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Zusammenfassung Die Klinische Ethikberatung
(KEB) unterstiitzt Behandlungsteams in komplexen
Entscheidungssituationen, indem sie die Autonomie
der Patient:innen, die interprofessionelle Zusammen-
arbeit und die rechtlichen Rahmenbedingungen in
den Mittelpunkt stellt. Mit der Einfiihrung der KEB
am Allgemeinen Krankenhaus Wien und an der Me-
dizinischen Universitdt Wien wurde ein strukturiertes
Angebot geschaffen, das ethische Fragestellungen sys-
tematisch in den klinischen Alltag integriert. Neben
der Durchfithrung von Ethikfallberatungen umfasst
die Initiative Fortbildungsangebote, die Entwicklung

von Dokumentationsunterlagen zur Therapiezielpla-
nung und die Einbindung in Curricula sowie in die
arztliche Basisausbildung. Das Ziel besteht darin, die
Entscheidungskompetenz der Teams zu stirken, ethi-
sche Prinzipien sichtbar zu machen und die Qualitét
der patientenorientierten Versorgung langfristig zu
steigern. Das Supplement stellt Hintergriinde, Imple-
mentierungsschritte und Erfahrungen vor und zeigt
praxisnahe Ansdtze zur nachhaltigen Verankerung
klinischer Ethik in einem zunehmend komplexen
Gesundheitswesen auf.
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Schliisselworter Klinische Entscheidungsfindung -
Kommunikation - Ethik - Interdisziplinére
Forschung - Patientenrechte

Clinical Ethics Consultation: Ethics matter to all
of us!

Summary Clinical Ethics Consultation (CEC) provides
support to treatment teams in complex decision-mak-
ing situations, focusing on patient autonomy, inter-
professional collaboration and the legal framework.
Following the introduction of CEC at the Vienna Gen-
eral Hospital and the Medical University of Vienna,
a structured service has been established that system-
atically integrates ethical issues into everyday clinical
practice. As well as conducting ethics case consulta-
tions, the initiative includes training programs, devel-
opment of documentation tools for therapy goal plan-
ning and expansion of curricula and basic medical
education. The aim is to strengthen teams’ decision-
making competence, to make ethical principles visi-
ble, and to sustainably increase the quality of patient-
centered care. This supplement presents the back-
ground, implementation steps and experiences of the
initiative, and illustrates practical approaches to em-
bedding clinical ethics within an increasingly complex
healthcare system in a sustainable way.

Keywords Clinical Decision Making -
Communication - Ethics - Interdisciplinary Research -
Patient Rights

Koénnen Sie Ethik? Entscheiden mit
Verantwortung: Ethik im klinischen Alltag
(Eva Katharina Masel, Eva Schaden)

Urspringe der Klinischen Ethikberatung

Klinische Ethikberatung (KEB) hat sich in den letz-
ten fiinf Jahrzehnten als strukturierte Einrichtung im
Gesundheitssystem etabliert. Ziel der KEB ist es, bei
ethischen Fragestellungen, Meinungsverschiedenhei-
ten oder Konflikten das Behandlungsteam bei der Ent-
scheidungsfindung — durch Information, Moderation
und eine vermittelnde Haltung, die das Verstdndnis
fiir alle beteiligten Perspektiven fordert — zu unterstiit-
zen. Neutralitdt bedeutet in diesem Zusammenhang
nicht Wertfreiheit oder emotionale Distanz, sondern
empathische Offenheit gegeniiber unterschiedlichen
Sichtweisen [1].

Die Anfinge dieser Entwicklung lassen sich bis in
die 1960er-Jahre zuriickverfolgen, als die Verteilung
knapper Ressourcen - insbesondere die neu einge-
fithrte Himodialyse — ethische Entscheidungen iiber
Leben und Tod erforderte. In dieser frithen Phase lag
der Fokus stark auf konkreten Entscheidungsprozes-
sen, was sich beispielsweise in der Uberschrift eines
LIFE-Magazin-Artikels aus dem Jahr 1962 widerspie-
gelt, in dem {iiber eines der ersten klinischen Ethikko-

mitees berichtet wurde: ,They decide who lives, who
dies“.

Der medizinische Fortschritt in Bereichen wie der
Intensiv- und Notfallmedizin und der Transplantati-
onsmedizin, die Technisierung sowie gesellschaftliche
Debatten zu Themen wie Hirntod, Schwangerschafts-
abbruch und Pranataldiagnostik haben die Notwen-
digkeit ethischer Reflexion verstérkt. Die Verantwor-
tung gegeniiber dem einzelnen Menschen riickt stéir-
ker in den Vordergrund, sodass die Bedeutung ex-
pliziter ethischer Expertise und gemeinsamer Refle-
xion - so wie in der medizinischen Forschung bereits
selbstverstdndlich — auch in der klinischen Praxis zu-
nehmend anerkannt wird.

Klinische Ethikberatung im klinischen Alltag

Im klinischen Alltag werden Mitarbeiter:innen héu-
fig mit herausfordernden ethischen Fragestellungen
konfrontiert, insbesondere im Kontext komplexer Be-
handlungsverldufe oder bei divergierenden Wertvor-
stellungen innerhalb des therapeutischen Teams [2,
3]. Die KEB verfolgt das Ziel, durch einen strukturier-
ten Beratungsprozess Reflexionsrdume fiir alle Mitar-
beitenden, die an der Behandlung betroffener Pati-
ent:innen beteiligt sind, als auch (selten) fiir die Pa-
tient:innen und ihre An- und Zugehoérigen selbst, zu
eroffnen, in denen Werte- und Zielkonflikte themati-
siert, Therapieziele fachlich fundiert und ethisch be-
griindet diskutiert und entsprechende Behandlungs-
entscheidungen und Therapiezieldinderungen beglei-
tet werden konnen [4].

Ein Ethikberatungsteam setzt sich in der Regel mul-
tiprofessionell zusammen, um eine moglichst groRe
Perspektivenvielfalt in der ethischen Bewertung zu
gewdhrleisten. Dazu gehdéren meist medizinisches
Fachpersonal wie Arzt:innen und Pflegepersonen, die
die klinische Sicht vertreten, sowie Ethikexpert:innen
mit einem Hintergrund in Philosophie, Theologie oder
Medizinethik. Ergidnzt wird das Team hiufig durch ju-
ristische Expert:innen. Die Ethikfallberatung ist nach
dem Prinzip des ,Runden Tisches“ organisiert, was
eine partizipative Einbindung aller betroffenen Ak-
teur:innen unter Wahrung ihrer jeweiligen Rechte
und Verantwortlichkeiten auf Augenhdéhe sicherstellt.

Zentrales Ergebnis des Beratungsprozesses ist eine
ethisch fundierte, multiperspektivische Einschitzung
der vorliegenden Situation sowie eine entsprechen-
de Empfehlung an das behandelnde Team [5]. Die-
se Empfehlung wird in die Patient:innenakte aufge-
nommen, wobei die Letztverantwortung fiir die Um-
setzung der vorgeschlagenen Mallnahmen beim be-
handelnden Team verbleibt.

Ethische Erwdgungen und Entscheidungsfindung
bei der Begrenzung kurativer Therapien

Die Entscheidung, bei Patient:innen eine kurative
Therapie zu beenden und zu einer ausschliefilich pal-

S$360  Klinische Ethikberatung: Ethik geht uns alle an!

@ Springer



continuing education

liativen Versorgung iiberzugehen, basiert auf der Ach-
tung der Menschenwliirde und dem Anspruch auf eine
verantwortungsvolle und der Situation angemessene
Behandlung. Kurative Mallnahmen in aussichtslosen
Situationen kénnen das Leiden verlingern und ein
Abschiednehmen verhindern.

In solchen Fillen steht die Linderung von Symp-
tomen und das Ermoglichen eines Sterbens in Wiir-
de in Form von ,Sterben zulassen“ im Vordergrund
[6]. Eine verantwortungsvolle Therapie benennt klar
das Therapieziel, orientiert sich am Willen bzw. mut-
maflichen Willen der Patient:innen und wendet an-
gemessene Mittel an. Daraus kann sich die bewusste
Entscheidung ergeben, auf lebensverldngernde Mak-
nahmen zu verzichten.

Diese Entscheidung wird vom verantwortlichen
arztlichen Personal in Absprache mit dem therapeu-
tischen Team getroffen. Sie wird dokumentiert und
(falls méglich) mit den Patient:innen sowie ihren An-
und Zugehorigen offen kommuniziert.

Dabei spielt die psychische Entlastung des Per-
sonals eine wesentliche Rolle [7]. Die Ursachen fiir
»moral distress“ bzw. ,moral injury“ im klinischen
Alltag konnen vielfdltig sein und resultieren héufig
aus einer Kombination von organisatorischen, kom-
munikativen und emotionalen Belastungen. Unklare
Versorgungsziele und inkonsistente Behandlungspla-
ne fithren zu Unsicherheiten und inneren Konflikten
bei den Mitarbeitenden. Besonders belastend ist es,
wenn sich Pflegepersonen oder Arzt:innen ,zwischen
den Fronten“ fithlen — z.B. zwischen den Erwartun-
gen des Teams, der Patient:innen und deren An- und
Zugehorigen.

Solche Situationen konnen zu einem Gefiihl der
Ohnmacht fiihren, insbesondere wenn unzureichen-
de Ressourcen oder mangelnde Erfahrung des Perso-
nals hinzukommen. Zusétzlich kann die Angst, Pati-
ent:innen durch ehrliche Kommunikation zu entmu-
tigen, dazu fiithren, dass ungewollt falsche Hoffnungen
geweckt oder aufrechterhalten werden.

Communication is key

Eine offen kommunizierte Orientierung kann hier
Klarheit und Sicherheit schaffen. Transparenz gegen-
iiber Patient:innen (sofern moglich) und An- und
Zugehorigen ist essentiell. Die Anderung des The-
rapieziels sollte nicht als Abbruch der Behandlung
verstanden werden, sondern als bewusste Anpassung
an die neue Situation unter Beibehaltung einer hohen
Versorgungsqualitdt und unterstiitzender Angebote
wie Seelsorge oder anderer Berufsgruppen [8].

Bei Meinungsverschiedenheiten im Team oder mit
An- und Zugehorigen kann wie oben beschrieben ei-
ne ethische Fallbesprechung initiiert werden. Eine re-
gelmiRige Uberpriifung der getroffenen Empfehlung
ist ebenso vorgesehen wie die Moglichkeit der Ab-
lehnung durch die Patient:innen und/oder ihr Um-
feld mit dem Recht auf drztlichen oder institutionellen

Wechsel. Und wie so hdufig im medizinischen Alltag,
bleibt festzuhalten: Communication is key [9]!

Ablauf der Klinischen Ethikberatung

Eine KEB folgt in der Regel einem strukturierten Ab-
lauf. Nach Moglichkeit sollten Vertreter:innen aller be-
teiligten Berufsgruppen an der Beratung teilnehmen.
Zu Beginn leitet die:der Moderator:in aus dem Team
der KEB das Gesprich ein, erldutert kurz die Funkti-
on und Rolle der KEB im konkreten Fallkontext, de-
finiert den zeitlichen Rahmen und nennt den Anlass
des Treffens.

Dann stellt die:der Fallinitiator:in die aktuelle Situa-
tion vor, gefolgt von einer strukturierten Sammlung
der relevanten Informationen aus den unterschied-
lichen Perspektiven der beteiligten Berufsgruppen —
z.B. aus drztlicher und pflegerischer Sicht, ergidnzt
durch die Sicht weiterer Berufsgruppen sowie, wenn
moglich, aus Sicht der Patient:innen bzw. Vertre-
ter:innen oder An- und Zugehdérigen. Gegebenenfalls
werden auch organisatorische, dkonomische und
rechtliche Rahmenbedingungen einbezogen. Dann
wird gemeinsam die wesentlichste ethische Frage
formuliert.

Ziel der Moderation ist es, die moglichen Hand-
lungsoptionen sichtbar zu machen und in einem ethi-
schen Reflexionsrahmen zu analysieren. Dabei wer-
den medizinethische Prinzipien wie Respekt vor der
Autonomie der Patient:innen, Nichtschaden, Fiirsor-
ge und Gerechtigkeit zu den jeweiligen Optionen in
Beziehung gesetzt.

Die Rolle der Moderation kann je nach Situation
unterschiedlich ausgestaltet sein — sie reicht von einer
rein reflektierenden bis zu einer stirker 16sungsorien-
tierten Haltung, von einer zuriickhaltend vermitteln-
den bis zu einer proaktiv anwaltschaftlichen Position,
z.B. zugunsten eines gedullerten Willens. Am Ende der
Fallbesprechung, die aus praktischen Griinden zeitlich
begrenzt sein ist, sollte zumindest eine gemeinsame
Verstindigung tiber das weitere Vorgehen stehen [10].
Dabei wird bewusst auf Begriffe wie ,Lésung“ oder
»Konsens“ verzichtet, da viele der besprochenen Fille
aufgrund ihres dilemmatischen Charakters keine ein-
fache Losung zulassen.

Stattdessen wird das Ergebnis der ethischen Be-
ratung in Form einer Empfehlung beschrieben. Die-
se enthdlt nach Mdéglichkeit konkrete Aufgaben, Ver-
antwortlichkeiten und ggf. Zeitvorgaben, nicht selten
auch in Form eines Time Limited Trials (TLT).

Time Limited Trial und Dokumentation

Ein TLT bezeichnet eine zeitlich begrenzte therapeu-
tische Intervention, bei der eine medizinische Mal3-
nahme mit klar definierten Zielen, Kriterien fiir Er-
folg oder Misserfolg und einem festgelegten Beobach-
tungszeitraum durchgefiihrt wird.
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Dieses Vorgehen bietet insbesondere in prognos-
tisch unklaren Situationen die Méglichkeit, medizini-
sche Manahmen unter kontrollierten Bedingungen
zu erproben, ohne sich friihzeitig auf eine endgiiltige
Therapieentscheidung festzulegen [11]. TLT férdert
die Transparenz, ermoglicht eine schrittweise Ent-
scheidungsfindung und dient sowohl dem Schutz der
Patient:innenautonomie als auch der Orientierung
des Behandlungsteams.

Die:der Moderator:in bzw. jemand aus dem Kreis
der KEB erstellt im Anschluss zeitnah ein Protokoll
des Beratungsgespréachs.

Dieses dokumentiert nicht nur das Ergebnis bzw.
die Empfehlung, sondern auch den Anlass der Be-
ratung, unterschiedliche Perspektiven, zugrunde lie-
gende ethische und medizinische Argumentationsli-
nien sowie relevante Abwédgungen. Das Protokoll ist
Teil der Patient:innenakte und kann allen Beteiligten
— insbesondere den &drztlich Verantwortlichen — als
Orientierung und Unterstiitzung, mitunter auch bei
juristischen Auseinandersetzungen, dienen, da es ein
Hoéchstmald an Transparenz und Nachvollziehbarkeit
schafft und insbesondere auch die breite Basis, auf der
eine Therapieentscheidung fullt, belegt.

Klinische Ethikkonsultationen: Ein- und
Ausblicke aus den Vereinigten Staaten (Lorenz
Faihs)

.1 had a strong physical sensation of being in
an aquarium: I could see out, the people outside
could see me (if they chose to pay attention), but
we were living and breathing in entirely different
environments.“ (Hemon, 2011, S. 1)

Klinische Ethikberatungen entstanden in den
1970er-Jahren in den Vereinigten Staaten als Reak-
tion auf neue ethische Herausforderungen, die durch
medizinische Fortschritte wie Organtransplantation,
Intensivpflege und lebenserhaltende Technologien
hervorgebracht wurden [12]. Ein Blick in die Verei-
nigten Staaten kann aufgrund der weit verbreiteten
Etablierung und der bestehenden Datenlage hilfreich
sein, um einen besseren Einblick in die Funktion und
Rolle der klinischen Ethikberatung zu erhalten und
ihren Mehrwert fiir Patient:innen, ihre Angehérigen,
das medizinische Personal und die Allgemeinheit
darzulegen.

In den USA verlangen die Anforderungen der Joint
Commission seit 1992 von allen akkreditierten Kran-
kenhdusern einen Mechanismus zur Bearbeitung
ethischer Fragestellungen im Bereich der medizi-
nischen Versorgung [13].

Heutzutage sind klinische Ethikberatungen ein in-
tegraler Bestandteil des amerikanischen Gesundheits-
systems und waren 2007 bereits in 81 % der US-ame-
rikanischen Krankenhduser und in allen Krankenhé&u-
sern mit tiber 100 Betten etabliert [14]. In den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten ist die Zahl der durchge-

filhrten Ethikberatungen in den Vereinigten Staaten
weiter um 94 % gestiegen. [15]. Derzeit werden jdhr-
lich rund 68.000 Konsultationen verzeichnet, was etwa
0,16 % aller stationdren Aufnahmen entspricht, wobei
die hochste Rate mit 0,88% auf den Trauma-Inten-
sivstationen zu beobachten ist [15, 16].

Die hohe Quote in diesem Fachbereich scheint aus
der ethischen Komplexitit der Fille, der hohen Rate
an entscheidungsunfahigen Patient:innen, den Frage-
stellungen bei Therapiezieldanderungen und den Ent-
scheidungen am Lebensende hervorzugehen [17-19].
Wihrend auch in Osterreich 87 % der Krankenhéuser
angeben, ethische Konsultationen anzubieten, wer-
den ihre Angebote jedoch noch nicht in demselben
Ausmal in Anspruch genommen [20].

Trotz kontextbedingter Unterschiede zeigen die
ethischen Kernfragen im klinischen Alltag grund-
legende Ahnlichkeiten. Diese Themen spiegeln die
universellen Prinzipien der medizinischen Ethik wi-
der, die der klinischen Praxis in verschiedenen Ge-
sundheitssystemen zugrunde liegen: Respekt vor der
Autonomie, Wohltitigkeit, Schadensvermeidung und
Gerechtigkeit. Diese Prinzipien koénnen in unter-
schiedlichsten Weisen und Situationen im Konflikt
zueinander stehen und klinische Ethikberatungen
werden aus verschiedensten Griinden zu klinischen
Féllen hinzugezogen. In den Vereinigten Staaten be-
treffen Ethikkonsultationen hdufig Situationen, in
denen Unsicherheit tiber die Entscheidungsfahigkeit
der Patient:innen besteht, Meinungsverschiedenhei-
ten im Behandlungsteam auftreten oder Angehorige
und Behandler:innen unterschiedliche Vorstellungen
tiber das weitere Vorgehen haben [21-23].

Den meisten Anfragen liegt der Wunsch zur Kon-
fliktlosung (34,6 %), zur Hilfe bei klinischen Entschei-
dungen oder Behandlungsplanung (13,1%) oder zur
Unterstiitzung in der Kommunikation der beteiligten
Parteien (10%) zu Grunde [21]. Zudem wird oftmals
um Hilfestellung in emotional belastenden Situatio-
nen (8,9 %) ersucht [21]. Diese Daten legen nicht nur
wiederkehrende ethische Konfliktkonstellationen dar,
sondern verdeutlichen, dass die klinische Ethikbera-
tung sich nicht nur auf aulergewothnliche Grenzfille
beschriankt, sondern als strukturierter Reflexionsraum
dient, in dem ethische Spannungen im klinischen All-
tag systematisch bearbeitet werden konnen.

Der Mehrwert von klinischen Ethikberatungen zeigt
sich in verschiedenen Dimensionen. In empirischen
Studien bewerteten zwischen 86-97 % der befragten
Teilnehmenden die ethischen Konsultationen als hilf-
reich [5, 19, 24-27]. Beziiglich der Prozessqualitdt
bewerteten tiber 86% sowohl der Gesundheitsfach-
krifte als auch der Angehorigen eine klinische Ethik-
beratung als niitzlich bei der Identifikation ethischer
Probleme, wéhrend etwa drei Viertel der Beteiligten
tiber Fortschritte bei der Konfliktlosung berichteten
(28, 29]. Besonders bedeutsam ist die Fahigkeit der
klinischen Ethikberatung, Kommunikation zu férdern
und Konsensbildung zu erleichtern, was in komple-
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xen ethischen Behandlungssituationen von entschei-
dender Bedeutung ist. Klinisch manifestiert sich der
Nutzen in einer reduzierten Verweildauer unheilbar
kranker Patient:innen auf Intensivstationen [29-31].
Zudem zeigt sich eine hohe Umsetzungsrate von Be-
ratungsempfehlungen zwischen 89,7-100%, welche
die praktische Relevanz und Akzeptanz der ethischen
Beratung verdeutlicht [32].

Gleichzeitig dokumentieren die Studien eine Ent-
lastung des Personals durch verringerte moralische
Belastung bei 80% der Pflegekrifte sowie ein ge-
stirktes Selbstvertrauen der Beteiligten in ethisch
herausfordernden Situationen [25, 33, 34]. Okono-
misch betrachtet konnten Ethikberatungen in ei-
nem beispielhaften US-amerikanischen Krankhaus,
einer Studie zu Folge, Kosteneinsparungen von iiber
$288.000 in sechs Monaten bewirken, mit einer ge-
schitzten Kosteneinsparung von $1728 pro Patient:in
durch klinische Ethikberatungen [35]. Wesentliche
Kosteneinsparungen konnen durch die gezielte Ver-
meidung nicht-indizierter Therapien und verkiirzte
Krankenhausaufenthalte erzielt werden [29, 35].

Dariiber hinaus férdern Ethikberatungen die ethi-
sche Kompetenz und Sensibilisierung des klinischen
Personals, bieten einen geschiitzten Raum fiir mora-
lische Reflexion und tragen zur Entwicklung und Im-
plementierung von ethisch fundierten Leitlinien und
Standards bei [29, 36, 37].

Klinische Ethikkonsultationen sind ldngst tiber den
Status einer fakultativen Zusatzleistung hinausge-
wachsen und sind in Zeiten rasanten wissenschaftli-
chen und technischen Wandels ein unverzichtbarer
Bestandteil der modernen Gesundheitsversorgung.
Sie sind Ausdruck einer Kultur, die die Bedeutung
ethischer Reflexion in der Medizin ernst nimmt und
strukturell verankert. Die Erfahrungen aus den Ver-
einigten Staaten zeigen, dass Ethikberatungen einen
messbaren Nutzen fiir Patient:innen, Angehdérige, Ge-
sundheitspersonal und Gesundheitssysteme haben.
Fiir die Zukunft wird es entscheidend sein, diese
Angebote in unterschiedlichen Kontexten weiter zu
adaptieren, methodisch fundiert zu evaluieren und
Strukturen zu etablieren, die eine dauerhafte Veran-
kerung und Weiterentwicklung klinischer Ethik im
klinischen Alltag erméglichen.

Die klinische Ethik befasst sich mit individuellen
Schicksalen und Ethikberatungen dienen dabei als
wichtiges Instrument, das im Rahmen des ethischen
Okosystems einen zentralen Beitrag zur Gestaltung
und Wahrung des moralischen Klimas im Gesund-
heitswesen leisten kann.

Mittendrin und auBen vor? Perspektiven der
Pflege auf ethische Herausforderungen im
Klinikalltag (Sabine Pleschberger, Jacob Roth)

In Osterreich sind Berufsangehorige der Gesundheits-
und Krankenpflege die gro8te Berufsgruppe in Kran-
kenh&dusern [38]. Dadurch sind sie nicht nur allge-

genwartig im Versorgungsprozess, sondern auch maf3-
geblich an der Schnittstelle zwischen Patient:innen,
Arzt:innen, Therapeut:innen und Angehérigen titig.
Kein anderer Beruf arbeitet so nah und so viel di-
rekt an bzw. mit den Menschen wie die professionelle
Pflege. Pflegende sind also ,mittendrin“ in der Ver-
sorgung, und dennoch erleben sie sich oft als ,aullen
vor“, wenn es um entscheidende ethische Fragestel-
lungen geht.

Dass Pflegefachpersonen trotz ihrer zentralen Rol-
le hdufig nicht in ethische Entscheidungsprozesse
eingebunden werden, ist kein neues Phdnomen und
auch kein spezifisch 6sterreichisches: Studien zeigen,
dass sie sich insbesondere bei Fragen zu Therapie-
zielen und der Behandlung am Lebensende hé&ufig
iibergangen fiihlen [39, 40]. Die Ursachen dafiir sind
vielschichtig, und kénnen auch in der Professions-
geschichte aufgespiirt werden: eine im Vergleich zu
manchen Landern verspitete Akademisierung der
Ausbildung, die noch junge Geschichte der Diszi-
plin der Pflegewissenschaft, die Trennung zwischen
Medizin und Pflege, ein unscharfes Berufsbild und
das historische Erbe eines als weiblich konnotierten
»Helferinnenberufes gehdren dazu [41, 42]. Zudem
werden viele Tidtigkeiten in Pflegeberufen gar nicht
als Pflege im engeren Sinne bezeichnet und die Arbeit
h&ufig als nachgeordnet oder medizinisch fremdbe-
stimmt wahrgenommen [42]. Obwohl sich die ge-
sellschaftliche Wahrnehmung der beruflichen Pflege
wandelt, bleibt das professionelle Selbstverstind-
nis somit im Spannungsfeld zwischen traditionellen
Rollenzuschreibungen und modernen Kompetenzan-
forderungen verhaftet.

Pflege als ethisch reflektierende und reflektierte
Gesundheitsprofession

Das professionelle Selbstverstindnis der beruflichen
Pflege orientiert sich am Zentralwert ,Gesundheit®
[43]. Dieser prdgt sowohl die praktische als auch
die ethische Dimension des Berufs. Das aktuelle Ge-
sundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) sowie
internationale Standards, wie der Ethik-Kodex des
International Council of Nurses (ICN), sind wichtige
Bezugsrahmen fiir ein professionelles Berufsverstdnd-
nis und verankern die ethische Dimension fest in der
Professionsidentitit [44, 45].

Das Kompetenzmodell fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufe der Gesundheit Osterreich GmbH,
das die Grundlage fiir das GuKG bildet und sich vom
standesethischen Bezugsrahmen ableitet, gliedert sich
in drei wesentliche Sdulen: die Grundhaltungen der
professionellen Pflege, die Bereitstellung von Pfle-
ge sowie die Prozessgestaltung und die Entwicklung
und Sicherung von Qualitét [46]. Eine besonders her-
vorzuhebende Grundhaltung darin ist das ethische
Handeln. Es verpflichtet Pflegefachpersonen, sich
kontinuierlich mit den ethischen Fragestellungen ih-
res beruflichen Handelns auseinanderzusetzen. Diese
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Auseinandersetzung fordert eine reflektierte Praxis
und macht das an ethische Reflexion gebundene
pflegerische Handeln zu einem wertvollen Bestand-
teil der interdisziplindren Zusammenarbeit im klini-
schen Versorgungsprozess. Pflegefachpersonen sind
in die Umsetzung medizinischer und pflegerischer
Interventionen im Versorgungsprozess eingebunden.
Insbesondere im akutstationdren Bereich sind ihre
Aufgaben eng mit medizinisch-diagnostischen sowie
medizinisch-therapeutischen Mallnahmen und Tatig-
keiten zur Behandlung verbunden (§§ 15, 15a, 83, 83a
GuKG). Allerdings geraten durch die Vordergriindig-
keit der medizinnahen Tétigkeiten die eigentlichen
pflegerischen Kernkompetenzen (§ 14 GuKG) zuneh-
mend unter Druck [47, 48].

Dabei bietet die Schaffung pflegeprofessionsei-
gener Entfaltungsrdume, die sich durch Proximitit
— also die bewusst gestaltete physische, relationale
und emotionale Ndhe — sowie Interaktionsorientie-
rung gegeniiber den Patient:innen auszeichnen, ein
betrdchtliches Potenzial fiir eine qualitédtsvolle Aus-
einandersetzung mit ethisch herausfordernden Situa-
tionen [49]. Denn durch die Ndhe und Interaktion
mit den Patient:innen kénnen deren relevante Be-
diirfnisse und Wiinsche umfassend wahrgenommen
und beriicksichtigt werden. Dies erscheint fiir eine
gute Versorgungsqualitdt und sinnvolle Therapieziel-
setzung von zentraler Bedeutung [50].

Pflegefachpersonen sind hdufig die ersten, die ethi-
sche Spannungen und Konflikte wahrnehmen. Thre
Nédhe zu den Patient:innen und ihre detaillierten
Einblicke in deren Zustand und Wiinsche prédesti-
niert Pflegefachpersonen als Advokat:innen fiir Pa-
tient:innen — vor allem fiir diejenigen, die nicht in
der Lage sind, sich selbst zu artikulieren. Advocacy
ist ein zentraler ethischer Grundsatz der Pflege und
im Ethikkodex des ICN verankert. Dort heil3t es: ,Die
Pflegefachperson als Fiirsprecher:in unterstiitzt aktiv
eine richtige und gute Sache; unterstiitzt andere darin,
sich fiir sich selbst oder fur andere einzusetzen, die
nicht fiir sich selbst sprechen kénnen. Die Fiirspra-
che erfolgt immer mit Zustimmung der betroffenen
Person.“ [45, S. 24].

Rolle der Pflege in Ethikberatung — rechtlich
verankert, faktisch ausbauféhig

In Osterreich hat der Gesetzgeber die konzeptionell
wichtige Rolle der Pflege anerkannt: In § 16 GuKG wird
die Mitwirkung an ethischen Entscheidungsprozessen
ausdriicklich erwdhnt. Pflegende sind damit nicht nur
berechtigt, sondern auch verpflichtet, sich aktiv einzu-
bringen. Thre Beteiligung umfasst konzeptionell ver-
schiedene zentrale Aufgaben: Die professionelle Pfle-
ge erkennt a) den Bedarf an einer ethischen Beratung
(EB), beruft diese ein und trégt dafiir Sorge, dass zeit-
nah ein entsprechender Prozess eingeleitet wird. Zu-
dem kann sie b) die Organisation und Koordination
der EB iibernehmen. Als Fachpersonen c) bringen sie

sich mit umfassendem Wissen tiiber die jeweilige Si-
tuation und den Fall in den Entscheidungsprozess ein.
SchlieRlich nimmt sie als Vertreter:in der Berufsgrup-
pe d) aktiv an der EB teil und bringt ihre Perspektive
als Teil eines interprofessionellen Teams mit. Dabei
bringt sie insbesondere den Blick auf die Versorgung
und den ethischen Bezugsrahmen ein [51].

Es gibt Hinweise darauf, dass wissenschaftlich do-
kumentierte Probleme - wie die sprachliche und
strukturelle Pragung der Ethikberatung durch das bio-
medizinische Paradigma — weiterhin bestehen. Diese
Pragung fiihrt dazu, dass Beitrdge der Pflege entwe-
der entwertet oder gar nicht beriicksichtigt werden,
wodurch das Potenzial einer aktiven Einbindung der
Pflege oftmals ungenutzt bleibt [52]. Womit wertvolle
Perspektiven verloren gehen - zum Nachteil einer
umfassenden, interprofessionellen Ethikberatung.

Voraussetzungen flr eine gelingende Einbindung

Damit die Pflege ihre Rolle in Ethikprozessen wir-
kungsvoll ausfiillen kann, bedarf es an Malnahmen
auf unterschiedlicher Ebene: Zielgerichtete Aus- und
Weiterbildung von Ethikkompetenzen, Moglichkeit
und Bereitschaft zur aktiven Teilnahme an Arbeits-
gruppen, Ethikberatungen, Intervisionen oder ethi-
schen Fallreflexionen. Diese Mallnahmen miissen auf
struktureller Ebene der Organisation und des Systems,
auf professioneller Ebene der Berufsgruppe sowie auf
individueller Ebene geschaffen und gefordert werden
[53-55]. Ethikberatung ist somit auch ein wichtiges
Instrument zur Qualitdtssicherung und zur Priven-
tion von moralischem Stress, dem viele Pflegende
durch ihre erlebte Ohnmacht im System ausgesetzt
sind [56].

Conclusio

Angesichts der vielen Herausforderungen — demogra-
fischer Wandel, Personalknappheit, technologische
Entwicklungen - wird Ethikberatung weiter an Be-
deutung gewinnen. Ein effektiver Umgang mit der
damit verbundenen Unsicherheit und Komplexitit
erfordert eine strukturierte und interdisziplindre Her-
angehensweise. Die vielleicht wichtigste Ressource
von Ethikgremien ist demnach wohl die Zusammen-
setzung aus Mitgliedern unterschiedlicher Berufs-
gruppen [51]. Pflegefachpersonen sind aufgrund ihrer
pflegerischen Fachkompetenz, ihrer ethischen Refle-
xionsféhigkeit, ihrer Advocacy-Praxis, ihrer Proximitét
und ihrer Interaktionsorientierung unverzichtbare
Partner:innen in interdisziplindren Ethikberatungen.
Es reicht nicht aus, die professionelle Pflege nur als
Teil der Umsetzung zu begreifen, sondern sie muss als
essenzielle Mitgestalterin ethischer Prozesse begriffen
werden. Denn sie ist — berufsethisch wie praktisch —
mittendrin.
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Indikationsstellung und Therapiezielanderung -
Herausforderungen fiir Chirurgie und
Intensivmedizin (Bruno K. Podesser, Helga Dier)

Zunehmend éltere und krénkere Patient:innen stellen
eine immer gréBere Herausforderung fiir Chirurgie,
Anésthesie und Intensivmedizin dar. In diesem Arti-
kel versuchen wir die Bedeutung der Ethik in diesem
Spannungsfeld in den Vordergrund zu riicken. Da-
mit werden medizinische Kernbegriffe wie Therapie-
ziel, Indikation und Entscheidungsprozesse mit pati-
entenspezifischen Eigenschaften und Zielen verbun-
den. Dies stellt Patient:innen, Angehorige und die Ge-
sundheitsberufe vor schwierige Entscheidungen. Hier
konnen klinisch-ethische Beratungsstellen eine wich-
tige Hilfe leisten.

Einleitung

In Folge der zunehmend é&lteren Patient:innenpopu-
lation mit immer mehr Ko-Morbiditdten gerdt die
Chirurgie und die mit ihr eng verbundene Anis-
thesie und Intensivmedizin vermehrt unter Druck.
Trotz immer schonenderer und ,minimal-invasiver-
er“ Verfahren kénnen nicht alle Therapieziele erreicht
werden und miissen diese oft mit den Patient:innen
oder Angehorigen diskutiert und womoglich adaptiert
werden. Treten Entscheidungen an die Stelle techni-
scher Abldufe, riickt die Ethik in den Vordergrund:
Welche Ziele verfolgt der Eingriff? Welche Indikation
rechtfertigt ihn? Welche Werte sollen die Entschei-
dung tragen, wer muss beteiligt werden, und wie wird
Transparenz gewdhrleistet? Ethik dient hier nicht als
Bremse, sondern als Orientierungssystem, das Pati-
ent:innensicherheit, Wiirde und Gerechtigkeit in den
Mittelpunkt stellt.

Die Kernbegriffe Therapieziel, Indikation und Ent-
scheidungsprozesse verzahnen sich zu einem Ent-
scheidungsrahmen, der sowohl medizinische Evidenz
als auch individuelle Lebensentwiirfe berticksichtigt
[57].

Methoden und Ergebnisse

Im Folgenden sollen Begriffe wie Therapieziel und In-
dikation definiert werden. Danach werden praxis-rele-
vante Checklisten fiir Arztinnen und Arzte angeboten
[58].

Therapieziel: Was soll erreicht werden?

Definition: Das Therapieziel beschreibt den Endzu-
stand nach einer Intervention und bertiicksichtigt ge-
sundheitliche, funktionale, psychosoziale und existen-
tielle Dimensionen. Es umfasst Heilung, Symptomlin-
derung, Funktionsverbesserung, Lebensqualitét sowie
rein-palliative Ziele (Schmerz- und Belastungsredukti-
on, Stabilisierung der Lebensqualitit; keine Heilungs-
versprechen).

Zielkonsistenz

o Realismus: Ziele miissen erreichbar sein, basierend
auf Evidenz, Vorerkrankungen und individuellen
Gegebenheiten.

e Patientenzentrierung: Werte, Bediirfnisse und Pra-
ferenzen der/des Patient:in beriicksichtigen.

o Messbarkeit: Objektive ZielgroBen (z.B. Schmerz-
skala, Funktions-Scores, Alltagsfahigkeit).

Zieldefinition

e Ubergeordnetes Ziel: Nutzen der Intervention.

o Zwischenziele: Schrittweise Etappen (z. B. Schmerz-
reduktion in 4-6 Wochen; Beweglichkeit in 3 Mona-
ten).

o Minimal-/Maximalziel: Transparenz iber Unsicher-
heiten.

o FErfolgskriterien: Konkrete Messgrollen (z.B.
Schmerz Numerische Rating Skala (NRS) <2/10,
Funktions-Score, Riickkehr zur Alltagsaktivitét).

Zielarten

e Heilungs-/Funktionsziele: Heilung, Symptomlinde-
rung, Funktionsverbesserung.

o Lebensqualititsziele: Reduktion der Belastung, bes-
sere Alltagsbewdltigung, psychische Entlastung.

o Rekonstruktiv/dsthetische Ziele: Funktionale und
dsthetische Restoration.

e Palliative Ziele: Schmerz- und Belastungsreduktion,
Stabilisierung der Lebensqualitit; keine Heilungs-
versprechen.

Timing, Lebenswelt und Ressourcen

e Lebensumstinde: Beruf, Familie, soziales Umfeld.

e Psychische Verfassung: Motivation, Erwartungshal-
tungen, Rehabilitationsbereitschaft.

e Ressourcen: Verfiigbarkeit von Therapien, Rehabili-
tations-Malinahmen, Pflegeunterstiitzung.

Dynamik der Zielsetzung

e Iteration: Ziele bei neuen Informationen/Umstéin-
den anpassen.

o Risiko-Nutzen-Balance: Zielmodifikation bei Be-
funden, um Uberforderung zu vermeiden.

e Kommunikation: Anderungen transparent kommu-
nizieren und gemeinsam entscheiden.

Grenzen des Therapieziels

e Vermeidung unerreichbarer/{iberzogener Ziele.

e Wiirde, Autonomie und Ethik wahren; Grundwerte
nicht kompromittieren.

e Abgleich mit Optionen, inkl. nicht-operativen An-
sdtzen und Alternativen.

Checkliste fiir Arzt:innen vor einem Eingriff

e Ist ein klares Ziel formuliert und mit der/dem Pati-
ent:in abgestimmt?

e Sind Zwischenziele, Minimal-/Maximalziel und Er-
folgskriterien definiert?
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e Welche Zielarten werden verfolgt (heilend, funkti-

onsbezogen, lebensqualititsorientiert, palliativ)?

Passt das Ziel realistisch zu Evidenz, Vorerkrankun-

gen und Lebensumstédnden?

e Wurden Ressourcen (Rehabilitation, Pflege, Unter-
stlitzung) eingeplant?

e Gibt es einen Plan fiir Zielanpassungen bei neuen
Befunden oder Komplikationen?

e Wurde eine klare Kommunikation iiber Behand-
lungsgrenzen und Alternativen gefiihrt?

e Will die Patient:in dieses Therapieziel erreichen?

Wenn das Therapieziel nicht erreicht werden kann
und nach alternativen Zielen gesucht wird, muss die
Indikation nochmals diskutiert werden.

Indikation: Warum ist der Eingriff sinnvoll?

Definition: Eine medizinische Indikation stellt eine
fachlich begriindete Einschédtzung dar, dass eine The-
rapiemafnahme geeignet und niitzlich ist, um ein be-
stimmtes (realistisches) Therapieziel mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit zu erreichen. Indikationen ba-
sieren auf klinischen Befunden, Diagnostik, Prognose
und dem zu erwartenden Benefit-Risiko-Verhéltnis.

Kategorien der Indikation

e Absolute Indikation: Medizinisch zwingend, z.B.
akute lebensrettende Eingriffe.

e Relative Indikation: Nutzen {iberwiegt Risiko, Pati-
ent:in stimmt zu (z. B. funktionelle Verbesserungen,
Lebensqualitit).

e Grenzindikationen: Unsicherheit {iber Prognose
oder Nutzen, sorgfiltige Abwagung erforderlich.

Checkliste firr Arzt:innen mit entscheidungsrelevanten
Faktoren

e Evidenzbasis: Stiarke der wissenschaftlichen Grund-
lage.

e Patientenvoraussetzungen: Alter, Begleiterkrankun-
gen, Operationsrisiken, Rehabilitationsmoglichkei-
ten.

e Alternative Szenarien: Konnte eine weniger invasive
oder konservative Behandlung genauso wirken?

e Timing: Passt der Zeitpunkt in Lebensumstéinde,
Psychologie und soziales Umfeld?

Steht nach reiflicher Uberlegung die drztliche Indika-
tion, so ist dies eine individuelle und streng fallbezo-
gene Entscheidung, bei der die Nutzen-Schadensab-
wigung im Vordergrund ist und der Nutzen klar tiber
dem Schaden steht.

Entscheidungsprozesse in der Praxis

Autonomie und informierte Einwilligung

e Information: Patient:innen miissen verstdndlich
uber Ziel, Nutzen, Risiken, Alternativen und Unsi-
cherheiten aufgekldrt werden.

e Freie Entscheidung: Keine Druckausiibung; Raum
fiir Bedenkzeit und Folgegespréche.

e Verifikation des Verstdndnisses: Riickfragen, Wie-
derholung der Kernaussagen, ggf. schriftliche Zu-
sammenfassungen.

Benefizienz, Non-Malefizienz und VerhéltnismaBigkeit

e Benefizienz: Eingriff soll der/dem Patient:in nutzen.

o Non-Malefizienz: Risiken minimieren, unnéotige
Schiden vermeiden.

o VerhidltnismaRigkeit: Nutzen-Risiko-Abwigung
muss sinnvoll und fair sein, besonders bei grofen
Operationen.

Nicht-entscheidungsfahige Patient:innen — Welche
Fragen mussen gestellt werden

e Liegt ein antizipierter Patient:innenwille vor (Pati-
entenverfiigung)?

o Liegen klare Vertretungsinstrumente wie zum Bei-
spiel eine Vorsorgevollmacht vor?

o Was ist der mutmalliche Patient:innenwille?

e ,In dubio pro vita“ — also im Zweifelsfall immer fiir
das Leben.

e Substituted judgment standard - also eine Entschei-
dung im Sinne des/der Betroffenen.

Entscheidungen treffen

e Entscheiden konnen heillt entscheiden miissen.

Entschieden haben heil3t verantworten miissen.

Verantworten miissen heil3t begriinden kdonnen.

Daher die Fragen:

Wurde auf die Sichtweise aller Betroffenen ausrei-

chend eingegangen?

o Welche Optionen sind im Konkreten am ehesten ge-
recht?

o Wie lautet das stidrkste Gegenargument?

o Kann es entkriftet werden?

Diskussion

Spétestens im Rahmen von komplexen Situationen
innerhalb eines Prozesses, bei dem man versucht,
entsprechend bekannter Wertvorstellungen und ge-
duBerter Willensbekundungen eines/einer Patient:in
eine Entscheidung im Sinne der Betroffenen zu finden
(substituted judgment standard [59]) sowie bei wider-
spriichlichen Wahrnehmungen in Bezug auf medizi-
nisch indizierte oder nicht-indizierte Mallnahmen, ist
eine aktive Involvierung der klinischen Ethikberatung
anzustreben.

In Situationen mit begrenzten Ressourcen oder
hochriskanten Therapien riicken Prinzipien wie Ver-
héltnisméaRigkeit, Gerechtigkeit und Wiirde stédrker
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in den Vordergrund. Klinisch-ethische Beratungsstel-
len und strukturierte Fallbesprechungen unterstiitzen
den Entscheidungsprozess. Dies kann nur in inter-
disziplindrer Kooperation zwischen Chirurgie, Anés-
thesiologie, Intensivmedizin, Palliativmedizin sowie
Pflege- und Sozialdienst gelingen. Gemeinsam mit
den Angehorigen miissen Zielrahmen, Indikation und
Ressourcen bedacht werden.

Nicht-operative Optionen sollten frithzeitig disku-
tiert werden, um unndétige invasive Mallnahmen zu
vermeiden. Dabei gilt, dass die Definition von Erfolgs-
kriterien patientenzentriert sein sollte (z.B. Riickkehr
zur Alltagsaktivitdt, Schmerzreduktion, Unabhéngig-
keit) [60]. Eine friihzeitige Ressourcenplanung wie Re-
habilitationsmdéglichkeiten, héusliche Pflege, soziale
Unterstiitzung und Finanzierungsaspekte beeinflus-
sen die Realisierbarkeit von Therapiezielen.

Vom kurativen zum palliativen Setting:

Ein Fallbericht zur multiprofessionellen
Entscheidungsfindung mit Unterstiitzung durch
die Klinische Ethikberatung bei einem Patienten
mit supraglottischem Larynxkarzinom (Joachim
Widder)

Ein 82-jdhriger Patient mit einem supraglottischen La-
rynxkarzinom (cT2 cN2c M0) wurde nach Abschluss
einer kurativ intendierten Radiotherapie in ein pallia-
tives Betreuungskonzept tibergeleitet, obwohl der Tu-
mor moglicherweise unter Kontrolle war. Der Verlauf
verdeutlicht die Herausforderungen bei der interdiszi-
plindren Entscheidungsfindung am Lebensende, ins-
besondere bei kognitiver Fluktuation, divergierenden
Patienten- und Angehorigenwiinschen sowie ethisch
sensiblen Fragestellungen zur kiinstlichen Erndhrung.
Der Patient verstarb letztlich zu Hause, zehn Wochen
nach der Entlassung.

Anamnese

Der Patient, 82 Jahre alt, stellte sich mit einer an-
haltenden Schluckstérung als Folge eines supraglot-
tischen Larynxkarzinoms vor. Eine kurativ intendier-
te Radiotherapie iiber sieben Wochen wurde abge-
schlossen. Weitere relevante Diagnosen umfassten ei-
ne chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
eine Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie so-
wie ein mehrere Jahre zuriickliegendes nicht-kleinzel-
liges Lungenkarzinom (NSCLC) ohne Hinweis auf ak-
tuelles Rezidiv.

Nach Abschluss der Radiotherapie zeigte sich ein
erwartbarer, aber signifikanter Abfall des Allgemein-
zustandes. Der Patient war prinzipiell mobil, wies
jedoch ein relevantes Selbstfiirsorgedefizit sowie eine
deutliche Dysphagie mit wiederholten Aspirations-
pneumonien auf. Eine ausreichende orale Erndhrung
war wegen einer Dysfunktion des Schluckapparats
nicht mehr méglich. Eine parenterale Erndhrung wur-
de intermittierend durchgefiihrt.

Prognose

Das Wiedererlangen der Schluckfihigkeit wurde als
sehr unwahrscheinlich eingeschdtzt. Die Tumorpro-
gnose war zum damaligen Zeitpunkt noch offen, da
eine verldssliche Beurteilung erst einige Zeit nach Ab-
schluss der Radiotherapie moglich ist.

Ein operatives Vorgehen im Sinne einer Laryngek-
tomie war vom Patienten bereits vor Beginn der The-
rapie ausdriicklich abgelehnt worden.

Klinische Ethikberatung und Entscheidungsfindung

Indikation fiir die Klinische Ethikberatung war die
Diskrepanz zwischen dem gedullerten Wunsch des
Patienten nach Entlassung in die H&auslichkeit trotz
Schluckdysfunktion und daraus resultierend insuf-
fizienter Erndhrung, dem Wunsch der Ehefrau nach
Weiterbehandlung im stationéren Setting und der Ein-
schiatzung des Behandlungsteams, dass eine perkuta-
ne endoskopische Gastrostomie (PEG) zur Erndhrung
medizinisch indiziert wire.

Drei psychiatrische Konsile zeigten zuletzt Hin-
weise auf ein hyperaktives Delir mit multifaktorieller
Genese. Die Einsichtsfahigkeit in die Erkrankung war
eingeschrinkt, jedoch bestand keine akute Eigen-
oder Fremdgefdhrdung. Suizidalitdt wurde verneint.

Der Patient lehnte alle vorgeschlagenen erndh-
rungsmedizinischen Malnahmen (nasogastrale Son-
de, PEG, logopédisches Schlucktraining) sowie weitere
diesbeziigliche Untersuchungen ab, da er von einer
Spontanbesserung ausging.

Die Klinische Ethikberatung empfahl den Wechsel
vom kurativen in ein palliatives Behandlungskonzept
unter Beachtung des Patientenwillens, auch wenn
die Tumorprognose — eine komplette Remission war
durchaus noch méglich — noch nicht deutlich war. Die
Organisation einer Entlassung nach Hause sowie ei-
ne Betreuung durch ein mobiles Palliativteam wurde
angeregt. Zuvor sollten der Patient und seine Ehefrau
umfassend uber die Situation, das wahrscheinlich
nahende Lebensende und die verfiigbaren Unterstiit-
zungsangebote aufgekldrt und aktiv in die Planung
einbezogen werden. Die Inhalte des Gesprédches wur-
den im Rahmen eines Ethik-Protokolls dokumentiert
und sind Teil der elektronischen Patientenakte.

Nachsorge und Verlauf

Zehn Wochen nach Entlassung erfolgte eine ambulan-
te Nachsorgeuntersuchung an der Abteilung fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten und der radioonkolo-
gischen Abteilung. Der Patient erschien im Sitzwagen,
begleitet von seiner Ehefrau. Trotz reduzierten Allge-
meinzustandes, Gewichtsverlusts (von 75 auf 63kg)
und chronischer Fatigue dullerte er weiterhin keine
Bereitschaft zur Nutzung von hochkalorischer Zusatz-
nahrung oder zur parenteralen Erndhrung.
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Subjektiv war er beschwerdefrei im Bereich des La-
rynx. Die Tumornachsorge zeigte keinen Hinweis auf
Tumorresiduum, also eine komplette Remission. Die
Ehefrau iibernahm die Pflege zu Hause und bereite-
te Breikost und Suppen zu, die jedoch nur in kleinen
Mengen aufgenommen wurden.

Diagnostisch zeigten sich in der Bildgebung ein
Pleuraerguss sowie Verdichtungen im linken Unter-
lappen, differenzialdiagnostisch als durch Aspirati-
on bedingt interpretiert. Die Ehefrau wiinschte die
Fortfiihrung regelmifliger computertomographischer
Kontrollen. Eine weitere Computertomographie wur-
de fiir drei Monate spéter geplant.

Ein Tag nach dem ambulanten Termin informierte
die Ehefrau das Krankenhaus telefonisch iiber den Tod
des Patienten in der héduslichen Umgebung.

Diskussion

Dieses Patientenbeispiel illustriert die Herausforde-
rungen in der klinischen Praxis, wenn Patientenwille,
Angehorigenmeinung und medizinische Indikation
divergieren. Besonders relevant ist der Wechsel von
kurativem zu palliativem Setting, welcher nicht nur
medizinisch, sondern auch ethisch, kommunikativ
und organisatorisch gut begleitet sein muss und in
diesem Fall eben nicht durch eine unkontrollierte
Tumorerkrankung bedingt war, sondern durch Folge-
erscheinungen der Tumorremission (Zerstorung des
Kehldeckels) und durch Nebenwirkungen der Radio-
therapie (Storung des Schluckapparats) bei Weigerung
des Patienten, andere Erndhrungswege zuzulassen.

Die konsequente Beriicksichtigung des Patienten-
willens steht im Zentrum der Entscheidungsfindung,
auch wenn dieser mit erheblichen Risiken — wie Man-
gelerndhrung und Aspiration — einhergeht. Wichtig ist
hierbei die fortlaufende Information und Begleitung
der Angehorigen, um die Tragweite der Entscheidun-
gen verstdndlich zu machen.

Die Betreuung durch ein multiprofessionelles Team
sowie ein mobiles Palliativteam ermdéglichte trotz
schwieriger Rahmenbedingungen eine Betreuung im
hiuslichen Umfeld und letztlich ein Sterben in der
gewdhlten Umgebung.

Fazit fur die Praxis

e Der Patientenwille ist bei entsprechender Urteilsfa-
higkeit vorrangig, auch wenn daraus resultierende
Risiken bestehen.

e FEine Klinische Ethikberatung kann angesichts einer
komplexen Situation helfen, Behandlungskonflikte
zu moderieren.

e Palliative Betreuung soll individuell, multiprofessio-
nell und lebensnah erfolgen.

e Angehorige benétigen klare Information und emo-
tionale Begleitung, insbesondere im hiuslichen Set-
ting.

e Die Frage, ,Wie viel Erndhrung ist am Lebensende
notwendig?“, bleibt ethisch herausfordernd.

Wozu wir alle Ethik in der Medizin brauchen
(Barbara Friesenecker)

Die rasante technologische Entwicklung hat die Me-
dizin in eine Ara nahezu unbegrenzter Machbarkeit
gefiihrt. Wenn frither Sterben als unausweichlich galt,
ist heute auch fiir schwer erkrankte Patient:innen die
Riickkehr in ein qualitdtvolles Leben moglich. Aller-
dings fiihrt eine rein an der Machbarkeit orientier-
te Medizin zunehmend zum Verlust von Menschlich-
keit — Ubertherapie ist zunehmend Tiir und Tor ge-
offnet [61-63]. Neben der rein klinisch-wissenschaft-
lichen Beurteilung der Patient:innen ist daher fiir das
Treffen schwieriger therapeutischer Entscheidungen
eine fundierte ethische Reflexion mit dem Ziel, Ent-
scheidungsprozesse patientenorientiert, gerecht [64]
und verantwortungsvoll zu gestalten, eine unabding-
bare drztliche Verpflichtung.

Die Indikation fiir eine Behandlung darf sich kei-
nesfalls rein iiber die technische Machbarkeit definie-
ren, sondern muss sich immer an einem individuel-
len und realistischen Therapieziel orientieren [65]. Ist
Heilung nicht mehr erreichbar, muss rechtzeitig eine
Therapiezieliinderung (TZA) Richtung Palliation ge-
troffen werden [66]. Die Fortfiihrung einer medizini-
schen Handlung ohne Indikation oder gar gegen den
wahren oder mutmaRlichen Patien:innenwillen wére
eine Korperverletzung und damit eine strafbare Hand-
lung.

Patient:innen haben das Recht, Behandlungen oh-
ne Angabe von Griinden abzulehnen, selbst wenn
diese medizinisch indiziert waren (Recht auf Unver-
nunft). Arzt:in hat die Pflicht, Patient:in nachweislich
(schriftlich; mit Zeug:in) iiber die negativen Konse-
quenzen bis hin zum Tod zu informieren [67].

Ethische Prinzipien und Entscheidungsmodelle

Eine strukturierte ethische Reflexion kann {iber das
2-Sdulen-Modell gefiihrt werden: 2 gleichberechtigte
Sdulen — Sdule der Autonomie (Patient:in) und S&ule
der Indikation (Arzt:in) — regeln, ob eine Behandlung
stattfindet oder nicht [68]. Die Prinzipienethik nach
Beauchamp und Childress definiert vier medizinethi-
sche Prinzipen (Autonomie, Wohltun, Nicht-Schaden
und Gerechtigkeit), die gleichwertig nebeneinander-
stehen und in Konflikt geraten konnen — die Balance
der Prinzipien ist abzuwégen [69]. Autonomie findet
nicht immer angemessene Beriicksichtigung, insbe-
sondere wenn keine schriftliche Verfiigung vorliegt.
Kommunikationsdefizite bei Aufkldrungsgespriachen
verhindern einen korrekten informed consent. Kennt-
nisse in Medizinethik und -recht (z. B. Arztegesetz, Er-
wachsenenschutzgesetz, Patientenverfiigungsgesetz
(67, 70, 71]) sowie die Fdhigkeit zu einer mitfiihlen-
den, aber unmissverstiandlichen Kommunikation sind
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daher Voraussetzung fiir eine gute interdisziplindre
und multiprofessionelle Zusammenarbeit.

Sie schaffen die Basis fiir die Erarbeitung einer Lo-
sung im besten Sinne der Patient:in (shared decision
making) [72, 73]. Bereits im Studium die Grundlage
fiir ein medizinethisches, -rechtliches Bewusstsein zu
legen, kann die Angst vor medicolegalen Konsequen-
zen reduzieren. An der Medizinischen Universitit
Innsbruck wird im Pflichtcurriculum Humanmedizin
in allen 3 Studienabschnitten praxisbezogen Ethik
gelehrt [74]. Zusammen mit einer verpflichtenden
postpromotionellen Weiterbildung in Ethik, Recht,
Palliativmedizin und Kommunikation konnte dies
zukiinftig zur Vermeidung von Ubertherapie beitra-
gen, um damit die negativen Folgen fiir Patient:innen
(Chronisch kritische Erkrankung) [75] und Angehori-
ge (Posttraumatisches Stresssyndrom) zu reduzieren
[76], das Burnout Risiko bei medizinischem Fachper-
sonal zu verringern [77-79] und die Kostenexplosion
im Gesundheitssystem einzubremsen.

Patientenbeispiel

Nach einer langjdhrigen Krankengeschichte ist der
82 Jahre alte Patient (P) erschopft, gebrechlich, meist
bettldgerig und lehnt bei stark reduziertem Allgemein-
und Erndhrungszustand jegliche weiteren belasten-
den oder invasiven Therapien/Diagnostik ab. Sein
Wunsch ist Entlassung nach Hause, um dort seine
letzte Lebensphase im Beisein seiner Frau zu ver-
bringen. Dies kann er klar und wiederholt dufern,
obwohl er psychiatrisch fraglich entscheidungsfihig
ist — autopsychisch ist P vollstindig orientiert und
nicht suizidal.

P sagt klar, was er NICHT will: Sondenernéhrung
oder kalorisch aufgewertete Kost, Tracheostoma, Ab-
klarung einer bestehenden Schluckstérung, Logopa-
die, RehabilitationsmafSinahmen und Raucher-Ent-
wohnung. Obwohl er aufgrund von Dysphagie wegen
Aspirationspneumonien mehrfach stationdr aufge-
nommen war, bedeutet Lebensqualitit in dieser letz-
ten Lebensphase fiir ihn, zu Hause zu sein und selber
das zu essen, was seine Frau fiir ihn kocht — so gut es
eben geht.

Die Ehefrau hat durch die jahrelangen Erkrankun-
gen ihres Mannes viel mitgemacht. Sie hat Angst, P al-
leine zu Hause zu betreuen; tiber das Sterben hat man
mit ihr nicht explizit gesprochen. Sie wiinscht weite-
re stationdre Betreuung, Abkldrung und Behandlung,
wahrscheinlich auch, weil das fiir sie selbst ein , siche-
res Szenario“ ist.

Das Behandlungsteam

Prognostisch ist die Wiedererlangung eines suffizi-
enten Schluckaktes nicht zu erwarten, eine kurative
Therapieoption besteht nicht. P ist zur Zeit tumorfrei,
weswegen es dem medizinischen Team schwerfillt,
auf die Wiinsche von P offen einzugehen, sein wahr-

scheinlich baldiges Sterben anzuerkennen und ihn
diesen Weg auf seine Weise gehen zu lassen!

Der weitgehende Verzicht auf Nahrung und Fliis-
sigkeit macht aus medizinischer Sicht ein , besser wer-
den“ und ,weiterleben“ unmoglich, trotzdem werden
P wiederholt auf Besserung ausgerichtete Therapie-
vorschldge unterbreitet.

Der Wunsch des als ,ansprechbar“ und ,kommu-
nikationsfahig“ beschriebenen P, seine letzte Zeit bis
zum Sterben selbst gestalten zu wollen, wird vom
behandelnden Team nicht ausreichend wahrgenom-
men. Sein nie klar gedullerter, aber im Wiinschen
und Handeln versteckter Sterbewunsch wird verkannt
und nicht thematisiert — weswegen dariiber auch mit
seiner Frau nicht offen gesprochen wird. Das Team
fiihlt sich von P zuriickgewiesen. Klinisches Handeln
wird bestimmt von der Sorge vor dem Vorwurf der
Unterlassung.

Die Diskrepanz zwischen dem Willen von P (Entlas-
sung nach Hause, sterben), der Ehefrau (weitere sta-
tiondre Behandlung, ,Sicherheit“) und des Behand-
lungs-Teams (kurative Vorwdrtsstrategie) fiihrt zur
Involvierung der Klinischen Ethikberatung (KEB), die
einen Wechsel von kurativem zu palliativem Setting
vorschldgt. Nach einem intensiven Gespréch, im Rah-
men dessen auch die Folgen der vom P gewiinschten
oralen Nahrungsaufnahme (hypokalorische Ernéh-
rung, Aspirationspneumonie) angesprochen werden,
wird die Entlassung nach Hause geplant. P und seine
Ehefrau erhalten Unterstiitzung durch ein mobiles
Palliativteam. Als P nach 10 Wochen zu einer Routi-
ne-Kontrolle kommt, sind alle erstaunt, dass er es zu
Hause ,,so lange geschafft hat*.

P ist weiter tumorfrei, hat aber zunehmende Zei-
chen der Untererndhrung und einer chronischen
Aspirationspneumonie. Einen Tag nach dem Kon-
trolltermin teilt die Ehefrau telefonisch mit, dass P zu
Hause , friedlich“ verstorben sei.

Ethisch-rechtliche Betrachtung des Falles und
Conclusio

Arztliches Entscheiden (Festhalten am kurativen An-
satz) war beeinflusst von der Angst vor medicolegalen
Konsequenzen (,Patient tumorfrei!”). Die Stimmung
im Team war getragen von Frustration, dass P gut
gemeinte Therapievorschldge ablehnte. Es war zu we-
nig klar, dass eine Behandlung nur stattfinden darf,
wenn Patient:in diese auch wiinscht. Auch ein fraglich
entscheidungsfahiger Patient, der seine Wiinsche klar
dullern kann, und die Konsequenzen versteht (hier
evtl. an Untererndhrung/Aspirationspneumonie zu
sterben), hat das Recht, eine Behandlung abzuleh-
nen - Arzt:in und medizinisches Personal soll diesen
Weg nach Aufkldrung und schriftlicher Dokumenta-
tion palliativ begleiten [67, 70, 71]. In Anerkennung
des Selbstbestimmungsrechts unserer Patient:innen
miissen wir aushalten lernen, dass diese manchmal
einem gut gemeinten Rat nicht folgen wollen, um
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so die Ablehnung einer vorgeschlagenen therapeuti-
schen Handlung nicht als persénliche Verletzung zu
empfinden.

Erst durch Beiziehen der KEB konnte die Behand-
lung in eine von P gewliinschte, die Ehefrau entlasten-
de und auch fiir das Behandlungsteam akzeptable pal-
liative Richtung gelenkt werden. Im Sinne der relatio-
nalen Autonomie musste neben P auch fiir seine Ehe-
frau ein unterstiitzendes Setting geschaffen werden
(mobiles Palliativteam). In diesem vom P gewiinsch-
ten und fiir die Frau ,sicheren”Szenario lebte P dann
palliativ begleitet — ldnger als erwartet — bis zu sei-
nem Sterben zu Hause ein gutes Leben am Ende des
Lebens. Wéare dem Behandlungsteam von Anfang an
die ethisch/rechtliche Situation klarer gewesen, dann
hétte sehr viel Stress fiir alle Beteiligten vermieden
werden kénnen.

Eine KEB kann dem Behandlungsteam einen ethisch
und rechtlich untermauerten Handlungsvorschlag
unterbreiten. Dies kann zur emotionalen Entlastung
und Zufriedenheit trotz einer schwierigen Entschei-
dungssituation beitragen. Die Implementierung und
systematische Forderung einer KEB ist daher ei-
ne notwendige Voraussetzung, um im Spannungs-
feld zwischen Machbarkeit und Menschlichkeit eine
Riickbesinnung auf Patient:innenwohl, Gerechtigkeit
und Respekt vor der Autonomie zu ermoglichen.
Wie andere drztliche Kernkompetenzen auch, muss
ethisch begriindete Entscheidungsfindung gezielt ge-
lehrt, erlernt und trainiert werden. Die Schulung von
Studierenden und Arzt:innen kann maRgeblich da-
zu beitragen, die Gefahr der Ubertherapie und die
Durchfiihrung von Non-Beneficial Treatments zu re-
duzieren.

Nur so lédsst sich eine Riickbesinnung auf eine
menschliche und zugleich rationale Medizin errei-
chen, die sich nicht in technischer Machbarkeit ver-
liert, sondern der Wiirde jedes einzelnen Menschen
verpflichtet bleibt.

Wie Klinische Ethikberatung Handlungs-

und Rechtssicherheit in der Organisation
Krankenhaus unterstiitzt (Stefan Dinges, Klara
Doppler, Maria Klete¢ka-Pulker)

Einleitung

Als Mitglieder im Leitungsteam der Klinischen Ethik-
beratung (KEB) AKH/MedUni Wien freuen wir uns,
wie viel Resonanz und Bestitigung unsere Arbeit aus
vielen Perspektiven/Reflexionen erhalten hat. Das er-
leichtert es, an dieser Stelle prioritdr auf den organisa-
torischen und organisationalen Rahmen einer Ethik-
beratung einzugehen.

Ethische Aufmerksamkeit im Alltag der Organisation
Krankenhaus verankern

Die Gesundheitsberufe besitzen — neben ihrer fachli-
chen Expertise — eine hohe moralische und ethische
Sensitivitdt, eine wesentliche und jahrhundertealte
Motivation, in diesem Berufsfeld zu arbeiten: ,that
sensibility of heart which makes us feel for the dis-
tresses of our fellow creatures, and which, of conse-
quence, incites us in the most powerful manner to
relieve them* [80].

Im Alltag der Expert:innenorganisation Kranken-
haus gerit dieses humane Ethos der Medizin in viel-
faltige Spannungsfelder: Eine gewisse Konkurrenz
herrscht zwischen den unterschiedlichen Fachlich-
keiten, aber es stellt sich auch zunehmend unter
dem Stichwort ,Ethik und Monetik’ die Frage nach
der Wirtschaftlichkeit von Gesundheitseinrichtun-
gen [81] — und keine Frage, auch die Dienstleistung
KEB braucht ausreichend Ressourcen, um wirksam
zu werden. Deswegen ist sicherzustellen, dass ethi-
sche Fragen nicht untergehen, eben keine stérenden
Fragen sind, sondern als Teil einer ethischen Versor-
gungsqualitdt verankert werden [82].

Dazu braucht es vereinbarte Routinen, in denen
moralische Konflikte und ethische Dilemmata bespro-
chen und bearbeitet werden. Gibt es diese Strukturen
nicht, kann bei Mitgliedern der Gesundheitsberufe ein
sog. moralisches Belastungserleben entstehen und zu
,moral distress‘ fithren [83, 84].

Etablierte Strukturen von Ethikberatung sind ein
Beitrag organisationaler Resilienz

Ethik, Wirtschaftlichkeit und hohe medizinisch-the-
rapeutische Fachlichkeit sind kein Widerspruch, son-
dern in ihrem Zueinander die Bedingung der Moglich-
keit, dass Menschen in schwerer Krankheit und am
Lebensende in Krankenhdusern bestméglich versorgt
werden, ohne dass die Mitarbeiter:innen selbst den
(moralischen) Halt verlieren oder selbst krank werden.

Das Allgemeine Krankenhaus Wien als Teil des Wie-
ner Gesundheitsverbunds und die MedUni Wien ha-
ben sich aus gutem Grund dazu entschieden, Klini-
sche Ethikberatung zu etablieren und zu nutzen. In
Anlehnung an die Standards [85] der Fachgesellschaft
Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM) steht zu-
néichst das Angebot von Ethikfallberatungen im Mit-
telpunkt. Das wire nicht moglich ohne kontinuierli-
che Aus- und Weiterbildung der Ethikkompetenzen,
und damit der Forderung der ethischen Aufmerksam-
keit aller Gesundheitsberufe. Die Klinische Ethik ist
Aufgabe aller Gesundheitsberufe und Teil ihrer Exper-
tise, nur ein kleinster Anteil der alltiglichen Handlun-
gen und Entscheidungen benotigt KEB!

Neben der Erarbeitung von Ethikleitlinien ist die
chronologisch letzte Aufgabe der KEB der Ethiktrans-
fer: Die Ergebnisse aus einzelnen Ethikfallberatungen,
der Ethikleitlinienarbeit und der Beratungen in klinik-
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weiten Ethikboards flieen zuriick in den klinischen
Alltag und in die Klinische Ethik. Dafiir sorgen ins-
besondere die Leitungsverantwortlichen, die KEB for-
dern und als Beitrag zur ethischen Resilienz nutzen
(86].

Klinische Ethik ist Leitungsaufgabe und braucht de-
ren ausdriicklichen Auftrag.

»Klinische Ethikberatung unterstiitzt und beglei-
tet Klinische Teams in Wert- und Zielkonflikten in
individuellen Behandlungs- und Versorgungspro-
zessen durch:

— Strukturierte Moderation (Standortbestimmung —

Zielfindung — Methodenwahl)

— Wertschditzende Kommunikation

— Beteiligung aller relevanten Perspektiven

— Ethische Begriindungen und Empfehlungen

— Gemeinsam erarbeitete Ergebnisse in den jeweiligen
Verantwortlichkeiten* [87].

Diese Auftragsklarung in der KEB ist in ihrer Me-
thodenwahl, Rollenkldrung und Haltung zugleich
Ausdruck von Prozessqualitdt: KEB gestaltet Bera-
tungsprozesse als Intervention, KEB interveniert in
das Verhiltnis eines klinischen Teams zu der best-
moglichen Praxis zugunsten eines/einer Patient:in,
im Rahmen einer medizinisch-therapeutischen Indi-
kationsstellung (die zugleich Auskunft iiber sinnvoll-
erreichbare Ziele gibt) und der unbedingten Beach-
tung des Patient:innenwillens.

Um es zu verdeutlichen: KEB weil zu Beginn ei-
ner Ethikfallberatung nicht, welches Ergebnis am En-
de stehen wird — weil das Ergebnis nur in Beteiligung
aller Betroffenen und deren Expertise im Respekt der
Patient:innen-Autonomie erreicht werden kann.

Aber KEB sorgt durch ihre Prinzipien und Struktur
dafiir, dass ein moralisch-ethisch vertretbares Ergeb-
nis moglich ist.

Rechtssicherheit durch Klinische Ethikberatung

Die Voraussetzungen fiir jede medizinische Mal-
nahme sind die Einwilligung der Patient:in und die
medizinische Indikation. Ist die Patient:in nicht ent-
scheidungsfdahig und besteht keine Gefahr im Verzug,
bedarf es der Zustimmung einer Vertreter:in. Die-
se:r kann von der Patientiin im Voraus - also in
entscheidungsfahigem Zustand - durch eine Vor-
sorgevollmacht [88] festgelegt worden sein. Weiters
besteht die Moglichkeit, dass die Patient:in von ih-
rem Recht auf Selbstbestimmung Gebrauch gemacht
hat, indem er/sie im Rahmen einer Patientenverfii-
gung [67] bestimmte Manahmen antizipiert ablehnt.
Dies lédsst jedoch h&ufig dennoch Spielraum fiir an-
dere Entscheidungen, bei denen es darum geht, den
mutmallichen Willen der Patient:in bestméglich zu
ermitteln.

Hat die Patient:in rechtlich nicht vorgesorgt, sieht
der Gesetzgeber verschiedene Vertretungsmoglich-

keiten vor. Hier stellt sich bei Behandlungsentschei-
dungen oft die Frage, wie dem Willen der nun nicht
mehr entscheidungsfihigen Patient:in bestmoglich
Rechnung getragen werden kann. Besonders schwie-
rig ist dies in der Praxis, wenn der/die Erwachse-
nenvertreter:in eine fremde Person ist — etwa ein:e
Rechtsanwilt:in, Notar:in oder ein:e Vertreter:in eines
Erwachsenenschutzvereins.

Die Erfahrung von Jurist:innen in Ethikberatungen
zeigt, dass insbesondere in Einrichtungen, die erst am
Beginn der Etablierung von Ethikberatungen stehen,
h&ufig versucht wird, im Rahmen der Beratung den
mutmallichen Willen der Patient:in zu ermitteln. Da-
bei zeigt sich oftmals auch die Notwendigkeit, eine
gesetzliche Vertreter:in zu bestellen, wenn dies bis-
lang nicht erfolgt ist — etwa, weil zuvor nicht absehbar
war, dass die Patient:in dauerhaft entscheidungsun-
fahig bleiben wiirde, oder weil man bisher mit der
Regelung des , Gefahr im Verzug“ ausgekommen ist.

In Einrichtungen, in denen die Ethikberatung be-
reits ldnger etabliert ist, besteht meist ein breiteres
Wissen {iiber die juristischen Moglichkeiten und Not-
wendigkeiten. Jurist:innen werden dort vor allem in
komplexeren Situationen hinzugezogen.

Neben der Ermittlung des Patient:innenwillens ist
selbstverstdndlich auch die medizinische Indikation
Gegenstand der Ethikberatung — oft sogar in enger
Wechselwirkung, da beide Aspekte einander bedingen
und beeinflussen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
mehrere Behandlungsoptionen zur Verfiigung stehen.

Wie auch bei gemeinsamen Entscheidungen und
Diskussionen in anderen Expertengremien - etwa in
Kinder- und Opferschutzgruppen [89], Tumorboards
oder Konsilen - schaffen gemeinsam getroffene Ent-
scheidungen Rechtssicherheit. Denn es entscheidet
nicht eine einzelne behandelnde Person, sondern es
erfolgt eine gemeinsame Reflexion, bei der unter-
schiedliche Perspektiven der beteiligten Berufsgrup-
pen sowie die Wahrnehmungen der Patient:in oder
seiner/ihrer Angehorigen eine zentrale Rolle spielen.

Lebensende und Sterben zulassen — eine
permanente ethische Herausforderung

Im Blick auf unser Patientenbeispiel und die Erfah-
rung der Ethikberatung l&dsst sich zeigen: Zum einen —
in Bezug auf die Tumorerkrankung — sehen wir ein er-
folgreiches Team, zum anderen einen Patienten, der
aufgrund der nicht mehr méglichen Rehabilitationsfa-
higkeit in Bezug auf Essen und Trinken an eine Grenze
seines Lebens gestolen ist und weitere medizinische
Mafnahmen wie die Anlage einer Perkutanen Endo-
skopischen Gastrostomie (PEG)-Sonde ablehnt. Sein
Wunsch ist es, nach Hause zu konnen, da er seine letz-
ten Tage nicht im Krankenhaus verbringen méchte.
Dieser Wunsch ist nicht nur eine medizinisch-organi-
satorische Herausforderung, sondern auch eine ethi-
sche: Mit dem Fokus auf Lebenserhaltung und dem
Handlungsprinzip ,in dubio pro vita“ féllt es schwer,

@ Springer

Klinische Ethikberatung: Ethik geht uns allean!  S371



continuing education

das fiinfte Handlungsziel und -feld, ndmlich das ,Ster-
ben zulassen“ rechtzeitig zuzulassen — und damit im
Sinne des Schweizer METAP-Modells [90] aus Sicht
des Patientenwillens und Patientenwunsches, Uber-
und Unterversorgung zu vermeiden.

Im Prozess der KEB konnte hier das interpro-
fessionelle Behandlungsteam einen Wechsel in der
Therapiezielfindung gestalten und dem Patienten den
Wunsch erfiillen, zu Hause mit seiner Frau auf dem
Sofa zu sitzen und die mdogliche Kost zu niitzen.
Den Preis und das Risiko von Untererndhrung und
Aspirationspneumonie wurde in Kauf genommen.
An dieser Patienten- und Versorgungsgeschichte zeigt
sich wiederum, dass am Lebensende, nach einer reha-
bilitativen Phase, die terminale Phase durchaus Tage
und Wochen von Leben und Lebensqualitdt bedeuten
kann - pro vita, in facie mortis — noch eine ganze
Menge Leben, das dank medizinisch-therapeutischer
Unterstiitzung und Expertise moglich war. Die finale
Phase, der Sterbeprozess [91] und die letzten Stunden,
waren eher kurz und nicht von Leid geprigt, und zu
Hause.

Wann ist Ethikfallberatung ,,gut®“. Evaluation und
Qualitatssicherung. (Jan Schildmann)

Unterschiedliche Perspektiven auf eine ,gute Ver-
sorgung“ von Patientiinnen sind, wie auch im ge-
schilderten Fallbeispiel, hdufig der Anlass fiir eine
Ethikfallberatung. Es gilt dann herauszuarbeiten aus
welchen ethischen Griinden eine Vorgehensweise
als ,gut“ beziehungsweise ,gerechtfertigt angese-
hen werden kann. Wéahrend die Frage des ,Guten®
oder ,Richtigen“ in Bezug auf die Versorgung von
Patient:innen Gegenstand zahlreicher Publikationen
in der klinischen Ethik ist, liegen deutlich weniger
Veroffentlichungen zum Thema ,was ist eine gute
Ethikfallberatung“ vor [92].

Wiéhrend auf die Bedeutung einer angemessenen
Evaluation von Ethikfallberatung in der Literatur seit
langem hingewiesen wird [93-95], ist das Thema so-
wohl in der Forschung als auch mit Blick auf praxisori-
entierte Empfehlungen bislang eher wenig bearbeitet.
Die Ursachen hierfiir sind vielschichtig und reichen
von pragmatischen Griinden, wie die vielerorts feh-
lenden Ressourcen fiir eine fundierte Evaluation, bis
hin zu methodischen Herausforderungen einer ange-
messenen Evaluation.

Die Evaluation von Ethikfallberatung kann anhand
von drei etablierten Typen von Qualitdtsparametern
erfolgen [96]. Die Strukturqualitit bezieht sich auf
die personellen, materiellen und organisatorischen
Voraussetzungen der Ethikfallberatung. So konnte
im Rahmen der normativen Evaluation der Struk-
turqualitidt eines Ethikfallberatungsangebotes bspw.
gepriift werden, ob die Ethikberatenden angemessen
ausgebildet wurden.

Die Prozessqualitdt umfasst Merkmale, mit denen
Verfahrensweisen bei den verschiedenen Angebo-

ten der Ethikfallberatung erfasst werden konnen.
Die Ergebnisqualitit bezieht sich zumeist auf Ef-
fekte von Angeboten der Ethikfallberatung auf die
Patient:innenversorgung [97]. Ein Beispiel fiir die
Evaluation der Ergebnisqualitit ist die Priifung, ob
die Durchfithrung von Ethikfallberatung die Anzahl
von Sterbenden erhéht — im Vergleich zu einer zufil-
lig ausgewdhlten zweiten Gruppe von Patient:innen,
bei denen keine Ethikfallberatung durchgefiihrt wird.
Dieses Kriterium der Ergebnisqualitdt wurde in meh-
reren Studien zur Evaluation von Ethikfallberatung
verwendet und zeigt gleichzeitig die Schwierigkei-
ten dieser Art der Evaluation auf. So konnten Larry
Schneiderman und sein Team in der vielzitierten mul-
tizentrisch randomisierten Evaluation von Ethikfall-
beratung zeigen [5], dass die Sterblichkeit bei Durch-
filhrung von Ethikfallberatung auf der Intensivstation
nicht signifikant ansteigt. Gleichzeitig wurden in der
Interventionsgruppe mit Ethikfallberatung signifikant
weniger intensivmedizinische Manahmen bei den
Patient:innen durchgefiihrt, die auf der Intensivsta-
tion im Studienzeitraum verstarben. Diese auf den
ersten Blick positiven Ergebnisse werfen aber Fragen
nach den Zielen von Ethikfallberatung und inhaltlich
angemessenen, gut messbaren Endpunkten auf. So ist
bspw. zu fragen, ob ein Anstieg der Sterblichkeit ein
negatives Ergebnis fiir die Qualitdt der Ethikfallbera-
tung gewesen wire. Die Entscheidung, das Sterben
zuzulassen, ist schlieBlich ein hdufiges und ethisch
gut begriindetes Ergebnis von Ethikfallberatung, wenn
etwa der mutmaRliche Wille darauf hindeutet, dass
die Patient:innen in der entsprechenden Situation
keine weitere lebenserhaltende Behandlung gewollt
hétten.

Die vorstehenden Ausfithrungen machen deutlich,
dass eine angemessene Evaluation der Ergebnisqua-
litit der Ethikfallberatung anspruchsvoll ist. Grund
hierfiir ist, dass Parameter identifiziert werden miis-
sen, die einerseits das Ziel der Ethikfallberatung in-
haltlich widerspiegeln und andererseits empirisch gut
messbar sind.

Héufig werden aus der Gesundheitsforschung be-
kannte und scheinbar einfach zu messende Parame-
ter verwendet, die bei genauerer Betrachtung aller-
dings Fragen hinsichtlich ihrer Angemessenheit fiir
den Gegenstand der Ethikfallberatung oder anderer
Angebote der Ethikberatung aufwerfen. Dies gilt ne-
ben den in der oben beschriebenen Schneiderman-
Studie genannten Kriterien auch fiir das hiufig ver-
wendete Kriterium der Zufriedenheit. Informationen
iiber die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der Teil-
nehmer:innen sind zweifellos ein wichtiger Hinweis
fiir die Durchfiihrenden von Ethikfallberatung. Aller-
dings sollte bedacht werden, dass das primére Ziel der
Ethikfallberatung nicht die Steigerung der Zufrieden-
heit, sondern eine ethisch gut begriindete Entschei-
dung ist. Diese kann bei einem Teil der Beteiligten
auch Unzufriedenheit auslosen, etwa dann, wenn die
Wiinsche von Angehorigen im Rahmen der Ethikfall-

S372  Klinische Ethikberatung: Ethik geht uns alle an!

@ Springer



continuing education

beratung zwar gedullert werden konnen, aber nicht
umgesetzt werden. Eine mégliche Alternative zur Mes-
sung der Zufriedenheit wére die Messung der Akzep-
tanz der Beratungsergebnisse.

Ein letzter wichtiger Punkt, der bei der Evaluation
von Ethikfallberatung beziehungsweise allgemein bei
der Bestimmung der Qualitdt bedacht werden sollte,
ist die Riickbindung von Qualitdtsparametern an die
Methode der Ethikfallberatung. Die geforderten Kom-
petenzen im Rahmen einer Ethikfallberatung kénnen
sich in Abhingigkeit vom zugrunde liegenden theore-
tischen und methodischen Ansatz der Ethikfallbera-
tung unterscheiden. Hermeneutisch-tugendethische
Ansidtze gehen bspw. davon aus, dass die ethische
Kompetenz der an der Ethikfallberatung teilnehmen-
den Personen sicherstellt, dass fiir das vorliegende
ethische Problem angemessene Losungsansitze im
Sinne eines Konsens gefunden werden konnen.

Demgegeniiber wiren bei der Umsetzung der prin-
zipienorientierten ethischen Falldiskussion zu for-
dern, dass die Prozessschritte einer solchen Methode
angemessen umgesetzt werden und die Entscheidung
mit Hilfe der prinzipienorientierten Ethik begriindet
werden kann.

Zusammenfassend gilt: Die Tatsache, dass eine
Ethikfallberatung stattfindet, ist kein Garant fiir eine
ethisch gut begriindete Entscheidung in der Pati-
ent:innenversorgung. Die begriindete Auswahl einer
Methode der Ethikfallberatung und deren kompe-
tente Anwendung sind hierfiir notwendig. Bei der
Evaluation von Ethikfallberatung miissen neben An-
forderungen, die in der Methode der Ethikfallberatung
begriindet sind, auch die Messbarkeit von Qualitéts-
parametern sowie nicht zuletzt die zur Verfligung
stehenden Ressourcen bedacht werden. Angesichts
der weitreichenden Auswirkungen von Ethikfallbera-
tung in der Patient:innenversorgung, wie dies auch
im vorgestellten Fallbeispiel deutlich wird, sind Eva-
luationsstudien, nicht zuletzt fiir das Vertrauen in das
Angebot, von groer Bedeutung [98].

Nachwort zu ,Lieben Sie Ethik“ - Symposium zur
klinischen Ethikberatung am 25. November 2024
(Christiane Druml)

»Bioethical pioneers at the frontier of human his-
tory, we affirm that the past does not inexorab-
ly determine the future — and that it is precisely
through this historic effort to explore and promote
values in the world for which we share responsi-
bility, that we express confidence in our own lives,
(...) and in the future of our world.“

Dieser Ausspruch ist Jonathan Mann zugeschrie-
ben. Er war einer der Pioniere auf dem Gebiet von
Health and Human Rights, Professor an der Harvard
School for Public Health und hat UNAIDS gegriindet.
Leider ist er 1998 viel zu frith bei einem Flugzeug-

absturz vor der Kanadischen Westkiiste ums Leben
gekommen.

Pioniere gibt es auf den verschiedensten Gebieten
und gerade die Ethik braucht sie! Klinische Ethikbe-
ratung ist die ,Dritte Kompetenz“ neben den als ers-
ten in Osterreich etablierten (Forschungs-) Ethikkom-
missionen, die es seit den 1970er-Jahren an der me-
dizinischen Fakultdt/dem Allgemeinen Krankenhaus
in Wien und spéter in ganz Osterreich gibt und ne-
ben der 6sterreichischen nationalen Bioethikkommis-
sion beim Bundeskanzleramt, die 2001 vom damali-
gen Bundeskanzler gegriindet wurde.

Ethikkommissionen befassen sich mit klinischer
Forschung und beurteilen Protokolle und ob die Inte-
gritdt der in diese Projekte einbezogenen Menschen
gewahrt bleibt. Ohne sie kann kein Forschungsprojekt
durchgefiihrt und die Ergebnisse publiziert werden.
Bioethikkommissionen hingegen beraten eine Regie-
rung oder das Parlament in Bezug auf gesellschaftliche
Folgen, die die Entwicklung der Lebenswissenschaf-
ten mit sich bringen. Ein klassisches Thema einer
Bioethikkommission ist die embryonale Stammzell-
forschung bzw. heute Embryomodelle und alles, was
mit dem Beginn oder dem Ende des Lebens zu tun
hat.

Einige weitere Jahre hat es dann gedauert, bis 2024
durch ,Pioniere“ von Seiten der Palliativmedizin und
der Intensivmedizin an der seit 2004 eigenstdndigen
Medizinischen Universitdt Wien eine klinische Ethik-
beratung, die dritte Kompetenz, ins Leben gerufen
wurde. Die Klinische Ethikberatung ist in einer Zeit
wie der heutigen, in der die Moral zunehmend in der
Offentlichkeit eingefordert wird, sehr gefragt und be-
notigt eindeutig fachliche Kompetenz.

Klinische Ethikkomitees beziehen sich auf den ein-
zelnen Menschen, auf das Individuum und seine Be-
handlung. Hier geht es um schwerwiegende Fragen,
ob eine Therapie weitergefiihrt werden soll oder nicht,
oder ein Organ transplantiert. Auch diese Komitees
sind interdisziplindr zusammengesetzt und miissen
Entscheidungen treffen, wiewohl die behandelnden
Arztinnen und Arzte nach wie vor die Letztverantwor-
tung tragen.

Wenn das behandelnde Team einig ist iiber eine
medizinische Entscheidung, dann benétigt es keine
externe Beratung und Begleitung seiner Handlungen.
Dennoch kann eine qualitativ hochwertige ergeb-
nisoffene Beratung und Moderation einer Entschei-
dungsfindung in schweren Situationen wertvoll sein
und den Akteuren Riickhalt geben. Vielleicht gerade
dann, wenn Familien andere Wiinsche haben als die
Patientin oder der Patient. Sie konnen auch helfen,
der Falle der Ubertherapie zu entgehen.

Klinische Ethikkomitees kénnen zwar den behan-
delnden Arztinnen und Arzten nicht die moralische
Verantwortung abnehmen, durch ihre Beratung aber
unterstiitzen und eine neue Qualitit in die Entschei-
dungen bringen.
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