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In der modernen Gesundheitsversorgung ist die
Intensivtherapie ein wichtiger Bestandteil fiir
die Versorgung Schwerkranker, bendtigt aber
ein effizientes Management. Eine rechtzeitige
Therapiezieldnderung, das Priifen von medi-
zinischen MaBnahmen, Vermeiden von Uber-
therapie sowie eine Stdrkung der Autonomie
von Patientinnen und Patienten soll Schaden
vermeiden und ein wiirdevolles Sterben ermég-
lichen.

Einleitung

Intensivtherapie ist ein wichtiger Bestandteil
moderner Gesundheitsversorgung zur Uberwa-
chung und Therapie schwerkranker Patientin-
nen und Patienten. Aufgrund der angebotenen
Therapieoptionen gehdrt die Intensivstation
zu den kostenintensivsten Bereichen eines
Krankenhauses und bedarf daher eines effizi-
enten Managements [1]. Trotz guter Zahlen an
verfligharen Intensivbetten (2021 standen in
Deutschland ca. 29 ICU-Betten/100.000 Ein-
wohner zur Verfiigung, in Osterreich waren es
22 und in der Schweiz 10) kommt es immer
wieder zu Versorgungsengpdssen [2]. Dieses
Problem wird sich aufgrund der zunehmenden
Uberalterung der Bevélkerung in den nichsten
Jahren noch verschdrfen. Der in Deutschland
zwischen 2006-2016 beobachtete Anstieg der
Intensivbelegungstage um ca. 19% soll in
den nachsten Jahren weiter zunehmen. Daher
ist eine optimierte Intensivbettenkapazitdts-
planung fiir die Zukunft unabdingbar [1]. Nur
wenn sich Indikationsentscheidungen streng
an einem individuell zu definierenden Thera-
pieziel und nicht an der reinen medizinischen
Machbarkeit orientieren, kann Medizin bei un-
vermeidbar zunehmender Ressourcenknappheit
noch gerecht sein und Ubertherapie und deren
negative Folgen fiir alle Beteiligten (Patientin-
nen/Patienten, Angehdrige, Behandlungsteams
und das Gesundheitssystem selbst) vermieden
werden [3].

Um die Intensivbettenvergabe transparent und
gerecht zu machen, sollten individuelle Thera-
pieentscheidungen auf Basis evidenzbasierter
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Kriterien erfolgen. Im deutschsprachigen Raum
stehen von unterschiedlichen intensivmedizini-
schen Fachgesellschaften Richtlinien zur Ver-
fligung, wobei folgende Aspekte beriicksichtigt
wurden [4]:

e Klinische Kriterien erfassen die Schwere der
Erkrankung, die Wahrscheinlichkeit des Uber-
lebens und wégen in einer Nutzen-/Risikobe-
wertung die zur Verfiigung stehenden Mittel
gegen diese ab.

e Ethische Gesichtspunkte fiir die zu tref-
fenden Therapieentscheidungen, sowohl
was die Vergabe der Intensivbetten als auch
die angebotene Therapie betrifft, sind neben
Angemessenheit und VerhaltnismaRigkeit
auch an eine fiir alle sichtbare Transparenz
unter Vermeidung von Diskriminierung (Ge-
schlecht, Alter, ethnische Zugehorigkeit, so-
zialer Status etc.) gebunden.

e Die gerechte Verteilung der Ressourcen,
die nur {iber eine streng an einem sinnvollen
individuellen Therapieziel orientierte Indika-
tion erfolgen kann, stellt sicher, dass Betten,
Gerdte und Personal so effektiv wie mdglich
eingesetzt werden.

e Im Rahmen der Indikationsstellung fiir die
Intensivtherapie ist auf eine interdiszipli-
ndre/multiprofessionelle Konsensbildung
fiir die Durchfiihrung von Therapieentschei-
dungen zu achten. Gerade in Krisenzeiten
und bei interdisziplindren Intensivstationen
ist dies eine absolute Notwendigkeit.

Bei all diesen Uberlegungen diirfen medizin-
ethische Gesichtspunkte auf keinen Fall verges-
sen werden, sind doch nichttransparente oder
unangemessene ethische Entscheidungen nicht
nur mit hohen Kosten verbunden, sie steigern
auch das Risiko fiir »moral distress«, Burnout
und emotionale Erschépfung im Team und das
Risiko traumatischer Belastungsstorungen der
Angehorigen [5].

Die nachfolgenden Kapitel dienen dazu die
notwendigen Begriffe, die einer ethisch (und
rechtlich) fundierten &rztlichen Entscheidungs-
findung zugrunde liegen, zu definieren. Weiters
soll aufgezeigt werden, wie es mittels Advance
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Care Planning oder einer klinischen Perspekti-
venkonferenz gelingen kann, Hochrisikopatien-
tinnen und -patienten friihzeitig zu erkennen,
nutzbringende Malnahmen anzubieten und
Ubertherapien zu verhindern.

Begriffsdefinitionen

Um Ubertherapie und damit fiir Betroffene nicht
nutzbringende MaRnahmen zu vermeiden, muss
eine technisch machbare, diagnostische oder
therapeutische MalRnahme im Rahmen einer
medizinischen Behandlung 2 Voraussetzungen
erfiillen:

e Sowohl fiir den Beginn als auch fiir die Fort-
fiihrung einer medizinischen MaRnahme be-
steht eine Indikation nur dann, wenn die
MalRnahme geeignet ist, ein vorher mit der
Patientin oder dem Patienten besprochenes
Therapieziel mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
erreichen.

e Die medizinische MalRnahme und deren
Durchfithrung miissen dem Willen der ent-
scheidungsfahigen Patientin oder dem ent-
scheidungsfahigen Patienten entsprechen
und kann nur mit deren rechtsgiiltiger Ein-
willigung erfolgen.

Liegt eine der beiden Voraussetzungen nicht vor,
ist die Einleitung bzw. Fortfiihrung der medi-
zinischen MalRnahme nicht zuldssig. Gerade im
intensivmedizinischen Setting ist — dhnlich wie
im Notfallsetting — aufgrund der Dringlichkeit
des Behandlungsbeginnes ein ausfiihrliches Ge-
sprach mit Patientinnen und Patienten oft nicht
moglich, daher ist initial, bei gegebener Thera-
pieindikation, mit der Therapie zu beginnen (»in
dubio pro vita«), weil man davon ausgehen darf,
dass Patientinnen und Patienten prinzipiell in-
dizierten Behandlungen zustimmen wiirden. Die
Weiterfiihrung der Therapie ist in regelmdRigen
Abstdnden auf die weiterhin gegebene Indika-
tion und die gegebene Zustimmung zu evaluie-
ren. Bei Wegfall einer der beiden Saulen ist eine
Therapiezieldnderung gerechtfertigt.
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Therapieziel

Jeder medizinischen Mallnahme muss eine The-
rapiezielentscheidung vorangehen. Ist keine
Heilung erreichbar, so ist fiir die Patientin oder
den Patienten ein mdglichst langer Erhalt eines
Zustandes mit moglichst guter Lebensqualitdt
anzustreben, wobei das Wohltun im Vordergrund
medizinischer Entscheidungsfindung steht und
auf nicht nutzbringende medizinische Handlun-
gen verzichtet werden sollte.

Das 2-Sdulen-Modell beschreibt iiber 2 gleich-
berechtigt nebeneinanderstehende Saulen,
dass eine Behandlung nur dann durchgefiihrt
werden darf, wenn es eine wirkungsvolle The-
rapie gibt, die auf einem sinnvollen, indivi-
duellen Therapieziel basieren muss (Sdule der
Indikation) und die Patientin oder der Patient
diese Behandlung wiinscht (Sdule des Willens
der Patientinnen und Patienten). In die The-
rapieentscheidungsfindung sollen alle in die
medizinische MalRnahme involvierten Personen
einbezogen werden und die Ziele sollten glaub-
haft erreichbar sein. Die arztliche Abschatzung
dieser Wahrscheinlichkeiten und eine Entschei-
dung, die dem Wohl der Patientinnen und Pati-
enten dient ist im 849 (1) des dsterreichischen
Arztegesetzes explizit erlaubt und gewiinscht.
Unter dem Wohl einer schwer kranken Patientin
oder eines schwer kranken Patienten kann auch
das »Sterben zulassen« (Vermeidung einer Lei-
densverldngerung), in menschlicher Begleitung
und unter bestmdglicher Symptomlinderung, zu
verstehen sein [6].

Mégliche Therapieziele sind: vital, kurativ, er-
haltend, verzogernd und palliativ

e Das vitale Therapieziel kann gerade auf
Intensivstationen haufig zur Anwendung
kommen. Hier steht die Sicherung der Vital-
funktionen im Vordergrund, um anschlieBend
ein weiterfiihrendes Therapieziel entwickeln
zu kdnnen.

e Das kurative Therapieziel ist gegeben,
wenn eine Heilung oder ein fiir die Patientin
oder den Patienten akzeptabler Gesundheits-
zustand erreichbar ist.
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e Das erhaltende Therapieziel ermdglicht
durch die gesetzte Mallnahme eine stabi-
le Erkrankungssituation zu erhalten - z.B.
durch die Implantation eines linksventriku-
laren Assist Devices (LVAD). Gerade beim er-
haltenden Therapieziel ist bei der Aufklarung
der Patientin oder des Patienten nicht nur
der bestmdglich erreichbare Zustand (best
case), sondern auch der schlechtest erreich-
bare Zustand (worst case) zu beschreiben.

e Das verzogernde Therapieziel schiebt in be-
griindeten Einzelfdllen den unvermeidbaren
Tod fiir kurze Zeit hinaus (z.B. eine kurzzei-
tige Therapiefortfiihrung, damit die Patientin
oder der Patient noch vor dem Sterben ihre
Belange regeln kann). Dieses Therapieziel
sollte nur gut begriindet, fiir kurze Zeit und
unter regelmdRiger Reevaluation gewahlt
werden, da sonst sehr schnell eine Uberthe-
rapie und eine unzuldssige Verlangerung der
Sterbephase die Folge ist.

e Das palliative Therapieziel ldsst das Ster-
ben unter bestmoglicher Symptomlinderung
zu. Die Freiheit von Angst, Stress, Schmerzen
oder Atemnot sowie ein Sterben in Wiirde ha-
ben oberste Prioritat.

Medizinische Indikation

Der medizinischen Indikation liegt eine fachlich
begriindete Einschatzung zugrunde, dass eine
medizinische MalBnahme evidenzbasiert und
nach dem aktuellen Stand des medizinischen
Wissens machbar, wirkungsvoll und damit ge-
eignet ist, das angestrebte Therapieziel zu er-
reichen, und somit fiir die Patientin oder den
Patienten in der konkreten Situation nutzbrin-
gend ist. Dazu ist das Risikoprofil einer Patien-
tin oder eines Patienten zu beurteilen (aktuelle
Erkrankung, vorliegende Begleiterkrankungen,
Allgemein- und Erndhrungszustand, Gebrech-
lichkeit/Demenz etc.) und die daraus folgende
individuelle Prognose nach Beginn der geplanten
MaRnahme abzuschatzen [3, 7].

Die ARGE Ethik der Osterreichischen Gesellschaft
fur Andsthesiologie, Reanimation und Intensiv-
medizin (OGARI) empfiehlt diese Risikoabschat-
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zung anhand von Scores durchzufiihren, hier
waren unter anderem der ADL-Score (Activities
of Daily Life) nach Katz, die »Dalhousie Frail-
ty Scale« oder der POSPOM (Preoperative Score
to Predict Postoperative Mortality) zu nennen
[8-11]. Die Scores helfen Hochrisikopatientin-
nen und -patienten zu identifizieren und haben
eine Warnfunktion/Ampelfunktion. Wenn einer
oder mehrere Scores schlecht sind, ist - auRer
im Notfall - die Einberufung einer klinischen
Perspektivenkonferenz (KPK) anzudenken, um
der Patientin oder dem Patienten die individuell
nutzbringendste Therapie anzubieten.

Sollte eine Patientin oder ein Patient oder de-
ren Angehdrige eine nicht indizierte Behandlung
fordern, erkldrt sich lber das 2-Sdulen-Modell
(wenn es mit dem Fall der »Saule der Indikati-
on« keine auf Heilung ausgerichtete Behandlung
gibt), dass eine solche nicht indizierte Forderung
nicht gerechtfertigt ist und eine Therapiezieldn-
derung durchzufiihren ist. Die Kunst besteht in
der kommunikativen Vermittlung dieser Inhalte,
da Kommunikation gerade dann sehr anspruchs-
voll sein kann, wenn man fordernden Patien-
tinnen oder Patienten oder deren Angehdrigen
erklaren muss, dass eine u.U. geforderte, tech-
nisch machbare medizinische Handlung nicht
durchgefiihrt wird, da sie fiir die Patientin oder
den Patienten keinen Nutzen bringt. Gleichzeitig
ist friihzeitig daran zu denken, palliativmedizini-
sche Mallnahmen anzubieten. Ziel ist es entspre-
chend dem Verlauf der Erkrankung, die palliativ-
medizinische Einbindung zu steigern, von einer
anfanglich optimierten Kommunikation und der
Information zu palliativen Angeboten, Vorsorge
und Verfiigungen bis zur Sterbebegleitung mit
bestmoglicher Symptomlinderung und der Ange-
hdrigenbetreuung nach dem Tod.

Nur wenn eine nutzbringende medizinische
MalRnahme gemaR dem VerhaltnismaRigkeits-
prinzip aus arztlicher Sicht legitim, geeignet,
angemessen und verhdltnismalRig ist, darf die-
se der Patientin oder dem Patienten angeboten
werden. Bestehen Zweifel, ob eine MalRnahme
nutzbringend sein wird, kann unter klaren Vor-
gaben (Therapiedauer, MaRnahmen, die nicht
ergriffen werden, Vorgehen bei Scheitern) und
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strenger Reevaluierung ein Therapieversuch be-
gonnen werden.

Wille der Patientin/des Patienten und Ent-
scheidungsfahigkeit

Neben der Indikation muss fiir eine geplante
medizinische MaRnahme eine rechtsgiiltige Ein-
willigung der Patientin/des Patienten oder der
(gesetzlichen) Vertreterin/des (gesetzlichen)
Vertreters vorliegen. Nur in Ausnahmefdllen
(wie bei Gefahr in Verzug) kann darauf verzich-
tet werden (»in dubio pro vita«). Sowohl der
Entscheidungsfahigkeit als auch dem Willen der
Patientin oder des Patienten kommt bei der Ein-
willigung in eine medizinische MaRnahme eine
entscheidende Bedeutung zu.

Entscheidungsfahigkeit
Entscheidungsfahigkeit liegt laut & 24 (2) ABGB
dann vor, wenn die Patientin oder der Patient
»die Bedeutung und die Folgen ihres Handelns im
Jjeweiligen Zusammenhang verstehen, ihren Willen
danach bestimmen und sich entsprechend verhal-
ten kann, dies wird im Zweifel bei Volljihrigen ver-
mutet« [12]. Die Entscheidungsfahigkeit ist von
der medizinisch behandelnden Person jeweils im
Hinblick auf die konkret vorzunehmende medizi-
nische Mallnahme zu beurteilen. Dies hat immer
vor der Durchfiihrung einer Malnahme im Rah-
men eines Aufklarungsgespraches zu erfolgen.
Somit ist es nicht zuldssig eine Patientin oder
einen Patienten einmalig als entscheidungsfa-
hig, oder entscheidungsunfahig zu klassifizieren,
ohne dies nachfolgend zu reevaluieren und ggf.
anzupassen.

Wille der Patientin/des Patienten

Sinnvoll ware, dass jeder Mensch Wiinsche und
Wertvorstellungen und vor allem medizinische
MalRnahmen, die er/sie ablehnen mdchte, in
einer Patientenverfiigung schriftlich festhalt
(cave: die Patientenverfiigung ist rechtlich ein
Abwehrrecht), welche dem behandelnden Team
an Arztinnen und Arzten hilft im Sinne der Pa-
tientinnen und Patienten zu entscheiden, falls
diese nicht mehr fiir sich selbst sprechen kdnnen.
Das neue Osterreichische Erwachsenenschutz-

219



gesetz sieht eine klar definierte Regelung fiir
entscheidungsfahige, fraglich-, und nichtent-
scheidungsfahige Patientinnen und Patienten
vor. Der Wille der Patientin oder des Patienten
wird nach einem klaren Ablauf ermittelt [13].
Als erster Schritt muss in einem Aufkldrungsge-
sprach immer die Entscheidungsfahigkeit einer
Patientin oder eines Patienten gepriift werden.
Eine im jeweiligen medizinischen Zusammenhang
entscheidungsfdhige Person entscheidet selbst,
auch dann, wenn sie betreut (fiir Osterreich in
Form einer Erwachsenenvertretung) oder vertre-
ten wird (fiir Osterreich in Form einer Vorsorge-
vollmacht). Fiir eine nicht entscheidungsfahige
Patientin oder einen nicht entscheidungsfahigen
Patienten muss eine juristische Stellvertreterin
oder ein juristischer Vertreter den Willen der
Patientin oder des Patienten ermitteln, um dem
Behandlungsteam den mutmalilichen Willen der
Patientin oder des Patienten zur Kenntnis zu
bringen und somit diesem mutmaRlichen Willen
Geltung zu verschaffen. Diese Aufgabe kann im
besten Fall eine von der Patientin oder dem Pa-
tienten selbst eingesetzte Stellvertreterin oder
Stellvertreter (vorsorgebevollmachtigte oder ge-
wahlte stellvertretende Person) nach dem neuen
Erwachsenenschutzgesetzes sein. Falls die Pa-
tientin oder der Patient mit groRer Wahrschein-
lichkeit liber langere Zeit nicht entscheidungsfa-
hig ist und selbst keine Stellvertretung benannt
hat, muss eine gesetzliche oder gerichtliche
Stellvertretung (friiher Sachwalterin/Sachwalter)
vom behandelnden Team der Arztinnen und Arzte
initiiert werden. (Anm.: der mutmaBliche Wille
muss auch immer den Aussagen der Stellvertre-
terinnen und Stellvertreter zugrunde liegen - es
geht nicht drum, was diese selbst wollten oder
dachten). Fiir den mutmaRlichen Willen der Pa-
tientinnen und Patienten sind frithere miindliche
oder schriftliche AuRerungen der Patientin oder
des Patienten, ethische oder religiose Uberzeu-
gungen sowie personliche Wertvorstellungen zu
beriicksichtigen. Je konkreter und nachvollzieh-
barer dieser mutmalliche Wille erhoben wurde,
desto stdrker bindet er das Behandlungsteam.

Liegt eine »andere« Patientenverfiigung vor (das

heilt mindestens eines der Verbindlichkeitskri-
terien fehlt), so ist diese »umso beachtlicher,
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je dfter sie reevaluiert wurde, je ndher die letzte
Unterschrift am Ereignis liegt, und je besser die
beschriebenen Umsténde zum Ereignis passen«
(Zitat aus [14]).

Der Wille von Patientinnen und Patienten muss
auch bei sehr stark eingeschrankter Entschei-
dungsfahigkeit (z.B. fortgeschrittene Demenz)
und bei bestehender rechtsgiiltiger Vertretung
beachtet werden, wenn die Patientin oder der
Patient diesen verstdndlich duRern kann - dies
ist nicht nur mit Worten, sondern auch mittels
Mimik und Gestik mdglich. Diese, als »natiirli-
cher Wille« einer nicht geschaftsfahigen Person
bezeichnete, WillensduRerung kann sich in ver-
baler, nonverbaler und physischer Form duRern
und ist rechtlich zu beachten, wobei ihm ten-
denziell eine geringere und anders begriindete
Bindungskraft zukommt [15]. Diese natiirlichen
WillensduRerungen sind keine autonomen AuRe-
rungen, sie fallen daher nicht unter das ethische
Prinzip der Autonomie, aber als Indikatoren des
Wohls der Patientinnen und Patienten kommt
ihnen im Rahmen des Fiirsorgeprinzips grofde
Bedeutung zu [15]. Im Falle einer Diskrepanz
des natiirlichen Willens mit der Entscheidung der
Vertreterin oder des Vertreters ist das Gericht
anzurufen.

Im Notfall ist die Einwilligung der Patientin
oder des Patienten bzw. die Zustimmung der
Vertreterin oder des Vertreters und/oder die
Entscheidung eines Gerichtes nicht erforderlich,
wenn die Behandlung so dringend notwendig
ist, dass der mit der Einholung der Einwilligung
oder der gerichtlichen Entscheidung verbunde-
ne Aufschub das Leben der Patientin oder des
Patienten gefdhrden wiirde (vitale Indikation)
oder mit der Gefahr einer schweren Schadigung
der Gesundheit oder mit starken Schmerzen ver-
bunden ware.

Der Vollstandigkeit halber seien hier noch 2 be-
sondere Situation erwahnt:

Im Rahmen ihres sogenannten »Rechts auf
Unvernunft« darf eine Patientin oder ein Pa-
tient eine indizierte Behandlung ohne Angaben
von Griinden ablehnen. Sie muss allerdings im
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Rahmen des gut zu dokumentierenden Aufkla-
rungsgespraches (empfohlenermalRen mit einer
Gesprachszeugin oder einem Gesprachszeugen)
nachweislich iiber die moglichen Konsequenzen
- bis hin zum Tod - informiert worden sein.

Eine Patientin oder ein Patient kann auch von
ihrem »Recht auf Nichtwissen« Gebrauch ma-
chen und eine ausfiihrliche Aufkldrung im Rah-
men eines »shared decision makings« ablehnen.
Der Konflikt, der durch diese der arztlichen Auf-
klarungspflicht diametral gegeniiberstehende
Haltung entsteht, kann geldst werden, indem
auch dieses Gesprach mit einer Gesprachszeugin
oder einem Gesprichszeugen (weitere Arztin/
weiterer Arzt, Pflegeperson, andere »medical
professionals«) zeitnahe schriftlich dokumen-
tiert wird.

Advance Care Planning und klinische

Perspektivenkonferenz. Wie konnen wir
sie als Entscheidungshilfe fiir eine Auf-
nahme auf eine Intensivstation nutzen?

Aufgrund der verbesserten medizinischen Versor-
gung und der Veranderung der Alterspyramide
steigen die Zahlen von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen kontinuierlich an. Wenn wir
die Herzinsuffizienz als Beispiel heranziehen,
ist gut zu erkennen, dass sich die Erkrankungs-
inzidenz mit jeder Lebensdekade verdoppelt.
Zwischen 65 und 74 Jahren sind 5% der Men-
schen betroffen, dies steigt auf bis zu 20% bei
Menschen jenseits des 80. Lebensjahres an [16].

Diese chronischen Erkrankungen sind nicht nur
fiir einen hoheren ICU-Bettenbedarf, sondern
auch fiir ein schlechteres Outcome verantwort-
lich. Fir diese Patientinnen und Patienten sind
wir lediglich in der Lage einen Zustand der »be-
dingten Gesundheit« zu erreichen. Also einen
Zustand, der es den Patientinnen und Patienten
ermoglicht, trotz ihrer Einschrankungen ein fiir
sie lebenswertes Leben zu fiihren. Ein unkriti-
scher Einsatz maximaler intensivmedizinischer
Ressourcen fiihrt dazu, dass Patientinnen und
Patienten unter Umstanden in einem wesentlich
schlechteren als dem von ihnen angestrebten
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Zustand iiberleben, oder, wenn ein Uberleben
nicht erreicht werden kann, durch den uniiber-
legten Einsatz maximaler ICU-Ressourcen, die
Sterbephase der Patientinnen und Patienten
sinnlos verldngert wird. Dies ist weder rechtlich
noch ethisch korrekt und auch ungerecht (Ver-
teilungsgerechtigkeit und ius suum).

Es ware daher dringend notwendig fiir alle chro-
nisch kranken Patientinnen und Patienten im
Verlauf einer schweren Erkrankung regelmaRig
das Therapieziel und die sich dariiber definie-
rende Indikation fiir die Anwendung technisch
machbarer medizinischer Handlungen kritisch zu
tiberdenken. Bei einem nicht mehr vorhandenen
sinnvollen Therapieziel (Wirkungslosigkeit einer
technisch machbaren medizinischen Handlung
bei weit fortgeschrittener Erkrankung) ist recht-
zeitig eine Therapiezieldanderung Richtung Com-
fort Terminal Care (CTC) durchzufiihren, um Ster-
ben zuzulassen, Leiden nicht zu verldngern und
den Sterbeprozess nicht hinauszuzdgern [17].

Advance Care Planning

Advance Care Planning (ACP) ware die effizi-
enteste Moglichkeit fiir chronisch kranke Pa-
tientinnen und Patienten nicht nutzbringende,
medizinische Behandlungen zu vermeiden. Erste
Umsetzungen gab es Anfang der 1990er-Jahre
in den USA. Ziel des ACP ist es einen voraus-
schauenden Behandlungsplan zu erstellen. Dafiir
ist ein andauernder Kommunikationsprozess zwi-
schen Patientinnen und Patienten bzw. deren ge-
setzlichen Vertreterinnen und Vertretern, Ange-
horigen und dem betreuenden Team notwendig.
Es sollen fiir den Fall, dass die Patientin oder
der Patient die eigene Entscheidungsfahigkeit
verliert, zukiinftige Behandlungsentscheidun-
gen vorausgeplant werden [18]. ACP bedeutet
nicht nur das Erstellen einer »dynamischen«
Patientenverfiigung, es geht vielmehr darum,
eine regionale Kultur der Vorausplanung und
Kommunikation einzufiihren. Hier zeigt sich der
relevante Unterschied zur Errichtung einer auf
konventionellem Weg errichteten Patientenver-
fligung: Beim ACP wird einerseits Bezug genom-
men auf die konkrete Erkrankung und die aktu-
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Schritte Was ist zu klaren?

1 Was ist mir wichtig? o

2 Was mochte ich, was lehne ich ab? e

3 Kenne ich alle Moglichkeiten und e
habe ich sie verstanden?

4 Wer spricht fiir mich? .

Was ist zu tun?

Werteanalyse mit Reflexion der Wiinsche, Werte
und Angste

Indikationen und Moglichkeiten der einzelnen
therapeutischen Optionen verstehen

Stellung beziehen zu lebensverldangernden
MalRnahmen

Unklarheiten ausraumen

e Diskussion und Aufklarung von Personen, die die

Entscheidungen mittragen miissen (Angehdrige,
betreuende Personen, Team der Behandelnden)

Bestimmen einer vertretungsberechtigten Person
fiir den Fall eines Verlustes der Entscheidungs-
fahigkeit

Tab. 1 | Advance Care Planning: Entscheidungsfindung — ein schrittweiser Prozess

elle Situation der Patientin oder des Patienten,
andererseits werden das Behandlungsteam und
die Angehorigen mit eingebunden, sodass es zu
keinen Missverstandnissen kommen kann [18].

Auch im Sinne eines liickenlosen Wissenstrans-
fers zwischen den einzelnen Teams der Be-
treuerinnen und Betreuer (Hausarztin/Hausarzt,
Pflegeheime, Aufnahme und Entlassung aus dem
Krankenhaus sowie innerhalb der unterschied-
lichen Gesundheitseinrichtungen) kann ACP
helfen das Schnittstellenmanagement zu ver-
bessern und damit medizinisches Handeln im
Sinne des Willens der Patientinnen und Patien-
ten zu erleichtern. Ein weiterer positiver Effekt
eines flachendeckend durchgefiihrten ACP ware
die weitgehende Vermeidung von Ubertherapie
und deren negative Folgen fiir alle Beteiligten
des Gesundheitssystems (Patientinnen/Patien-
ten, Angehorige, medizinische Fachkrafte und
das Gesundheitssystem selbst). Dadurch konnte
nicht nur viel Leid, sondern letztendlich auch
eine zur unndtigen Ressourcenverknappung im
Gesundheitssystem fiihrende, sinnlose Geldver-
schwendung vermieden werden.
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Eine bewahrte Form zur Errichtung eines APC ist
die »Ask-Tell-Ask«-Methode, bei der die Patientin
oder der Patient das Tempo und die Intensitat
des Informationsflusses entscheidend mitbe-
stimmt [19]. Ein schrittweiser Prozess zur Ent-
scheidungsfindung wird in = Tabelle 1 vereinfacht
dargestellt. Voraussetzungen fiir die Umsetzung
eines ACP im klinischen Alltag ist ein speziell
ausgebildetes Personal, das die Patientinnen und
Patienten aktiv anspricht, liber die Moglichkeiten
eines ACP informiert und die Beratungen durch-
fiihrt. Diese Gesprachsfiihrung ist herausfordernd
und muss systematisch trainiert werden. Mehrere
Gesprachssitzungen mit ausreichenden zeitlichen
Ressourcen miissen eingeplant werden.

Der Beginn des ACP variiert von Erkrankung zu
Erkrankung. Um beim Beispiel der Herzinsuffi-
zienz zu bleiben, wére die erste kardiale Dekom-
pensation unter optimierter Herzinsuffizienzthe-
rapie der spateste Zeitpunkt mit einem ACP zu
beginnen. Ahnlich ist es bei der COPD [20, 21].

Im Gegensatz dazu sollte beim M. Parkinson
sehr frith mit einem ACP begonnen werden, da
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der M. Parkinson in 80 % mit einer Demenz ein-
hergeht, und der Beginn vor einer kognitiven
Verschlechterung liegen muss. Leider zeigt die
Literatur sehr deutlich, dass dies nur bei 10%
der Patientinnen und Patienten der Fall ist, bei
den meisten Patientinnen und Patienten wird
entweder gar nicht oder zu spat, also in der fort-
schreitenden Demenz, an ein ACP gedacht [22].

AbschlieRend kann also festgehalten werden,
dass an ACP selten zu friih, meist aber viel zu
spat gedacht wird. Die Implementierung von
ACP ist ein Prozess, der angestoRen und sowohl
von den Fachgesellschaften, den Gesundheits-
versorgern aber auch den Patientenvertretungen
mitgetragen werden muss, um die Autonomie
der betroffenen Personen am Lebensende zu
starken. Wenn man ein funktionierendes ACP
umsetzen kann, geht dieser Prozess mit einer
hoheren Zufriedenheit der Patientinnen und Pa-
tienten und einer verbesserten Lebensqualitdt
am Ende des Lebens einher, ohne die Lebens-
dauer der Patientinnen und Patienten zu ver-
kiirzen. Zusatzlich steigt nicht nur die Anzahl,
sondern auch die Qualitat der erstellten Patien-
tenverfiigungen, sodass diese im Bedarfsfall
besser anwendbar sind.

Die klinische Perspektivenkonferenz (KPK)

Auch ohne flachendeckend umgesetztes APC-
Konzept gibt es eine Mdglichkeit, Ubertherapie
in kritischen Phasen der Erkrankung oder am
Lebensende zu vermeiden. Hier eignet sich die
klinische Perspektivenkonferenz, ein Konzept
welches 2019 im Rahmen des Kongresses der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie, Reanimation und Intensivmedizin erstmalig
vorgestellt wurde und seither vielfdltig einge-
setzt wird.

Die KPK ist eine interprofessionelle und multi-
disziplindre Konferenz aller in die Behandlung
einer Patientin oder eines Patienten involvier-
ten medizinischen Fachdisziplinen. Es werden
basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
unter Verwendung von Scores zur individuellen
Risikoabschdtzung und nach MaRgabe der Er-
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fahrung der Behandlerinnen und Behandler die
Outcome-Wahrscheinlichkeiten der Patientinnen
und Patienten abgeschatzt, um ein adaquates
Therapieziel festzulegen und die Indikation fiir
technisch modgliche medizinische Behandlun-
gen abzuwdgen. Zur Abschatzung der mit einem
Eingriff assoziierten Mortalitat eignen sich die
eingangs beschriebenen Scores. Fiir die rasche
Evaluierung der allgemeinen Leistungsfahigkeit
und die Abschatzung der Gebrechlichkeit als
hochsignifikante Outcomeparameter eignen sich
besonders einfach durchzufiihrende Scores wie
der ADL-Score und die »Dalhousie Frailty Scale«
[9-11]. Beide Scores sind, im Falle einer schwe-
ren Erkrankung oder bei aufwendiger Behand-
lung, wenn sie schlecht ausfallen, mit erhdhter
Sterblichkeit und eingeschranktem Rehabilita-
tionspotenzial verkniipft. Dies ermdglicht dem
Team an Behandlerinnen und Behandlern gege-
benenfalls nicht nutzbringende Behandlungen zu
vermeiden und den Patientinnen und Patienten
sinnvolle alternative Therapieoptionen bzw.,
wenn keine kurativen Therapieoptionen zur Ver-
fligung stehen, rechtzeitig palliativmedizinische
MaRnahmen anzubieten.

Zusammenfassend stellt die KPK also eine M&g-
lichkeit dar, die drztliche Entscheidungsfindung
im Sinne der betreuten Patientinnen und Pa-
tienten leichter zu machen, da der sorgfaltig
erhobene Wille der Patientinnen und Patienten
als Basis in die Entscheidungsfindung mit ein-
flieRt. So kann ein »gutes Leben am Ende des
Lebens« entsprechend den Wiinschen und Wert-
vorstellungen der Patientinnen und Patienten
besser ermoglicht und Ubertherapie verhindert
werden.

Therapiezielianderung

Die Medizinethiker Tom I. Beauchamp und James
F. Childress entwickelten an der Georgetown
University 4 Prinzipien drztlichen Handelns, die
sich in der Medizinethik durchgesetzt haben und
auch als »Georgetown-Mantra« bezeichnet wer-
den [23]. Diese 4 Prinzipien ethisch begriinde-
ten Entscheidens und Handelns werden wie folgt
beschrieben:
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{8 Formuliere das Therapieziel

geeignet ist, das Therapieziel zu erreichen

geplanten MalRnahmen besteht

Reevaluiere das Therapieziel regelmaRig und kritisch

Stelle sicher, dass es fiir die laufende Therapie eine Indikation gibt, und dass die Therapie

Stelle sicher, dass jede diagnostische MaRnahme eine Konsequenz hat, die die Patientin/den
Patienten und das Team dem angestrebten Therapieziel ndher bringt

Stelle sicher, dass weiterhin ein Konsens der Patientin/des Patienten fiir alle laufenden und

Abb. 1 | Hilfestellung, um Ubertherapien zu erkennen und zu vermeiden; modifiziert nach Michalsen et al. [26]
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Respekt vor der Autonomie: Das Autono-
mieprinzip gesteht jeder Person das Recht
zu, eigene Ansichten zu haben, eigene Ent-
scheidungen zu fdllen und Handlungen zu
vollziehen, die den eigenen Wertvorstellun-
gen entsprechen. Dabei hat die Patientin
oder der Patient das Recht ohne Angaben
von Griinden eine medizinisch indizierte
Handlung abzulehnen (Recht auf Unver-
nunft). Die Patientin oder der Patient muss
dabei nachweislich iiber die Konsequenzen
- bis hin zum Tod - aufgeklart werden. Das
Behandlungsteam muss die Patientinnen
und Patienten durch eine angemessene Auf-
klarung (Aufklarungspflicht) in ihrer Ent-
scheidungsfindung unterstiitzen, und sie so
in die Lage versetzen eine selbstbestimmte
Entscheidung zu treffen. Die Patientinnen
und Patienten haben das Recht den angebo-
tenen medizinischen MaBnahmen mit allen
Konsequenzen zuzustimmen oder sie abzu-
lehnen [24]. Die Patientin oder der Patient
kann aber auch auf eine Aufkldrung verzich-
ten (Recht auf Nichtwissen). Vom Behand-
lungsteam sollte dies dann zeitnah und aus-
fihrlich dokumentiert werden, dass die Pa-
tientin oder der Patient darauf aufmerksam
gemacht wurde, dass die geplante medizini-
sche Handlung Risiken birgt. Die Autonomie

als Schutzrecht ist auch im Osterreichischen
Strafrecht §110 StGB verankert [25]. Eine
medizinische Behandlung gegen den Willen
einer Patientin oder eines Patienten ist eine
eigenmachtige Heilbehandlung und juris-
tisch sanktionierbar, selbst dann, wenn die
Handlung indiziert, lege artis und erfolg-
reich durchgefiihrt wurde.

Prinzip des Nichtschadens: Im Sinne des
primum nihil nocere darf man der Patientin
oder dem Patienten keinen Schaden zufiigen.
In diesem Sinn miissen Nutzen und Schaden
einer Behandlung gegeneinander abgewogen
werden. Der Nutzen muss den Schaden deut-
lich liberwiegen. Gerade bei den zum Teil
sehr aufwendigen Behandlungsverfahren der
modernen Medizin (z.B.: Chemo, extrakorpo-
rale Membranoxygenierung [ECMO], Ventri-
cular Assist Device [VAD]) muss das Prinzip
der Schadensvermeidung in den Vordergrund
treten. Die unkritische und rein an der Mach-
barkeit orientierte Anwendung dieser invasi-
ven Therapiekonzepte ist haufig Ursache fiir
Ubertherapie, weil sowohl das angestrebte
kurative Therapieziel als auch der von der
Patientin oder dem Patienten gewiinsch-
te Zustand nicht erreicht werden kann. Im
Positionspapier von Michalsen werden nicht
nur die Griinde, die zur Ubertherapie fiihren,
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aufgearbeitet, sondern mit dem Akronym
»TRIKK« auch eine einfache und merkfdhige
Anleitung zur Vermeidung von Ubertherapie
formuliert = Abbildung1 [26].

e Prinzip des Wohltuns: Im Rahmen des Prin-
zips des Wohltuns sind Arztinnen und Arz-
te verpflichtet, Schaden fiir die betreuten
Patientinnen und Patienten zu verhindern
und deren Wohlergehen aktiv zu fordern. Um
deren Nutzen zu bestimmen, bedarf es einer
sorgfaltigen Analyse und Bewertung der ge-
planten MalRnahmen und deren Auswirkung
in Bezug auf das Wohlergehen der Patientin-
nen und Patienten.

e Prinzip der Gerechtigkeit: Das Prinzip der
Gerechtigkeit betrifft sowohl die einzelne
Patientin und den einzelnen Patienten (ius
suum), als blickt es auch gleichzeitig iiber
diese hinaus auf die gerechte Verteilung
der Ressourcen im Gesundheitssystem (Ver-
teilungsgerechtigkeit). Gerechtigkeit fordert
fiir die einzelne Patientin oder den einzelnen
Patienten im Sinne des jus suum eine an-
gemessene und verhdltnismaRige, indizierte
Behandlung. Bei der Verteilungsgerechtigkeit
geht es um den gleichen (=fairen) Zugang
zu den Ressourcen eines Gesundheitssystems
fiir alle Menschen. Grundvoraussetzung fiir
die gerechte Verteilung der Ressourcen ist
eine strenge Indikationsstellung, die sich
am individuellen Therapieziel jeder Patientin
und jedes Patienten orientieren muss [3, 24].

Wahrend einer laufenden Therapie ist das Be-
handlungsteam verpflichtet, die Therapieziele
und die begonnenen BehandlungsmaRnahmen
regelmaRig auf Giiltigkeit, Wirksamkeit und Nut-
zen zu reevaluieren. Eine Therapiezieldnderung
ist geboten, wenn sich eine der beiden Sdulen
andert: Entweder hat sich der Wille der Patientin
oder des Patienten gedndert, oder die Indikation
fiir die Therapie ist nicht weiter gegeben. Dies
kann auch der Fall sein, wenn im Rahmen eines
Therapieversuchs das primar angestrebte Thera-
pieziel nicht erreicht werden konnte. Bei nicht
6sbarer Uneinigkeit im Team der Behandlerin-
nen und Behandler iiber das Therapieziel und die
gesamtmedizinische Indikationsstellung, aber
auch zur Unterstiitzung der Kommunikation im
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Team bzw. mit schwierigen Angehdrigen sollte
die Moglichkeit einer klinischen Ethikberatung
durch ein klinisches Ethikkomitee zur Unterstiit-
zung wahrgenommen werden.

Wird eine Therapiezieldnderung ausgesprochen,
so ist diese lt. Empfehlung der ARGE Ethik der
OGARI téglich zu reevaluieren - bei unveriander-
ter Situation zu bestdtigen oder mit schriftlicher
Begriindung zu dndern [7]. Sollte sich der Zu-
stand der Patientin oder des Patienten verbes-
sern oder verschlechtern, so ist dem im Rahmen
der Reevaluierung des Therapieziels Rechnung
zu tragen und das anzustrebende Therapieziel
neuerlich anzupassen.

MaRnahmen, die im Rahmen einer Therapie-
zieldnderung gesetzt werden kénnen

Wird eine Therapiezieldnderung bei einer hospi-
talisierten Patientin oder einem hospitalisierten
Patienten durchgefiihrt, konnen verschiedene
MalRnahmen gesetzt werden, um die Durchfiih-
rung unverhaltnismalRiger Therapien zu vermei-
den. Dabei ist die einheitliche Verwendung einer
korrekten Nomenklatur fiir die zu setzenden
Mafinahmen entscheidend [7, 27].

e DNR (do not resuscitate) untersagt eine
mechanische, medikamentdse oder elektri-
sche Reanimation. Alle anderen begonnenen
oder geplanten diagnostischen oder thera-
peutischen MaRnahmen, sofern sie weiterhin
indiziert sind, sind gerechtfertigt.

e Im Rahmen eines DNE (do not escalate)
werden antizipatorisch bestimmte Malnah-
men ausgeschlossen, da sie fiir die individu-
elle Patientin oder den individuellen Patien-
ten nicht mehr nutzbringend/wirkungsvoll
waren. Eine DNE-Order kann eine technisch
machbare medizinische Handlung ausschlie-
Ren (z.B. Gabe von Medikamenten, Intu-
bation, Nierenersatztherapie, ...) und auch
das Unterlassen diagnostischer MaRnahmen
umfassen (z.B. Labor, CT, MRT, Ultraschall
etc.). Wesentlich ist, dass die DNE-Order eine
genaue Spezifizierung der begrenzten oder
nicht zu beginnenden MaRnahmen enthalt.
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® RID (reevaluate indication and deescalate)
bedeutet, dass die Indikation fiir gesetzte
MaRnahmen und der Wille der Patientinnen
und Patienten in regelmaRigen Abstdnden
reevaluiert werden miissen. Bei fehlender
Indikation sind diese MalRnahmen zu be-
enden. Dabei ist zu beachten, dass es me-
dizinisch und juristisch gleichwertig ist, ob
eine Therapie bei fehlender Indikation nicht
begonnen (z.B. keine ECMO-Implantation,
keine Dialyse, keine Transfusion, ...) oder
die bereits begonnene Therapie beendet
wird (terminales ECMO weaning, Beendi-
gung der Beatmung, Beendigung der Herz-
kreislauftherapie etc.).

e In der finalen Sterbephase ist eine best-
mogliche Symptomlinderung im Rahmen
der MalRnahmen einer CTC (Comfort Termi-
nal Care) Ziel des medizinischen Handelns
[17]. Alle wirkungslosen Therapiekonzepte
sind zu beenden. MaRnahmen zur Symptom-
linderung sind geboten - so auch Opioide
im Rahmen der Therapie von Schmerzen
oder Atemnot. Mit einer Anderung des 6s-
terr. Arztegesetzes § 49a wurde der recht-
lichen Absicherung palliativmedizinischer
MalRnahmen Rechnung getragen. Absatz 1
schickt voraus, dass die Arztin oder der Arzt
Sterbenden, die von ihr/ihm in Behandlung
tibernommen wurden, unter Wahrung ihrer
Wiirde beizustehen hat. Absatz 2 (Fassung
vom 30.01.2025) stellt klar: »... es ist bei
Sterbenden insbesondere auch zuldssig, im
Rahmen palliativmedizinischer Indikationen
MafSnahmen zu setzen, deren Nutzen zur Lin-
derung schwerster Schmerzen und Qualen im
Verhdltnis zum Risiko einer Beschleunigung
des Verlusts vitaler Lebensfunktionen (iber-
wiegt.« [6].

Hier noch ein klinisch wichtiger Hinweis, da
diese Situation immer wieder in der Praxis Fra-
gen aufwirft und in der Durchfiihrung Probleme
macht: Im Rahmen einer CTC sollte bei Patientin-
nen und Patienten mit einem ICD zur Vermeidung
unnotiger schmerzhafter Schocks in der Sterbe-
phase die Schockfunktion deaktiviert werden,
die antitachykarde Pacing-Funktion kann gege-
benenfalls aktiviert bleiben.
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Kommunikation und Interaktion

In den Prozess der Entscheidungsfindung zur
Therapiezieldnderung sollen alle in die medizi-
nische Behandlung und Pflege der Patientinnen
und Patienten involvierten Personen eingebun-
den werden. Entscheidungen kénnen am zielfiih-
rendsten getroffen und umgesetzt werden, wenn
sie sich auf eine Konsensentscheidung des ge-
samten Behandlungsteams stiitzen. Sollte sich
das Team nicht einig sein bzw. sollten Konflikte
mit Angehdrigen bestehen, ist eine klinischen
Ethikberatung durch ein klinisches Ethikkomitee
empfehlenswert.

Im Rahmen der klinischen Ethikberatung wird im
multiprofessionellen Behandlungsteam eine Emp-
fehlung erarbeitet, die vom gesamten Team ge-
tragen und klar kommuniziert, die Voraussetzung
fiir ein konfliktfreies Zusammenarbeiten erfiillt.

Kommunikation im multiprofessionellen
Team

Medizinische Handlungen sollten vor Durchfiih-
rung - vor allem bei schwerer und/oder fortge-
schrittener Erkrankung - im Team der Behand-
lerinnen und Behandler besprochen werden.
Teamentscheidungen miissen auf allen verfiig-
baren Informationen und Einschatzungen aus
den Perspektiven der unterschiedlichen Behand-
lerinnen und Behandler basieren. Ausfiihrliche
Erdrterungen werden notwendig, wenn Unklar-
heiten {iber die Prognose oder das anzustreben-
de Therapieziel bestehen — wenn z.B. nicht alle
Teammitglieder das gleiche »Bild« der Patientin
oder des Patienten sehen.

In multidisziplindren Teambesprechungen sollen
die unterschiedlichen Standpunkte und Erfah-
rungen aller Teammitglieder diskutiert werden.
Jedes Teammitglied darf unabhangig von Berufs-
gruppe und Hierarchie ohne Angst vor Missach-
tung oder BloRstellung frei sprechen und muss
gehort werden.

Im Falle einer Therapiezieldnderung hat die zu-
standige Facharztin oder der zustéandige Facharzt
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der Station, auf der die Patientin oder der Pa-
tient behandelt wird, die Aufgabe sicherzustel-
len, dass die mit der beschlossenen Therapieziel-
anderung verbundenen Informationen klar und
unmissverstandlich allen anderen involvierten
Behandlerinnen und Behandlern (nachgeord-
neten arztlichen Diensten, Pflegepersonal und
allen dbrigen an der Behandlung beteiligten
Gesundheitsmitarbeitenden) sowie auch den
Angehdorigen/Stellvertreterinnen und Stellver-
tretern kommuniziert werden. Die Ubergabe die-
ser Informationen muss fester Bestandteil bei
Dienstiibergaben im drztlichen und pflegerischen
Bereich sein.

Kommunikation mit Patientinnen/Patienten
und Angehoérigen

Im Behandlungsverlauf sollte friihzeitig mit der
Durchfiihrung strukturierter Angehérigengespra-
che begonnen und diese Inhalte auch entspre-
chend dokumentiert werden. Sollte die Patientin
oder der Patient so schwer erkrankt sein, dass
sie dazu selbst nichts sagen kann, und keine
Patientenverfiigung (PV) oder Vorsorgevollmacht
vorliegen, ist mithilfe der Angehdrigen der Ver-
such zu unternehmen, etwas iiber die Wiinsche
und Wertvorstellung (mutmaBlichen Willen) der
Patientin oder des Patienten zu erfahren - auch
wenn diese keine offizielle Stellvertretungsfunk-
tion haben. Sollte der Zustand anhalten, dass
eine Patientin oder ein Patient ohne selbst ge-
troffene Vorsorge langer nicht fiir sich sprechen
kann, so ist eine Stellvertretung im Sinne des
2. Erwachsenenschutzgesetzes zu initiieren. Die
Gesprache rund um die Wiinsche und Wertvor-
stellungen einer Patientin oder eines Patienten
dienen dem gegenseitigen Informationsgewinn
und mittelbar auch der Schaffung einer ver-
l[dsslichen Vertrauenshasis. Sie sollten folgende
Punkte umfassen:

e FEinholen medizinischer und personlicher In-
formationen zur Patientin oder zum Patien-
ten beziiglich deren Wiinschen und Wertvor-
stellungen

e umfassende Aufkldarung der Patientin/Stell-
vertreterin/des Patienten/Stellvertreters iiber

internistische praxis 2025 Band 69/2

Diagnose, aktuelle Therapieziele und die indi-
viduelle Prognose

e FEinschatzung der Angehdrigen; Erkennen von
Konfliktpotenzialen; Anbieten einer psycho-
logischen Unterstiitzung; Festlegen eines
Familiensprechers zur Ubermittlung der Ge-
sprachsinhalte, bei denen nicht alle Angehd-
rigen anwesend sind

e Angehdrigengesprache erfordern einen ru-
higen Rahmen, eine klare zeitliche Planung
und die vorherige Festlegung der Bespre-
chungsteilnehmenden. Es ist sinnvoll, die
betreuenden Pflegepersonen bei diesen Ge-
sprachen einzubinden. Angehdrige haben ein
hohes Informationsbediirfnis und wenden
sich nach einem drztlichen Gesprach haufig
an das Pflegeteam. Durch die Anwesenheit
der Pflegepersonen beim Angehdrigenge-
sprach kann sichergestellt werden, dass die
Informationsweitergabe der Pflege sich dem
im Angehorigengesprach verwendeten Wort-
laut/Inhalt anpasst. Die iiberwiegende Erfah-
rung zeigt, dass bei gutem und aufrichtigem
Umgang mit den Angehorigen und bei umfas-
sender und rechtzeitiger Aufklarung iiber den
Entscheidungsprozess  Konfliktsituationen
selten sind, wobei sich Konflikte nicht immer
vermeiden lassen. In solchen Einzelfdllen
sollte eine Ethikberatung angedacht werden.

e Es ist sehr wichtig zu beachten, dass Ange-
horigen keinesfalls Behandlungsentscheidun-
gen abverlangt werden diirfen, zu denen sie
weder legitimiert noch in emotionalen Ex-
tremsituationen in der Lage wdren.

Fazit fiir die Praxis

Um wieder zuriickzufinden zu mehr Menschlich-
keit in unserer modernen, haufig an der Mach-
barkeit orientierten Medizin, brauchen Mitarbei-
tende im Gesundheitswesen fundiertes Wissen
tiber klinische Ethik (und Recht) als Basis fiir
ihre Entscheidungsfindung bei den bekannt
schwierigen Themen (z.B. end of life decisions,
etc.). Eine verpflichtende medizinethische Aus-
und Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte, die
bereits im Studium beginnen und sich postpro-
motionell fortsetzen muss, sollte neben der Ver-
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mittlung eines umfassenden medizinischen Wis-
sens auch immer darauf hinweisen, dass Sterben
zum Menschsein gehdrt und immanenter Teil des
Lebens ist, und auch durch noch so hochquali-
fizierte Medizin nicht verhindert werden kann.
Wir kdnnen durch den nicht (mehr) indizierten
Einsatz moderner medizinischer MaRnahmen -
ohne sinnvolles Therapieziel - das Leben, aber
auch das Leiden verldngern. Diese allgegen-
wirtige Ubertherapie und deren gleicherma-
Ren negative Folgen, sowohl fiir Patientinnen
und Patienten (die wir chronisch kritisch krank
machen) wie auch deren Angehorige (die un-
begriindet ein posttraumatisches Stresssyndrom
erleiden) und auch fiir uns als Behandlungsteam
(Futility als der hdufigste Grund fiir Burnout),
bedrohen die Ressourcen unseres noch reichen
Gesundheitssystems. Auch werden drztliche Ent-
scheidungen in der Zukunft sicher nicht leichter,
sondern eher noch komplexer werden durch neue
Fragestellungen rund um immer teurer werdende
Behandlungsmaglichkeiten, big data, artificial
intelligence und komplexe Netzwerkanalytik, die
unser Wissen und Verstdndnis von Medizin ver-
andern werden.

Es muss zukiinftig vermehrt das Verstdandnis
dafiir vermittelt werden, dass eine rechtzeitige
Therapiezieldnderung und der Verzicht auf eine
machbare, aber wirkungslose Therapie eben
nicht das Vorenthalten einer sinnvollen Thera-
pie bedeutet, sondern die Vermeidung potenziell
groRen Schadens durch Ubertherapie. Neben dem
Einsatz indizierter Therapien muss es unser Ziel
sein, die Autonomie unserer Patientinnen und
Patienten zu starken und ihnen am Ende ihres
Lebens ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen.

Zusammenfassung

Therapieentscheidungen miissen medizinethi-
sche Gesichtspunkte beriicksichtigen, um »moral
distress«, Burnout und emotionale Erschopfung
in medizinischen Teams zu vermeiden und das
Risiko traumatischer Belastungsstorungen der
Angehdrigen zu verringern. Zur Vermeidung von
Ubertherapie wére vor allem fiir chronisch Kran-
ke oder Hochrisikopatientinnen und -patienten
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ein Advance Care Planning (ACP) sinnvoll. Nach
stationdrer Aufnahme sollte bei schwieriger me-
dizinischer Entscheidungsfindung eine klinische
Perspektivenkonferenz (KPK) durchgefiihrt wer-
den. Die KPK ist eine interprofessionelle und
multidisziplindre Besprechung aller in die Be-
handlung einer Patientin oder eines Patienten
involvierten medizinischen Fachdisziplinen. Es
werden basierend auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, unter Verwendung von Scores
zur individuellen Risikoabschatzung und nach
MalRgabe der Erfahrung der Behandelnden die
Outcome-Wahrscheinlichkeiten der Patientinnen
und Patienten abgeschatzt, um gemeinsam ein
addquates Therapieziel festzulegen und die Indi-
kation fiir technisch mogliche medizinische Be-
handlungen abzuwagen. Laufende medizinische
Maflinahmen sind regelmafRig auf ihre Indikation
kritisch zu {iberdenken. Ist entweder die Indika-
tion oder die Zustimmung der Patientin oder des
Patienten nicht mehr gegeben, ist eine Therapie-
zieldnderung anzustreben. Die Weitergabe von
Informationen zu getroffenen Entscheidungen
muss fester Bestandteil bei Dienstiibergaben
im drztlichen und pflegerischen Bereich sein.
Ebenso sollten die Inhalte der durchgefiihrten
strukturierten Angehorigengesprache dokumen-
tiert und dem Behandlungsteam kommuniziert
werden.

Fruhwald S, Friesenecker B, Dier H:
Ethical treatment decisions in the intensive
care unit

Summary: Medical treatment decisions must
consider ethical aspects to avoid moral distress,
burnout, and emotional exhaustion in medical
teams and to reduce the risk of traumatic stress
disorders in relatives. To prevent overtreatment,
advance care planning (ACP) would be particularly
beneficial for chronically ill or high-risk patients.
After hospital admission, a clinical perspective
conference (CPC/KPK) should be conducted in
cases of difficult medical decision-making. CPC
is an interprofessional and multidisciplinary
meeting of all medical disciplines involved
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in a patient’s treatment. Based on scientific
evidence, using scores for individual risk
assessment, and according to the experience of
the treating physicians, the patient’s outcome
probabilities are estimated, lead to a joint
determination of an adequate treatment goal
and weigh the indication for technically possible
medical treatments. Ongoing medical treatments
should be regularly and critically reviewed for
their indication. If either the indication or the
patient’s consent is no longer given, a change
in treatment goals must be considered. The
communication of information on decisions made
must be a mandatory part of shift handovers for
both, doctors and nurses. Similarly, the contents
of structured conversations with relatives should
be documented and communicated within the
treatment teams.

Keywords: advance care planning — clinical
perspective conference — indication — treatment
goal — change of treatment goal — overtreat-
ment
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