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Schliisselworter

Die Klinische Perspektiven Konferenz (KPK) ist wie das Advance Care Planning
(ACP) ein ethisch reflektiertes Instrument zur Vermeidung von Ubertherapie.
Uber eine realistische Nutzen-/Schadenabwagung fiir die geplanten Intervention
sollten alle involvierten Behandler:innen gemeinsam im Rahmen einer KPK ein
realistisches Therapieziel definieren und daraus gemeinsam eine gesamtmedizinische
Indikation ableiten. Besonders dort, wo ACP im praklinischen Setting noch nicht
ausreichend stattgefunden hat, oder wenn eine fortgeschrittene Erkrankung erst
im Krankenhaus evident wird, ware eine als Vorsorgeinstrument flichendeckend
in medizinischen Einrichtungen etablierte KPK ein sehr sinnvolles Instrument, um
Hochrisikopatient:innen friihzeitig zu identifizieren, tragfahige Entscheidungen zu
treffen, Ubertherapie zu vermeiden und Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

Ubertherapie - KPK - ACP - Ethikboard - Ethikberatung

Vorbemerkung

Fir die Erstellung des vor kurzem pu-
blizierten Papiers ,Klinische Perspekti-
ven Konferenz (KPK) — Vorsorgedialog im
Krankenhaus - Konzept der AG Ethik der
OGARI zur Vermeidung von Uberthera-
pie” haben Vertreteriinnen der AG Ethik
gemeinsam mit an ethischen Fragestel-
lungen interessierten Fachkolleg:innen
intensiv gearbeitet. Dieser Ubersichts-
artikel fasst auszugsweise wesentliche
Aussagen des Papiers zusammen und ver-
weist in den Details auf die Langversion,
die auch entsprechende Literaturverweise
beinhaltet (@ Infobox 1).

Einleitung

Im klinischen Alltag sind wir mit einer zu-
nehmenden Anzahl an multimorbiden Pa-
tient:innen konfrontiert (Patient:innen mit
hoher Gebrechlichkeit, hohem Alter, fort-
geschrittener Demenz, Komorbiditaten al-
ler Art, nach einem schweren Polytrau-
ma - viele mit einer Kombination aus
Genanntem). Ein betrdchtlicher Teil wird
Uibertherapiert — teilweise aus Angst vor
medikolegalen Konsequenzen, aber auch
durch drztliche Ubermotivation, Nicht-An-
erkennung der Endlichkeit des Seins, Ver-
sagensgefiihle oder schlichtweg Ignoranz.
Oft erscheint es einfacher und zunachst
auch zeitsparender, medizinische Ma3nah-
men einzuleiten, als erkldren zu missen,
warum sie nicht indiziert sind. Es gibt
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noch zu wenig arztliches Bewusstsein da-
fir, dass Ubertherapie — beginnend bei
der Durchfiihrung nicht oder nicht mehr
indizierter MaBBnahmen bis hin zu einer
medizinischen Handlung gegen den Wil-
len einer:eines Patient:in — eine Kérperver-
letzung darstellt und damit eine strafbare
Handlung ist.

Grundlage jeder medizinischen Ent-
scheidungsfindung sollte ein individuell
zu definierendes, realistisches Therapie-
ziel sein, aus dem sich die Indikation fir
eine technisch machbare medizinische
Behandlung ableiten I3sst.

Das Konzept der Klinischen Perspekti-
ven Konferenz (KPK) wurde von der AG
Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin
der OGARI erstmals 2019 vorgestellt. KPK
ist — vergleichbar mit dem im nieder-
gelassenen Bereich etablierten Advance
Care Planning (ACP) — ein Instrument
zur vorausschauenden Versorgungspla-
nung mit Fokus auf den innerklinischen
Bereich. ACP und KPK sind also gleicher-
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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

situationsadaquat 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
Verschlechterung 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
Behandlungsplans fiir eine bestmdgliche
Symptomlinderung empfohlen

- ... eine emeute 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 z. B. keinen Palliativ
Konsiliardienst gibt, kann bei Transfer von ICU
auf Normalstation ergdnzt werden:

— ... wirsind 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”,

"

Jinfaust’, ,Therapiezieldnderung®, ,palliativ’,
,Sterbebegleitung’, ,Comfort Terminal

Care”, ,Symptomlinderung” etc. im Text
einzubauen, um die Ernsthaftigkeit einer
End-of-Life-Situation bewusst zu machen.
Um den ,heiBen 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.

mallen Instrumente, die es durch eine
vorausschauende Planung des Behand-
lungspfades mdglich 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.

Die KPK ermdglicht es, den Kklini-
schen Behandlungspfad vor allem fiir
Hochrisikopatient:innen in medizinischen
Einrichtungen klarer zu planen und ein fiir
die Patient:iin nutzbringendes Therapie-
konzept anzubieten bzw. rechtzeitig eine
Therapiezielanderung (TZA) in Richtung
Palliation zu treffen. Sind mehrere Behand-
ler:innen in die Behandlung einer:eines
schwer erkrankten Patientin involviert,
sollte bei Hochrisikopatientinnen dem
Aufkldrungsgesprach eine KPK zur KI&-
rung der medizinisch mdglichen Optionen
vorausgehen. Dabei sollte im Rahmen ei-
ner multidisziplindren, drztlichen Teambe-
sprechung — auch in Abstimmung mit der
Pflege und etwaigen anderen Disziplinen
(z.B. Physiotherapie, Psychologie) - das
individuelle und realistische Therapieziel
fiir eine Patientin medizinisch definiert
werden. Aus den zundchst nebenein-
anderstehenden Einzelindikationen der
involvierten Fachdisziplinen soll eine ge-
samtmedizinische Indikation abgeleitet
werden, in der festgelegt ist, welche der
zur Verfiigung stehenden, prinzipiell wirk-
samen Therapieoptionen abhédngig vom
individuellen Therapieziel und entspre-
chend dem Patient:innenwillen angeboten
bzw. nicht mehr angeboten werden.

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 bespro-
chen werden, damit spater nicht erst
beim eintretenden Notfall unter Zeitdruck
entschieden werden muss. Denn dies
stellt fur die involvierten medizinischen
Fachkrdfte erfahrungsgemdll eine be-
sondere 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 Winschen einer gut aufgeklarten
Patient:in entsprechen.

» ACP und KPK kénnen ohne
klare, unmissverstandliche und
nachvollziehbare schriftliche
Dokumentation nicht funktionieren

Es besteht bei medizinischen Mitarbei-
teriinnen immer noch Unsicherheit, ob
man Informationen zur TZA in der Pa-
tient:innendokumentation 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 Informationenim Rahmen des
Vorsorgedialogs (ACP/KPK) verpflichtend
schriftlich zu dokumentieren und an alle
behandelnden Teams weiterzuleiten. ACP
und KPK konnen ohne klare und nach-
vollziehbare schriftliche Dokumentation
nicht funktionieren!

Tools zur Identifizierung von
Hochrisikopatient:innen

Es kann eine grof3e Herausforderung sein,
das Mortalitatsrisiko, die Wahrscheinlich-
keit des gewiinschten Outcomes und das
Rehabilitationspotenzial korrekt abzuwa-
gen. Es ist daher sinnvoll, den Entschei-
dungen Scores zugrunde zu legen, die ei-
ne objektivere Betrachtung des Risikopo-
tenzials einer:eines Patient:in ermdglichen,
immer bedenkend, dass ein statistisch fir
ein Kollektiv ermitteltes Risiko die Morta-
litdt fiir das einzelne Individuum nicht ex-
akt voraussagen kann. Die Scores sollen
daher auch explizit nicht dafiir verwen-
det werden, endgiiltige Entscheidungen
zu treffen, sie bieten aber eine Mdglichkeit,
Hochrisikopatient:innen zu identifizieren
und damit ein objektivierbares Kriterium
fur die Einberufung einer KPK zu haben:
— Der ADL-Score beurteilt die Fahigkeit
einer Patient:in, mit den Heraus-
forderungen des tdglichen Lebens
zurechtzukommen
— Die Dalhousie Frailty Scale (DFS;
Synonym CFS = Clinical Frailty Scale)
beurteilt die Gebrechlichkeit einer
Patient:in.

- Der POS-POM-Score kann zur Risiko-
abwdégung chirurgischer Patient:innen
herangezogen werden. Er errechnet
die postoperative Mortalitdtswahr-
scheinlichkeit in Abhdngigkeit von den
Komorbiditdten und der Invasivitdt des
chirurgischen Eingriffs.

Das Wissen um die medizinethischen und
-rechtlichen Grundlagen sowie die Tools
zukennen, die es ermdglichen, Hochrisiko-
patientinnen zu identifizieren, ist Voraus-
setzung fiir eine patient:innenzentrierte,
gerechte medizinische Entscheidungsfin-
dung.

Klinische Ethikberatung

Klinische Ethikberatung (Synonyme: kli-
nisches Ethik Komitee (KEK), Ethikboard,
Ethikberatung, Ethikberatungsdienst) ist
bereits in vielen Krankenhiusern Oster-
reichs eingerichtet — es ergeht an dieser
Stelle die ausdriickliche Empfehlung an
alle Krankenhauser, die noch kein KEK ha-
ben, zeitnahe ein multidisziplindres KEK zur
Unterstiitzung fiir anstehende ethisch her-
ausfordernde medizinische Entscheidun-
gen einzurichten. Die Mitglieder des KEK
(je nach Fall: Arzt:in (immer), Pflegeperson
(immer), Jurist:in, 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 é&rztlichen Team, das die endgiiltige
Entscheidungsverantwortung tragt, steht
es frei, diesen Handlungsvorschlag anzu-
nehmen oder sich anders zu entscheiden.
Patient:innen und An- und Zugehdrigen
féllt es besonders in kritischen Lebenssi-
tuationen leichter, mit komplexen medi-
zinischen Entscheidungen zurechtzukom-
men, wenn mehrere Fachleute aus un-
terschiedlichen Perspektiven den Fall be-
leuchtet haben. Dann ist das Unterlassen
fiir alle Beteiligten oftmals besser auszu-
halten, auch fiir das behandelnde medizi-
nische Team.

Ein palliativer Behandlungsplan muss
nach jeder Therapiezieldnderung erstellt
werden, der Wiinsche und Wertvorstellun-
geneiner:einesPatient:in kurzskizziertund
Wohltun im Sinne einer ganzheitlichen

Behandlung mit bestmdglicher Symptom-
linderung fiir ein ,gutes Leben am Ende
des Lebens” bzw. ein ,Sterben in Wiirde"
im Rahmen einer Comfort Terminal Care
(CTC) festlegt. Der mogliche ,Schaden”, z. B.
durch Nebenwirkungen oder belastende
Therapien, darf nur in Kauf genommen
werden, wenn bei einer indizierten und
wahrscheinlich wirksamen Therapie der
erwartete Nutzen (z.B. tumorfreies Leben
zumindest fiir eine gewisse Zeit, Wiederer-
langung der Selbststandigkeit nach einem
neurochirurgischen Eingriff, etc.) das Aus-
maf des mdglichen Schadens mit grofer
Wahrscheinlichkeit Gbertrifft und die vor-
gesehene Behandlung verhéltnismaRig er-
scheint. Wenn der Schaden mit grof3er
Wahrscheinlichkeit groBer als der erwar-
tete Nutzen ist, muss eine Therapiezieldn-
derung durchgefiihrt werden.

Fazit

Moderne Medizin soll Leiden nicht ver-
ldngern und Sterben nicht hinauszégern,
daher missen ihre Uberaus wirksamen
Methoden gezielt eingesetzt und dieser
Einsatz regelmaBig auf seine Wirksamkeit
und den Nutzen fiir die Patient:innen iiber-
priftwerden. Advance Care Planning (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 Behandler:iinnen definierten,
individuellen Therapieziel ableitet, und
durch die Miteinbeziehung der Wiinsche
und Wertvorstellungen von Patient:innen
treffsicherer, auch weil Informationen tiber
Wiinsche und Wertvorstellungen der Pa-
tientinnen zeitndher verfiigbar sind. Die
KPK hat das Ziel, den Behandlungspfad
fiir Hochrisikopatient:iinnen im innerklini-
schen Bereich festzulegen, wenn méglich
Heilung zu erreichen, aber gegebenenfalls
auch palliativmedizinisch zu begleiten,
um bei schwerer Erkrankung sowohl ein
gutes Leben am Ende des Lebens unter
bestmdglicher Symptomlinderung sicher-
zustellen als auch ein Sterben in Wiirde
- auch im Krankenhaus! - zuzulassen.
Stellen wir uns der Verantwortung,
neben Wissenschaftlichkeit als Grund-
lage érztlicher Entscheidungsfindung,
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Abstract

Entscheidungen immer auch ethisch re-
flektiert und unter dem Gesichtspunkt der
Menschlichkeit zu treffen.
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The Clinical Perspectives Conference Concept. Recommendations of the
OGARI Ethics Working Group for Avoiding Excessive Treatment

Like advance care planning (ACP), the clinical perspectives conference (CPC) is an
ethically reflective tool for avoiding overtreatment. By realistically weighing the
benefits and harms of a planned intervention, all practitioners involved should work
together to define a realistic treatment goal and derive a multiprofessional and joint
indication. Particularly in cases where ACP has not yet been sufficiently implemented
in the preclinical setting, or where advanced disease only becomes evident in hospital,
a CPCestablished as a preventive tool across all medical facilities would be a very useful
instrument for identifying high-risk patients at an early stage and making decisions in
a more structured manner, thus avoiding overtreatment and ensuring a responsible
allocation of resources.
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Overtreatment - CPC - ACP - Ethics board - Ethics consultation




