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Zusammenfassung

sinnvollen Ressourceneinsatz.

Schliisselworter

Klinische Perspektiven Konferenz (KPK) ist wie das international rechtlich verankerte
und im niedergelassenen Bereich etablierte Advance Care Planning (ACP) ein
ethisch reflektiertes, klinikinternes Konzept zur Vermeidung von Ubertherapie.
Beide sollen verhindern, dass Patientiinnen am Lebensende und in Akutsituationen
gegen ihren wahren oder mutmalilichen Willen behandelt werden. Die dynamische
Inhaltsanpassung des Vorsorgedialogs an den Krankheitsverlauf ist wie ein
professionelles Schnittstellenmanagement fiir den zeitnahen Zugang zu relevanten
Informationen fiir alle involvierten Behandler:innen essenziell. Im klinischen

Alltag werden bei oft fehlendem Bewusstsein fiir ein realistisches Therapieziel
medizinische Handlungen nur auf Basis technischer Machbarkeit begriindet, was
Leiden verldngert und Sterben hinauszdgert. Dies ist weder ethisch geboten noch
rechtlich erlaubt. Die multiprofessionelle Erarbeitung einer gesamtmedizinischen
Indikation schafft tragfahigere Entscheidungen und garantiert gleichzeitig einen
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Einleitung

Im klinischen Alltag sind wir mit einer
zunehmenden Anzahl an multimorbiden
Patient:innen konfrontiert (Patient:innen
mit hoher Gebrechlichkeit, hohem Alter,
fortgeschrittener Demenz, Komorbidi-
tdten aller Art, nach einem schweren
Polytrauma - viele mit einer Kombina-
tion aus Genanntem). Ein betrachtlicher
Teil wird Ubertherapiert - teilweise aus
Angst vor medikolegalen Konsequenzen,

aber auch durch é&rztliche Ubermotiva-
tion, durch die Nicht-Anerkennung der
Endlichkeit des Seins, durch Versagens-
gefiihle oder schlichtweg durch Ignoranz.
Oft erscheint es einfacher und zunéchst
auch zeitsparender, medizinische MaBnah-
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men einzuleiten, als erklaren zu missen,
warum sie nicht indiziert sind. Auch die
oberflachlich-tréstliche Idee, ,zumindest
nichts versdumt” bzw. ,alles Menschen-
mdgliche getan”zu haben, wird félschlich
als Sicherheitsstrategie gesehen und lasst
uns im ,Machen” verharren. Es gibt noch
zu wenig drztliches Bewusstsein dafr,
dass Ubertherapie — beginnend bei der
Durchfiihrung nicht oder nicht mehr indi-
zierter MaBnahmen bis hin zu einer me-
dizinischen Handlung gegen den Willen
einer Patient:in — eine Kérperverletzung
darstellt und damit eine strafbare Hand-
lung ist. Die Aneignung von ethischem
Bewusstsein und rechtlichem Wissen ist
die Voraussetzung fiir eine differenzierte
medizinische Entscheidungsfindung, die
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Mitwirkende Expert:innen
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Markus Bruckner (Linz); Univ.-Prof. Dr. Walter
Hasibeder (Zams); Dr. Maria Luise Hoffmann
(Baden); Univ.-Prof. Dr. Christoph Hérmann
(St. Polten); Dr. Andrea Lenhart-Orator (Wien);
Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar MSc (Klagenfurt);
Dr. Edith Oberascher (Linz); Doz. Dr. Thomas
Pernerstorfer (Linz); PD Dr. Bettina Pfausler
(Innsbruck); Dr. Irene Rauscher-Potsch (Horn);
Dr. Christian Roden (Ried); Assoc.-Prof. PD Dr.
Eva Schaden (Wien); Dr. Julia Sieber PMME
(Vocklabruck); Dr. Barbara Sitter (Wien); Dr.
Rainer Thell (Wien); Dr. Dietmar Weixler MSc
(Horn); PD Dr. Michael Zink (St. Veit/Glan)

Nicht-Mitglieder der ARGE Ethik der OGARI
(alphabetisch)

Dr. Benjamin Hetzer, Innsbruck; Univ.-Prof.
Dr. Janett Kreutziger, Innsbruck; Mag. jur.
Birger Rudisch, Tiroler Patientenvertretung,
Innsbruck.

- gleich wie jede andere medizinische
Handlung auch - gelehrt, erlernt und
geilibt werden sollte. Um auch die Wiin-
sche und Wertewelt von Patient:innen
ausreichend in die medizinische Entschei-
dungsfindung integrieren zu konnen, ist
eine bewusste und vorausschauende Pla-
nung seitens der entscheidungstragenden
Arzt:innen wichtig - dies gilt sowohl fiir
den niedergelassenen Bereich (zu Hause,
Pflegeheim, Palliativstation etc.) als auch
fur alle anderen medizinischen Einrich-
tungen. Gleichwertige Fachbegriffe wie
Vorsorgedialog®; ,gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung’  ,vorausschauende
Versorgungsplanung” oder ,Vorauspla-
nung der gesundheitlichen Versorgung”
und ,Advance Care Planning” (ACP) legen
den Fokus auf eine patient:innenzentrierte
Behandlung bei schwerer und/oder fort-
geschrittener Erkrankung [1-4]. Grund-
lage ist ein individuell zu definierendes,
realistisches Therapieziel, aus dem sich
die Indikation fiir eine technisch mach-
bare medizinische Behandlung ableiten
lasst — oder eben auch nicht, weil die ein-
geleitete/angedachte Behandlung zwar
prinzipiell wirksam, aber fiir individuelle
Patient:in nicht nutzbringend ist.
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Wenn das Therapieziel von kurativ auf
palliativ geandert wird, muss eine weiter-
fiihrende, addquate palliativmedizinische
Versorgung durch das Behandlungsteam
selbst oder durch Ubergabe an ein Pal-
liativteam gewdhrleistet werden [5]. Auch
auf einer Intensivstation kann es wichtig
sein, bei medizinischen Entscheidungen
den palliativen Gedanken in das indivi-
duelle Versorgungskonzept eines schwer
kranken Menschen zu integrieren, z.B. bei
Menschen in hohem Alter und/oder mit
hohergradiger Gebrechlichkeit und/oder
Komorbiditaten — Umstande, die die Wahr-
scheinlichkeit verringern, das angestrebte
Therapieziel/das gewiinschte Outcome zu
erreichen [6, 7].

Das Konzept der Klinischen Perspekti-
ven Konferenz (KPK) wurde von der ARGE
Ethik in Andsthesie und Intensivmedi-
zin der OGARI erstmals 2019 auf ihrem
Jahreskongress vorgestellt. KPK ist — ver-
gleichbar mit dem im niedergelassenen
Bereich etablierten ACP — ein Instrument
zur vorausschauenden Versorgungspla-
nung mit Fokus auf den innerklinischen
Bereich. ACP und KPK sind also gleicher-
maflen Instrumente, die es durch eine
vorausschauende Planung des Behand-
lungspfades moglich machen, Menschen
am Lebensende und/oder in Notfallsi-
tuationen gemal ihren Wiinschen und
Wertvorstellungen zu behandeln, vor
allem dann, wenn sie diese nicht mehr
auBern konnen. ACP und KPK haben bei-
de das Ziel, nach kritischer Abwagung
des Mortalitdtsrisikos und Einschatzung
des Rehabilitationspotenzials durch eine
rechtzeitige Therapiezieldnderung (TZA)
Ubertherapien und deren Folgen zu ver-
meiden [8]. Deutschland hat gesetzliche
Rahmenbedingungen geschaffen, die die
Umsetzung von ACP erleichtern, wo-
durch ACP im niedergelassenen Bereich
mittlerweile ein weitldufig umgesetztes
Konzept ist (www.advancecareplanning.
de). ACP unterstiitzt Patient:innen aktiv
dabei, zu reflektieren, welche medizini-
schen Behandlungen gewiinscht bzw.
nicht gewiinscht sind und wie das Leben
bei fortgeschrittener Erkrankung bis hin
zum Lebensende entsprechend den ei-
genen Wiinschen und Wertvorstellungen
gestaltet werden soll. Patient:innen sollen
dabei unterstiitzt werden, im Rahmen
eines Vorsorgedialogs eine verbindliche

oder zumindest eine ,andere” (= nicht-
verbindliche) Patient:iinnenverfiigung zu
errichten und eine Vertretung nach dem
osterreichischen  Erwachsenenschutzge-
setz (ErwSchG) zu bestimmen [9]. Die
Gesprachsinhalte im Rahmen des ACP
mussen zeitnah schriftlich dokumentiert
werden.

Die KPK ermdglicht es, den Kklini-
schen Behandlungspfad vor allem fiir
Hochrisikopatient:innen in medizinischen
Einrichtungen klarer zu planen und ein fiir
die Patientiin nutzbringendes Therapie-
konzept anzubieten bzw. rechtzeitig eine
TZA (unter Umstinden eine ,gestaffelte
TZA"; siehe unten) in Richtung Pallia-
tion zu treffen. Hochrisikopatient:innen
sind Patient:innen, die mit groBer Wahr-
scheinlichkeit ein schlechtes Outcome
bei der Durchfiihrung einer geplanten
medizinischen Behandlung haben (hohes
Mortalitatsrisiko, schlechtes Rehabilitati-
onspotenzial, groBe Wahrscheinlichkeit,
ein Pflegefall zu werden). Der Leidens-
druck von Patient:in muss mit der GroRe
des chirurgischen Eingriffs, der Invasivi-
tdt und/oder den Nebenwirkungen einer
geplanten Behandlung und den Komorbi-
ditdten, dem Alter, dem Grad an Demenz
und Gebrechlichkeit etc. kritisch abgewo-
gen werden. In der Interaktion zwischen
Arzt:in und Patientin soll durch eine
einflihlsame, aber unmissverstandliche
Aufklarung im Rahmen eines lber den
tiblichen ,informed consent” hinausge-
henden Prozesses des ,shared decision
making” ein gemeinsamer Weg definiert
werden [10, 11]. Dabei wird entsprechend
den Wiinschen und Wertvorstellungen
von Patient:iin und dem gemeinsam er-
arbeiteten Therapieziel folgend definiert,
welche der technisch machbaren Hand-
lungen noch gemacht und welche nicht
mehr gemacht werden [12].

Sind mehrere Behandler:iinnen in die
Behandlung einer schwer erkrankten Pati-
ent:in involviert, sollte bei Hochrisikopati-
ent:innen dem Aufklarungsgesprach eine
KPK zur Klarung der medizinisch mogli-
chen Optionen vorausgehen. Dabei sollte
im Rahmen einer multidisziplinaren arzt-
lichen Teambesprechung - auch in Ab-
stimmung mit der Pflege und etwaigen
anderen Disziplinen (z.B. Physiotherapie,
Psychologie) - dasindividuelle und realisti-
sche Therapieziel fiir Patient:in medizinisch


http://www.advancecareplanning.de
http://www.advancecareplanning.de

Therapiezielanderung braucht KLARHEIT
in der Kommunikation

Beispielhafte Formulierungen fiir die

schriftliche Dokumentation einer TZA in

einem Arztbrief zur Transferierung von

Patient:innen, die beliebig variierbar sind und

situationsaddquat erweitert werden sollen:

- Auf Grund der Schwere der Erkrankung ...

— bei weit fortgeschrittener Grunderkran-
kung....

— bei schlechter Prognose ,quo ad rehabili-
tationem’...

- beiinfauster Prognose ...

- etc...

wird bei erneuter bzw. weiterer Verschlechte-

rung des Gesundheitszustandes im Rahmen

der Therapiezieldnderung ...

- ...eine Wiederaufnahme auf eine Inten-
sivstation nicht empfohlen/abgelehnt und
der Beginn einer Comfort Terminal Care
zur Sterbebegleitung empfohlen

- ... eine Comfort Terminal Care im
Rahmen der Sterbebegleitung auf der
Normalstation/zuhause unter Beiziehung
eines mobilen Palliativteams empfohlen

- ... die Hinzuziehung des Palliativ-Konsili-
ardienstes zur Festlegung des palliativen
Behandlungsplanes fiir eine bestmdgliche
Symptomlinderung empfohlen

- ...eine erneute Krankenhausaufnahme
auf die Normalstation zur Durchfiihrung
einer Comfort Terminal Care im Rahmen
der Sterbebegleitung empfohlen, sofern
eine addquate Symptomlinderung im
niedergelassenen Bereich nicht moglich
ist

Zusatz, wenn es keinen Palliativ Konsiliar-
dienst gibt, kann bei Transfer von ICU auf
Normalstation erganzt werden:

— ...Wir sind gerne bereit, bei der Einstel-
lung/Anpassung der palliativen Therapie
auf der Normalstation beratend zur Seite
zu stehen...

Empfehlung:

Es ist wichtig, die Worte ,Sterben”,

"

Jnfaust’, Therapiezieldnderung®, ,palliativ’,
,Sterbebegleitung”, ,Comfort Terminal

Care’, ,Symptomlinderung” etc. im Text
einzubauen, um die Ernsthaftigkeit einer
End-of-Life-Situation bewusst zu machen.
,Um den heilen Brei herumzureden’, ohne
ein klares Wort zum ,Sterben” ausgesprochen
zu haben, ist missverstandlich. Gerade weil
es beim Thema ,end-of-life decisions” viel
emotionale Ablehnung und manchmal auch
falsche Hoffnung gibt (auch auf arztlicher
Seite), ist Klarheit und Unmissverstandlichkeit
wichtig.

definiert werden. Aus den zundchst neben-
einanderstehenden Einzelindikationen der
involvierten Fachdisziplinen (z. B. Andsthe-
sie, Intensivmedizin, Onkologie, Radiolo-
gie, Chirurgie etc.) solldann,abhangig vom
vorher gemeinsam &rztlich definierten, in-
dividuellen Therapieziel eine gesamtme-
dizinische Indikation abgeleitet werden,
in der festgelegt ist, welche der zur Ver-
fligung stehenden, prinzipiell wirksamen
Therapieoptionen abhdngig vom individu-
ellen Therapieziel angeboten bzw. nicht
mehr angeboten werden. Uber mégliche,
aber im individuellen Fall nicht wirksa-
me Therapien muss dann im nachfolgen-
den Aufklarungsgesprach auch nicht auf-
geklart werden. Das angebotene Thera-
piekonzept kann alle Abstufungen von ei-
ner indizierten, auf Heilung ausgerichte-
ten Therapie bis hin zur TZA in Richtung
palliative Versorgung und Sterbebeglei-
tung beinhalten, falls die Patient:in auf
Grund einer fortgeschrittenen Erkrankung
von einer technisch machbaren Behand-
lung nicht mehr oder nur sehr fraglich
profitieren wiirde (,gestaffelte TZA"; siehe
unten).

Im Rahmen einer KPK miissen vor al-
lem auch bei Hochrisikopatient:innen das
Komplikationsmanagement  (Blutung,
Kammerflimmern/Herzkreislaufstillstand,
allergischer  Schock, Graft-versus-host-
Reaktion mit Multiorgandysfunktionssyn-
drom [MODS], Aplasie mit MODS etc.) und
die damit verbundene TZA besprochen
werden (z.B. keine Konversion auf offe-
ne Thorakotomie bei minimalinvasivem
kardiologischem Eingriff, keine extrakor-
porale Membranoxygenierungs[ECMO]-
Therapie, keine Ubernahme auf die In-
tensivstation [ICU] oder zeitbegrenzter
ICU-Trial, keine Organersatztherapie wie
Nierenersatztherapie etc., keine Implan-
tation von Assist Devices, etc.). Dies ist
wichtig, da das weitere Prozedere dann
nicht erst beim eintretenden Notfall unter
Zeitdruck entschieden werden muss. Denn
dies stellt fiir die involvierten medizini-
schen Fachkrafte erfahrungsgemaR eine
besondere Belastung dar und fiihrt hdufig
durch ein falsch verstandenes ,in dubio
pro vita” dazu, dass Entscheidungen ge-
troffen werden, die keinem individuellen
Therapieziel folgen und auch oft nicht
den Wiinschen einer gut aufgeklarten Pa-
tient:in entsprechen. In einer Notsituation

ist es aufgrund der Zeitknappheit kaum
moglich, die Indikation fiir die einzelnen
Therapieoptionen abzuwdgen, weswegen
dann automatisch erst einmal der Weg des
Machbaren eingeschlagen wird. Ein im
Rahmen der KPK bedacht ausformulierter
Therapieplan Richtung Palliation (DNR
[,do not resuscitate”], DNE [,do not esca-
late”], CTC [,Comfort Terminal Care]) [13]
bietet dem Team auch im Notfall einen
vorbesprochenen Behandlungspfad als
Option an, entlastet damit alle medizi-
nischen Fachkréfte und beriicksichtigt
besser den Patient:innenwillen, sodass es
dann eigentlich ein ,in dubio pro vita” nur
mehr in Ausnahmeféllen geben sollte.
Anmerkung der Autor:innen: Schon
bei der Implantation medizinischer Devi-
ces (Ventricular Assist Devices, Total Ar-
tificial Heart, Schrittmacher/Defi-Schritt-
macher etc.) muss — ethisch korrekt —
besprochen werden, wie und wann man
insbesondere in der Sterbephase diese De-
vices wieder abschaltet. Von Patient:innen
und An- und Zugehorigen gibt es im-
mer wieder angstvolle Nachfragen wie
~was passiert, wenn man stirbt und dann
das Herz - kiinstlich stimuliert — weiter-
schldgt?”. Ethisch und rechtlich korrekt
ist, dass Arztiin bei infauster Prognose
und bei sterbenden Menschen ein lau-
fendes Unterstiitzungssystem abschalten
darf und muss — dies gilt gleichermal3en
wie fiir die Beendigung aller anderen
im Rahmen einer TZA definierten wir-
kungslosen medizinischen MalBnahmen,
fiir die es im Sterbeprozess kein realis-
tisches Therapieziel mehr gibt. Es kann
dann keine Indikation fiir die Fortfiih-
rung der Behandlung abgeleitet werden!
Sollte eine noch nicht im Sterbeprozess
befindliche Patient:in die Abschaltung
eines Devices fordern, so ist dies im
Rahmen des Rechts auf autonome Ent-
scheidungen zu gewdhren (selbst wenn
eine Weiterfiihrung der Therapie medi-
zinisch indiziert erschiene) [9]. Patient:in
muss (ber die Konsequenzen der Device-
Abschaltung bis hin zum Tod aufgeklart
werden — am besten in Anwesenheit einer
Gesprachszeug:in. Bei nicht nachvollzieh-
baren und scheinbar ,unverniinftigen”
Entscheidungen ist eine psychiatrische
Stellungnahme zum Ausschluss einer be-
handelbaren psychiatrischen Erkrankung
(Depression etc.) als Ursache fiir den

Anisthesie Nachrichten 3




Originalie

MEDIZINETHIK

Sterbewunsch einzuholen. Aber selbst
wenn eine Depression therapierbar ware,
hatte Patient:in das Recht auf die Abschal-
tung des Devices, denn Patient:iin darf
auch die von Fachédrztiin fir Psychiatrie
vorgeschlagene Therapie ablehnen und
ihren Sterbewunsch entsprechend ihrem
Recht auf Unvernunft (inhaltlich treffen-
dere Formulierung ware wohl wieder ihr
Recht auf autonome Entscheidungen)
[9] geltend machen. Im Sinne einer wert-
schatzenden kollegialen Kommunikation
in einem multidisziplindren Team, sollten
alle in die Behandlung involvierten Kol-
legiinnen (ber die Device-Abschaltung
informiert werden. Bei groflen Unstim-
migkeiten im Team und zur Absicherung
der Vorgehensweise kann eine klinische
Ethikberatung beigezogen werden. Auf
eine zeitnahe schriftliche Dokumentation
ist wie bei allen medizinischen Entschei-
dungen auch bei denen im Rahmen einer
Therapiezieldnderung zu achten.

Damit die im Rahmen von ACP und
KPK besprochenen Informationen (iber
Wiinsche und Wertvorstellungen von
Patient:in und das besprochene medizini-
sche Vorgehen allen potenziell méglichen
Behandler:innen bekannt sind, ist auf
ein umfassendes Schnittstellen Manage-
ment - sowohl vom niedergelassenen
Bereich ins Krankenhaus als auch fiir
den Patient:innenpfad innerhalb der me-
dizinischen Einrichtungen, als auch bei
Entlassung an das Gibernehmende Team
im niedergelassenen Bereich grofBer Wert
zulegen. Hier ergibt sich eine sinnvolle und
notwendige Verkniipfung von ACP mit
KPK. Fiir das ACP ergeben sich Schnittstel-
len zwischen Hausarzt:in/betreuendem
Pflegeteam zu Hause/im Wohn-, oder
Pflegeheim, Palliativstation/Hospiz etc.
mit  Notdrzt:in/Rettungssanitater:innen,
dem Krankenhaus und vice versa. Fiir
die KPK liegen die wichtigen Schnitt-
stellen innerhalb der Krankenhauser
zwischen Notdrzt:in/Rettungsteam und
dem Schockraum/der Ambulanz sowie
zwischen ICU/OP/sonstigen involvierten
Therapie- und Diagnostikeinheiten, der
Normalstation und von da wiederum zu-
rick zur betreuenden Hausdrzt:in/zum
betreuenden Pflegeteam im niederge-
lassenen Bereich. Ein gut strukturiertes
Schnittstellenmanagement ist demnach
eine Moglichkeit, der oft unzureichenden
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Koordination im Gesundheitssystem Ein-
halt zu gebieten, die eine der Ursachen fiir
die oft beobachtete und fiir Patient:innen
sehr belastende ,Drehtiirmedizin” ist.
Diese steht im Konflikt mit den Prinzipien
der Fiirsorge und Schadensvermeidung.
Viele Heimbewohner:iinnen erleben sie
als wiederholtes, kurzfristiges Einweisen
und Entlassen in und aus dem Kranken-
haus - meist im Kontext chronischer,
komplexer oder sozial belastender Erkran-
kungen. Diese mangelnde Kontinuitét
in der Betreuung kranker Menschen ge-
fahrdet Patientiinnen, erschwert deren
Behandlung entsprechend ihrer Wiin-
sche- und Wertewelt und widerspricht
dem Gerechtigkeitsgebot, da einerseits
die Bediirfnisse kranker Menschen nicht
wirklich berticksichtigt (Verletzung des jus
suum) und andererseits auch Ressourcen
ineffizient genutzt/verschwendet werden
(Verletzung des Prinzips der Verteilungs-
gerechtigkeit) [14]. ACP und KPK sind also
Instrumente, die eine ethisch reflektierte
Verdnderung hin zu einer ganzheitli-
chen, patientenzentrierten und nachhal-
tigen Versorgungsstruktur ermoglichen,
die die Autonomie, das Wohl und die
Versorgungssicherheit der Patient:innen
langfristig gewahrleistet — das inkludiert
auch Entscheidungen im Rahmen einer
Therapiezieldanderung, die im Sinne des
Wohltuns auf ein gutes Leben am Ende
des Lebens und ein Sterben in Wiirde
gerichtet sind.

Es besteht bei medizinischen Mit-
arbeiterinnen immer noch Unsicher-
heit, ob man Informationen zur TZA in
der Patient:innendokumentation (Papier-
form oder elektronisch) bzw. auch in
einem Arztbrief Uberhaupt verschrift-
lichen darf. Die schnittstelleniibergrei-
fende Weiterleitung von wichtigen Pati-
ent:inneninformationen - und das inklu-
diert selbstverstandlich auch Information
zur TZA - ist im Sinne des funktionieren-
den ACP/KPK unabdingbar. Daher ist es
wichtig, alle Informationen im Rahmen des
Vorsorgedialogs (ACP/KPK) verpflichtend
schriftlich zu dokumentieren und an alle
behandelnden Teams weiterzuleiten -
bei besonders komplexen Fillen sollte
eine zusatzlich mindliche/telefonische
Information der Nachbehandler:innen er-
folgen. ACP und KPK kénnen ohne klare

und nachvollziehbare schriftliche Doku-
mentation nicht funktionieren!

ACP und KPK unterstiitzen demzufol-
ge als gleichwertige Instrumente das der-
zeit stark verbesserungswiirdige Schnitt-
stellenmanagement auf allen Wegen des
Patient:innenpfades — sowohl fiir den nie-
dergelassenen Bereich als auch im Kran-
kenhaus und auf allen Wegen dazwischen,
die sich zeitweise Uiberschneiden und idea-
lerweise erganzen kdnnen. ACP und KPK
unterstiitzen die medizinische Entschei-
dungsfindungundkénnen dazu beitragen,
dass Therapien mehr auf die Wiinsche und
Wertvorstellungen von Patient:innen ab-
gestimmt sind, Indikationen strenger ge-
stellt werden und damit die derzeit be-
obachtete Ubertherapie und ihre nega-
tiven Folgen fiir alle besser vermieden
werden kann. ACP und KPK spielen sich
gegenseitig positiv in die Hédnde — eines
ist ohne das andere weniger effektiv, und
beide zusammen potenzieren den positi-
ven Effekt!

Mit ACP und KPK Ubertherapie
vermeiden

ACP und KPK sind beides wichtige In-
strumente, um Ubertherapie und deren
weitreichende, negative Folgen zu ver-
meiden. Arzt:innen indizieren und fiihren
haufig medizinische Handlungen durch,
nur weil sie technisch machbar sind,
obwohl sie fiir Patientinnen in einer
fortgeschrittenen Phase ihrer Erkrankung
nicht mehr wirkungsvoll sind. Elshaug de-
finiert Ubertherapie als Durchfiihrung von
Behandlungen, die sehr wahrscheinlich
weder Lebensqualitdt noch Lebensdauer
steigern, die mehr Schaden als Nutzen
anrichten oder denen Patient:innen, wenn
sie liber potenzielle Benefits und Risiken
voll informiert gewesen wdren, nicht zu-
gestimmt hitten [15]. Ubertherapie ist
ein weltweit beobachtetes Phdnomen in
Jreichen” Medizinsystemen. Die Arbeits-
gruppe um Cardona-Morell hat sich dieses
Problem in einer grof3en, retrospektiven
Studie mit Gber 1,2 Mio. Patientiinnen
(USA, Europa/UK, Kanada, Brasilien, Tai-
wan/Stidkorea und Australien) angese-
hen: Fast 40% der in den letzten sechs
Lebensmonaten durchgefiihrten Behand-
lungen waren wirkungslos. Ein Drittel der
Patient:innen erhielt nicht-wirkungsvol-



le Chemotherapien sogar noch in den
letzten sechs Lebenswochen [16]. Uber-
therapie schadet nicht nur Patient:innen,
die chronisch kritisch krank werden und
deren Leiden verlangert wird [17], son-
dern auch An- und Zugehdrigen, die
nach langen Intensivaufenthalten ihrer
Familienmitglieder h&ufig ein posttrau-
matisches Stresssyndrom entwickeln [18].
Bei Behandler:innen ist Ubertherapie die
haufigste Ursache fiir ein Burnout [19].
Die groBte Belastung fiir das Gesund-
heitspersonal (Arzt:innen wie Pflegekrifte
gleichermalBen) stellt das Fortsetzten ei-
ner oft belastenden Behandlung ohne
klare Heilungsaussicht dar [20]. Schluss-
endlich schadet Ubertherapie auch der
Gesellschaft, indem unter Verletzung des
ethischen Prinzips der Gerechtigkeit (Ver-
teilungsgerechtigkeit und jus suum) [14]
erhebliche sinnlose Kosten im Gesund-
heitssystem entstehen, sodass wertvolle
Ressourcen andernorts nicht zur Verfi-
gung stehen. Eine chronisch kritische Er-
krankung (CCl) als Folge von Ubertherapie
muss als negatives Ergebnis einer aufwan-
digen und nicht/nicht mehr indizierten
Intensivtherapie vermieden werden, da
CCl eine ethisch nicht gebotene Verlan-
gerung von Leiden und Hinauszogern
von Sterben bedeutet. Dies wiirden sich
die meisten Patient:innen, wenn sie gut
aufgeklart waren, nicht wiinschen. Die
Daten zeigen aber, dass CCl eine rasch
wachsende Gruppe von Patientiinnen
betrifft (5-10 %), die eine schwere Erkran-
kung oder grofle Operationen zundchst
Uiberlebt haben, dann aber unter einem
persistierenden Multiorgandysfunktions-
syndrom (MODS) leiden, Giber Monate eine
hochspezialisierte Versorgung auf einer
Intensivstation bendtigen, wochenlang
maschinell beatmungspflichtig bleiben,
wiederholte Infektionen haben, haufig
delirant und sehr schwach sind und nach
Entlassung wiederholt auf der Inten-
sivstation wiederaufgenommen werden
miissen. Uber 50% der chronisch kri-
tisch Kranken sterben innerhalb eines
Jahres, die meisten verlassen das Kran-
kenhaus nicht und bleiben in einem Status
der hohen Pflegebediirftigkeit [21]. Die
Kosten fiir diese machbaren, aber wir-
kungslosen medizinischen MaBnahmen
(sog. ,Futility”) sind zumeist betrachtlich.
Ubertherapie ist das Ergebnis von zu

spat oder nicht getroffenen Entscheidun-
gen, von schlechter Kommunikation, von
schlechtem  Schnittstellenmanagement
und zu wenig Wissen tber Wiinsche und
Wertvorstellungen unserer Patient:innen.

Insbesondere bei unklarer Prognose
kann eine situationsangepasste, gestafr-
felte TZA beschlossen werden, wenn ein
positives Outcome mdglich, aber nicht
sicher erscheint und eine zeitlich limitier-
te Therapie als Option gerechtfertigt ist
(,ICU-Trial”; OP mit hohem Risiko oder
Beatmungstherapie bei Pneumonie mit
fortgeschrittener Einschrankung der Lun-
genfunktion, z.B. chronisch obstruktive
Lungenerkrankung [COPD], Status nach
Lungen(teil)resektionen etc.). Dabei muss
a priori klar definiert werden, wie lange
diezeitlimitierte therapeutische Interven-
tion dauert und in welchen Abstdnden
der Therapiefortschritt reevaluiert werden
soll. Es miissen objektivierbare Indika-
toren festgelegt werden, die definieren,
ob eine Therapie erfolgreich ist oder
nicht. Bei Erfolglosigkeit ist es wichtig,
eine mogliche Entscheidung zur pallia-
tiven Therapie von Anfang an offen -
sowohl im Behandlungsteam als auch
mit der Patient:in bzw. deren Vertreter:in
kommuniziert zu haben. So kann z.B.
im Rahmen der KPK festgelegt werden,
dass im Falle eines Herzkreislaufstillstands
keinesfalls reanimiert wird oder dass im
Falle eines sich verschlechternden MODS
die laufende Therapie nicht gesteigert
wird (DNE: kein Nierenersatzverfahren,
keine ECMO-Therapie, keine hochdosierte
Herz-Kreislauf-Therapie, oder im Falle von
Komplikationen keine weiterfiihrende OP
bei minimalinvasiven Eingriffen, vor al-
lem dann, wenn der Patient:in vorher als
seigentlich zu schlecht zum Operieren”
beurteilt wurde) [13].

Als klassisches Beispiel fiir die Notwen-
digkeit der Durchfiihrung eines Vorsorge-
dialogs und fiir die sinnvolle Verkniipfung
von ACP mit KPK inklusive eines korrekten
Schnittstellenmanagements sei die Ge-
schichte einer 86-jdhrigen, mobilen, sich
zu Hause noch selbst versorgenden Pati-
entin mit einem Bauchaortenaneurysma
geschildert: Die Patientin war jahrelang in
guter Versorgung durch ihre Hausarztin
(,klassische” Komorbidititen wie koro-
nare Herzkrankheit [KHK], Hypertonie,
COPD, Niereninsuffizienz) und wollte sich

bewusst nicht operieren lassen — schluss-
endlich wurde sie chirurgisch als inope-
rabel eingeschatzt. Es war alles miindlich
besprochen, aber schriftlich nichts im
Sinne eins ACP dokumentiert. In der nicht
anders zu erwartenden (aber meist nicht
gut besprochenen) Notfallsituation, die im
Rahmen eines Sturzes auftrat, und bei zu-
nehmender Symptomlast, fragte sie nach
arztlicher ,Hilfe” — vornehmlich mit dem
Wunsch nach Symptomlinderung. Obwohl
vorher als inoperabel eingeschatzt, wurde
sie — wie hdufig ohne entsprechendes
ACP im Vorfeld — im Notfall dann doch
operiert (mit dem Argument: ,sie wollen
doch nicht verbluten, oder?”). Der klassi-
sche ,sunk cost effect” (,wer A sagt, muss
auch Bsagen”) [22] fiihrte zur Ubernahme
auf eine Intensivstation bei postoperativen
Mehrorganversagen, wo sie sechs Wochen
behandelt wurde. Weil Intensivtherapie
manchmal einfach ,zu gut” ist (arztlich
wie pflegerisch), ist die Patientin nicht
im Zuge des Krankenhausaufenthalts ver-
storben, sondern erst nach weiteren drei
Monaten als schwerer Pflegefall in einem
Pflegeheim. Dies ist ein klassischer Fall fiir
eine nicht angemessene Behandlung -
arztliches Handeln steht im Widerspruch
zu dem anfangs mit der Patientin bespro-
chenen und von ihr gewiinschten Weg. Im
Rahmenihrer chronisch kritischen Erkran-
kung hat die Patientin mehrmals gesagt,
dass sie ,sehr unzufrieden ist mit ihrem
Zustand”, sich das ,so nicht gewiinscht”
hat und ,lieber gestorben” ware. Ohne
klare vorausschauende Planung und auch
ohne eine unmissverstandliche Akut-Auf-
klarung sowie ohne ausreichende Team
Kommunikation nahm die Futility ihren
Lauf. Wenn eine Patient:in keine Opera-
tion wiinscht, sollte die Hausarzt:in im
Rahmen des ACP so friih wie mdglich eine
Patientenverfiigung und die Festlegung
einer Stellvertretung im Sinne des Oster-
reichischen ErwSchGs initiieren. Im Zuge
eines korrekten ,shared decision making”
muss auch das Komplikationsmanage-
ment detailliert besprochen und das Be-
sprochene schriftlich fixiert werden (,Was
macht man im Notfall? Der zu erwarten-
de Notfall in unserem Beispiel wdire z.B.
zunehmende Symptomlast durch Perfo-
ration/bei Blutung?”). Sollten im Vorfeld
keine Gesprache im Sinne eines ACP statt-
gefunden haben, dann kannimmer noch -
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auch im Notfall - im Rahmen einer KPKim
Team der anwesenden Behandler:innen
(Schockraum, OP, ICU) die Indikation fiir
eine Operation/Intensivbehandlung in
Abwdgung der bestehenden Komorbidi-
tdten sowie unter Einbezug des Willens
der Patient:in kritisch diskutiert und bei
fehlendem Therapieziel eine TZA mit kon-
servativem Vorgehen und rein palliativer
Betreuung beschlossen werden. Bei unkla-
rer Prognose oder fraglichem Therapieziel
kann es z.B. indiziert sein, eine Operation
durchzufiihren (wenn die Patient:in einver-
standen ist), aber es muss bei schlechtem
Rehabilitationspotenzial fiir den Fall eines
wahrscheinlich notwendigen, langerfristi-
gen Intensivaufenthalts bereits im Vorfeld
klar definiert werden, was man im Falle
von intraoperativen Komplikationen nicht
mehr macht (DNE: z.B. keine Reanima-
tion, kein Nierenersatzverfahren, keine
invasive Beatmung, keine ECMO-Thera-
pie, etc.). Im geschilderten Fall galt die
Patientin als inoperabel und sie wollte
eine OP auch eigentlich nicht - wurde
aber dann dazu ,lberredet”, indem man
ihr Angst vor dem Tod durch Verbluten
machte! Richtig ware es gewesen, mit der
im Notfall um Hilfe bittenden Patientin
(nochmals) ein offenes Gesprach iber
das Sterben durch Verbluten aus einem
grolBen Gefal und die dabei gut mdgliche
Symptomlinderung im Rahmen palliativer
Versorgung zu flihren — Inhalte, die der
Patientin nach durchgefiihrtem ACP be-
kannt sein sollten. Eine einfiihlsame, aber
unmissverstandliche Kommunikation ist
dann durchaus eine grof3e Herausforde-
rung, aber im Sinne der Vermeidung von
Ubertherapie und eines nicht gewollten
langen Leidensprozesses notwendig.

Der geschilderte Fall ist ein gutes Bei-
spiel fiir die Notwendigkeit und die Vortei-
le eines korrekten Schnittstellenmanage-
ments im Rahmen von ACP und KPK: Soll-
te — anders als im geschilderten Fall — in
der Akutsituation nach stattgehabtem ACP
die Symptomlast so hoch sein, dass Pati-
ent:in in ein Krankenhaus transferiert wer-
den muss, kann bei gutem Schnittstellen-
management mit der Ubermittlung derim
Rahmen des ACP festgelegten palliativen
Situation, was essenziell auch fiir die wei-
tere, nichtoperative, palliative Behandlung
im Krankenhaus ist, ein Sterben in Wiirde
unter bestmdglicher Symptomlinderung
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ermdglicht werden. Dadurch wird nicht
zielfiihrender medizinischer Aktionismus
durch das medizinische Team im Kran-
kenhaus verhindert (im gegenstandlichen
Fall die Durchfilhrung einer medizinisch
nicht indizierten — und auch von Patientin
nicht gewiinschten — Operation mit allen
Folgebehandlungen auf der Intensivstati-
on) und eine fiirsorgliche Begleitung des
Sterbeprozesses im Rahmen einer Comfort
Terminal Care (CTC) ermdglicht [23].

Tools zur Identifizierung von
Hochrisikopatient:innen im
Rahmen einer KPK

Im Rahmen einer KPK soll die Sinnhaftig-
keit einer medizinisch machbaren Hand-
lung gegen das realistisch erreichbare,
individuelle Therapieziel von Hochrisiko-
patient:in abgewogen und im Sinne von
deren Wiinschen und Wertvorstellungen
diskutiert werden. Dabei muss das Pa-
tient:innenwohl auf Basis der klinisch-
wissenschaftlichen Fakten (Evidenz - so
vorhanden) und auf Basis der klinischen
Erfahrung (dsterreichisches Arztegesetz,
ArzteG § 49a) im Zentrum &rztlichen und
pflegerischen Entscheidens und Handelns
stehen [24]. Es kann eine groBe Heraus-
forderung sein, das Mortalitétsrisiko, die
Wahrscheinlichkeit des gewiinschten Out-
comes und das Rehabilitationspotenzial
korrekt abzuwdgen. Es ist daher sinnvoll,
den Entscheidungen Scores zugrunde zu
legen, die eine objektivere Betrachtung
des Risikopotenzials einer Patient:in er-
mdoglichen, immer bedenkend, dass ein
statistisch flr ein Kollektiv ermitteltes
Risiko die Mortalitédt fir das einzelne In-
dividuum nicht exakt voraussagen kann.
Die Scores sollen daher auch explizit nicht
dafiir verwendet werden, endgiiltige Ent-
scheidungen zu treffen, sie bieten aber
eine Moglichkeit, Hochrisikopatient:innen
zu identifizieren und damit ein objekti-
vierbares Kriterium fiir die Einberufung
einer KPK zu haben. Ohne KPK sollte bei
Hochrisikopatient:innen eine aufwandige,
medizinische Intervention nicht begonnen
werden.

Die im Folgenden genannten Scores
wurden von der AG Ethik der OGARI schon
zu Pandemiezeiten als Entscheidungstool
zur Risikoabschédtzung der an Corona er-
krankten Patient:innen empfohlen (www.

oegari.at/arbeitsgruppen/arge-ethik-in-
anaesthesie-und-intensivmedizin/1004)
und sind gut geeignet, unkompliziert und
nicht zu zeitaufwandig eine Aussage (iber
das Risikopotenzial einer Patient:in fiir
schlechtes Outcome zu erhalten:

Der ADL-Score beurteilt die Fahigkeit
von Patient:in, mit den Herausforderun-
gen des taglichen Lebens zurechtzukom-
men [25]. Die Mortalitatswahrscheinlich-
keit steigt signifikant bei einem ADL-Wert
< 10. Die Dalhousie Frailty Scale (DFS; Sy-
nonym CFS=Clinical Frailty Scale) beur-
teilt die Gebrechlichkeit von Patient:in [26,
27]. Die Mortalitdtswahrscheinlichkeit und
das Risiko, ein Pflegefall zu werden, steigen
signifikant ab einer Frailty von 5. Die ADLs
und Gebrechlichkeit sollten auf Grund ih-
rer hohen Aussagekraft fiir ein schlech-
tes Outcome routinemafig bei allen Pa-
tientiinnen erhoben werden, wobei spe-
ziell die Gebrechlichkeit auch ein alter-
sunabhdngiger Pradiktor fiir schlechtes
Outcome ist und positiv mit der Schwere
einer Demenz korreliert. Zur Risikoabwa-
gung chirurgischer Patient:innen kann der
POS-POM-Score [28] herangezogen wer-
den. Er errechnet die postoperative Mor-
talitatswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit
von den Co-Morbiditdaten und der Invasi-
vitdt des chirurgischen Eingriffs. Die ge-
nannten Scores haben im Entscheidungs-
prozess eine Ampelfunktion. Eine orange
Ampel mit einem ADL-/Frailty-Score unter/
Uiber den genannten Grenzwerten spricht
fiir eine hohe perioperative Mortalitat, was
zusammen mit bekannten Begleiterkran-
kungen die ldentifizierung einer Hoch-
risikopatient:in ermdglicht (z.B. im Vor-
feld einer geplanten medizinischen Hand-
lung, vor der Anwendung eines teuren
Medikaments, vor Ubernahme auf eine
ICU etc.). Bei oranger Ampel sollte eine
KPK einberufen werden, um im oft multi-
professionellen Team der Behandler:innen
das Therapieziel zu tiberdenken, eine ge-
samtmedizinische Indikation zu erarbei-
ten und das weitere Vorgehen inklusive
der Besprechung des Komplikationsma-
nagements strategisch festzulegen. Da das
vorgeschlagene Scoring alleine nicht zu
einer Entscheidung (ber die Durchfiih-
rung oder Nichtdurchfiihrung einer medi-
zinischen Handlung empfohlen wird, gibt
es keine rote Ampel. Die orange Ampel
hat nach der erfolgreichen Identifizierung
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von Hochrisikopatient:innen erst iiber die
nachfolgende Besprechungim Rahmen ei-
ner KPK eine therapeutische Entscheidung
zur Folge. Im Anschluss an eine KPK sind
immer auch Patient:in und/oder deren Ver-
treter:innen iber besprochene Inhalte aus-
fiihrlich aufzuklaren. Uber eine prinzipiell
wirksame, aber nicht indizierte Behand-
lung muss und braucht auch nicht aufge-
klart werden, es sei denn, Patient:in fragt
danach.

Der Zeitaufwand fiir eine KPK kann
sehr unterschiedlich sein. Manchmal wer-
den Zusatzuntersuchungen, auch mehrfa-
che Besprechungen notwendig sein, um
die Situation im Team der Behandler:innen
gemeinsam entscheiden zu kénnen, und
manchmal geniigt ein Gesprach z.B. im
Schockraum unter allen anwesenden
Fachérztiinnen oder ein Team-Telefonat,
um kurz abzuklaren, wie man weiter vor-
gehen sollte. Selbst im Notfall ist es meist
mdoglich, bei einem kurzen ,team time-
out” mit den anwesenden Kolleg:innen
gemeinsam abzuwdgen, was man macht
und - vor allem - was man nicht mehr
macht.

Das Wissen um die medizinethischen
und -rechtlichen Grundlagen sowie die
Kenntnis der Tools, die es ermdglichen,
Hochrisikopatient:innen zu identifizie-
ren, sind Voraussetzung flir eine pa-
tient:innenzentrierte, gerechte medizini-
sche Entscheidungsfindung und kénnen —
praktisch angewendet — bei schwierigen
Entscheidungsprozessen im klinischen
Setting helfen, Ubertherapie und deren
negative Folgen fiir ALLE zu vermeiden.

KPK und Tumorboard sind inhaltlich
nicht das Gleiche. Im Tumorboard wer-
den primar die Indikation fiir technisch
mdogliche Behandlungen eines Tumors so-
wie allfdllige Behandlungsalternativen in-
terdisziplinar festgelegt. Ein Tumorboard
trifft in der Regel seine Entscheidungen
basierend auf der prinzipiellen Machbar-
keit und nicht unter Einbeziehung der
individuellen Wiinsche und Wertvorstel-
lungen einer Patient:in. Eine patientenbe-
zogene Werteanalyse in die Betrachtung
des therapeutischen Weges mit einzube-
ziehen, wiirde den zeitlichen Rahmen einer
Tumorboardbesprechung meist sprengen.
Nachdem haufig auch nicht alle an der
Behandlung beteiligten Arzt:innen anwe-
send sind, konnen im Tumorboard nicht

alle Aspekte einer therapeutischen Ent-
scheidung umfassend beleuchtet werden,
die man aber bei Hochrisikopatient:innen
im Vorfeld medizinischer Handlungen dis-
kutieren muss. Somit ist ein Tumorboard
zwar ein wichtiger Teil auf dem Weg zur
Erstellung einer gesamtmedizinischen In-
dikation, darf aber ohne umfassende Be-
sprechung im Team aller involvierten Be-
handler:innen nicht alleine ausschlagge-
bend fiir eine Therapieentscheidung sein.
Das Tumorboard kann auch ein sehr gut
geeigneter Ort sein, um Patient:iinnen zu
identifizieren, die eine weiterfiihrende Be-
sprechung z.B. im Sinne einer KPK bené-
tigen.

Klinische Ethikberatung (Synonyme:
klinisches Ethik-Komitee [KEK], Ethik-
board, Ethikberatung, Ethikberatungs-
dienst) ist bereits in vielen Kranken-
hiusern Osterreichs eingerichtet - es
ergeht an dieser Stelle die ausdriickli-
che Empfehlung an alle Krankenhduser,
die noch kein KEK haben, zeitnahe ein
multidisziplindres KEK zur Unterstiitzung
fir anstehende, ethisch herausfordernde
medizinische Entscheidungen einzurich-
ten. Wenn kein Zeitdruck herrscht, kann
eine klinische Ethikberatung in die arzt-
liche Entscheidungsfindung mit einbezo-
gen werden, falls sich Uneinigkeiten im
Rahmen des Entscheidungsprozesses im
Team der Behandler:innen nicht kldren
lassen oder sich kein Konsens fir die
Besprechung mit Patient:in bzw. deren
Vertreter:in/An- und Zugehdrigen herstel-
len ldsst. Die Mitglieder des KEK (je nach
Fall: Arztin (immer), Pflegeperson (im-
mer), Jurist:iin, Theolog:in, Philosoph:in,
Sozialarbeiter:in, Physiotherapeut:in etc.)
erarbeiten nach ausfiihrlicher Befassung
mit dem Fall und Beleuchtung des Prob-
lems aus unterschiedlichen Perspektiven
einen Handlungsvorschlag und erstellen
ein Beratungsprotokoll. Dem behandeln-
den arztlichen Team, das die endglltige
Entscheidungsverantwortung tragt, steht
es frei, diesen Handlungsvorschlag anzu-
nehmen oder sich anders zu entscheiden.
Patient:innen und An- und Zugehori-
gen féllt es besonders in kritischen Le-
benssituationen leichter, mit komplexen
medizinischen Entscheidungen zurecht-
zukommen (z.B. eine medizinische Hand-
lung auf Grund fehlender Indikation zu
unterlassen — z.B. auf eine weitere Che-

motherapie zu verzichten, eine Operation
nicht durchfiihren etc.), wenn mehrere
Fachleute aus unterschiedlichen Perspek-
tiven den Fall beleuchtet haben. Dann
ist das Unterlassen fiir alle Beteiligten
oftmals besser auszuhalten, auch fiir das
behandelnde medizinische Team. Obwohl
nur konsiliarisch beratend, kann ein KEK
helfen, schwierige Entscheidungen auf
einem breiteren Riicken zu tragen. Ein
KEK kann auch einen interdisziplindren/
multiprofessionellen Diskurs moderieren
und damit die Situation in den behandeln-
den Teams entlasten, wenn die Fronten
verhédrtet sind. Ebenso kann ein KEK ein
gemeinsames Gesprach zwischen den An-
und Zugehorigen und dem medizinischen
Behandlungsteam moderieren und so zu
einer einvernehmlichen Lésung beitragen.
Dabei ist groBBer Wert darauf zu legen,
dass die medizinische Therapiestrategie
(Therapieziel/Indikation) VORHER im Rah-
men einer KPK arztlich festgelegt wurde.
Arztlicher Dissens vor den An- und Zu-
gehorigen verunsichert und kann zum
kommunikativen Chaos fiihren. Daher ist
die Gesprachssituation im grof3en Kreis
mit mehreren Arztinnen, Patient:in/An-
und Zugehorigen/Vertreter:in gut zu pla-
nen und sehr strukturiert durchzufiihren
—-mit einer Person als Moderator:in und
erst nach arztlicher Einigung (ber das
individuelle Therapieziel und Festlegung
einer gesamtmedizinischen Indikation.
Ein palliativer Behandlungsplan muss
nach jeder Therapiezieldnderung erstellt
werden, der Wiinsche und Wertvorstel-
lungen von Patient:iin kurz skizziert und
Wohltun im Sinne einer ganzheitlichen
Behandlung mit bestmdglicher Symptom-
linderung fiir ein ,gutes Leben am Ende
des Lebens” bzw. ein ,Sterben in Wiir-
de” im Rahmen einer Comfort Terminal
Care (CTC) festlegt [23]. Der mogliche
»Schaden” z.B. durch Nebenwirkungen
oder belastende Therapien (Chemothe-
rapie, groBe Operation, Strahlentherapie,
nebenwirkungsreiche Medikamente etc.),
darf nur in Kauf genommen werden, wenn
bei einer indizierten und wahrscheinlich
wirksamen Therapie der erwartete Nut-
zen (z.B. tumorfreies Leben zumindest fiir
eine gewisse Zeit, Wiedererlangung der
Selbststandigkeit nach einem neurochir-
urgischen Eingriff etc) das Ausmal des
moglichen Schadens mit groBer Wahr-
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scheinlichkeit (bertrifft — entsprechend
der Balance der Prinzipien nach der Prin-
zipienethik von Beauchamp und Childress
[29] - und die vorgesehene Behand-
lung verhaltnismaBig erscheint. Wenn der
Schaden mit groBer Wahrscheinlichkeit
groBer als der erwartete Nutzen ist, muss
eine Therapiezielanderung durchgefiihrt
werden [5]. Der § 2 des &sterreichischen
Arztegesetzes (1998) schreibt Kenntnisse
in Schmerztherapie und Palliativmedi-
zin fiir jede Arztin vor [24]: ,Die Aus-
lbung des drztlichen Berufes umfasst
jede auf medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen begriindete Tdtigkeit, die
unmittelbar am Menschen oder mittel-
bar fiir den Menschen ausgefiihrt wird,
insbesondere...” unter anderem wird
~Schmerztherapie und Palliativmedizin”
angefiihrt. Flir komplexe medizinische Fal-
le ist es wichtig und notwendig, weiterhin
ein spezialisiertes Palliativteam mit seiner
spezifischen Expertise in die Behandlung
zu involvieren oder die Patient:in in einen
spezialisierten palliativmedizinischen Be-
reich eines Krankenhauses zu verlegen
(Palliativstation/Hospiz).

Konklusion

Moderne Medizin soll Leiden nicht ver-
langern und Sterben nicht hinauszégern,
daher miissen ihre (iberaus wirksamen
Methoden gezielt eingesetzt und dieser
Einsatz regelmdBig auf seine Sinnhaftig-
keit und den Nutzen fiir Patient:innen
Uberpriift werden [30]. Medizinischer
Machbarkeitswahn fligt betroffenen Pati-
ent:innen, aber auch allen anderen (An-
und Zugehdrigen, betreuenden Teams)
groBen Schaden zu, verursacht sinnlo-
ses Leiden, verbraucht 6konomische und
okologische Ressourcen und gefdhrdet
unsere derzeit noch funktionierenden,
solidarischen Gesundheitssysteme. ACP
und KPK sind Instrumente, mit deren Hilfe
Ubertherapie und deren negative Folgen
besser vermieden werden kénnen. Arztli-
che Entscheidungsfindung wird durch die
Definition einer gesamtmedizinischen In-
dikation, die sich aus einem vorher vom
Team der Behandlerinnen definierten,
individuellen Therapieziel ableitet, und
durch die Miteinbeziehung der Wiinsche
und Wertvorstellungen von Patient:innen
treffsicherer, auch weil Informationen
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Uber Wiinsche und Wertvorstellungen
von Patientinnen zeitndher verfiigbar
sind. Die KPK hat das Ziel, den Behand-
lungspfad filir Hochrisikopatient:innen
festzulegen — wenn mdoglich Heilung zu
erreichen, aber gegebenenfalls auch pal-
liativmedizinisch zu begleiten, um bei
schwerer Erkrankung sowohl ein gutes
Leben am Ende des Lebens unter best-
mdoglicher Symptomlinderung sicherzu-
stellen als auch ein Sterben in Wiirde
zuzulassen. Eine KPK inkludiert auch Ent-
scheidungen, die in anderen ethischen
Bereichen der patient:innenbezogenen
Entscheidungsfindung  (teure  Medika-
mente, seltene Erkrankungen, kultur-
sensitive  Fragestellungen,  Perinatal-/
Praimplantationsdiagnostik etc.) spezi-
fisch zu treffen sind.

Um einen guten Informationsfluss bei
Patient:innen mit komplexen Lebensge-
schichten und/oder Leidenszustanden
zu gewdbhrleisten und nicht nach dem
,Stille Post-Prinzip” Informationen an den
Schnittstellen zu verfdlschen oder ganz
zu verlieren, missen Befunde, Diagno-
sen und Therapieziel immer schriftlich
dokumentiert und (bergeben werden.
Die oft rein miindlichen Ubergaben fiih-
ren zur Verfdlschung oder dem Verlust
wichtiger Informationen, wahrend eine
umfangliche und verstandliche schriftliche
Dokumentation der ethischen, rechtlichen
und der fiir das jeweilige Individuum ge-
maBen Dimension Rechnung trdgt. Nur
ein im Vorfeld durch niedergelassene
Arztinnen durchgefiihrtes ACP, ein fol-
gend gutes Schnittstellenmanagement
mit vollstandiger Informationsiibergabe
bis zum Krankenhaus, eine gute Entschei-
dungsfindung und Informationsiibergabe
innerhalb des Krankenhauses (KPK) und
die Informationsiibergabe wieder zuriick
in die hdusliche oder Pflegeheimbetreu-
un, ermoglichen eine qualitatvolle und
hochwertige Betreuung schwer kranker
Menschen entsprechend ihren Wiinschen
und Wertvorstellungen. Nur durch ei-
ne realistische Entscheidungsfindung im
Sinne einer gewiinschten Rationalisie-
rung kénnen wir Arztinnen den Einsatz
der zur Verfligung stehenden Ressourcen
steuern und so unter anderem wesent-
lich zum Erhalt unseres solidarischen
Gesundheitssystems beitragen, um die
bei zunehmender Ressourcenknappheit

drohende, betriebswirtschaftlich gesteu-
erte Rationierung, sowie die Entstehung
einer Zwei- oder Mehrklassenmedizin
hintanzuhalten.

Stellen wir uns der Verantwortung
neben Wissenschaftlichkeit als Grund-
lage drztlicher Entscheidungsfindung,
Entscheidungen immer auch ethisch re-
flektiert und unter dem Gesichtspunkt der
Menschlichkeit zu treffen. Nur so kdnnen
wir die Durchfiihrung unangemessener,
nicht indizierter Behandlungen vermei-
den und dazu beitragen, die drohende
Rationierung im Gesundheitssystem hint-
anhalten - auch das ist unsere drztliche
Aufgabe!
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Clinical Perspectives Conference. Advance Care Planning Dialogue in
Hospitals—Concept of the OGARI Ethics Working Group to Avoid

Overtreatment

A clinical perspectives conference (CPC) is an ethically reflected, hospital-based
concept aimed at preventing overtreatment similar to advance care planning (ACP),
which is internationally established in law and outpatient treatment. Both approaches
are designed to avoid situations in which patients are treated against their actual

or presumed wishes at the end of life or in acute crises. The dynamic adaptation of
advance care dialogues to the course of illness is essential as well as a professional
interface management, which ensures timely access to relevant information for all
involved healthcare providers. In clinical practice, however, medical interventions are
often guided solely by technical feasibility in the absence of awareness of realistic
therapeutic goals, thereby prolonging suffering and postponing dying. Such actions are
neither ethically justified nor legally permissible. The multiprofessional development
of a joint indication fosters more sustainable decision-making while at the same time

ensuring responsible allocation of resources.

Keywords

Futility - Advance care planning - Palliative care - Tumor board - Ethics consultation

1

1

N

w

. DutzmannJ,Duttge G, MichalsenA, etal.Indikation
alsunverzichtbare Grundlage érztlichen Handelns.
MedR. 2025;43:253-7. https://doi.org/10.1007/
500350-025-6998-6.

. Friesenecker B, Fruhwald S, Roden C. Erwei-
terte Nomenklatur und Terminologie rund um
die Situationen am Lebensende. Andst Nachr.
2023;5:134-7. https://doi.org/10.1007/544179-
023-00145-y. ARGE Ethik der OGARI.

14. FrieseneckerB, Gasser G, FruhwaldS, etal.Reflexion

1

w

zur Gerechtigkeit bei Therapieentscheidungen.
Anést Nachr. 2024;6:220-4. https://doi.org/10.
1007/544179-024-00265-z.

. Elshaug AG, Rosenthal MB, Lavis JN, Brownlee S,
Schmidt H, Nagpal S, Littlejohns P, Srivastava D,
Tunis S, Saini V. Levers for addressing medical
underuse and overuse: achieving high-value
healthcare.Lancet.2017Jul8;390(10090):191-202.
doi:10.1016/50140-6736(16)32586-7.; https://doi.
0rg/10.1016/50140-6736(16)32586-7.

16. Cardona-Morrell M, Kim J, Turner RM, Anstey M,

Mitchell IA, Hillman K. Non-beneficial treatments
inhospital at the end of life: a systematic review on
extentof the problem. IntJ Qual Health Care. 2016;
28(4),456-469

17. Macintyre NR. Chronic critical illness: the gro-

wing challenge to health care. Respir Care.
2012;57(6):1021-7.

18. Hickman RLJr, DouglasSL.Impactofchroniccritical

iliness on the psychological outcomes of family
members. AACN Adv Crit Care.2010;21(1):80-91.

19. Fumis RR, Junqueira Amarante GA, de Fatima

Nascimento A, Vieira Junior JM. Moral distress and
its contribution to the development of burnout
syndrome among critical care providers. Ann
Intensive Care.2017;7(1):71.

20. Hartog CS, Hoffmann F, Mikolajetz A, Schroder S,

Michalsen A, Dey K, Riessen R, Jaschinski U,
Weiss M, Ragaller M, et al. Non-beneficial therapy
and emotional exhaustion in end-of-life care

: results of a survey among intensive care
unit personnel. Anaesthesist. 2018;1(0):4-12.
SepNet Critical Care Trials Group — Ethicus I
Studiengruppe..

21. Lamas D. Chronic critical illness. N Engl J Med.

2014;370(2):175-7.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Arkes HR, Blumer C. The psychology of
sunk cost. Organ Behav Hum Decis Process.
1985;35(1):124-40. https://doi.org/10.1016/
0749-5978(85)90049-4.

SchadenE, DierH, Weixler D, Hasibeder W, Lenhart-
Orator A, Roden C, Fruhwald S, Friesenecker B.
Comfort Terminal Care auf der Intensivstation:
Empfehlungen fiir die Praxis. Anaesthesiologie.
2024;73:177-85. https://doi.org/10.1007/500101-
024-01382-9. ARGE Ethik in Andsthesie und
Intensivmedizin der OGARI.

Osterreichisches Arztegesetz www.ris.bka.gv.at/
GeltendeFassung/Bundesnormen/10011138/
\char196rzteG%201998%2c%20Fassung
%20vom%2008.03.2023.pdf?FassungVom=2023-
03-08.

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe
MW. Studies of illness in the aged: the index of
ADL:astandardized measure of biological and psy-
chosocial function. JAMA. 1963 Sep 21;185:914-9.
doi: 10.1001/jama.1963.03060120024016. PMID:
14044222.

Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H,
Hogan DB, McDowell |, Mitnitski. A global clinical
measure of fitness and frailty in elderly people.
ACMAJ. 2005;173(5):489-95. Division of Geriatric
Medicine, Dalhousie University.

Costa D, Aladio M, Girado CA, Ricardo de la Hoz P,
Berensztein CS. Frailty isindependently associated
with 1-year mortality after hospitalization for
acute heart failure. Int J Cardiol Heart Vasc.
2018;21:103-6.

Le Manach Y, Collins G, Rodseth R, Le Bihan-
Benjamin C, Biccard B, Riou B, Devereaux PJ,
Landais P. Preoperative score to predict post-
operative mortality (POSPOM): derivation and
validation. Anesthesiology. 2016;124(3):570-9.
Berechnung des Scores: http://perioperativerisk.
com/mortality/ (zuletzt aufgerufenam 24.82022).
Beauchamp TL, James F. Childress: principles of
biomedical ethics. 6. Aufl. Oxford University Press;
2008.I1SBN 0-19-533570-8.

Stellungnahme (vom09.02.2015) - Sterbenin Wiir-
de der Bioethik Kommission des dsterreichischen
Bundeskanzleramtes www.bundeskanzleramt.gv.
at/themen/bioethikkommission/publikationen-

Andsthesie Nachrichten 9


http://www.advancecareplanning.de
http://www.advancecareplanning.de
http://www.palliativ-tirol.at/page.cfm?vpath=informationen/vorausschauende-betreuungsplanung
http://www.palliativ-tirol.at/page.cfm?vpath=informationen/vorausschauende-betreuungsplanung
http://www.palliativ-tirol.at/page.cfm?vpath=informationen/vorausschauende-betreuungsplanung
http://www.hospiz.at/fachwelt/vorsorgedialog/
http://www.hospiz.at/fachwelt/vorsorgedialog/
https://doi.org/10.1007/s00134-021-06544-6
https://doi.org/10.1007/s00134-021-06544-6
https://doi.org/10.1007/s00134-021-06600-1
https://doi.org/10.1007/s00134-021-06600-1
https://doi.org/10.1007/s00134-024-07579-1
https://doi.org/10.1007/s00134-024-07579-1
https://doi.org/10.1007/s00063-021-00822-3
http://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_59/BGBLA_2017_I_59.pdfsig
http://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_59/BGBLA_2017_I_59.pdfsig
http://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_59/BGBLA_2017_I_59.pdfsig
https://doi.org/10.1007/s00350-025-6998-6
https://doi.org/10.1007/s00350-025-6998-6
https://doi.org/10.1007/s44179-023-00145-y
https://doi.org/10.1007/s44179-023-00145-y
https://doi.org/10.1007/s44179-024-00265-z
https://doi.org/10.1007/s44179-024-00265-z
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)32586-7
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)32586-7
https://doi.org/10.1016/0749-5978(85)90049-4
https://doi.org/10.1016/0749-5978(85)90049-4
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnormen/10011138/%C3%84rzteG%201998%2c%20Fassung%20vom%2008.03.2023.pdf
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnormen/10011138/%C3%84rzteG%201998%2c%20Fassung%20vom%2008.03.2023.pdf
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnormen/10011138/%C3%84rzteG%201998%2c%20Fassung%20vom%2008.03.2023.pdf
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnormen/10011138/%C3%84rzteG%201998%2c%20Fassung%20vom%2008.03.2023.pdf
http://perioperativerisk.com/mortality/
http://perioperativerisk.com/mortality/
http://www.bundeskanzleramt.gv.at/themen/bioethikkommission/publikationen-bioethik/empfehlungen.html
http://www.bundeskanzleramt.gv.at/themen/bioethikkommission/publikationen-bioethik/empfehlungen.html

Originalie

MEDIZINETHIK

bioethik/empfehlungen.html. Zugegriffen: 2.
Sept.2025.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

10  Anisthesie Nachrichten


http://www.bundeskanzleramt.gv.at/themen/bioethikkommission/publikationen-bioethik/empfehlungen.html

	Klinische Perspektiven Konferenz
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Mit ACP und KPK Übertherapie vermeiden
	Tools zur Identifizierung von Hochrisikopatient:innen im Rahmen einer KPK
	Konklusion
	Literatur


