitsitze fiir das Andern eines Therapieziels

,Eine nicht mehr begrindbare Therapie ist ethisch nicht vertretbar und kann eine

Kérperverletzung darstellen, sofern dadurch irreversible Ablaufe nur verlangert werden.*
»LAlle Grinde, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen, legitimieren auch ihren Abbruch.*

,Die geplante Aufnahme an eine Intensivstation ist an das Vorhandensein einer potentiell

positiven Prognose flr das Weiterleben gebunden.

,o0bald einem lebensbedrohten Patienten [sic] intensivmedizinisch nicht mehr geholfen
werden kann, hat die Sorge darum, dem Patienten [sic] ein Sterben in Wirde zu

ermdglichen, oberste Prioritat.”

,Die Frage nach den Zielen intensivmedizinischer Mallhahmen und deren Erreichbarkeit ist

im Behandlungsprozess stets neu zu Uberprufen.*

1.2.3 Gesetzliche Grundlagen bei schwieriger Entscheidungsfindung am Lebensende

1.2.3.1 Erwachsenenschutzgesetz
Das neue, im Juli 2018 eingefuhrte Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) sieht vor, dass
Menschen, die nicht mehr fiir sich selbst sprechen kénnen, eine:n Stellvertreter:in bekommen,
deren:dessen Aufgabe es ist den mutmaRlichen Patient:innenwillen in die medizinische
Entscheidungsfindung einzubringen. (59) Auch das Konzept von ACP sieht vor Patient:innen
zur Selbstbestimmung zu ermachtigen. Daher fuhren speziell in Gesprachsfuhrung geschulte
Personen beispielsweise in Pflegeheimen mit neuen Bewohneriinnen kurz nach ihrer
Aufnahme ein Gesprach tUber die Winsche und Wertvorstellungen. Dabei liegt ein besonderer
Schwerpunkt auf der Frage, was passieren soll, wenn sich der Gesundheitszustand
verschlechtert. Das Errichten einer Vorsorgevollmacht und einer PV sollte daraus resultieren
und kann im Bedarfsfall die medizinische Entscheidungsfindung erleichtern, wenn Patient:in
nicht mehr fur sich selbst sprechen kann. (6) Nach dem neuen ErwSchG unterscheidet man
zwischen entscheidungsfahigen, fraglich entscheidungsfahigen sowie nicht entscheidungs-
fahigen Personen. Die entscheidungsfahige Person muss fiir sich selbst entscheiden und kann
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nur persénlich in eine medizinische Behandlung einwilligen. Fragliche Entscheidungsfahigkeit
liegt bei wachen, kontaktierbaren Personen vor, deren vollstdndige Entscheidungsfahigkeit
von den behandelnden Personen jedoch in Frage gestellt wird. Bei diesen Patient:innen soll
eine weitere Person zum arztlichen Gesprach hinzugezogen werden. (59, 60) Diese Rolle
kénnen beispielsweise Angehérige, andere nahestehende Personen oder speziell fir derartige
Lebenssituationen geschulte Krafte UObernehmen. lhre Aufgabe ist es, die fraglich
entscheidungsfahigen Patient:innen in deren Entscheidungsfindung zu unterstitzen. (61) ,Die
hinzugezogene Person versucht in einem Gespréch mit der Patientin [sic], deren Vorstellungen
vom Therapieziel, ihre Wiinsche und Sorgen, ihre bislang nicht ausgesprochenen Fragen zu
erértern und sie so in ihrer Willensbildung zu mobilisieren. Gelingt dies, entscheidet die
Patientin selbst (ber die Behandlung.” (59) Es folgt eine schriftiche Dokumentation, dass
Patient:in die Gesprachsinhalte verstanden hat und mit dem Besprochenen einverstanden ist.
In diesem Fall ist keine Vertretung gemaR ErwSchG notwendig. Falls auf diesem Weg keine
ausreichende Entscheidungsfahigkeit herbeigefihrt werden kann, entspricht das weitere
Vorgehen dem von nicht entscheidungsfahigen Patientiinnen, die sich als nicht wach
beziehungsweise als nicht kontaktierbar prasentieren. (60, 61) Um bei dieser Patient:innen-
gruppe den mutmaRlichen Patient:innenwillen in die medizinische Entscheidungsfindung
miteinbeziehen zu kénnen, sieht das ErwSchG vier verschiedene Vertretungsméglichkeiten
vor: die Vorsorgevollmacht sowie die gewahlte, gesetzliche und gerichtliche Erwachsenen-
vertretung. Die Vorsorgevollmacht gilt als starkstes Vorsorgeinstrument (da von Patient:in
selbst eingesetzt) und muss bereits bei noch bestehender Entscheidungsfahigkeit notariell,
Uber eine:n Rechtsanwalt:iin oder einen Erwachsenenschutzverein errichtet worden sein.
Hierbei kann Vollmachtgeber:in eine Person ihrer:seiner Wahl damit betrauen, beim Eintritt
eines Vorsorgefalles, der mit dem Verlust der Entscheidungsfahigkeit einhergeht, fir sie:ihn zu
sprechen. Wenn ein:e Patient:in Uber keine Vorsorgevollmacht verfugt, aber die Grundzige
einer Bevollmachtigung noch verstehen kann, so kann sie:er eine Person der Wahl als
gewahlte Erwachsenenvertretung bestimmen. (61) Ein solches Vorgehen stellt beispielsweise
eine Mdoglichkeit bei geminderter Entscheidungsfahigkeit oder sich anbahnendem Verlust
kognitiver Fahigkeiten dar. (59, 62) Bei Eintritt einer Entscheidungsunfahigkeit und nach
Eintrag der gewahlten Erwachsenenvertretung in das Osterreichische Zentrale Vertretungs-
verzeichnis (OZVV) wére die ausgewahlte Person dann befihigt, Entscheidungen im Sinne
des mutmalllichen Willens der zu vertretenden Person zu treffen. Haben entscheidungs-
unfahige Patient:innen vor dem Verlust der Entscheidungsfahigkeit weder eine Vorsorge-
bevollmachtigung errichtet noch eine gewahlte Erwachsenenvertretung bestimmt, so ist die
Méglichkeit einer gesetzlichen Erwachsenenvertretung zu prifen. In diesem Fall werden die
nachsten Angehdrigen (z.B. Eltern, Kinder, Geschwister) aufgefordert, eine Person aus ihrem
Kreis als gesetzliche Erwachsenenvertretung festzulegen und registrieren zu lassen. Falls sich
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die Angehérigen nicht auf eine Vertretungsperson einigen kénnen oder keine:r diese Rolle
Ubernimmt, so muss durch arztliches Personal eine gerichtliche Erwachsenenvertretung
angeregt werden. Dabei wird vom Gericht eine Person als Vertreter:in festgelegt, welche
vorzugsweise schon zuvor in einem Naheverhaltnis zu Patient:in stand. Alternativ werden
Erwachsenenschutzvereine, Notar.innen sowie Rechtsanwalt.innen ausgewahlt. Wahrend die
gerichtliche Erwachsenenvertretung mit dem Gerichtsspruch ihre Gultigkeit erlangt, missen
bei der Vorsorgevollmacht sowie der gewahlten und gesetzlichen Erwachsenenvertretung die
Errichtung und der Eintritt der Entscheidungsunfahigkeit ins OZVV eingetragen werden, um in
Kraft treten zu kénnen. (61) Die Vorsorgevollmacht und die gewéhlte Erwachsenenvertretung
sind daraufhin unbefristet gultig, die gesetzliche und gerichtliche Erwachsenenvertretung sind

hingegen zeitlich auf 3 Jahre befristet. (62)

Unabhangig vom Status der Entscheidungsféhigkeit missen jedoch alle Patient:innen Uber
medizinische MaRnahmen aufgeklart werden und auch im Falle von ablehnenden
WillensauRerungen, sei es sprachlich oder nur durch Mimik / Gestik, ist diesen Folge zu
leisten. Lehnt etwa ein:e nicht entscheidungsfahige:r Patient.in auf diesem Weg eine
medizinische Behandlung ab, so darf diese bei Zustimmung der Vertretung (gemaR ErwSchG)
nur nach entsprechendem Urteil eines Gerichts trotzdem durchgefihrt werden. (59)
Grundsatzlich steht jedem Menschen ein Recht auf Unvernunft zu, durch welches medizinisch

indizierte Mallnahmen abgelehnt werden kénnen. (siehe Georgetown-Mantra, Kapitel 1.2.2.1)

Mythen liber die Entscheidungsfahigkeit von Patient:innen

Entscheidungsfahig zu sein bedeutet, dass Patient:in im jeweiligen Zusammenhang versteht,
was gemacht wird und mit welchen Konsequenzen dies verbunden ist. (63) Die
Entscheidungsfahigkeit stellt die Voraussetzung fir Handlungsfahigkeit dar und wird bei
Volljghrigkeit per se angenommen. Vor dem Durchfilhren einer medizinischen Malinahme
muss Patient:in durch Arztiin aufgeklart werden. Dabei missen Malnahme sowie etwaige
alternative MaRnahmen mit den jeweiligen Konsequenzen / Risiken genau erlautert werden.
Am Ende dieses ,shared decision making“-Prozesses soll Patient:in vollstandig informiert eine
Entscheidung treffen kénnen. Nur bei einer Zustimmung nach umfangreicher Aufklarung (sog.
.informed consent*) darf auBerhalb von Notféllen eine medizinische Mallnahme durchgefihrt
werden. (63, 64) Im klinischen Alltag ist die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit oftmals
schwierig und findet in der Umsetzung haufig nicht korrekt statt. Ganzini et al. haben zehn
haufige Mythen Uber die Entscheidungsfahigkeit (siehe Tab. 1.2) aufgegriffen. (65)
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Tab. 1.2 Zehn Mythen (iber die Entscheidungsféhigkeit (65)

Zehn Mythen liber die Entscheidungsfihigkeit

Mythos: Patient:innen, die eine Vertretungsperson haben, sind nicht
entscheidungsfahig.
o Stellvertreter:in bringt bei all jenen Entscheidungen, welche Patient:in nicht fur sich
selbst treffen kann, den mutmaRlichen Willen in die Entscheidungsfindung ein. Ist
Patient:in im konkreten Zusammenhang jedoch entscheidungsfahig, so muss sie:er

diese selbst treffen. Bei Unklarheiten kann Arzt:in die Involvierung des KEK erwagen.

Mythos: Wenn Patient:innen nicht das tun, was Arzt:in sagt, sind diese nicht
entscheidungsfahig.

o Die Ablehnung einer medizinischen MaRnahme darf nicht als Einschréankung der

Entscheidungsfahigkeit missverstanden werden. Anmerkung: Patient:in hat gemaR

dem Autonomie-Prinzip ein Recht auf Unvernunft und darf medizinisch indizierte

Behandlungen jederzeit und ohne Angabe von Griinden ablehnen. (Kapitel 1.2.2.1)

Mythos: Entscheidungsfahigkeit ist immer gegeben, wenn Patient:innen das tun, was
Arzt:in sagt.

o Nur weil Patient:in dem arztlichen Rat folgt und in indizierte MaBnahmen einwilligt,

bedeutet dies nicht automatisch, dass sie:er Uber eine uneingeschrankte

Entscheidungsfahigkeit verfugt.

Mythos: Entscheidungsfahigkeit ist ein Alles-oder-Nichts-Prinzip.

o Es hangt von der Komplexitat einer medizinischen MaRnahme ab, in welchem
Ausmal} Patient:in entscheidungsfahig ist. Zum Beispiel ist es moglich, dass
Patient:in Uber eine Antibiotika-Therapie entscheiden kann, jedoch nicht tber einen
komplexen neurochirurgischen Eingriff. AuBerdem kann die Entscheidungsfahigkeit
fluktuieren, sodass Patient:in an einem Tag besser versteht, worum es geht, als an
einem anderen. Arzt:iin muss daher regelmaRig evaluieren, inwieweit Patient:in
bestimmte MaRnahmen einschliellich deren Benefits und Risiken verstehen kann

und im jeweiligen Zusammenhang zum jeweiligen Zeitpunkt entscheidungsfahig ist.

Mythos: Kognitive Einschrankung geht mit dem Verlust der Entscheidungsfahigkeit
einher.
o Schlechte kognitive Leistungsféahigkeit und eingeschrankte Entscheidungsfahigkeit
korrelieren zwar miteinander, jedoch darf davon nicht automatisch ausgegangen
werden. Eine Person mit schlechtem kognitivem Testergebnis kann unter

Umstanden dennoch manche Entscheidungen fur sich selbst treffen, so wie eine
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entscheidungsunfahige Person auch gute Ergebnisse in kognitiven Tests erzielen
kann. Kognitive Tests sind daher zum Feststellen der Entscheidungsfahigkeit

ungeeignet.

Mythos: Entscheidungsunfihigkeit ist ein dauerhafter Zustand.

o Entscheidungsunfahigkeit besteht nicht immer dauerhaft, sondern ist oftmals auch
nur temporar beschrankt oder fluktuierend (z.B. Operation, Delir). Besteht der
Verdacht auf eine zeitlich beschrankte Entscheidungsunfahigkeit, soll mit nicht
dringenden Entscheidungen gewartet werden, bis Patient:in wieder fur sich selbst

sprechen kann.

Mythos: Nur umfassend informierte:r Patient:in ist entscheidungsfihig.

o Es ist Aufgabe von Arztiin Patient:in umfassend Uber medizinische MaRnahmen
aufzuklaren. Manchmal benétigt die Aufklarung hoéhere zeitliche und / oder
personelle Ressourcen, bis Patient.in die Malnahme mitsamt den Benefits und
Risiken verstanden hat. Sind aufgrund mangelhafter Aufklarung noch Fragen von

Patient:in offen, darf das nicht als Entscheidungsunfahigkeit verstanden werden.

Mythos: Patient:innen mit bestimmten psychiatrischen Erkrankungen haben keine
Entscheidungsfihigkeit.

o Psychiatrische Erkrankungen bedeuten nicht automatisch Einschrankungen in
Bezug auf die Entscheidungsfahigkeit im jeweiligen Zusammenhang (hier:
medizinisch). Demenz und Delir sind haufige Ursachen einer
Entscheidungsunfahigkeit, jedoch gehen diese nicht immer mit einer solchen einher

und kénnen fluktuierend sein.

Mythos: Menschen, die gegen ihren Willen untergebracht sind, haben keine
Entscheidungsfihigkeit.

o Patient:in, welche:r aufgrund einer Selbst- oder Fremdgefédhrdung gegen den

eigenen Willen untergebracht ist, kann trotzdem in Bezug auf andere medizinische

MaRnahmen entscheidungsfahig sein.

Mythos: Nur Expert:iinnen fiir geistige Gesundheit (Psychiater:in, klinische:r
Psycholog:in, Neurolog:in) kbnnen beurteilen, ob jemand entscheidungsfihig ist.

o Alle Medical Professionals sind zur Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit von
Patient:innen berechtigt. Behandelnde:r Arzt:in muss dies vor dem Durchfilhren
einer MaRnahme einschatzen. Bei Unklarheiten kann eine Facharzt:in fir Psychiatrie
beigezogen werden, bei weiter bestehender inhaltlicher Unklarheit zusatzlich auch
ein KEK.

36



Aus der klinischen Praxis ergibt sich aullerdem ein elfter Mythos: Patient:innen unter
Schmerzmitteln oder psychiatrischer Medikation sind nicht entscheidungsfdhig. Auch
langerfristig bestehende Schmerz-, Sedierungs- oder antipsychotische / antidepressive
Therapien bedeuten nicht automatisch, dass Patient:in Uber keine Entscheidungsfahigkeit

mehr verfugt. (Friesenecker B. persénliche Kommunikation; 24.11.2024)

1.2.3.2 Patientenverfiigungsgesetz

Um den Winschen und Wertvorstellungen von Patient.innen im Falle vorliegender
Entscheidungsunfahigkeit besser entsprechen zu kénnen, wird im Rahmen von ACP neben
dem Bestimmen einer Vertretung gemal ErwSchG (siehe Kapitel 1.2.3.1) das Errichten einer
PV angeboten. (6) Diese kann nur persénlich von entscheidungsfahigen Personen errichtet
werden und es kénnen darin etwa medizinische Behandlungen abgelehnt werden, falls man
zum Zeitpunkt dieser Behandlungsentscheidung nicht fiir sich selbst sprechen kann. (66)
Hierbei handelt es sich um alle medizinischen MaRnahmen, welche von Patient:innen nicht
gewollt werden, unabhangig davon, ob sie indiziert und technisch machbar wéaren. Das
Patientenverfigungsgesetz (PatVG) differenziert zwischen der ,verbindlichen® und der
,anderen‘ PV. Eine verbindliche PV muss verschiedene Formkriterien erfillen, um ihre
Glltigkeit zu erlangen. So mussen die abgelehnten medizinischen Behandlungen méglichst
genau ausgefihrt werden und es muss aus dem Dokument hervorgehen, dass die:der
Patient:in die Auswirkungen der PV versteht. Nach dem arztlichen Gesprach kann die
verbindliche PV bei Rechtsanwalt:iinnen, Notariinnen sowie Mitarbeiter:innen einer
Patient:innenvertretung oder eines Erwachsenenschutzvereins erstellt werden und besitzt
eine Gultigkeit von acht Jahren. (67) Treffen diese Punkte allesamt zu und haben sich in Bezug
auf den Inhalt der PV die medizinischen Erkenntnisse und Md&glichkeiten nicht wesentlich
verandert, so muss die PV vom behandelnden Team befolgt werden. (66) Es ist zu empfehlen,
dass PV bei Anderungen des Gesundheitszustandes dynamisch angepasst werden, damit die
Inhalte weiter zur Lebenssituation von Patient:in passen. (1) Erflllt eine PV die angefihrten
Verbindlichkeitskriterien nicht oder nur zum Teil, so ist diese als ,andere PV* anzusehen. Eine
solche besitzt zwar fir das arztliche Personal keine gleich strenge, rechtliche Verbindlichkeit,
den darin enthaltenen Patientiinnenwillen gilt es jedoch bei der medizinischen
Entscheidungsfindung trotzdem zu beachten. (66) Die ,andere* PV ist umso beachtlicher, je
ofter sie unterschrieben ist, je naher das Ereignis an der letzten Unterschrift liegt und je besser
die beschriebenen Inhalte zum Ereignis passen. (67) Die Dokumentation der Wiinsche und
Wertvorstellungen im Rahmen eines Vorsorgedialogs bei entscheidungsféhigen Personen
ware dementsprechend als ,andere PV* zu werten. (31) Das Widerrufen einer PV ist jederzeit
moglich und kann sowohl muindlich als auch durch Mimik / Gestik (z.B. Hand- oder
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Kopfzeichen) vermittelt werden. Eine derartige Willensbekundung ist in der Patient:innen-
dokumentation zu vermerken und der dadurch bekundete Wille in der medizinischen

Entscheidungsfindung zu berucksichtigen. (66)

Bei abgelaufener Gliltigkeit einer ,verbindlichen PV* nach acht Jahren wird diese automatisch
zu einer ,anderen PV.“ Haben jedoch Patient:innen im Laufe der acht Jahre ihre vollstandige
Entscheidungsfahigkeit verloren und kénnen ihre PV daher nicht mehr erneuern, so verliert
diese ihre Verbindlichkeit nicht. (67)

Aktuell sind Patient:innen selbst verantwortlich, ihre PV dem behandelnden Team zur
Verfigung zu stellen. Aufgrund des Vorliegens dieser sogenannten Bringschuld wird
empfohlen, Kopien der PV bei Hauséarzt.in und Angehdérigen oder Vertrauenspersonen zu
hinterlegen und auch bei Krankenhausbesuchen eine Kopie mitzunehmen. (68) Uber ein
Notariat oder Rechtsanwalt:innen kénnen Patient:.innen auf eigenen Wunsch ihre PV in einem
Patient:innenverfugungsregister (Notariats- oder Rechtsanwaltskammer eines
Osterreichischen Bundeslandes) hinterlegen lassen, welches Krankenanstalten die
Méglichkeit einer Einsichtnahme bietet. (69) Gesetzlich geregelt, jedoch in der Praxis noch
nicht umgesetzt, ist die Speicherung von PV in der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA).
(68) Das wurde den medizinischen Institutionen einen raschen und unkomplizierten Zugriff auf
diese Dokumente ermdglichen und kénnte unter Umsténden eine arztliche Holschuld im Nicht-
Notfall bedingen, wodurch dem mutmaRlichen Patient:innenwillen leichter entsprochen
werden kdnnte. Ausdricklich ausgenommen ist vom PatVG die Versorgung im medizinischen
Notfall. (67) Ist dabei der Patient:.innenwille nicht bekannt, gilt es Behandlungen entsprechend
der medizinischen Indikation durchzufiihren und es wird nach dem Prinzip ,in dubio pro vita“
vorgegangen. Fur jede weitere Folgebehandlung ist dann jedoch wieder die Zustimmung von

Patient:in oder deren:dessen Vertretung einzuholen. (70)

1.2.3.3 Arztegesetz

Das Arztegesetz (ArzteG) verpflichtet Arzt:innen, sterbenden Menschen unter Wahrung ihrer
Wirde beizustehen. (71) Unter einem wirdevollen Sterben wird ein angst- und stressfreies
Lebensende verstanden, das nicht alleine verbracht wird und wobei Symptome wie Atemnot
und Schmerzen bestmdglich gelindert werden. (18) Zur Symptomlinderung bei Vorliegen einer
palliativmedizinischen Indikation ist es Arzt:iinnen auch erlaubt MaRnahmen zu ergreifen,
welche mit dem Risiko eines schnelleren Verlustes von Lebensfunktionen vergesellschaftet
sind. Das arztliche Personal ist laut §49(1) zur Wahrung des Wohls der Kranken sowie des
Schutzes der Gesunden verpflichtet. Orientierung bei medizinischer Entscheidungsfindung

soll die arztliche Wissenschaft sowie die persénliche Erfahrung der medizinischen Kréfte
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geben. Es gibt auch gesetzlich keine Verpflichtung mit allen Mitteln eine Heilung zu versuchen
oder das Leben langst méglich zu erhalten. (71)

Lehnen Patient:innen im Zuge ihres Selbstbestimmungsrechtes einzelne medizinische
Behandlungen ab, so wirden sich Arztinnen durch eine Missachtung dieser Willens-
bekundung der eigenmachtigen Heilbehandlung (§110 Strafgesetzbuch) strafbar machen. (72)
Werden Therapien ohne Indikation trotzdem weitergefuhrt, kann das als Kérperverletzung

gewertet werden, wenn etwa der Sterbeprozess damit lediglich verlangert werden wiirde. (18)

1.2.4 Das gute Leben am Ende des Lebens

Wenn kurative Therapien nicht mehr wirkungsvoll sind oder Patient:in diese nicht mehr in
Anspruch nehmen méchte, muss der Behandlungsfokus rechtzeitig auf palliativmedizinische
MalRnahmen gelegt werden. Dadurch soll Patientiin eine letzte Lebensphase unter
bestmdglicher Symptomlinderung und ein Sterben in Wirde erméglicht werden. Die
Bioethikkommission hat Empfehlungen dazu verfasst, wie ein Sterben in Wirde erreicht
werden kann. Bei der Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen sind physische,
psychische, soziale und spirituelle Dimensionen zu berilicksichtigen. Kérperliche Symptome
wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und Schwéche sollen bestméglich gelindert,
Kérperfunktionen und Mobilitat so gut als méglich erhalten werden. Auf psychischer Ebene
sollen Gefuhle wie Angst und Stress, die unter anderem auch im Rahmen eines Delirs
entstehen kénnen, gelindert werden. Die Selbstkontrolle und das Mitbestimmen bei
alltaglichen Entscheidungen sollten langstmdéglich gewahrt werden. AuRerdem sollte Patient:in
die Méglichkeit gegeben werden, weiterhin ihre:seine zwischenmenschlichen Beziehungen zu
pflegen, um soziale Isolation am Lebensende zu vermeiden. Angesichts des nahenden
Lebensendes legen schwerstkranke Menschen oft Wert darauf, ihre spirituellen Bedurfnisse
zu befriedigen, wollen noch wichtige Angelegenheiten regeln, ein Testament erstellen und
offene Themen mit ihnen wichtigen Menschen klaren. Sinn- und Existenzfragen sollten

maoglichst professionell aufgegriffen werden. (18)

Vermieden werden missen Belastungen durch Ubertherapien (siehe Kapitel 1.2.1) bzw. durch
nicht sinnvolle Patient:innentransfers zwischen zu Hause / Pflegeheim und Krankenhaus. (18)
Mithilfe von ACP (siehe Kapitel 1.1.1) kann bei Patient:in, Angehérigen sowie dem
Betreuungspersonal eine vertiefte Auseinandersetzung mit dem Lebensende angeregt
werden. Dabei werden in einem gemeinsamen Gesprach mit Arzt:in und Pflegepersonal nicht
indizierte bzw. von Patient:in nicht gewollte medizinische Malnahmen definiert und ein
palliativer Behandlungsplan entworfen, der in schwierigen Entscheidungssituationen am
Lebensende Orientierung geben sowie Uber- und Untertherapien vorbeugen kann. (1, 31)
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1.2.5 Instrumente fiir ethisch schwierige Entscheidungen in der Klinik

Bei ethisch schwieriger Entscheidungsfindung kann Arztin im klinischen Alltag auf
verschiedene Hilfsmittel zurlckgreifen. Mithilfe der in Kapitel 1.2.5.1 dargestellten Scoring-
Systeme kdénnen Mortalitdtsrisiko und Rehabilitationspotenzial von Patient:in sicherer
abgeschatzt werden. Nach der Identifikation von Hochrisikopatient:innen wird bei diesen im
Rahmen einer KPK gemeinsam im Team aller involvierten Behandler:innen ein Therapieziel
definiert und daraus eine gesamtmedizinische Indikation abgeleitet. (Kapitel 1.1.3.3) Bei
besonders herausfordernden Situationen kann das Behandlungsteam jederzeit das KEK
hinzuziehen, das einen multiprofessionellen Handlungsvorschlag ausarbeitet, dem das
anfordernde Team Folge leisten kann, aber nicht muss. Dadurch werden schwierige

Entscheidungen auf breitere Schultern gestellt. (Kapitel 1.2.5.2)

1.2.5.1 Scoring-Systeme bei Patient:in am Ende des Lebens

Activities of Daily Living Score (ADL-Score): Zur Einschatzung und Objektivierung der
funktionellen Leistungsfahigkeit sollte von Pflegekraften der ADL-Score erhoben werden.
Dabei wird Uberprift, wie selbststandig die sechs Aktivitaten des téglichen Lebens (sich
waschen, sich anziehen, auf die Toilette gehen, essen, Mobilitdt, Kontinenz) von Patient:in
ausgefuhrt werden kdénnen. Es wird bewertet, ob Patientiin die jeweiligen Aktivitaten
vollkommen selbststandig (3 Punkte) oder mit Unterstitzung (2 Punkte) beherrscht oder ob
diesbezuglich eine komplette Abhangigkeit von Hilfspersonen (1 Punkt) besteht. Beziglich der
Kontinenz wird beurteilt, ob Patient:in Harn- und Stuhlabgang selbststandig kontrollieren kann
(3 Punkte), gelegentlich inkontinent ist (2 Punkte) oder eine schwere Inkontinenz mit der
Notwendigkeit eines Harnblasenkatheters (1 Punkt) aufweist. Demnach ergibt sich beim ADL-
Score eine Spanne von 6 (vollstandige Abhangigkeit) bis 18 (komplette Selbststandigkeit)
Punkten. (73) Als kritische Grenze, ab der das weitere Vorgehen im Rahmen einer KPK
besprochen werden soll, gilt ein ADL-Score von < 10. (5)

,»Clinical Frailty Scale” (CFS): Unter Frailty (Gebrechlichkeit) wird ein Zustand verminderter
physiologischer Reserve und Widerstandskraft auf Stressoren verstanden, was mit einem
erhéhten Risiko fur schlechtes Outcome bzw. Versterben einhergeht. (74) Dieses
Patient:innenkollektiv prasentiert sich haufig mit eingeschrankter Mobilitdt, allgemeiner
Schwache, reduzierter Muskelmasse, schlechtem Erndhrungsstatus und Beeintrachtigungen
in der kognitiven Funktion. Gebrechliche Patient:innen haben ein signifikant erhéhtes Risiko
im Krankenhaus zu versterben, missen nach Erkrankungen haufiger in Pflegeeinrichtungen
versorgt werden und weisen ein schlechteres Langzeit-Uberleben auf. (75) Obwohl Frailty
gehauft bei Patientiinnen in hdéherem Alter auftritt, gibt es auch jungere gebrechliche
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Patient:innen, bei welchen ebenfalls eine Korrelation mit langeren Krankenhausaufenthalten
bzw. erhéhtem Mortalitatsrisiko besteht. Damit gilt Frailty als altersunabhangiger Risikofaktor

fur schlechtes Outcome. (76)

Der Autor dieser Diplomarbeit hat sich unter den vielen méglichen Gebrechlichkeitsskalen flr
die Verwendung der CFS (abrufbar auf der Website der Dalhousie University unter:
https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html) entschieden, da diese Uber

die pragnante grafische Darstellung und wenig, aber sehr klarem Text einfach und schnell
erfassbar ist. Dadurch eignet sich die CFS sehr gut fir die Anwendung im klinischen Alltag,
besonders auch durch noch unerfahrene Mediziner:innen, welche die Gebrechlichkeit im
Rahmen von Aufklarungsgesprachen einschatzen sollen. Die CFS klassifiziert die
Gebrechlichkeit von Patient:innen auf einer Skala von 1 (very fit) bis 8 (very severe frail) bzw.
9 (terminally ill). Beriucksichtigt werden dabei unter anderem Mobilitat, Aktivitdten wie
Hausarbeit, Einkaufen, Ankleiden oder Essen sowie die Abhangigkeit von Betreuungspersonal
und Hilfsmitteln. (77) Frailty Scores = 5 zeigen ein zunehmend héheres Risko fir schlechtes
Outcome an. Die CFS kann im Rahmen einer KPK verwendet werden, um zu entscheiden,
welche medizinischen MaRnahmen bei Hochrisiko-Patient:innen indiziert sind bzw. welche
besser unterlassen werden sollten, da die Risiko-Nutzen-Abwagung fur technisch machbare
Behandlungen negativ ausfallt. Wichtig ist die Prognoseabschatzung durch Verwendung des
ADL Scores und der CFS auch fir das Komplikationsmanagement: Dabei soll festgelegt
werden, welche medizinischen Behandlungen aufgrund fehlenden Therapieziels bei schwerer

Erkrankung im Falle von Komplikationen nicht mehr durchgefuhrt werden. (5)

»Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality” (POSPOM): Mittels POSPOM
kann vor Operationen das postoperative Mortalitatsrisiko abgeschatzt werden. Grundlage
dafur sind 17 verschiedene Parameter, darunter die Art / Invasivitdt des operativen Eingriffs
sowie individuelle Komorbiditdten (z.B. Alter, ischamische Herzerkrankung, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, Demenz, Diabetes, Krebserkrankung). (78) Der POSPOM

kann Uber die Website http://perioperativerisk.com/mortality/ ermittelt werden, wodurch sich

Arzt:iin rasch und unkompliziert einen groben Uberblick Uber das erwartbare Mortalitétsrisiko
fur eine geplante Operation verschaffen kann. Bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir ein schlechtes
Outcome soll das Betreuungsteam bereits vor Beginn der medizinischen Handlung mittels
KPK klaren, ob Patient:in Uberhaupt operiert werden soll und falls ja, welche medizinischen
Malnahmen im Falle etwaiger Komplikationen indiziert sind und welche nicht mehr — dies auch

unter Berucksichtigung des Patient:innenwillens. (5)

»Sequential Organ Failure Assessment Score“ (SOFA-Score): Mithilfe des SOFA-Scores
kénnen Organdysfunktionen beurteilt und dadurch das Mortalitatsrisiko von kritisch kranken
Patient:innen abgeschatzt werden. Die Funktion von sechs Organsystemen (Lunge, zentrales
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Nervensystem, kardiovaskuldres System, Leber, Niere, Blutgerinnung) wird anhand
organspezifischer Parameter auf einer Skala von 0 (unauffdllig) bis 4 (sehr stark
eingeschrankte Organfunktion) Punkten eingestuft. Das Mortalitatsrisiko steigt von < 10 % bei
einem SOFA-Score von 0 bis 6 Punkten auf > 90 % bei einem SOFA-Score von 16 bis 24
Punkten. (79, 80)

1.2.5.2 Klinisches Ethikkomitee

Das Klinische Ethikkomitee (KEK) stellt ein interdisziplindres und multiprofessionelles
Gremium dar, das unter anderem aus speziell in klinischer Ethik geschulten Arzt:innen,
Pflegekraften, Therapeutiinnen, Sozialarbeiter:innen, Jurist.innen und Philosoph:innen
besteht. (81) Dieses kann bei ethisch schwierigen Fragestellungen (z.B. Therapien am
Lebensende) im klinischen Bereich durch Mitglieder des Behandlungsteams niederschwellig
angefordert werden. Das KEK Ubt dabei eine beratende Funktion aus, erarbeitet einen
Handlungsvorschlag zum weiteren medizinischen Prozedere und soll damit das betreuende
Team beraten und trainieren, ethisch fundiert Entscheidungen zu treffen. Die Vorschlage des
KEK kénnen schlielBlich vom behandelnden Team angenommen oder abgelehnt werden,
Verantwortung und Entscheidungsbefugnis obliegen trotz Ethikvotum weiter den
behandelnden Arztiinnen. Die Ethikberatung zielt darauf ab, im interdisziplindren und
multiprofessionellen Behandlungsteam sowie mit Patientin und Angehérigen einen
Behandlungskonsens herzustellen und Unter- sowie Ubertherapien (siehe Kapitel 1.2.1) zu
vermeiden. Dabei orientiert sich das KEK unter anderem am Zwei-Saulen-Modell (siehe
Kapitel 1.2.2.2), indem es erneut die medizinischen Optionen hinsichtlich Indikation und
Patient:innenwille Uberprift. Prospektive Fallbesprechungen behandeln einen aktuellen
Patient:innenfall und beziehen sich auf das Planen des weiteren Vorgehens, bei retrospektiven
Fallbesprechungen wird ein zurickliegender Patient.innenfall aus ethischer Perspektive
analysiert und mit dem Behandlungsteam aufgearbeitet. Weitere Aufgabenbereiche des KEK
sind das Abhalten von Aus- und Weiterbildungen im Bereich der medizinischen Ethik sowie
das Entwickeln von Ethikrichtlinien fir eine medizinische Einrichtung zu unterschiedlichen
klinisch-ethischen Themen (z.B. TZA, EOLDs, assistierter Suizid etc.), aber auch zur Frage
der Handhabung von PV und Vorsorgevollmachten im klinischen Alltag. (5, 82—84)
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1.3 Okonomische Aspekte von ACP

Funktionierendes ACP soll dazu fuhren, dass medizinische Behandlungen den Wiinschen und
Wertvorstellungen von Patient:innen entsprechen, selbst wenn diese nicht fur sich selbst
sprechen kdnnen. Dabei kénnen Therapien, die bei etwaigen gesundheitlichen Krisen
medizinisch indiziert waren, im Voraus besprochen werden und es wird geklart, ob Patient:in
diese erhalten mochte. (Kapitel 1.1.1) Mittels ACP soll einerseits die Patient:innenautonomie
(siehe Kapitel 1.2.2.1) gestarkt werden, andererseits soll Ubertherapien (siehe Kapitel 1.2.1)
vorgebeugt werden. (6, 48) Ubertherapien und CCI binden Ressourcen und verursachen hohe
(und sinnlose) Kosten im Gesundheitssystem. (Kapitel 1.2.1) Molloy et al. konnten in einer
Studie an kanadischen Pflegeheimen zeigen, dass bei Etablierung eines ACP-Programms die
jahrlichen Gesundheitsausgaben pro Bewohner:in um durchschnittlich 1.748 C$ reduziert
werden konnten. Die Ersparnisse durch weniger und kiirzere Hospitalisierungen Ubertrafen die
Kosten des ACP-Programms um ein Vielfaches. Bewohner:innen von Pflegeheimen mit ACP-
Konzept verbrachten im 18-monatigen Vergleichszeitraum durchschnittlich 2,64 Tage im
Krankenhaus, in der Kontrollgruppe waren es mehr als doppelt so viele (5,86 Tage). (85)
Klingler et al. analysierten sechs US-amerikanische Studien sowie jene von Molloy et al.,
welche in verschiedenen Patient.innenpopulationen die Kosten mit und ohne ACP-
Interventionen verglichen. Sechs der sieben Studien wiesen dabei auf reduzierte
Gesundheitskosten bei jenen Patient:innen hin, welchen die Méglichkeit von ACP geboten
wurde. Die Ubertragbarkeit dieser Daten auf andere Regionen ist jedoch aufgrund
unterschiedlich strukturierter Gesundheitssysteme und uneinheitlicher ACP-Programme
eingeschrankt. Klingler et al. weisen daher auf die Notwendigkeit solcher Studien auerhalb
Nordamerikas hin. AuRerdem sollten sich zukinftige Studien damit beschaftigen, inwieweit
beispielsweise ACP-bedingte Kosteneinsparungen im intensivmedizinischen Bereich zu
steigenden Kosten in anderen Bereichen (z.B. Hospizsektor) beitragen. Dass Kosten-
einsparungen mittels ACP mdglich sind, kann die BemUhungen zur Einfihrung von ACP-
Programmen bestarken, darf jedoch nicht als vordergriindiges Argument dafiir gelten. Unter
6konomischem Druck kénnte ACP als Methode zur Reduktion medizinischer Therapien
missverstanden werden. (86) Medizinische Entscheidungsfindung muss stets auf dem Zwei-
Saulen-Modell sowie den medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress
basieren. ACP kann dabei helfen, indem es darauf abzielt, die Patient:innenautonomie zu
starken und Uber eine streng am Therapieziel orientierte Indikationsstellung eine gerechtere
Verteilung von Ressourcen zu erméglichen. (Kapitel 1.1.1 und 1.2.2.1) Die Ein-Jahres-
Mortalitdt werde durch medizinische Entscheidungsfindung, welche auf einem ACP-Konzept
basiert, nicht beeinflusst, wie Benoit et al. in einer Studie mit Patientiinnen von

Intensivstationen sowie internistischen Abteilungen zeigen konnten. (87)

43



1.3.1 Finanzierung von ACP in Osterreich

Die genannten Zahlen entstammen einer Internet-Recherche vom 01.05.2025

In Osterreich stehen fur den VSD® sowie fiir ,weitere Vorsorge- und Informationsgesprache*
(nicht dem VSD® entsprechende Vorsorgegesprache, VSD®-Evaluierungsgesprache) Mittel
aus dem ,Hospiz- und Palliativfonds“ zur Verfiigung, sofern dadurch der Ausbau der
spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung nicht eingeschrankt wird. Einerseits kénnen mit
den Fondsmitteln fir den VSD® notwendige Projekte (z.B. HPCPH, HPC Mobil; siehe Kapitel
1.1.3.1) finanziert werden, andererseits kénnen auch die VSD®-Gesprache selbst damit
gedeckt werden. Dadurch entstehen fur Palliativpatient.innen, welche von mobilen Diensten
bzw. in Pflegeheimen betreut werden, keine zuséatzlichen Kosten. Als Voraussetzung dafir gilt,
dass Patient:in noch keine verbindliche PV bzw. Sterbeverfigung hat und nicht von einem
mobilen Palliativieam mitbetreut wird. Fur den pflegerischen Gesprachsanteil sowie die
Organisation erhélt das Pflegeheim dabei keine Vergitung, da dies als Teil der generellen
Pflegeaufgaben angesehen wird. Mobilen Pflegediensten stehen hingegen fir Organisation
und Gesprach 171 € fur ein ,VSD®-Erstgesprach® sowie 70 € fur ,weitere Vorsorge- und
Informations-gesprache” zu. Der arztliche Gesprachsanteil wird mit 93 € je ,VSD®-
Erstgesprach® bzw. 70 € je ,weiteres Vorsorge- und Informationsgesprach® vergitet. Dieser
Tarif gilt nur fir freiberuflich tatige Arztiinnen, angestellte Heimarzt:innen dirfen keine
Fondsmittel geltend machen. (88) Von der Arztekammer wird fur VSD®-Gespréche ein Tarif
von 160 € pro angefangener halber Stunde empfohlen — diese Summe sei jedoch mit
offentlichen Mitteln nicht abdeckbar. (88, 89)

In der hausarztlichen Praxis kann im Rahmen einer ,ausflhrlichen therapeutischen
Aussprache” das weitere Therapieprozedere vertiefend mit Patient:in besprochen werden.
(Anmerkung: Es geht inhaltlich um die Vertiefung und Erweiterung einer Therapie, die
Méglichkeit einer TZA oder palliativmedizinischen Versorgung wird nicht genannt!) Dieses
Gesprach soll circa 10-15 Minuten dauern und stellt eine kassenarztliche Leistung dar, welche
Allgemeinmediziner:in mit 16,57 € (Tirol) vergutet wird. (Anmerkung: Gesprache uber
Therapieziele sind in 15 Minuten nicht erschépfend zu fuhren!) Diese Leistung kann in 17 %
der Behandlungsfalle (durchschnittlich jeder sechste Patient!) pro Quartal verrechnet werden,
daruber hinaus wird derartige Gesprachszeit nicht vergitet. (90) Wenn Personen, welche nicht
von mobilen Diensten bzw. im Pflegeheim betreut werden, Gber Hausarzt:.in gesundheitlich
vorausplanen méchten, dann gibt es fir diese ebenfalls die Mdglichkeiten einer PV bzw. eines
VSD®, sofern dieser von Hausarzt:in angeboten wird. Das Errichten einer PV und der VSD®
stellen jedoch eine medizinische Privatleistung dar, deren Kosten sich geman

Tarifempfehlungen der Arztekammer auf 160 € pro angefangener halber Stunde belaufen. (89)
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Bei einer verbindlichen PV kommen zusatzlich noch Kosten von Notar:in oder Rechtsanwalt:in
hinzu. Erwachsenenschutzvereine kénnen diese Leistung aktuell (Mai 2025) aufgrund von
Ressourcenmangel nicht anbieten. (91) Eine Vorsorgevolimacht kann ebenfalls Gber Notar:in
oder Rechtsanwaltiin errichtet werden, aulerdem wird dies auch von Erwachsenen-
schutzvereinen angeboten. Bei Erwachsenenschutzvereinen belaufen sich die Kosten fir das
Errichten einer Vorsorgevollmacht auf 75 €. Bei einem Hausbesuch gibt es einen Aufschlag
von 25 €. Die Registrierung kostet schlieRlich 10 €. (92)

Eine ausfihrliche Kostenanalyse der medizinischen Leistungen in &sterreichischen
Krankenhausern wiirde im Rahmen dieser Diplomarbeit zu weit fihren. Es sei hier lediglich
angemerkt, dass sich etwa im intensivmedizinischen ,LKF-Katalog“ derzeit Gesprachszeit als
arztliche Leistung Uberhaupt nicht abbildet. (93)
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2 Methoden

Im nachfolgenden Abschnitt soll dargestellt werden, inwieweit ACP mit einem qualitativ
hochwertigen Schnittstellenmanagement im &sterreichischen Gesundheitssystem bereits
umgesetzt ist, ob dadurch Ubertherapien vorgebeugt werden kann und ob eine dokumentierte
vorausschauende Vorsorgeplanung das Gesundheitspersonal entlasten kann. Dafur wurden
Daten mittels Expert:inneninterviews erhoben, welche mit Medical Professionals aus dem
arztlichen und pflegerischen Bereich durchgefihrt wurden. Im Zeitraum von Februar bis April
2025 wurden sieben Interviews durchgefuhrt. Den Gesprachspartneriinnen wurde der
Interviewleitfaden (siehe Anhang) im Vorfeld via E-Mail zugesandt und sie konnten zwischen
einer mundlichen (personliches Gesprach oder Videokonferenz) und einer schriftlichen
Beantwortung der Fragen wahlen. Dabei entschieden sich vier Personen fiir die schriftliche
Beantwortung, zwei fur das persénliche Gesprach und eine fir die Videokonferenz. Die
Videokonferenz wurde auf der Plattform Zoom durchgefihrt. Die mundlichen Interviews

wurden nach eingeholter Einwilligung der Interviewpartner:innen (IP) aufgezeichnet.

Der Interviewleitfaden umfasste 16 Fragen, groéftenteils mit weiteren Unterfragen. Es wurden
sowohl offene als auch geschlossene Fragen gestellt. Bei den mundlichen Interviews gab der
Interviewleitfaden die Grundstruktur des Gesprachs vor. Aulierdem wurden Antworten durch
gezieltes Nachfragen prazisiert bzw. auch jene Themen aufgegriffen, welche sich spontan aus
dem Gesprach ergeben hatten. Von Glaser J. und Laudel G. wird bei Expert.inneninterviews
die Form des Leitfadeninterviews empfohlen, da ,mehrere unterschiedliche Themen behandelt
werden mlissen, die durch das Ziel der Untersuchung und nicht durch die Antworten des
Interviewpartners [sic] bestimmt werden,“ und weiters ,auch einzelne, genau bestimmbare
Informationen erhoben werden miissen.”“ (94) Die Expertiinnen sollen im Interview ihr
Spezialwissen in Bezug auf die Forschungsfragen teilen und dabei frei nach Kenntnissen und
Interessen antworten. (94) Fur diese Arbeit wurden daher Expert.iinnen ausgewahlt, welche
als Arztinnen oder Pflegepersonen in Osterreich tatig sind, die Schnittstellen der
Patient:innenversorgung aus dem eigenen Arbeitsalltag kennen und dadurch Uber praktische
Erfahrungen berichten kénnen, die das Einholen und Weitergeben von Informationen zu
Patient:innenwiinschen und nicht indizierten Malinahmen betreffen. Mithilfe der Expert:.innen
aus unterschiedlichen Fachgebieten kénnen die Schnittstellen von mehreren Perspektiven aus

beleuchtet werden.

Nach dem Interview bzw. dem Beenden der Aufzeichnung wurde mit den IPs ein
abschlieRendes Gesprach gefihrt. Glaser J. und Laudel G. empfehlen dies, um den IPs die
Méoglichkeit fur Feedback zu geben. AuRerdem kénne man dabei unter Umstinden noch

weitere wichtige Informationen von den Gesprachspartner:innen erhalten. (94) Diese wurden
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gegebenenfalls dokumentiert. Mit einer IP, die sich fur eine schriftiche Beantwortung
entschieden hatte, erfolgte eine telefonische Nachbesprechung.

Die aufgezeichneten Interviews wurden in Schriftdeutsch Ubertragen. Dabei wurden der
Dialekt bereinigt sowie Satzbaufehler behoben. Diese Technik soll die Lesbarkeit erleichtern
und kann verwendet werden, wenn fir das weitere Vorgehen die inhaltlich-thematische Ebene
im Mittelpunkt steht (z.B. Expert:inneninterviews). (95) Bei den schriftlich beantworteten
Interviews wurden Formatierungs-, Satzbau- und Tippfehler behoben sowie verwendete
Abkurzungen ausgeschrieben. Die fertigen Textdokumente wurden mit einer fortlaufenden
Zeilennummerierung versehen. Im Anschluss wurden die Interviews anonymisiert, indem

diese eine Nummerierung von IP1 bis IP7 erhielten. Die Aufzeichnungen wurden geléscht.

Die Auswertung der offenen Fragen erfolgte gemaR der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring. Dabei wird eine systematische Analyse der Texte mittels Kategoriensystem
durchgefluhrt, die Kategorien werden auf Basis des Textmaterials selbst entwickelt. (95) ,Durch
dieses Kategoriensystem werden digjenigen Aspekte festgelegt, die aus dem Material
herausgefiltert werden sollen.” (95) Bei der vorliegenden Arbeit erfolgte die Kategorienbildung
induktiv: Die Antworten der sieben IPs zur jeweiligen Frage des Leitfadens wurden gelesen
und aus diesen Textstellen wurden Kategorien abgeleitet. Die Kategorien wurden
anschlieend deskriptiv dargestellt und es wurde angegeben, wie haufig diese genannt
wurden. Weiters wurden zu den einzelnen Kategorien Ankerbeispiele angefihrt. Als
Ankerbeispiele werden Textstellen aus den Interviews bezeichnet, welche fur die jeweilige
Kategorie typisch sind. (95)

Die geschlossenen Fragen wurden quantitativ ausgewertet. Wenn die Antworten darauf jedoch
im Interview begriindet wurden, dann wurden diese in der Auswertung berticksichtigt und zum

Teil in Form von Zitaten angefuhrt.
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3 Resultate

Das erhobene Datenmaterial aus den sieben Expert:inneninterviews wird in diesem Abschnitt
dargestellt. Die offenen Fragen des Interviewleitfadens (siehe Anhang) wurden dabei geman
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (siehe Kapitel 2) ausgewertet. Die einzelnen
Fragen werden entsprechend der Chronologie des Leitfadens in den Kapiteln 3.1 bis 3.15
behandelt.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Auswahl der Stichprobe erfolgte unter den Voraussetzungen, dass die IPs liber langjahrige
Berufserfahrung als Arzt:in oder Pflegeperson in Osterreich und Uber praktische Erfahrungen
an den Schnittstellen der Informationstbergabe verflgen. In einer ersten Frage wurden die
Berufserfahrung in Jahren, die sich von 9 bis 38 Jahren erstreckte, sowie die bisherigen

Tatigkeitsfelder an den Schnittstellen abgefragt. (Tab. 3.1)

Tab. 3.1 Stichprobenbeschreibung

IP1 IP2 IP3 IP4 IP5 IP6 IP7
Berufserfahrung in Jahren 30 38 25 25 12 9 10

Fachéarzt:in fur Anasthesie und X X

Intensivmedizin

Facharzt:in fur Innere Medizin X

Allgemeinmediziner:in im X X X
Krankenhaus

Hausarzt:in X
Notarzt:in X X X

Pflegeperson im Pflegeheim X

Pflegeperson in einem Hospiz X

Pflegeperson auf einer X

Intensivstation
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3.2 Die Begriffe Advance Care Planning (ACP) und Vorsorgedialog® (VSD®)

Sechs der sieben befragten Personen gaben an, die Begriffe ACP und VSD® zu kennen. Von
mehreren Personen wurden dabei der Gesprachsprozess sowie das sorgfaltige Abwéagen von
Therapieentscheidungen hervorgehoben:

,Einen strukturierten Gesprdchsprozess mit Patient:innen und deren An- und
Zugehdrigen bzw. deren gesetzlichem Vertreter zur Therapiezielfindung” (IP1, Zeilen
30-32)

LACP st die kontinuierliche Kommunikation am Lebensende mit Patient:innen und
Angehdrigen, mit dem Ziel, die Autonomie von Personen am Lebensende zu stdrken
und gemeinsam die richtigen Entscheidungen sowohl lber Intensitdt und Umfang der
diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen als auch (ber den Ort der Betreuung
zu treffen (Krankenhaus? Pflegeheim? Zuhause?)” (IP2, Zeilen 30-35)

,Eine fundierte und klinisch gut abgewogene Entscheidung zum besseren Umgang am

Ende des Lebens, um eine ungewollte Ubertherapie zu vermeiden.“ (IP7, Zeilen 30-31)

3.3 Gespriche iiber medizinische Krisensituationen und das Lebensende

Im Mittelpunkt von ACP steht ein fachlich begleiteter Gesprachsprozess
uber mogliche medizinische Krisensituationen und das Lebensende.
Wie fuhlen Sie sich auf derartige Gesprachssituationen vorbereitet?

Sehr gut

Gut

Schlecht
Sehr schlecht

Abb. 3.1 Darstellung der Antworten zu Frage 3a

3.3a Die befragten Personen, die bis auf eine Person mit dem Begriff ACP vertraut
waren, fuhlten sich ,sehr gut“ (zwei Personen) und ,gut® (funf Personen) auf ein

Gesprach Uber eine medizinische Krise vorbereitet. (Abb. 3.1)

3.3b Alle sieben Befragten stimmten der Aussage zu, dass Medical Professionals auch

nach Beendigung ihrer Ausbildung weiterfiihrende Schulungen in Gesprachs-
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fiihrung zu schwierigen medizinethischen Themen (z.B. ,End-of-Life Decisions®,
,Breaking Bad News") erhalten sollen.

3.3c Sechs der sieben befragten Personen glauben, dass sie im Uberbringen

schlechter Nachrichten sicherer waren, wenn sie das regelmaRig trainieren kénnten.
Eine IP merkte an, dass sie dies im Alltag bereits regelmagig trainiere:

sIch trainiere das regelméBig, weil ich regelméallig schlechte Nachrichten
tiberbringe. Aber nattirlich ist man sicherer in dem, was man regelméRig macht.
Also ja.” (IP6, Zeilen 26-27)

Eine Person sprach an, dass neben regelmaRigem Training auch das klinische Umfeld

entsprechend weiterentwickelt werden muisse:

»---Ja, es ist gut, wenn wir regelmaBig trainieren. Aber man muss auch ein
Ambiente und eine Unternehmenskultur schaffen, wo das akzeptiert wird. (...)
Es braucht eine Anderung der Unternehmenskultur und nicht nur mehr
Gespréachsfihrung.” (IP3, Zeilen 138-140, 163-164)

3.3d+e Alle IPs stimmten zu, dass im Rahmen der verpflichtenden Fortbildung
arztliche Kommunikation mit eigenen DFP-Punkten belegt werden soll. Sechs
Personen befurworteten das auch in Bezug auf pflegerische Kommunikation, eine
IP wandte ein, dass DFP-Punkte lediglich fur arztliche Fortbildungen vergeben werden.
Weiters wurde von einer IP angefuhrt, dass es fur das Sammeln von DFP-Punkten

auch genugend Fachliteratur zum Thema geben musste:

LAber es muss dann auch mehr Fachliteratur vorhanden sein, damit man das
auch einsetzen kann.” (IP3, Zeilen 175-176)

3.3f Die Frage, ob sich die IPs vorstellen kénnen, selbst eine Ausbildung zur
Gesprachsbegleiter:in im Rahmen von ACP zu absolvieren, wurde von vier Personen
bejaht und von drei verneint. Als Grinde, die gegen das Absolvieren einer solchen

Ausbildung sprechen, wurden insbesondere zeitliche genannt:

»,Nein. (...) Auch wenn ich die Ausbildung hétte, wiisste ich nicht, wann ich das
umsetzen sollte. Da sollte es Spezialisten dafir geben. (...) wenn jemand

Hausarzt ist und von Kinderarzt bis Geriater alles sein soll und dann noch in
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jedes Altersheim fahren soll und dort mit allen Bewohnern sprechen soll, geht
sich das zeitlich nicht aus und es wiirde die Qualitdt darunter leiden” (IP6, Zeilen
42-50)

,INein, derzeit zeitlich nicht méglich.“ (IP5, Zeilen 66-67)

3.4 Gespriche nach gesundheitlichen Krisen und Therapiezieldnderungen

Erachten Sie es als wichtig, dass nach dem Uberleben einer
gesundheitlichen Krise ein Gesprach Uber das Vorgehen bei weiteren
Krisensituationen mit Patient:in bzw. Stellvertreter:in gefuhrt wird?

Sehr Wi h i g
Eher wichtig m———

Eher nicht wichtig
Nicht wichtig

Abb. 3.2 Darstellung der Antworten zu Frage 4

3.4 Funf Befragte schatzten es als ,sehr wichtig® ein, dass nach dem Uberleben einer
gesundheitlichen Krise ein Gesprdach lber weitere mdégliche Krisensituationen mit
Patient:in bzw. Stellvertreter:in gefuhrt wird. Fur zwei Personen war dies ,eher wichtig.”
(Abb. 3.2)

3.4a Alle Personen, die im klinischen Bereich bzw. im Hospiz tatig sind, gaben an, dass
derartige Gesprache an ihren Abteilungen gefilhrt werden. Unterschiede traten

beziglich der Dokumentation dieser Gesprache hervor:

,Ja, regelmédlig und striktest dokumentiert und nach aullen kommuniziert
(Hausérzt:in, Notfalldienste wie 144 und Acute Community Nurse)” (IP1, Zeilen
78-79)

,Ja, und werden sporadisch, nach Beurteilung des behandelnden Arztes
dokumentiert.” (IP2, Zeilen 85-86)

,Ja, finden statt. Therapiezielentscheidungen werden dokumentiert.” (IP5,
Zeilen 77-78)

,Die Gespradche finden statt, eine direkte Protokollierung ist nicht dabei.” (IP7,
Zeile 77)
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Hausérzt:in gab an, dass diese Gesprache in der taglichen Praxis selten seien. In
diesem Zusammenhang wurden auch strukturelle Probleme angesprochen, welche die

zeitnahe Ubermittlung von Arztbriefen betreffen:

,Das wird flir mich erst schlagend, wenn es so weit ist und wenn ich dann dorthin
kommen sollte, was als Hausarzt nur ganz selten passiert, weil im Notfall eh die
Rettung gerufen wird. Man fragt dann eher in der Situation erst. Ich bekomme
den Arztbrief teilweise erst sechs Monate nach dem Krankenhausaufenthalt.
Das wére einfach komisch, wenn ich dann noch wen beziiglich der damaligen

Therapiezieldnderung anrufen wiirde.” (IP6, Zeilen 281-286)

3.4b Sechs IPs gaben an, dass in deren Arbeitsbereich Informationen zu TZA an
Ubernehmende Einheiten im Sinne eines guten Schnittstellenmanagements
weitergegeben werden. Bei allen sechs erfolgt diese Ubergabe schriftlich, bei finf

davon gibt es zuséatzlich auch eine mundliche Ubergabe.

Eine Person gab hingegen an, dass in deren Arbeitsbereich diese Informationen nicht

Ubergeben werden. Diese wiirde eine solche Ubergabe jedoch als sinnvoll erachten:
»,Ja—um eindeutige Therapiepldne zu verfolgen® (IP7, Zeile 88)

(IP6, Hausarzt:in, bezog sich bei dieser Frage explizit auf Erfahrungen aus dem

klinischen Bereich)

3.5 Thema Patient:innenverfiigungen

Zur praktischen Anwendung von PV befragt, gaben finf Befragte an, dass diese durch

ungenaue Formulierungen zumeist eingeschrankt sei:

... die Patientenverfligungen sind auch von der Genauigkeit der Ausfiihrungen her in
der Regel selten bis so gut wie nie ausreichend genau. (...) Zum Beispiel stehen darin
solche Phrasen wie ,Ich will keine Therapie, die sinnlos ist* oder ,Ich will keine
verldngerte intensivmedizinische Therapie haben®. Das sind schon die genauesten
Sachen, da passt jetzt viel rein.” (IP3, Zeilen 239-245)

,Die Formulierungen sind meistens nicht aussagekréftig genug, damit sich alle

beteiligten Professionalist:innen daran halten.” (IP7, Zeilen 97-98)
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Eine befragte Person betonte die Notwendigkeit des genauen Nachfragens beim Erstellen

einer PV. Arzt:in durfe nicht ohne Weiteres die Formulierungen von Patient:in ibernehmen:

,Wenn man aber nicht nachbohrt, dann sind die Patientenverfligungen eher
schwammig, weil die Patienten die Termini nicht kennen und nicht wissen, was wofir
steht. Sie sagen dann etwa: ,Ich will keine kiinstliche Beatmung!* Dann frage ich nach,
was denn passieren soll, wenn sie operiert werden. Da wollen sie die Beatmung dann
auf einmal schon.” (IP6, Zeilen 73-77)

Weiters erwadhnten vier IPs eine eingeschrinkte Verfiigbarkeit von PV im Bedarfsfall.
Einerseits wilrden nur wenige Patient.innen Uber eine PV verfigen, andererseits sei diese
dann im Notfall vielfach nicht auffindbar:

»Im perioperativen Setting sind es unter 5% (Patientinnen mit PV; Anm. des
Verfassers) - darauf kann man sich von der Menge her nicht verlassen...” (IP3, Zeilen
238-239)

,Wir kennen das Dilemma der Patientenverfiigung: Wenn sie da ist, wo ist sie denn,
wenn man sie braucht?“ (IP4, Zeilen 101-102)

» 1eilweise liegen diese auch wieder nicht vor. Zum Beispiel in Akutsituationen, wo

niemand Bescheid weil3, wo die Dokumente sind.” (IP5, Zeilen 95-97)

Zwei IPs thematisierten hierbei auch die Bringschuld von PV. Diese wirden nur vorliegen,
,wenn der Patient diese mitfiihrt oder diese in der EDV bereits abgelegt worden sind.” (IP5,
Zeilen 94-95)

Zwei Befragte hoben den Stellenwert der PV in der Patient:innenkommunikation hervor.
Eine PV gebe Sicherheit und kénne auch als Ausgangspunkt fir weitere gesundheitliche
Vorsorgeplanung dienen:

»--. extrem wichtig und beruhigend fiir die Betroffenen (Sinn: Kommunikationsbriicke,
man wird gehért und die Wiinsche, Ziele und Bedlirfnisse beachtet)” (IP1, Zeilen 96-
98)

,Wenn ein Patient eine Patientenverfligung macht, dann hat sich der Patient schon
Gedanken (iber seinen Gesundheitszustand gemacht und will auch Dinge regein.

Deswegen ist das ein super Ausgangspunkt fiir ein weiteres Gespréch...” (IP4, Zeilen
114-117)
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3.6 Thema Erwachsenenvertretung

Unter dem Begriff ,Erwachsenenvertreter:in“ werden im folgenden Abschnitt alle vier Formen
der persoénlichen Stellvertretung gemalR dem Erwachsenenschutzgesetz (siehe Kapitel
1.2.3.1) verstanden. Von den IPs wurde nicht zwischen Vorsorgebevollmachtigten sowie

gewahlten, gesetzlichen und gerichtlichen Erwachsenenvertreter:innen differenziert.

IP6 hatte im Arbeitsalltag noch keine Beriihrungspunkte mit Erwachsenenvertreter.innen und

konnte aus diesem Grund dazu keine Angaben machen.

Drei befragte Personen gaben an, dass Erwachsenenvertreter:innen im Aufklarungsgesprach
in der Regel ausreichend Uber den mutmallichen Patient:innenwillen informiert sind, eine IP

verneinte dies.

3.6a Zwei IPs erwahnten, dass durch ,unterschiedliche Ansichten” (IP5, Zeile 104)
Konflikte im &arztlichen Gesprach oder in der Therapieplanung mit Erwachsenen-

vertreter:in entstehen kénnen:

,Wenn es unterschiedliche Annahmen oder Perspektiven gibt: Vor allem, was
die Mittel betrifftt mit welchen die Ziele erreicht werden sollen. Oder
unterschiedliche Perspektiven das Wohl eines Menschen betreffend.” (IP1,
Zeilen 110-112)

Zwei IPs gaben an, dass bei der Entscheidungsfindung mit Stellvertreter:in darauf

geachtet werden musse, dass diese:r nicht eigene Interessen vertrete:

»~Schwierig wird es, wenn der Vertreter von sich und seinen Vorstellungen redet.
Wenn die persénlichen Préferenzen des Vertreters in dieses Gespradch
einflieBen. Aber es geht nicht um ihn, sondern um den Betroffenen.” (IP4, Zeilen
146-149)

AuBerdem wirden Wissensdefizite von Stellvertreter:in in Bezug auf Prognose,

Therapiemdglichkeiten und Rechtssituation ein Konfliktpotenzial darstellen:

,Unzureichendes Wissen (liber Prognose der akuten Erkrankungen,
Konsequenzen der verschiedenen Therapiemdglichkeiten.” (IP2, Zeilen 111-
112)
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,Wenn die Menschen ,irrige Annahmen* zur Rechtssituation haben.” (IP1, Zeile
113)

Eine befragte Person wies darauf hin, dass stets die medizinische Indikation beachtet
werden musse und Erwachsenenvertreteriin keine nicht-indizierten Therapien

vorgeben duirfe:

,ES kann aber nicht sein, dass der Erwachsenenschutzvertreter vorgibt, wie die
Therapie zu sein hat. Es braucht immer noch die Indikation.” (IP4, Zeilen 152-
153)

Eine IP gab an, dass Stellvertreter:in ,oft nicht von Anfang an in die Therapie involviert*
(IP7, Zeile 107) sei und ,daher werden bei einer Therapiezieldnderung oft

Missverstédndnisse zu spét aus dem Weg gerdumt.” (IP7, Zeilen 108-109)

3.6b Funf Befragte gaben an, dass das Miteinbeziehen nahestehender Personen in

die gesundheitliche Vorsorgeplanung die Entscheidungsfindung erleichtern wirde.

Von zwei IPs wurde angesprochen, dass das Miteinbeziehen nahestehender Personen

zu einer besseren Kommunikation und mehr Verstandnis fihre:

»,Man teilt eine Information und man hért die andere Sicht auf die Dinge, die
Menschen fiihlen sich gehért und ernst genommen. Bei sensorischen oder
kognitiven Defiziten ist die nahestehende Person die ,kommunikative Briicke”
und Partner im Ziel des Patientenwohls (,Wir reden vom selben und haben ein
geteiltes Verstdndnis®).” (IP1, Zeilen 118-122)

Laut zwei IPs trage dies auch zu einem ganzheitlicheren Bild von Patient:in bei:

,Oft sind die Angehdrigen DIE [sic] Informationsquelle und das lber die
physische Dimension hinaus! (sozial, sozialrechtlich, psychisch, biographisch,
spirituell, Beziehungen und Entscheidungsfaktoren)” (IP1, Zeilen 122-126)

~Mehrere Beteiligte bringen mehrere Puzzleteile ins Spiel. Dadurch kann sich

das Bild durch verschiedene Perspektiven erweitern.” (IP4, Zeilen 161-162)
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Zwei Befragte betonten, dass das Miteinbeziehen nahestehender Personen einen
Vorteil fir medizinische Krisensituationen bringe, wenn Patient:innenwiinsche bereits
im Voraus gemeinsam besprochen werden. Dadurch ,werden Schnittstellen abgebaut®
(IP7, Zeile 118):

,Ja, wenn Entscheidungen in kritischen Lebenssituationen im Vorfeld gut
ausgesprochen sind.” (IP5, Zeilen 109-110)

3.7 Thema Ubertherapien

3.7a+b (es wurden diese Fragen bei der Beantwortung inhaltlich zusammengefasst)

Von den Befragten kannten alle sieben Personen Ubertherapien aus dem eigenen

Arbeitsalltag.

Als Ursache fur Ubertherapie wurden von vier Befragten Wissensdefizite bei Medical

Professionals genannt:

,Einerseits ist es ein Wissensdefizit, was angemessene Therapien in der

Jeweiligen Situation sind.” (IP4, Zeilen 170-171)

Dementsprechend wurden zur Reduktion von Ubertherapien ,Aus- und Fortbildungen®
(IP2, Zeile 138), ,aktuelles Fachwissen*(IP4, Zeile 188) sowie , Veréffentlichungen zum

Thema oder mitreiBende Vortrdge“ (IP1, Zeilen 148-149) vorgeschlagen.

Drei IPs thematisierten Informationsliicken in der Bevdlkerung zum Thema der
Ubertherapien. Eine IP ging dabei besonders darauf ein, dass die Gesellschaft auch
ein verzerrtes Bild Uber das Alterwerden habe und die Themen ,Tod* und ,Sterben®

weiterhin als Tabuthemen gelten wirden:

,In der Gesellschaft ist das Thema Tod und Sterben ein Tabuthema und man
will es nicht akzeptieren und will, dass alles Mégliche ausgeschdépft wird. (...)
wenn man schaut, welches Bild uns die Werbung von élteren Menschen
vermittelt. Die sind alle gutaussehend, agil und bei bester Laune und Gesund-
heit. Und so gestaltet sich die Gesellschaft auch ihr Bild und letzten Endes ftihrt
es vielleicht auch dazu, dass man es nicht akzeptieren kann, dass der Zeitpunkt
(des Lebensendes; Anm. des Verfassers) jetzt da ist. (IP4, Zeilen 179-187)
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Deswegen brauche es laut zwei IPs eine ,6ffentlichkeitswirksame Aufkldrung, um dem
Thema an sich einen Raum zu geben.” (IP4, Zeilen 187-188)

Zwei befragte Personen beschrieben Defizite bei Aufklarungsgespriachen, die zu
Ubertherapien fuhren wirden. Patientinnen mangle es an ,Wissen (iber

Nebenwirkungen und Komplikationen von Interventionen.” (IP2, Zeilen 131-132)

Vier befragte Personen sahen haufige Grinde fur Ubertherapien in Angsten und

Unsicherheiten bei Medical Professionals.

Einerseits wurde von einer IP die ,Angst vor Versagen und Verlust® (IP1, Zeilen 141-

142) angesprochen.

Andererseits gaben zwei IPs Angste und Unsicherheiten in Bezug auf rechtliche

Belange an:

LAngst vor rechtlichen Konsequenzen bei Unterlassung® (IP1, Zeilen 139-140)

Von zwei IPs wurden Ursachen fir Ubertherapien auch in den aktuellen rechtlichen

Gegebenheiten gesehen:
,Judikatur férdert Uberbehandlung“ (IP2, Zeilen 132-133)

,Gleichzeitig gibt es sicher ein Manko bei den rechtlichen Gegebenheiten im
Gesundheitssystem fiir Medizin und Pflege. (...) Das ist fiir mich das
sichtbarste, dass es da Unklarheiten und Unsicherheiten gibt, die die Menschen
dazu bringen, im Sinne eines hilflosen Aktionismus noch alles zu tun.” (IP4,
Zeilen 173-177)

Zwei IPs gaben an, dass die ,,6konomielogik des Medizinbetriebs” (IP1, Zeilen 137-

138) bzw. ,Finanzierungsstréme* (IP2, Zeile 133) Ubertherapien begiinstigen wiirden.

Zwei Befragte gaben an, dass durch viele verschiedene Behandler:innen
Ubertherapien zunehmen wirden. Einerseits geschehe dies durch wechselnde

Behandlungsteams im Krankenhaus, andererseits wirden sich durch Verordnungen

57



verschiedener Arztiinnen pharmakologische Therapien summieren, welche in der

Gesamtheit die Lebensqualitat von Patient:in beeintrachtigen kénnen:

slch glaube es kommt deswegen dazu, weil innerhalb von 24 Stunden das
Behandler:innenteam wechselt bzw. Visiten unterschiedlich strukturiert werden.
Jede Therapie wird individuell aufgebaut und hdngt von der handelnden Person
ab.“ (IP7, Zeilen 125-129)

,Die Patienten kommen mit den verschiedensten Medikamenten, die von den
einzelnen Fachérzten verordnet wurden. Da wird man auch nie auf einen
Konsens kommen, weil sich keiner traut, die Medikamente des anderen
abzusetzen. (...) Ab 5 Medikamenten hat man mehr Nebenwirkungen und

Kreuzwirkungen als reine Wirkungen. (...) Ab einem gewissen Alter hat aber

Lebensqualitat Vorrang vor einem Laborwert.” (IP6, Zeilen 125-131, 150)

Von zwei Befragten wurde ,falsche oder iiberméBige Hoffnung” (IP2, Zeile 130) als

ein Grund fur Ubertherapie angegeben.

AuBerdem gaben zwei befragte Personen an, dass haufig auch der ,Ehrgeiz der
Medizinberufe* (IP1, Zeilen 136-137) zu Ubertherapie fihre.

Als MaRnahmen, welche das Auftreten von Ubertherapie reduzieren kénnten, wurden
von einer IP im Weiteren folgende vorgeschlagen: ,Kommunizieren, (...) politische
MaBnahmen (Arztekammer), Problembewusstsein schaffen, Empathiefahigkeit der
Arzt:innen ansprechen (,Wenn du in dieser Situation warst...“), (...) strukturiertes
Vorgehen und gezieltes Ansprechen der genannten Griinde (z.B. durch Podcasts und
soziale Medien)“ (IP1, Zeilen 146-151)

Eine IP erwéahnte, dass die Unternehmenskultur ein wichtiger Faktor zur Reduktion
von Ubertherapie sei. Durch ethische Konsile und interdisziplinare Fallbesprechungen

kénne Ubertherapie vorgebeugt werden:

,Und da braucht es schon auch wieder mehrere ethische Konsile (iber Tage und
Wochen, das ist Unternehmenskultur. Zum Beispiel dreimal pro Woche ethische
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Konsile und interdisziplindre Fallbesprechungen, bei denen man jedes Mal den
Status und die Therapieziele bespricht...” (IP3, Zeilen 328-331)

3.7c Alle sieben IPs gaben an, dass Ubertherapie mittels flaichendeckender

gesundheitlicher Vorsorgeplanung besser vermieden werden kénnte.

3.8 Belastungen durch unklaren Patient:innenwillen

Wie belastend empfinden Sie es, nicht ausreichend Uber Winsche und
Wertvorstellungen von Patient:innen Bescheid zu wissen, wenn Sie
Therapieentscheidungen treffen missen?

Sehr belastend
Belastend

Wenig belastend
Nicht belastend

o
-
N
w
IS
(6]
»
~

Abb. 3.3 Darstellung der Antworten zu Frage 8

3.8 Drei IPs empfinden es als ,sehr belastend®, wenn sie Therapieentscheidungen treffen
missen, ohne Uber Patient.innenwiinsche ausreichend informiert zu sein. Je eine Person gab
an, dass dies ,belastend” bzw. ,wenig belastend* ware. Zwei Personen empfanden dies als
,hicht belastend.” (Abb. 3.3)

Zwei IPs begriundeten diese geschlossene Frage. Diese fuhlen sich bei derartigen
Entscheidungen unterschiedlich stark belastet, erwdhnten aber beide, dass es Teil des

arztlichen Berufes sei, schwierige Entscheidungen treffen zu missen:

,...es ist schon belastend, aber es ist das, mit dem wir leben miissen, das wir tun

miuissen — es ist unsere Aufgabe.” (IP3, Zeilen 370-371)

,Uberhaupt nicht belastend — daftir habe ich diese Ausbildung gemacht, dafiir bin ich

Mediziner. Ich weil3, dass ich Entscheidungen treffen muss.” (IP6, Zeilen 170-171)
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Wie haufig kommtes in lhrem Arbeitsalltag zu Situationen, in denen Sie
beim Treffenvon Therapieentscheidungen nicht ausreichend Uber
Wiunsche und Wertvorstellungen von Patient:innen Bescheid wissen?

Sehr haufig

_
Haufig  ———————————————
Selten

_

Sehr selten

0 1 2 3 4 5 6 7

Abb. 3.4 Darstellung der Antworten zu Frage 8a

3.8a Eine IP gab an, dass es ,sehr haufig* zu Situationen komme, in denen sie beim
Treffen von Therapieentscheidungen nicht ausreichend lber Patient.innenwinsche
informiert ware. Bei vier Personen sei dies ,haufig der Fall, zwei IPs wirden das nur
,sehr selten” erleben. (Abb. 3.4)

3.8b Vier IPs berichteten, dass sie in Situationen, in denen sie medizinische
Entscheidungen treffen mussen, ohne den Patient:innenwillen genau zu kennen, eine

AuBenanamnese mit Angehérigen und nahestehenden Personen durchfiihren:

»...ich muss Angehoérige befragen und eventuell den Kreis auf Zugehdrige
erweitern.” (IP4, Zeilen 230-231)

Zwei Befragte gaben an, dass sie in derartigen Entscheidungssituationen in der

Patient:innenakte nach etwaigen relevanten Informationen suchen:

,Ich muss einfach schauen, was in der Dokumentation hinterlegt ist.“ (IP4,
Zeilen 228-229)

Zwei Personen betonten die Wichtigkeit der eigenen klinischen Erfahrungen:

,Entscheidung wird anhand der klinischen Einschétzung und der Erfahrung
getroffen.” (IP5, Zeilen 140-141)

»...ich  muss die typischen und wahrscheinlichen QOutcomes kennen
(Information, Wissen), dann kann ich sofort handeln / unterlassen und das auch
begriinden” (IP1, Zeilen 174-176)
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Von einer IP wurde darauf hingewiesen, dass man trotz eventuell eingeschrankter

Kommunikationsfahigkeit den Patient:innenkontakt weiter aufrechterhalten musse:

,Das Wichtige ist, dass man den Kontakt zum Patienten erhélt. Wir
unterschétzen sehr héufig, was ein Patient im Sinne der nonverbalen
Kommunikation noch beitragen kann. Das sieht man bei Menschen mit
Demenz, dass eine Kommunikation sehr lange mdglich ist, wenn man die
Sprache entsprechend anpasst und die nonverbalen Signale entsprechend
deuten kann.” (IP4, Zeilen 228-235)

Zwei Befragte erwdhnten, dass in Fallen ohne erhebbaren Patient.innenwillen die
Behandlung gemaR der medizinischen Indikation erfolgen muisse bzw. in

zeitkritischen Situationen der Grundsatz ,in dubio pro vita“ gelte:

»-.. wenn (berhaupt kein Patientenwille da ist und auch keine né&chsten
Angehdrigen da sind, was wirklich extrem selten ist, dann muss man sich auf
die medizinische Indikation zuriickziehen und das funktioniert dann auch
wirklich gut.” (IP3, Zeilen 375-378)

,wenn es keine Info gibt und rasch gehandelt werden muss: in dubio pro vita
(ist aber selten)“ (IP1, Zeilen 177-178)

Eine IP gab an, in unklaren Situationen gemafl den eigenen Wertvorstellungen zu

handeln:

,Wenn es keine Angehdrigen oder Freunde gibt, mit denen man reden kann und
von denen man sich Informationen holen kann, dann muss ich meine
moralischen Vorstellungen und meine Werte auf den Patienten umsetzen.” (IP6,
Zeilen 171-174)

3.9 ACP als Hilfe bei schwieriger medizinischer Entscheidungsfindung

Alle sieben befragten Personen wirden sich eine bessere Kenntnis der Winsche und

Wertvorstellungen von Patient:.innen wiinschen.

3.9a Ebenfalls alle sieben erwarten sich, dass eine gut dokumentierte Vorsorgeplanung

ihre medizinischen Entscheidungen erleichtern wiirde.
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3.10 Dokumentationshilfen und Dokumente zur TZA

3.10a+b Funf Befragte gaben an, dass es in ihrem Arbeitsumfeld vorgefertigte
Dokumentationshilfen (z.B. Dokumente zur TZA) gibt, auf welchen nicht mehr indizierte
bzw. von Patientinnen nicht mehr gewinschte MalRnahmen verpflichtend zu
dokumentieren sind. Bei zwei IP erfolgt diese Dokumentation ohne vorgefertigte und

einheitliche Dokumentationshilfen:

,Die Informationen werden im Dekurs vermerkt und im Entlassungsbrief
angekiindigt.” (IP7, Zeilen 183-184)

Hauséarztiin notiert diese Informationen in Signalfarbe in der elektronischen

Patient:innenakte:

»Ich kann das ins Computersystem hineinschreiben. Das schreibe ich mir in Rot
zur Patientenakte. Wenn ich eine Patientenverfiigung mache, dann sind die

auch bei mir im Computer abgespeichert.” (IP6, Zeilen 202-204)

3.11 Sondersituation Schnittstelle Schockraum

IP4 konnte zu diesem Bereich mangels praktischer Erfahrungen keine Angaben machen.
IP6 (Hausarzt:in) bezog sich hierbei explizit auf die Erfahrungen aus dem klinischen Bereich.

3.11a Zwei Befragte gaben an, dass im Schockraum Informationen aus der hauslichen
Situation oder aus dem Pflegeheim bei Aufnahme von Patient:in in ausreichendem
Umfang und zeitgerecht zur Verfugung stehen wirden. Fur zwei IPs sei dies nur bei
Patient:innen aus dem Pflegeheim der Fall. Bei diesen wirde meistens eine schriftliche
Pflegedokumentation vorliegen. Die Ubrigen zwei Personen verneinten diese Frage,
als Grund wurde unter anderem die ,fehlende verpflichtende Dokumentation” (IP2,
Zeile 199) angegeben.

3.11b Vier der befragten Medical Professionals gaben an, dass von Patient:in nicht
gewilinschte MaRRnahmen im Schockraum weder bekannt sind, noch berlicksichtigt
werden, noch standardisiert an die Folgebehandler:iinnen Ubergeben werden. Zwei
gaben an, dass diese Informationen sowohl bekannt sind und beriicksichtigt werden,

als auch standardisiert bergeben werden.
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3.11c+e (es wurden diese Fragen bei der Beantwortung inhaltlich zusammengefasst)

Als Defizit der Schnittstelle Schockraum wurde von vier Befragten der eingeschrankte

Zugang zu externen Daten (z.B. Uber ELGA) genannt:

,V.a. Unzugdnglichkeit externer Information, obwohl das technisch méglich wére
— z.B. eine Schnittstelle zu ELGA, wie in Basel” (IP1, Zeilen 234-236)

Dementsprechend wurden als mégliche Verbesserungen auch eine Vereinheitlichung
von IT-Systemen sowie eine ,obligate Dokumentation in ELGA” (IP2, Zeile 217)

erwahnt;

,Da sehe ich das Potenzial, dass man das IT-System vereinheitlicht — da ist die
e-Card sicher ein wichtiger Punkt.” (IP3, Zeilen 491-493)

Laut zwei Befragten sei in Notfallsituationen auch Zeitmangel oftmals ein Grund fur

fehlende Informationen:

,Das groflte Defizit ist der Zeitfaktor, dass die Information noch nicht da ist,
wenn der Patient aber schon da ist.” (IP3, Zeilen 466-468)

Zwei IPs sprachen aulerdem eine unstrukturierte Kommunikation im Schockraum
an, welche die luckenlose Informationsiibergabe erschweren wirde. Notéarzt:innen
wirden dabei auch haufig unterbrochen werden. Verbesserungen kénnten durch
»diszipliniertes Schockraummanagement” (IP1, Zeilen 242-243) erzielt werden:

,Notarzte werden oft unterbrochen und gedemdtitigt bzw. nicht ernst genommen
und implizit entwertet.” (IP1, Zeilen 239-241)

Von einer IP wurde das Verschriftichen von DNR- und DNE-Anordnungen

(v.a. auch von Hauséarzt:in) als mégliches Verbesserungspotenzial genannt:

... wére es sehr wiinschenswert, wenn bei Menschen aus dem Pflegeheim und
dem hduslichen Bereich, bei denen das Lebensende absehbar ist, méglichst
gut DNR und DNE definiert werden wiirden. (...) Verbesserungen gébe es,
wenn die Kollegen draulen DNR und DNE schreiben und das auch
verschriftlichen.” (IP3, Zeilen 474-476, 484-485)
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3.11d Drei IPs gaben an, dass an der Schnittstelle Schockraum haufig Informationen
liber den Patient:innenwillen fehlen oder verloren gehen wirden. Eine IP erwahnte
aullerdem, dass man oftmals nicht ausreichend Uber etwaige Vorerkrankungen

Bescheid wisse:

~LAm hdaufigsten gehen die Informationen ,wie viel Therapie soll gemacht
werden?“ oder ,was wiinscht sich der Patient noch?“ verloren. (...) Wie krank
der Patient ist, das weil3 man auch oft nicht.” (IP3, Zeilen 471-473)

3.12 Sondersituation Schnittstelle innerklinische Ubergaben

IP4 konnte zu diesem Bereich mangels aktueller Einblicke keine Angaben machen.
IP6 (Hausarzt:in) bezog sich hierbei explizit auf die Erfahrungen aus dem klinischen Bereich.

3.12a Sechs IPs bestétigten, dass an lhren Abteilungen darauf Wert gelegt wird,
Entscheidungen zu TZA klar an Nachfolgestationen zu (ibergeben. Bei drei Personen
geschieht dies sowohl schriftlich als auch mindlich, bei je einer nur mindlich bzw. nur

schriftlich, eine Person machte dazu keine genauere Angabe.

Wie funktioniert in [hrem Bereich das Schnittstellenmanagement
zwischen den einzelnen Stationen in Bezug auf die Ubergabe von
Therapiezielanderungen?

Sehrgut m——
(5 L1
Schlecht m————
Sehr schlecht

Abb. 3.5 Darstellung der Antworten zu Frage 12b

3.12b Beziglich der Ubergabe von TZA funktioniere das Schnittstellenmanagement
zwischen den einzelnen Stationen bei einer befragten Person ,sehr gut®, bei vier ,gut"
und bei einer weiteren IP ,schlecht.” (Abb. 3.5)
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3.12c+e (es wurden diese Fragen bei der Beantwortung inhaltlich zusammengefasst)

Drei IPs nannten Kommunikationsprobleme als ein Defizit innerklinischer
Informationsiibergaben. Griinde dafir seien unter anderem zwischenmenschliche
Konflikte, Undiszipliniertheit, eingeschrankte Kommunikation zwischen verschiedenen
Berufsgruppen (u.a. durch Fachjargon) und strukturelle Probleme in Bezug auf die
Gesprachskultur:

~Kommunikation zwischen den Disziplinen und den verschiedenen
Berufsgruppen.” (IP7, Zeilen 231-232)

,Defizite sehe ich am ehesten, wenn Menschen nicht gut miteinander kénnen.*
(IP3, Zeile 508)

Dementsprechend wurde zu diesem Bereich auch Verbesserungspotenzial aufgezeigt:
,Kommunikation und standardisierte Ubergabeprotokolle® (IP7, Zeile 235-236)

,verbesserungspotenzial: Verbesserung der Unternehmenskultur,
Verbesserung der Gesprachskultur, Fachliches tiber Menschliches stellen.*
(IP3, Zeilen 520-522)

,Hierarchische Anordnung und Bewusstwerdungsprozesse, (...) M+M-Rounds
(Morbidity and Mortality Rounds), Fehlerkultur, Férderung kommunikativer
Schnittstellen” (IP1, Zeilen 269-270, 274-275)

Von drei IPs wurde auf Verbesserungspotenzial in Bezug auf elektronische
Dokumentation hingewiesen. Die , hdndisch ausgefiillte Fieberkurve® (IP5, Zeile 210)
solle durch ,EDV-basierte Dokumentation® (IP5, Zeile 214) ersetzt werden. Eine IP
wlnscht sich eine ,obligate Dokumentation in ELGA® (IP2, Zeile 236). Von einer
weiteren [P wurde eine elektronische Abfrage zu DNR- bzw. DNE-Status

vorgeschlagen:

,Da misste dann immer eine Abfrage kommen, ob der Patient DNR / DNE ist
und man miisste diese immer quittieren. Das ist zwar irrsinnig l&stig, aber
vielleicht wiirde das dann gemacht werden.“ (IP6, Zeilen 258-260)
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Zwei IPs erwahnten, dass in chirurgischen Fachern tendenziell weniger Wert auf eine
umfassende Informationstubergabe gelegt werde:

,Chirurgische Facher waren da etwas nachlédssiger und internistische oder
neurologische Féacher waren da sehr genau (...) gibt es in chirurgischen
Fachern eine gréBere Haufung von Menschen, die eher an dem interessiert
sind, technisch etwas umzusetzen als sich auf Gesprdche iiber das
Lebensende einzulassen.” (IP6, Zeilen 243-244, 252-254)

3.12d Auch an dieser Schnittstelle gehe laut drei IPs am haufigsten die Information

tiber den Patient:innenwillen verloren.

Eine IP erwahnte, dass bei den innerklinischen Ubergaben keine Informationen

verloren gehen wirden.

3.13 Sondersituation Schnittstelle Krankenhaus zu Pflegeheim / hdusliche Pflege

3.13a Sechs Personen gaben an, dass in ihren Abteilungen Wert darauf gelegt werde,
Entscheidungen zur TZA klar an die h&usliche Weiterbetreuung zu Ubergeben. IP3
konnte dazu keine Angaben machen. Die Informationsiibergabe erfolge bei jenen
sechs |Ps stets schriftlich, mundlich (telefonisch, via Rettungssanitater bei

Heimtransport) erfolge diese bei flnf.

(IP6 bezog sich hierbei explizit auf Erfahrungen aus dem klinischen Bereich)

3.13b Die Entscheidungen tiber TZA wahrend des Aufenthaltes von Patient:in sind an

den Abteilungen von funf der sieben IPs verpflichtend in Arztbriefen zu dokumentieren.

(IP6 bezog sich hierbei explizit auf Erfahrungen aus dem klinischen Bereich)

3.13c+e (es wurden diese Fragen bei der Beantwortung inhaltlich zusammengefasst)

IP3 konnte mangels aktueller Einblicke im \Weiteren keine Angaben zu dieser

Schnittstelle machen.

Eine IP nannte in Bezug auf die Informationsiibergabe zwischen Krankenhaus und

hauslicher Pflege / Pflegeheim keine Defizite.

66



Zwei Personen gaben diesbezuglich die gleichen Probleme wie bei den innerklinischen
Schnittstellen an. Dabei wurden erneut ,Strukturmangel einzelner Abteilung,
Undiszipliniertheit,  sprachliche  Besonderheiten  (Jargonbegriffe),  Ignoranz
(chirurgische Fécher), nicht zeitnahe Kommunikation.“ (IP1, Zeilen 263-265) genannt
sowie die ,Kommunikation zwischen den Disziplinen und den verschiedenen

Berufsgruppen.“ (IP7, Zeilen 258-259) angesprochen.

Eine weitere IP sah Defizite ,im Bereich der chirurgischen Facher” (IP2, Zeile 257).

Die zwei Befragten aus dem aul3erklinischen Bereich wiesen beide auf Defizite bei der
schriftichen Kommunikation / Dokumentation (z.B. Arztbriefe) hin. Einerseits
wirde vieles von dem, was im Krankenhaus besprochen wird, im Arztbrief nicht
fachgerecht verschriftlicht werden, andererseits wirde es zu lange dauern, bis dieser

im niedergelassenen Bereich zur Verflgung stehe (siehe auch Abschnitt 5.4a):

,ES wére super, wenn ich zeitnah einen Arztbrief bekommen wiirde. (...) Und
die Behandler sollten hineinschreiben, warum sie etwas gemacht oder nicht
gemacht haben. Wenn die einfach Therapien starten, dndern oder beenden und
nichts dabeisteht, dann ist das fiir mich sehr oft nicht nachvollziehbar. (...) oft
werden einfach nur Textbausteine von einer Sekretérin eingefligt.” (IP6, Zeilen
304-307, 323-324)

,Ich frage mich, wer denn fiir das Thema ACP zustdndig ist und wo das denn
eigentlich anfangen soll? Fiir mich beginnt es eigentlich beim Klinikaufenthalt,
im Zuge dessen vielleicht einmal Sétze in diese Richtung fallen. Da muss man
dann liber die Schnittstelle hinausschauen. (...) Es sollte zumindest strukturiert
verschriftlicht an die nédchsten weitergegeben werden.” (IP4, Zeilen 334-337,
360-361)

3.13d Eine IP erwédhnte, dass durch schlecht dokumentierte (siehe Abschnitt 5.13c+e)
bzw. falsche verstandene Vorsorgeplanung im Krankenhaus bedeutende

Informationen zu Patient:in verloren gehen wiirden:

,Flr mich geht auch der Kitt zwischen den Fakten verloren. Wenn man
vorausschauende Planung so versteht, dass es ein Abarbeiten einer Checkliste
ist, dann geht der Beziehungsraum, der sich da auftut, verloren. Und mit diesem

geht das Wesentliche zwischen den Fakten verloren.” (IP4, Zeilen 343-346)
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Weitere drei IPs betonten, dass an dieser Schnittstelle haufig Informationen tUber den

Patient:innenwillen verloren gehen wirden.

3.14 Implementierung von ACP

Funf der sieben befragten Personen gaben an, dass sie es als sinnvoll erachten wirden, ein
osterreichweit verpflichtendes ACP-Konzept zu fordern. Eine IP erachtet dies als sinnvoll,

da Binnenmigration auch im Gesundheitswesen stattfinde:
,wir haben Binnenmigration — auch im Gesundheitswesen” (IP1, Zeilen 305-306)

Eine IP betonte diesbezlglich, dass ACP aus zeitlichen Grinden nicht immer von

Hausarzt:innen initiiert werden kann;

»Ja, das wére sinnvoll, wenn es nicht inmer der Hausarzt machen muss, das geht sich
zeitlich nicht aus.” (IP6, Zeilen 328-329)

Zwei der Befragten sehen die Forderung nach einem verpflichtenden ACP-Konzept als nicht
sinnvoll an. Einerseits wurde eingewendet, dass eine Verpflichtung kontrolliert werden misse
und in Bezug auf ACP eher auf Empfehlungen, Leitlinien und Richtlinien gesetzt werden solle.
Andererseits wies eine IP darauf hin, dass es mit dem VSD® bereits ein 6sterreichisches ACP-

Konzept gebe, jedoch Alternativen dazu ebenso ihren Wert hatten:

»Wer kontrolliert das? Man braucht einen eigenen Apparat, der das dann kontrolliert
und der das dann auch sanktioniert. Deswegen glaube ich, dass es verpflichtend nicht
gut ist, aber Empfehlungen, Leitlinien, Richtlinien wéren auf jeden Fall sinnvoll.“ (IP3,
Zeilen 575-578)

,Da habe ich an den VSD gedacht. Ich glaube, solche Sachen sind sehr hilfreich, aber
ich glaube auch, dass es eine Variante dazu geben darf. Der VSD ist ja an strenge
Kriterien gekndpft (...) Ich finde es aber voll in Ordnung, ein anderes
vorausschauendes Gespréch zu fiihren, weil das auch seinen Wert hat.“ (IP4, Zeilen
377-380)

3.14a Funf Befragte gaben an, dass durch ein &sterreichweit verpflichtendes ACP-

Konzept Futility vermieden werden kénnte.
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3.14b+d Zwei IPs gaben an, dass eine verpflichtende postpromotionelle
Ausbildung in medizinischer Ethik, Palliativmedizin, Kommunikation und Medizinrecht
notwendig sei, um ausreichend d&rztliche Expertise fir eine funktionierende
Umsetzung des ACP-Konzepts zu schaffen. FUnf Personen sprachen sich hierbei
dagegen aus. Als Begriindung wurde dafir von drei Personen angegeben, dass eine

derartige Ausbildung freiwillig, aber nicht verpflichtend angeboten werden solle.

Fur pflegerische Berufe winschen sich funf IPs verpflichtende Aus- und
Weiterbildungen in medizinischer Ethik, Palliativmedizin, Kommunikation und Medizin-
recht. Begrundet wird dies von zwei IPs damit, dass derartige Ausbildungen zu einer
besseren Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Mediziner:innen beitragen

kénnten:

L,weil wir koordiniert zusammenwirken (missen!), daher brauchen wir ein
geteiltes Versténdnis® (IP1, 335-337)

Eine IP erwahnte, dass ACP mit wenigen, dafir gut ausgebildeten Medical

Professionals gut funktioniere. Eine Verpflichtung brauche es daher nicht.

»~Man braucht speziell ausgebildete Menschen im Team, aber es muss nicht
Jjeder machen — das waére auch wieder zu viel. (...) Wenn man dann so 1-2
Leuchttiirme in der Abteilung hat, dann funktioniert das eh schon sehr gut. Da
braucht es nichts Zwingendes oder Verpflichtendes.“ (IP3, Zeilen 587-589, 606-
607)

Wurden Sie es als wichtig erachten, dass in Osterreich bereits im
Medizinstudium "das gute Leben am Ende des Lebens" in allen
Facetten verpflichtend thematisiert werden muss?

Sehr wichtig
Eher wichtig

Eher nicht wichtig

Nicht wichtig

Abb. 3.6 Darstellung der Antworten zu Frage 14c

3.14c Funf IPs bezeichneten es als ,sehr wichtig®, dass ,das gute Leben am Ende des
Lebens® im Medizinstudium verpflichtend thematisiert wird. Fir zwei befragte Personen
sei dies ,eher wichtig.“ (Abb. 3.6)

69



Eine IP gab an, dass man dadurch ACP im chirurgischen Bereich verbessern kénnte:

,Damit kbnnte man vielleicht auch einmal in den chirurgischen Fédchern eine

Verbesserung erreichen.” (IP6, Zeilen 344-345)

3.15 Gesprichsfiihrung als berufliche Exit-Strategie

Drei der befragten Arztinnen sowie eine Pflegeperson konnten sich vorstellen, dass das
Errichten von Patient:innen- oder Sterbeverfligungen bei langjahriger beruflicher Expertise
eine sinnvolle Exit-Strategie sein kdnnte, wenn das Ausiiben von Nachtdiensten oder anderen
kérperlich anstrengenden Tatigkeiten aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen nicht mehr
moglich sein sollte und arztliche Gesprachszeit in Zukunft angemessen honoriert werden

wirde. Fir drei IPs sei dies keine geeignete Exit-Strategie.

Ein:e Befragte:r wandte ein, dass dafur die Vergiitung von Gesprachszeit deutlich erhéht

werden musste:

,Kénnte ich mir schon vorstellen, aber das miisste da schon wirklich gut honoriert
werden. (...) 155€ pro angefangener halber Stunde sind jetzt durchaus okay, aber wenn

man davon leben will, dann wird das zu wenig sein.” (IP6, Zeilen 352-353, 357-359)

Eine IP gab an, dass dies keine geeignete Exit-Strategie sei, da man bei gesundheitlichen

Einschrankungen zu wenig Energie fir derartige Gesprache hatte:

»FUr mich ist es keine Exit-Strategie. Ich denke mir einfach, wenn man sich die Inhalte
solcher Gesprdche ndher anschaut, da geht es wirklich um wirklich viel, da geht es um
das Schicksal von Menschen in Not. Wenn ich Exit lese, dann denke ich mir, dass ich
da keine Substanz und keine Energie mehr habe eine gute Gespréchspartnerin zu sein.
Den Anspruch habe ich aber.” (IP4, Zeilen 429-433)
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4 Diskussion

Im Mittelpunkt von ACP stehen Gesprache uber die Wiinsche und Wertvorstellungen von
Patient:innen sowie die strukturierte Dokumentation und Ubergabe der Gespréchsinhalte an
wichtigen Schnittstellen im Gesundheitssystem. Nach einem gefiihrten Gesprach mit speziell
dafiir ausgebildeten Personen soll gemeinsam mit den betreuenden Arzt:innen ein palliativer
Vorsorgeplan erstellt werden, in dem das AusmaR der medizinischen Versorgung, vor allem
aber die Ablehnung bestimmter Behandlungen fur den Fall definiert wird, wenn sich der
Gesundheitszustand verschlechtert. (1) Wenn Patient:in nicht mehr fir sich selbst sprechen
kann und der Wille nicht in einer PV festgehalten worden ist, dann muss der mutmafRliche
Patient:innenwille in medizinischen Entscheidungssituationen berlicksichtigt werden. Dieser
ist von Medical Professionals zu ermitteln und kann durch An- und Zugehdrige sowie im besten
Fall durch eine:n Stellvertreter.in nach dem neuen ErwSchG (siehe Kapitel 1.2.3.1) in den
Entscheidungsprozess eingebracht werden. Aus den Antworten ging hervor, dass Medical
Professionals den mutmaRlichen Patient:iinnenwillen haufig Uber eine erweiterte
Aullenanamnese bzw. Befundrecherche eruieren, wenn sie diesen im direkten Gesprach mit
Patient:in nicht erfassen k&nnen. (Kapitel 3.8) Prinzipiell muss jede medizinische
Entscheidung auf dem Zwei-Saulen-Modell beruhen, gemal dem die beiden Saulen
,Patient:innenwille® und ,medizinische Indikation* gleichwertig nebeneinander stehen. Eine
nicht indizierte MaBnahme darf — vollkommen unabhdngig vom Patient:innenwillen — nicht
durchgefuhrt werden. Eine indizierte MaRnahme ist gemaR dem Recht auf Selbstbestimmung
bei Ablehnung durch Patient:in zu unterlassen, wobei Patient:in auf die negativen
Konsequenzen nachweislich hingewiesen werden muss. (Kapitel 1.2.2.2) Zwei Personen
erwdhnten in den Interviews, dass die eigene klinische Erfahrung wichtig sei, wenn der
Patient:innenwille unklar ist und die Angemessenheit und VerhaltnismaRigkeit einer technisch
machbaren Intervention abgewogen werden missen. AulRerdem gaben zwei befragte
Mediziner:innen an, sich in zeitkritischen Situationen bei unklarem oder nicht bekanntem
Patient:innenwillen ausschlie3lich an der medizinischen Indikation und am Prinzip ,in dubio
pro vita‘ zu orientieren. (Kapitel 3.8) Dabei darf Arzt:in annehmen, dass es im Sinne des
mutmallichen Patient.innenwillens ist, wenn medizinisch indizierte Therapien eingeleitet
werden. Im weiteren Verlauf der Behandlung ist — falls mdglich— der tatsachliche
Patientiinnenwille zu eruieren und in Entscheidungen miteinzubeziehen. (70)
Im Informationsmangel eine Therapieentscheidung auf Basis eigener Wertvorstellungen zu
treffen, verletzt das Recht auf Selbstbestimmung und mag dem wahren Patient:.innenwillen
nicht entsprechen. Dies unterstreicht die Wichtigkeit gesundheitlicher Vorsorgeplanung, bei
der Patient:innen rechtzeitig und in bestméglicher Entscheidungsfahigkeit ihre Winsche und
Wertvorstellungen definieren, die dann im Falle des Verlusts der Entscheidungsfahigkeit den

betreuenden Medical Professionals bekannt sind.
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Das Treffen medizinischer Entscheidungen ohne ausreichende Informationen zum
Patient:innenwillen kommt im Arbeitsalltag der Medical Professionals haufig vor und flhrt auch
unter den befragten Expert:innen mehrheitlich zu Belastungen. Zwei befragte Arzt:innen gaben
explizit an, dass es aber eine zentrale Aufgabe als Medizineriin sei, schwierige
Entscheidungen treffen zu missen. (siehe Kapitel 3.8) Um diese Rolle erfilllen und mit den
damit verbundenen Belastungen besser umgehen zu kénnen, sollen Mediziner:innen durch
Aus- und Weiterbildungen, universitar sowie postpromotionell, darauf rechtzeitig vorbereitet

sowie fortlaufend trainiert werden.

Werden MaRnahmen durchgefiihrt, welche nicht dem Patient.innenwillen entsprechen bzw.
nicht medizinisch indiziert sind, so spricht man von Ubertherapie. (Kapitel 1.2.1) Diese war
allen Befragten aus dem eigenen Arbeitsalltag bekannt und stellt somit nach wie vor ein weit
verbreitetes Problem im &sterreichischen Gesundheitssystem dar. Technisch machbare, aber
fur Patientiin  wirkungslose medizinische Malnahmen (Futility) schaden nicht nur
Patient:innen, Angehérigen und Medical Professionals, sondern verursachen auch hohe
Kosten und verbrauchen Ressourcen, welche dadurch an anderen Stellen nicht zur Verfiigung
stehen. (96) Es herrschte Konsens dartber, dass eine gut dokumentierte vorausschauende
Vorsorgeplanung Ubertherapien reduzieren kann. (Kapitel 3.7) Darauf deuten etwa auch die
Daten des US-amerikanischen ACP-Konzepts Respecting Choices (RC) (siehe Kapitel
1.1.2.1) hin. Als mégliche Griinde fur Ubertherapien wurden Wissens- und Ausbildungsdefizite
bei Medical Professionals (v.a. in Bezug auf die Einschatzung der Angemessenheit und
VerhaltnismaRigkeit einer technisch machbaren Therapie) genannt sowie nicht realistische
Hoffnungen und falsch verstandener therapeutischer Ehrgeiz. (Kapitel 3.7) In diesem
Zusammenhang wurde auf die Notwendigkeit von Aus- und Fortbildungen verwiesen, um
Arztiinnen im Bereich schwieriger medizinischer Entscheidungsfindung zu trainieren. Die
Befragten waren sich darin einig, dass bereits im Medizinstudium ,das gute Leben am Ende
des Lebens® (siehe Kapitel 1.2.4) in allen Facetten verpflichtend thematisiert werden sollte.
(Kapitel 3.14) Als Beispiel kann hierfur Innsbruck dienen, wo beginnend mit dem Jahr 2019
eine verpflichtende Ethiklehre im Medizincurriculum in allen drei Studienabschnitten
implementiert wurde. (97)

Eine IP sprach an, dass das Vermeiden von Ubertherapie auch eine Frage der
Unternehmenskultur sei. (Kapitel 3.7) Durch regelmafige Ethikkonsile und interdisziplinare
Fallbesprechungen kénne Ubertherapien vorgebeugt werden, was die Wichtigkeit der
Institutionalisierung von KEKs und der regelmafiigen Durchfiihrung von KPKs fir Hochrisiko-
Patient:innen in interdisziplindren Teams unterstreicht. Handlungsvorschlage eines KEK sollen
im weiteren Verlauf die Teams dazu ermachtigen, auch schwierige Entscheidungen
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schlussendlich immer besser selbst begriinden zu kénnen. Das KEK sollte dann nur mehr bei
komplexen Fallen hinzugezogen werden mussen, bei welchen eine multidisziplindre und
interprofessionelle Meinungsbildung erforderlich ist.

End-of-Life Decisions (EOLD), die in einer rechtzeitigen TZA minden, werden oftmals aus
Angst vor medico-legalen Konsequenzen vermieden, ohne dass sich arztliches Personal
bewusst ist, dass die Weiterfihrung einer fur Patient:in nicht mehr nitzlichen (nicht indizierten,
evitl. auch nicht gewiinschten) Therapie — nur weil diese noch technisch machbar ist — eine
Kérperverletzung und damit eine strafbare Handlung darstellt. (5) Mehrere Befragte haben den
Eindruck, dass die aktuelle Rechtsprechung Unsicherheiten verstiarke und dadurch
Ubertherapie férdere. (Kapitel 3.7) Dies wird auch in der Stellungnahme der ésterreichischen
Bioethikkommission zum Thema ,Sterben in Wirde“ in der Forderung nach verbesserter
Rechtssicherheit fur Behandlungen am Lebensende zum Ausdruck gebracht. (18) Der Autor
dieser Diplomarbeit ist der Meinung, dass medizinische Entscheidungen aus Mangel an
arztlicher Entscheidungsfreude oder aus Angst vor medico-legalen Konsequenzen nicht an
Jurist:innen geturft werden durfen, welche nicht die medizinische Expertise haben, eine
schwierige medizinische Situation korrekt einzuschatzen. Aullerdem sind sowohl Patient:innen
als auch klinische Situationen — selbst bei gleichem Krankheitsbild im gleichen
Krankheitsstadium — so unterschiedlich, dass sich dafir keine Rechtsregel finden lasst.
Medizinische Entscheidungsfindung auf Basis von Wissenschaft und Erfahrung (siehe ArzteG;
Kapitel 1.2.3.3) ist und bleibt eine arztliche Kernkompetenz, die mutig und auf Basis von gutem
Wissen in Medizinethik und Medizinrecht wahrgenommen werden muss.

Die IPs wiesen darauf hin, dass zusétzlich auch die Bevélkerung in Bezug auf Ubertherapien
nicht ausreichend sensibilisiert sei. ,Tod" und ,Versterben“ wiirden weiterhin als Tabuthemen
gelten. Es brauche eine ,6ffentlichkeitswirksame Aufkldrung, um dem Thema an sich einen
Raum zu geben.” (Kapitel 3.7) Hierbei sieht der Autor das Potenzial, dass Universitaten im
Sinne einer ,Third Mission* dieses Thema aufgreifen und durch &ffentlichkeitswirksame
Fortbildungen ein verstarktes gesellschaftliches Bewusstsein dafir schaffen kénnen. Als
Beispiel daftir kann der Vortrag von Ao. Univ.-Prof.in Dr.in med. univ. Barbara Friesenecker an
der Arbeiterkammer Vorarlberg dienen. Dieser steht aktuell (November 2025) unter dem Link
https://vbg.arbeiterkammer.at/service/audioundvideo/WissenfuersLeben/2019/Barbara_Fries

enecker Uebertherapie oder Sterben in Wuerd.html zur Verfigung.

Im Rahmen von ACP soll mittels PV und Erwachsenenvertretung vorgesorgt werden, damit
der Patient:innenwille in den medizinischen Entscheidungsprozess eingebracht werden kann,
wenn Patient:in nicht mehr fur sich selbst sprechen kann. (6) Rechtliche Grundlagen bieten
hierfir das PatVG (siehe Kapitel 1.2.3.2) sowie das ErwSchG (siehe Kapitel 1.2.3.1).

73



Insgesamt errichten noch zu wenig Menschen eine verbindliche oder andere PV. AuRerdem
sind diese haufig ungenau formuliert und liegen dem medizinischen Personal im Bedarfsfall
oftmals nicht vor. (1) Dies entspricht auch den Erfahrungen, von welchen die Medical
Professionals in den Interviews mehrheitlich berichteten. Auch wenn Patient:in Gber eine PV
verflige, wisse im Bedarfsfall oft niemand, wo die Dokumente sind. Die Bringschuld von PV
stelle ein weiteres Hindernis dar. (Kapitel 3.5) Die mehrfach vom Bundesministerium
angekindigte Médoglichkeit, ein zentrales Patient.innenverflgungsregister in ELGA zu
etablieren, wurde bisher nicht umgesetzt. Solange es eine Bringschuld gibt, wird es auch
vorkommen, dass Angehérige die PV absichtlich erst spater bringen, da sie eine schlechtere
Behandlung bzw. einen verfrihten Behandlungsabbruch bei Vorliegen einer PV befiirchten.
Wenig bewusst ist Patient:innen und Angehérigen, wie belastend eine Intensivtherapie sein
kann, sodass sie das Risiko einer verlangerten Leidenssituation (z.B. CCl) nicht ausreichend
wirdigen und dadurch éfter mehr Sorge vor dem ,zu wenig“ als vor dem ,zu viel* haben. In
Kombination mit der haufig beobachteten arztlichen Vermeidungshaltung in Bezug auf das
rechtzeitige Treffen von medizinischen Entscheidungen im Sinne einer TZA (von Heilung in
Richtung Palliation) steigt die Wahrscheinlichkeit fur die Durchfuhrung nicht mehr indizierter
Behandlungen (Ubertherapie) signifikant an. In Gesellschaften mit etabliertem ACP-Konzept
zeigte sich hingegen, dass mehr PV errichtet wurden, diese dann an den kritischen
Schnittstellen auch vorlagen und die von Patient:in gewiinschten bzw. nicht mehr gewiinschten
medizinischen MalRhahmen genauer definiert wurden. (13, 14) Dies ermdglicht schliellich
eine medizinische Entscheidungsfindung gemal den Wiinschen und Wertvorstellungen von
Patient:innen.

Wenn Erwachsenenvertreteriinnen im Sinne des mutmaRlichen Patient:innenwillens
sprechen, dann sind diese gemaR der befragten IPs — bis auf eine Gegenstimme — meist
ausreichend dartber informiert. Konflikte entstinden in der Therapieplanung mit Stell-
vertreter:innen besonders dann, wenn es ,irrige Annahmen zur Rechtssituation* (Kapitel 3.6)
gebe. AuRerdem birgt mangelhaftes Wissen in Bezug auf die Erkrankung, deren Prognose und
die negativen Konsequenzen verschiedener Therapiemdglichkeiten weiteres Konfliktpotenzial.
(Kapitel 3.6) Auch im Gesprach mit Stellvertreter:in ist ,shared decision making*“ ein wichtiges
Kommunikationsprinzip, um den mutmaflichen Patient:innenwinschen in der Therapie-
entscheidung mdoglichst nahe zu kommen. Daher wird im Rahmen von ACP das
Miteinbeziehen nahestehender Personen in die Vorsorgeplanung empfohlen. (1) Die Befragten
gaben mehrheitlich an, dass dies die Entscheidungsfindung erleichtern wiirde. Davon erwarten
sie sich eine bessere Kommunikation, mehr gegenseitiges Verstdndnis sowie ein

ganzheitlicheres Bild von Patient:in. (Kapitel 3.6)
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Mit den Begriffen und dem Konzept von ACP bzw. VSD® waren die Befragten bis auf eine
Person vertraut. Diese gaben im Rahmen der Interviews auch an, dass sie sich eine bessere
Kenntnis der Winsche und Wertvorstellungen der Patient:innen wiinschen wirden und eine
gut dokumentierte gesundheitliche Vorsorgeplanung ihre medizinischen Entscheidungen
erleichtern wirde. (siehe Kapitel 3.9) FUnf der sieben befragten Expert.innen sprachen sich
auch fir ein o6sterreichweit verpflichtendes ACP-Konzept aus. Hausarztiin erachtete ein
derartiges Konzept ebenfalls fur sinnvoll, erwdhnte aber, dass die Umsetzung derzeit aus
zeitlichen Grinden nicht mdéglich sei. (Kapitel 3.14) Dafir missten zusatzliche Zeitressourcen
(inkl. entsprechender Bezahlungsmodelle) zur Verfigung stehen. Diesbeziiglich wurden die
IPs befragt, ob das Errichten von Patient.innen- oder Sterbeverfligungen bei langjahriger
beruflicher Expertise eine sinnvolle Exit-Strategie sein kénnte, wenn das Auslben von
Nachtdiensten oder anderen kérperlich anstrengenden Tatigkeiten aufgrund gesundheitlicher
Einschrankungen nicht mehr méglich sein sollte. Voraussetzung ware, dass Gesprachszeit in
Zukunft angemessener honoriert werden wirde. Dann wére dies fur drei der befragten
Arztiinnen und eine Pflegeperson eine sinnvolle berufliche Exit-Strategie. (Kapitel 3.15)
Dadurch wirden groRBe Vorteile fir Patient:innen entstehen, besonders in Hinblick auf die
Verwirklichung ihrer Wiinsche und Wertvorstellungen beziglich der medizinischen Versorgung
bei schwerer Erkrankung und am Lebensende. Eine ausreichende Finanzierung arztlicher
bzw. pflegerischer Gesprachszeit durch das o6ffentliche Gesundheitssystem sowie das
Schaffen adaquat bezahlter Stellen fir eine medizinische Betreuung im Rahmen von ACP
sollten angedacht werden, insbesondere angesichts der zu erwartenden Einsparungs-
moglichkeiten im Gesundheitssektor durch funktionierendes ACP: So konnte am Beispiel
kanadischer Pflegeheime gezeigt werden, dass bei Etablierung eines ACP-Programms die
jahrlichen Gesundheitsausgaben pro Bewohner:in um durchschnittlich 1.748 C$ reduziert
werden konnten. Die Ersparnisse durch weniger und kiirzere Hospitalisierungen Ubertrafen die
Kosten des ACP-Programms um ein Vielfaches. (85) Von zwei Befragten wurde ein
Osterreichweit verpflichtendes ACP-Konzept abgelehnt. Eine IP erwahnte, dass eine
verpflichtende Anwendung von ACP auch staatlich kontrolliert werden misse und empfahl
stattdessen, sich auf Richtlinien zu beschranken, was nach Meinung des Autors zu wenig
effektiv sein wird. Eine weitere IP beflUrwortete auch alle unstrukturierten Formen einer
gesundheitlichen Vorsorgeplanung und lehnte daher eine Verpflichtung zu einheitlichem ACP
ab. Nach Meinung des Autors dieser Diplomarbeit ist ein verpflichtendes, Osterreichweit
einheitliches ACP-Konzept grundlegende Voraussetzung dafiir, dass medizinische
Entscheidungsfindung und tragfahiges Schnittstellenmanagement sinnvoll und auf den
Wiunschen und Wertvorstellungen von Patient:innen beruhend stattfinden kénnen.

Nachdem bisher in Osterreich noch kein ACP-Konzept flachendeckend etabliert worden ist, im
Zuge dessen die Winsche und Wertvorstellungen von Patient:innen vor medizinischen Krisen
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verschriftlicht werden, ist es umso wichtiger, dass spatestens nach dem Uberleben
gesundheitlicher Krisen Gesprache Uber das gewinschte Prozedere bei erneuten
Krisensituationen mit Patient:in bzw. Stellvertreter:in gefilhrt und dokumentiert werden. Das
wurde auch von allen Befragten als wichtig eingestuft. Alle IPs, die im klinischen Bereich bzw.
im Hospiz tatig sind, gaben an, dass derartige Gesprache an ihren Abteilungen gefiihrt werden.
Es gab jedoch Unterschiede in Bezug auf die Dokumentation, diese Gesprache wurden selbst
in der Gruppe der befragten Expert:innen nicht bei allen verpflichtend dokumentiert. (Kapitel
3.4) Der Autor merkt an, dass das Fihren solcher Gesprache ein wichtiger Schritt auf dem
Weg zur Umsetzung von ACP ist, dass dazu aber eine zeithahe schriftiche Dokumentation
unerlasslich ist. Dadurch kann dafiir Sorge getragen werden, dass auch von anderen Medical
Professionals bzw. an anderen Stellen der medizinischen Versorgung Gesprachsinhalte

eingesehen und nachvollzogen werden kénnen.

Ein funktionierendes Schnittstellenmanagement im Rahmen von ACP soll dafiir sorgen, dass
der Patient:innenwille in Ubergabesituationen thematisiert und damit allen involvierten
Behandler:innen jederzeit bekannt ist. (5) Ubergabesituationen ergeben sich entlang des
Patient:innenweges vom hauséarztlich abgedeckten Bereich (zu Hause / Pflegeheim) Uber
Notérzt:in bzw. Rettungsdienst bis hin zu den Stationen des innerklinischen Bereiches
(Schockraum, OP, Intensivstation, Normalstation) und schlieBlich wieder zurtick nach Hause /
ins Pflegeheim. Das in Osterreich nur teilweise umgesetzte Konzept des VSD® sieht zwar eine
Schulung der Mitarbeiter:iinnen von Pflegeheimen vor, bisher sind aber Schnittstellen-
Ubergreifende Schulungen fur Mitarbeiter:innen von Rettungsdiensten und Krankenh&ausern
nicht vorgesehen. (31-33) Dies wére aber fir ein funktionierendes ACP, wo Entscheidungen
auf allen Ebenen entlang des Behandlungspfades im Sinne der Winsche und
Wertvorstellungen von Patient:innen getroffen werden sollten, unbedingt erforderlich.
Bezugnehmend auf die ,Schnittstelle Schockraum® gaben die Befragten mehrheitlich an, dass
bei Ankunft im Schockraum die von Patient:innen nicht gewlinschten MaRnahmen weder
bekannt sind noch beriicksichtigt oder standardisiert an die Folgebehandler:innen Gibergeben
werden. Hierbei zeige sich ein Unterschied, ob Patient.innen aus dem Pflegeheim oder von
zuhause eingeliefert werden. Wenn Patient.innen aus dem Pflegeheim kommen, sind im
Schockraum meist mehr Informationen (z.B. aus der zumeist mitgefUhrten
Pflegedokumentation) vorhanden. Offen blieb aber, inwieweit die Pflegedokumentation Uber
die pflegerischen Informationen hinaus auch Auskunft Gber Patient.innenwiinsche beinhaltet.
Um diese Qualititen zu einem obligatorischen Bestandteil der Ubergaben an allen
Schnittstellen entlang des Behandlungspfades einer Patient:in zu machen, ware es daher
dringend notwendig, die schriftiche Dokumentation im Rahmen eines ACP-Konzepts (z.B.
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VSD® in Osterreich) verpflichtend einzufiihren. Die ungeniigende Errichtung von PV (nur 4 %
der Osterreichischen Bevoélkerung haben eine verbindliche PV (98)), die mangelhafte
schriftliche Dokumentation von TZA (DNR- und DNE-Anordnungen) sowie die eingeschrankte
Verfiigbarkeit externer Daten erschweren eine Patient.innen-zentrierte Versorgung erheblich,
was die Befragten den Wunsch nach einem einheitlichen Register (z.B. ELGA) und nach einem
vereinfachten Zugang zu digitalen Patient:.innendaten dullern lie3. Zusatzlich wurde von einer
IP mehr Disziplin und Objektivitat bei Ubergaben im Schockraum eingefordert, insbesondere
da Notérzt:iinnen bei den Ubergaben ,oft unterbrochen und gedemiitigt bzw. nicht ernst
genommen und implizit entwertet” werden. (Kapitel 3.11)

Innerklinisch werden TZA bei allen Befragten an die Nachbehandler:innen tibergeben, wobei
das nicht immer in der eigentlich wiinschenswerten schriftlichen Form erfolgt, obwohl bei den
meisten Befragten im Arbeitsumfeld vorgefertigte Dokumentationshilfen (z.B. Dokumente zur
TZA) vorliegen, auf welchen nicht mehr indizierte bzw. von Patient:in nicht gewiinschte
MaRnahmen verpflichtend zu vermerken waren. (Kapitel 3.10, 3.12) Die innerklinischen
Ubergaben funktionieren ,schlecht® bis ,sehr gut‘. Potenzial zur Verbesserung sehen die
Befragten vor allem im Bereich der interdisziplindren und interprofessionellen Kommunikation.
AuBerdem stellen handisch ausgefillte Fieberkurven eine Fehlerquelle dar, welche jedoch
durch die d&sterreichweit zunehmende digitale Dokumentation in den medizinischen
Institutionen abnehmen wird. (Kapitel 3.12)

Wenn Patient:in zuriick nach Hause / ins Pflegeheim kommt, geben alle Befragten an, dass
sie Wert darauf legen, die Entscheidungen zur TZA klar an die hausliche Weiterbetreuung zu
Ubergeben. Jedoch missen nicht alle IPs die TZA auch verpflichtend im Arztbrief
dokumentieren. Diese Informationen fehlen besonders nachbetreuender Hausarzt:in, fur
welche:n im Krankenhaus begonnene bzw. beendete MalRnahmen (z.B. im Rahmen einer
TZA) ohne ausreichende Begriindung oftmals nicht nachvollziehbar sind. (Kapitel 3.13)
AuBRerdem kommt es teilweise zu Wartezeiten von bis zu sechs Monaten, bis ein Arztbrief aus
der Klinik im niedergelassenen Bereich zur Verflgung steht. (siehe Kapitel 3.4) Fir ein
funktionierendes ACP-Konzept ist aber eine rasche — am besten elektronische — Ubermittlung
von Arztbriefen, die neben der medizinischen Information auch Informationen zu etwaigen
stattgehabten TZA beinhalten, unverzichtbar. Erst dann kann Hausérzt:in im Sinne eines ACP
nach einer medizinischen Krise zeitnah mit Patient:in Gber zukinftige Behandlungswiinsche
sprechen und einen weiteren Behandlungsplan im Zuge einer gesundheitlicher
Vorsorgeplanung festlegen (z.B. ,Welche medizinischen MaRBnahmen sollen bei erneuter
Verschlechterung nicht mehr durchgefiihrt werden?*).

Die genannten Probleme an den verschiedenen Schnittstellen zeigen, dass ein qualitativ
hochwertiges Schnittstellenmanagement im ésterreichischen Gesundheitssystem noch nicht
ausreichend umgesetzt ist. Im Rahmen der Ubergaben an kritischen Schnittstellen steht der
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Patient:innenwille bei schwerkranken Patient:innen, die nicht mehr fur sich selbst sprechen
kénnen, oft nicht zeitnah zur Verfigung. Es ware daher einerseits wichtig, bei Patient:.innen
und Angehdrigen das Bewusstsein flr die Notwendigkeit zu schaffen, rechtzeitig Uber
Winsche und Wertvorstellungen zu sprechen und diese im Rahmen von PV und Vorsorge-
vollmachten zu verschriftlichen (, Third Mission* einer Medizinuniversitat). Andererseits ist ein
verpflichtendes ACP-Konzept flichendeckend in Osterreich zu etablieren (Politik), um eine
einheitliche Umsetzung gewahrleisten zu kénnen. Therapien, die nicht mit den Wiinschen und
Wertvorstellungen von Patient:.innen Ubereinstimmen, kénnen so besser vermieden werden,
weil durch lickenloses Schnittstellenmanagement die dazu notwendigen Informationen dem

Team der Behandler:innen zeitnahe zur Verfigung stehen.

Haufig sind es Kommunikationsprobleme (mundlich und schriftlich) sowie Wissensdefizite,
welche zu unvollstdndigem Schnittstellenmanagement und in weiterer Folge zu Ubertherapie
fuhren. Verbesserungen werden diesbezilglich vor allem Uber spezifische Aus- und
Fortbildungen des medizinischen Personals zu erzielen sein. Alle sieben Befragten stimmten
der Aussage zu, dass Medical Professionals auch nach Beendigung ihrer Ausbildung
weiterfUhrende Schulungen in Gesprachsfuhrung zu schwierigen medizinethischen Themen
(z.B. EOLDs, ,Breaking Bad News") erhalten sollen. Obwohl sich die befragten Expert:innen
alle ,sehr gut* oder ,gut* auf ein Gesprach Uber eine medizinische Krise vorbereitet flhlen,
gaben dennoch sechs an, dass sie im Uberbringen schlechter Nachrichten sicherer wéren,
wenn sie das regelmagig trainieren kénnten. (Kapitel 3.3) Dies unterstreicht die Notwendigkeit
von Trainingsangeboten in Gesprachsfihrung fur alle Medical Professionals wahrend ihrer
Ausbildungszeit sowie fiir die Dauer ihres Berufslebens. Arztliche bzw. pflegerische
Kommunikation sollte gemaR den Expert.innen im Rahmen der verpflichtenden Fortbildung
auch mit eigenen DFP-Punkten belegt werden. (Kapitel 3.3) Nur zwei IPs gaben an, dass eine
verpflichtende postpromotionelle Ausbildung in medizinischer Ethik, Palliativmedizin,
Kommunikation und Medizinrecht notwendig sei, um ausreichend arztliche Expertise fur eine
funktionierende Umsetzung des ACP-Konzepts zu schaffen. Finf Personen sprachen sich
gegen eine Ausbildungsverpflichtung aus, unter anderem mit dem Hinweis, dass eine derartige
Ausbildung freiwillig, jedoch nicht verpflichtend angeboten werden sollte. Fir pflegerische
Berufe wurde eine verpflichtende Ausbildung von fiinf Personen befiirwortet. (Kapitel 3.14)
Grundsatzlich ist anzumerken, dass es auch jetzt bereits freiwillige Ausbildungsangebote gibt,
die aber offensichtlich nicht ausreichend wahrgenommen werden, wie an den haufig
bestehenden Wissensdefiziten Uber medizinethische und medizinrechtliche Inhalte ersichtlich
ist, die oftmals Ursache fur verzégerte Entscheidungsfindung sind. Dies schadet Patient:innen,
Angehdrigen und Medical Professionals gleichermaRen. Eine IP erwahnte, dass ACP mit
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wenigen, dafur speziell ausgebildeten Medical Professionals gut funktionieren kann und es
daher eine verpflichtende Ausbildung fur alle Medical Professionals nicht brauche. (Kapitel
3.14) In diesem ,Leuchtturmkonzept* wird es als ausreichend erachtet, dass wenige
Expertiinnen als Mentor:innen an ihren Abteilungen fungieren. Dem Autor erscheint es
dennoch wichtig, dass alle Vertreter.innen eines arztlichen oder pflegerischen Berufes
(unabhangig von der Fachdisziplin) Uber eine grundlegende Ausbildung in medizinischer Ethik,
Palliativmedizin, Kommunikation und Medizinrecht verfiigen, um eine friktionsfreie
interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit gerade auch bei schwierigen
medizinischen Entscheidungen zu ermdéglichen — ,Leuchttirme® kénnen dann mit ihrer
spezifischen Expertise zu einer differenzierteren Entscheidungsfindung beitragen. Das KEK
kann bei besonders herausfordernden Fragestellungen hinzugezogen werden, um einen
Handlungsvorschlag fur das anfragende Behandlungsteam zu erstellen und damit eine
schwierige Entscheidung auf breitere Schultern zu stellen sowie um zur Konfliktlésung in und
zwischen den Behandlungsteams beizutragen. (Kapitel 1.2.5.2)

Von den befragten Personen konnten sich vier vorstellen, selbst eine Ausbildung zur:zum
Gesprachsbegleiter:in im Rahmen von ACP zu absolvieren. Fir drei war dies keine Option,
das hatte hauptsachlich zeitliche Griinde.

Im internationalen Vergleich hat sich mittlerweile eine Vielzahl verschiedener ACP-Modelle
etabliert. (siehe Kapitel 1.1.2) In Deutschland beispielsweise kann die Ausbildung fur eine
Gesprachsmoderation im Rahmen von ACP durch jede daran interessierte Person des
Gesundheits- und Sozialbereiches (mit ausreichender Berufserfahrung) wahrgenommen
werden. (Kapitel 1.1.2.2) Fur Osterreich wéare die verpflichtende Umsetzung eines ACP-
Konzepts in allen Bundeslandern eine Méglichkeit, Medizin jenseits technischer Machbarkeit
wieder menschlicher zu gestalten. Durch Bericksichtigung der Winsche und Wert-
vorstellungen von Patient:innen kénnten Ubertherapie und deren negative Folgen fur
Patient:innen, Angehoérige, Medical Professionals und das Gesundheitssystem insgesamt

weitgehend vermieden werden.
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Limitationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Diplomarbeit unterliegen einem Expert.innenbias, der dem

Diplomanden bewusst ist. Die sieben Befragten haben sich bis auf eine Person bereits im

Vorfeld intensiv mit ACP beschéftigt und kannten dessen Bedeutung. AuRerdem ergibt sich ein

moglicher Bias durch Unterschiede zwischen mundlichen und schriftlichen Interviews:

Wahrend die schriftichen Antworten knapper formuliert waren, wurden in den mundlichen

Interviews Inhalte durch direkte Nachfrage prazisiert und auch geschlossene Fragen teilweise

mit Kommentaren versehen. Dadurch ergaben sich bei den mindlich durchgefuhrten

Interviews stets gréRere Datenmengen als bei den schriftlich beantworteten Interviews.

Bewertung der 0-Hypothesen / Alternativhypothesen dieser Diplomarbeit

1.

Nullhypothese: ACP mit einem qualitativ hochwertigen Schnittstellenmanagement ist
ein im &sterreichischen Gesundheitssystem noch nicht ausreichend umgesetztes
Konzept.

Schnittstellen: Hauséarzt:in — Notarzt:in — Krankenhaus (Schockraum - OP -
Intensivstation — Normalstation) — Hausarzt:in

Nullhypothese: Arztiinnen und Pflegepersonal empfinden eine gut dokumentierte
vorausschauende Vorsorgeplanung als entlastend.

Nullhypothese: Ein gutes Schnittstellenmanagement im Rahmen von ACP beugt

Ubertherapie vor und verhindert nicht indizierte Therapien.

Die drei Nullhypothesen kénnen durch die Ergebnisse der Diplomarbeit bestatigt werden

(Literaturrecherche und Interviewergebnisse).

1.

2.

3.

Alternativhypothese: ACP mit einem qualitativ hochwertigen Schnittstellen-
management ist ein im 0&sterreichischen Gesundheitssystem bereits ausreichend
umgesetztes Konzept.

Schnittstellen: Hauséarzt:in — Notarzt:in — Krankenhaus (Schockraum - OP -
Intensivstation — Normalstation) — Hausarzt:in

Alternativhypothese: Fir Arzt:innen und Pflegepersonal stellt eine gut dokumentierte
vorausschauende Vorsorgeplanung keine Entlastung dar.

Alternativhypothese: Ein gutes Schnittstellenmanagement im Rahmen von ACP ist
keine wirksame MalRnahme gegen Ubertherapien sowie nicht indizierte Therapien.

Die Alternativhypothesen kénnen durch die Ergebnisse der Diplomarbeit abgelehnt werden

(Literaturrecherche und Interviewergebnisse).
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5 Konklusion

Die gesundheitliche Vorsorgeplanung stellt sich in Osterreich noch sehr uneinheitlich dar. Im
Rahmen der Interviews wurden dem Autor verschiedene Strategien nahegebracht, wie ACP
an einzelnen Abteilungen umgesetzt wird. Jedoch bestehen allgemein und besonders an den
Schnittstellen nach wie vor einige Hindernisse, die einem reibungslosen Informationsfluss Uber
nicht indizierte bzw. von Patient:in nicht gewiinschte MaRnahmen im Weg stehen.

Trotz der aktuellen Defizite gibt es aber bereits jene Modelle gesundheitlicher Vorausplanung,
mithilfe derer eine zeithahe und flachendeckende Etablierung von ACP im &sterreichischen
Gesundheitssystem verwirklicht werden kénnte. So wie der VSD® in Osterreich ein ACP-
Konzept fur den auerklinischen / niedergelassenen Bereich (Hauséarzt:in, Pflegeheim, mobile
Dienste) darstellt, gibt es mit dem 2025 publizierten Modell der KPK ein entsprechendes ACP-
Aquivalent fur den klinischen Bereich. Das gedeihliche Zusammenspiel beider Vorsorge-
modelle im niedergelassenen und innerklinischen Bereich kénnte in Zukunft dazu beitragen,
Ubertherapien und deren negative Folgen fir alle zu reduzieren und eine an den Wiinschen
und Wertvorstellungen von Patient:innen orientierte, medizinische Entscheidungsfindung zu
ermdglichen. Wichtige Informationen kénnten somit Schnittstellen-Ubergreifend und mdéglichst
luckenlos transportiert werden und rechtzeitig an den entscheidenden Stellen der
Patient:innenversorgung zur Verfigung stehen. Unabdingbare Voraussetzung dafur ware,
dass Medical Professionals an allen Schnittstellen entlang des Behandlungspfades von
Patient:in (Hausarzt:in / Pflegeheim / mobile Dienste — Notérzt:iin / Rettungsdienst —
Schockraum / OP / Intensivstation / Normalstation) in Hinblick auf ACP geschult sind.

Es ist sowohl eine politische als auch organisationsethische Verantwortung, die ACP-Konzepte
von VSD und KPK verpflichtend einzufihren, um deren Umsetzung flachendeckend zu
ermdglichen. Durch eine Verpflichtung kénnte ein Osterreichweit einheitliches Handeln in
Bezug auf die gesundheitliche Vorsorgeplanung realisiert werden. Dies wirde helfen, unnétige
Kosten fur nicht indizierte bzw. von Patient:innen nicht gewlinschte Therapien zu vermeiden
und die vorhandenen Ressourcen des Gesundheitssystems sinnvoll und sorgfaltig
einzusetzen. Dadurch kann unser derzeit noch solidarisches Gesundheitssystem hoffentlich
lange erhalten bleiben und eine Rationierung bei zunehmender Ressourcenknappheit weiter
vermieden werden. Ansonsten wirde dies der Entstehung einer ungerechten und

unerwitinschten Mehrklassenmedizin Vorschub leisten.
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Anhang

Interviewleitfaden

Diplomarbeit: Advance Care Planning (ACP)
Diplomand: Stephan Kraus

Betreuerin: Ao. Univ.-Prof." Dr." Barbara Friesenecker

Dieses Interview richtet sich absichtlich an Personen, die beruflich in Bereichen arbeiten, in

denen es immer wieder zu Konflikten im Rahmen schwieriger medizinischer

Entscheidungsfindung kommt.

1. lch bin
O Arztin

O Pflegeperson

O und arbeite seit ... Jahren auf einer Intensivstation

O und arbeite seit ... Jahren im Krankenhaus als Allgemeinmediziner:in /
Facharzt:in fur .........

0 und arbeite seit ... Jahren in einem Pflegeheim
0 und arbeite seit ... Jahren in einem Hospiz / auf einer Palliativstation
OO0 und arbeite seit ... Jahren als Hausarzt:in

O und arbeite seit ... Jahren als Notérzt:in

2. Kennen Sie die folgenden Begriffe?
a. ,Advance Care Planning“ (ACP)
O Ja
O Nein
b. ,Vorsorgedialog“ (VSD)
O Ja

O Nein

Wenn ja, was verstehen Sie darunter?
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3.

Im Mittelpunkt von ACP steht ein fachlich begleiteter Gesprachsprozess tber
mdogliche medizinische Krisensituationen und das Lebensende. In vielen Landern gibt
es dafir spezielle Ausbildungen in Gesprachsfihrung, in Osterreich ist eine solche
noch nicht vorgesehen.

a. Wie fuhlen Sie sich auf derartige Gesprachssituationen vorbereitet?

O Sehr gut

O Gut

O Schlecht

O Sehr schlecht

b. Sind Sie der Meinung, dass Medical Professionals auch nach Beendigung
ihrer Ausbildung weiterfihrende Schulungen in Gesprachsfihrung zu
schwierigen medizinethischen Themen (z.B. end of life decisions, breaking

bad news) erhalten sollten?
O Stimme ich zu
O Stimme ich eher zu
O Stimme ich eher nicht zu
O Stimme ich nicht zu

c. Glauben Sie, dass Sie im Gesprach mit Angehdérigen und Patient:innen im
Rahmen von ,breaking bad news' sicherer waren, wenn Sie das regelmafig

trainieren konnten?
O Ja
O Nein

d. Soll lhrer Meinung nach &rztliche Kommunikation im Rahmen der

verpflichtenden Fortbildung mit eigenen DFP Punkten belegt werden?
O Ja
O Nein
Wenn nein, warum nicht?

e. Soll lhrer Meinung nach pflegerische Kommunikation im Rahmen der

verpflichtenden Fortbildung mit eigenen DFP Punkten belegt werden?
O Ja
O Nein
Wenn nein, warum nicht?

f. Koénnten Sie sich vorstellen, selbst eine Ausbildung zur:zum

Gesprachsbegleiter:in im Rahmen von ACP zu absolvieren?
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4. Erachten Sie es als wichtig, dass nach dem Uberleben einer gesundheitlichen Krise
ein Gesprach Uber das Vorgehen bei mdglichen weiteren Krisensituationen mit
Patient:in bzw. deren Stellvertreter:in gefuihrt wird?

O Sehr wichtig
O Eher wichtig
O Eher nicht wichtig
O Nicht wichtig

a. Finden an lhrer Abteilung derartige Gesprache statt und werden diese
dokumentiert?

b. Werden in Ihrem Arbeitsbereich Informationen zur Therapiezieldnderung an
Ubernehmende Einheiten im Sinne eines guten Schnittstellenmangements
weitergegeben?

O Ja
O mandlich
O schriftlich
O Nein
Wiirden Sie eine Ubergabe dieser Informationen als sinnvoll
erachten?

O Ja (Begrindung als Freitext)
0 Nein (Begriindung als Freitext)

5. Wie gestaltet sich die Umsetzung von Patient:.innenverfigungen in lhrem
Tatigkeitsbereich? Liegen diese in Krisensituationen verlasslich vor bzw. sind die
Formulierungen in Patient:.innenverfigungen exakt genug, um im Bedarfsfall auch

danach handeln zu kénnen?

6. Sind Ihrer Meinung nach Erwachsenenvertreter.innen im Aufklarungsgespréch in der
Regel ausreichend tber den mutmallichen Patient.innenwillen informiert?
a. Wo kénnen lhrer Erfahrung nach im arztlichen Gesprach bzw. in der
Therapieplanung mit Erwachsenenvertreter.innen Konflikte entstehen?
b. ACP umfasst, wenn Patient:in dies zulasst, das Miteinbeziehen von
nahestehenden Personen in die gesundheitliche Vorsorgeplanung.
Inwiefern wirde dadurch das Einbeziehen des mutmaRlichen

Patient:innenwillens in die arztliche Entscheidungsfindung erleichtert werden?
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7. Als Ubertherapie wird das Durchfiihren medizinischer Manahmen verstanden, die
mit hoher Wahrscheinlichkeit weder Lebenszeit noch Lebensqualitat steigern, die
mehr Schaden als Nutzen mit sich bringen oder denen Patient:in nach einer
umfassenden Aufklarung tber mégliche Benefits und Risiken wahrscheinlich nicht
zugestimmt hatte.

a. Kennen Sie Ubertherapie auch aus Ihrem Arbeitsalltag und was sind lhrer
Meinung nach Griinde, wieso es dazu kommt?

b. Wie kénnte man Ihrer Meinung nach Ubertherapie in lhrem Arbeitsbereich
reduzieren?

c. Haben Sie den Eindruck, dass Ubertherapie mittels flichendeckender

gesundheitlicher Vorsorgeplanung (ACP) besser vermieden werden kénnte?

8. Wie belastend empfinden Sie es, nicht ausreichend Gber Winsche und
Wertvorstellungen von Patient:.innen Bescheid zu wissen, wenn Sie

Therapieentscheidungen treffen missen?
O Sehr belastend

O Belastend
O Wenig belastend
O Nicht belastend

a. Wie haufig kommt es in Ihrem Arbeitsalltag zu derartigen Situationen?
O Sehr haufig

O Haufig
O Selten
O Sehr selten

b. Wie gehen Sie konkret damit um, medizinische Entscheidungen treffen zu
missen, ohne den Willen von Patient:.in genau zu kennen (z.B.

Patient:innenverfugung)?

9. Wiurden Sie sich eine bessere Kenntnis der Winsche und Wertvorstellungen von
Patient:innen wiinschen (die z.B. im Rahmen von ACP routinemafig erhoben werden
sollten)?

O Ja
O Nein

Wenn nein, warum nicht?
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a. Glauben Sie, dass eine gut dokumentierte gesundheitliche Vorsorgeplanung

lhre medizinischen Entscheidungen erleichtern wiirde?
O Ja (Begriindung als Freitext)
0 Nein (Begriindung als Freitext)

10. Gibt es in Ihrem Arbeitsumfeld vorgefertigte Dokumentationshilfen (z.B. Dokumente
zur Therapiezieldnderung), auf denen

a. nicht mehr indizierte Malnahmen verpflichtend zu dokumentieren sind?
O Ja
O Nein

b. von Patient:in nicht mehr gewilinschte Maflinahmen verpflichtend zu

dokumentieren sind?
O Ja
O Nein

Wenn nicht, wie werden Patient:.innenwiinsche und besprochene
Therapieziele bzw. Therapiezielanderungen teamintern kommuniziert,

dokumentiert und an Folgebehandler:innen bergeben?

11. Sondersituation Schnittstelle Schockraum:
a. Stehen lhrer Erfahrung nach im Schockraum Informationen aus der
hauslichen Situation oder aus dem Pflegeheim bei Aufnahme von Patient:in in

ausreichendem Umfang zeitgerecht zur Verfigung?
O Ja
O Schriftlich (z.B. Patient:innenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
friihere Arztbriefe)
O Maindlich (z.B. Notarzt:innentbergabe, Angehdérige)
0 Nein (Begriindung als Freitext)

b. Haben Sie das Gefiihl, dass von Patient:in nicht gewiinschte MalRhahmen im
Schockraum in ausreichendem Umfang

i. bekannt sind (ausreichende Ubergabe)?
O Ja
O Nein

ii. berlcksichtigt werden?

O Ja
O Nein
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ii. an die Folgebehandler:innen standardisiert tUbergeben werden?
O Ja
O Nein
c. Wo sehen Sie in diesem Bereich die gréten Defizite?
d. Welche Informationen gehen lhrer Erfahrung nach am héaufigsten verloren?

e. Wo und wie sehen Sie Verbesserungspotenzial?

12. Sondersituation Schnittstelle innerklinische Ubergaben:
a. Wird in lhrer Abteilung Wert darauf gelegt, Entscheidungen zur

Therapiezieldnderung klar an die Nachfolgestation zu Uibergeben?
O Wenn ja, findet diese Ubergabe miindlich oder schriftlich statt?
O Wenn nein, warum nicht?

b. Wie funktioniert in Inrem Bereich das Schnittstellenmanagement zwischen
den einzelnen Stationen in Bezug auf die Ubergabe von

Therapiezieldnderungen?

O Sehr gut

O Gut

O Schlecht

O Sehr schlecht

Wo sehen Sie in diesem Bereich die groften Defizite?
d. Welche Informationen gehen lhrer Erfahrung nach am haufigsten verloren?

e. Wo und wie sehen Sie Verbesserungspotenzial?

13. Sondersituation Schnittstelle Krankenhaus zu Pflegeheim / hdusliche Pflege:
a. Wird in lhrer Abteilung Wert darauf gelegt, Entscheidungen zur

Therapiezieldnderung klar an die hausliche Weiterbetreuung zu tibergeben?

O Ja
O mandlich
O telefonisch
O via Rettungssanitater:in bei Heimtransport

O sonstiges (Freitext)

O schriftlich (fur Hausarzt:in / Pflegeheim zur Anpassung
der ACP-Direktive)
O Nein
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b. Sind in lhrer Abteilung Entscheidungen zur Therapiezielanderung wahrend
des Krankenhausaufenthaltes verpflichtend in Arztbriefen zu dokumentieren?

O Ja
O Nein

Haben Sie Informationen Uber die generelle Handhabung an anderen
Abteilungen?
Wo sehen Sie in diesem Bereich die groften Defizite?
d. Welche Informationen gehen lhrer Erfahrung nach am haufigsten verloren?

e. Wo und wie sehen Sie Verbesserungspotenzial?

14. Erachten Sie es als sinnvoll, ein ¢sterreichweit verpflichtendes ACP-Konzept zu

fordern?
O Ja (Begriindung als Freitext)
O Nein (Begrindung als Freitext)
a. Glauben Sie, dass dadurch Futility vermieden werden kénnte?
O Ja
O Nein

b. Glauben Sie, dass eine verpflichtende postpromotionelle Ausbildung in
medizinischer Ethik, Palliativmedizin, Kommunikation und Medizinrecht
notwendig ist, um ausreichend arztliche Expertise fur eine funktionierende
Umsetzung des ACP-Konzeptes zu schaffen?

O Ja
O Nein
Wenn nein, warum nicht?

c. Wirden Sie es fur wichtig erachten, dass in Osterreich bereits im
Medizinstudium ,das gute Leben am Ende des Lebens in allen Facetten
verpflichtend thematisiert werden muss (z.B. verpflichtende Ethiklehre im
Medizincurriculum in allen 3 Studienabschnitten an der MUI)?

0 Sehr wichtig
O Eher wichtig
0 Eher nicht wichtig
0 Nicht wichtig

(Begriundung als Freitext)
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d. Wirden Sie sich auch verpflichtende Aus-, und Weiterbildungen in
medizinischer Ethik, Palliativmedizin, Kommunikation und Medizinrecht fur
pflegerische Berufe wiinschen?

O Ja (Begriindung als Freitext)
0 Nein (Begriindung als Freitext)

15. Kénnten Sie sich vorstellen, dass das Errichten von Patient:innen- oder
Sterbeverflugungen bei langjahriger beruflicher Expertise eine sinnvolle Exit-Strategie
sein kénnte, wenn das Austben von Nachtdiensten oder anderen kérperlich
anstrengenden Tatigkeiten aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen nicht mehr
maoglich sein sollte und arztliche Gesprachszeit in Zukunft angemessen honoriert
werden wirde?

O Ja
O Nein

O Ich treffe diese Aussage als Pflegeperson

O Ich treffe diese Aussage als Arzt:in

16. Gibt es etwas, das wir in diesem Zusammenhang noch nicht besprochen haben und

Sie noch gerne sagen méchten?
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