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Zusammenfassung

Im Rahmen eines Online-Kolloquiums der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im
November 2024 haben sich die Anasthesistin, Intensivmedizinerin, Palliativmedizinerin
und Medizinethikerin Univ. Prof. Dr. Barbara Friesenecker und der Jurist Dr. Michael
Halmich mit Dr. Eva Potura (GOG) iiber Mythen moderner Medizin unterhalten. Es wurde
betont, dass sich angesichts groBer Machbarkeit schwierige Entscheidungen einerseits
streng an einem individuellen Therapieziel und andererseits an den Wiinschen und
Wertvorstellungen der erkrankten Personen orientieren sollten, um Ubertherapie

und deren negative Folgen fiir alle zu vermeiden. Die hohe Qualitat medizinischer
Versorgung im solidarischen dsterreichischen Gesundheitssystem kann nur tiber

eine notwendige Rationalisierung mit Fokus auf strenge drztliche Indikationsstellung
erhalten bleiben, um so weiter zur Zufriedenheit aller Beteiligten beizutragen.
Wissen iiber Ethik und Recht bildet eine wichtige Entscheidungsgrundlage, um jede
einzelne erkrankte Person bestmdglich im Rahmen von komplexen medizinischen
Fragestellungen medizinisch zu versorgen. Am Lebensende bei fortgeschrittener
Erkrankung bedeutet dies eine rechtzeitige Anderung des Therapieziels von Heilung
Richtung Palliation mit dem Ziel, Sterben zuzulassen, Leiden nicht zu verlangern und
Sterben nicht hinauszuzégern, was weder ethisch geboten noch rechtlich erlaubt ware.
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Dieses Papier ist eine Zusammenfassung der
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ferenz (KPK)

Thema beste medizinische
Versorgung

MYTHOS: Menschen sind am besten me-
dizinisch versorgt, wenn Arzt:innen im-
mer alles technische Machbare anbieten
und auch durchfiihren.

Falsch! Der Machbarkeitswahn moderner
Medizin fiihrt oft zu der Annahme: ,Wenn
ich alles mache, mache ich nichts falsch.”
Dabei wird haufig nicht bedacht, dass zu
viel Tun — ohne strenge Indikation, die im-
mer auf einem individuellen Therapieziel
basieren muss, oder etwa gar gegen den

Willen von Patient:innen - kein ,Kava-
liersdelikt” ist, sondern die vier ethischen
Grundprinzipien medizinischer Entschei-
dungsfindung verletzt (Georgetown-Man-
tra; [1]): das Prinzip der Autonomie, des
Wohltuns, des Nicht-Schadens und der
Gerechtigkeit. Unreflektiertes medizini-
sches Handeln fiihrt zu Ubertherapie und
kann juristisch eine Korperverletzung/
Gesundheitsschdadigung der Menschen
bedeuten, die sich dem &rztlichen Rat
anvertrauen. Das Ziel arztlicher Entschei-
dungsfindung sollte sein, es richtig zu
machen, also weder zu viel (Uberthera-
pie) noch zu wenig (Untertherapie) zu tun
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[2]. Dies macht im Gegensatz zum haufig
beobachteten ,Medizinmechanikertum”,
wo undifferenziert alles gemacht wird,
was technisch moglich ist, erst drztliche
Heilkunst aus.

Jedes Individuum wiinscht sich — unab-
hangig von Alter und Erkrankungsschwe-
re — die beste medizinische Versorgung.
Das medizinische Beste bedeutet je-
doch fiir jede einzelne erkrankte Person
- abhdngig davon, was individuell medi-
zinisch angemessen, verhdltnismaBig und
wirkungsvoll ist — etwas anderes und spie-
gelt sich auch im Prinzip der Gerechtigkeit
sehr gut wider: Im ,ius suum” wird abge-
bildet, was fur den einzelnen Menschen
in der jeweiligen Situation angemessen,
verhdltnismaBig und wirkungsvollist (Nut-
zen groBer als der mdgliche Schaden).
Die Verteilungsgerechtigkeit zieht die ge-
rechte Verteilung der — unter Umstdnden
auch knappen - Ressourcen (Corona-
Pandemie!) in einem Gesundheitssystem
in Betracht [3]. Demnach gilt in unserem
solidarischen Gesundheitssystem folgen-
der Grundsatz: ,Die Krankenbehandlung
muss ausreichend und zweckmdfig sein,
sie darf jedoch das Mal3 des Notwendi-
gen nicht tiberschreiten. Durch die Kran-
kenbehandlung sollen die Gesundheit,
die Arbeitsfdhigkeit und die Fdhigkeit,
fiir die lebenswichtigen persénlichen Be-
diirfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit
wiederhergestellt, gefestigt oder gebes-
sert werden. [...]” (§ 133 Abs. 2 ASVG).
Somit haben alle Menschen in einem
Solidarsystem Anspruch auf eine ange-
messene und fiir sie ,beste” medizinische
Behandlung.

Aus rechtlicher und medizinischer Per-
spektive bendtigt jede medizinische In-
tervention eine Indikation, die sich neben
der Machbarkeit gleichwertig an einem
wirkungsvollen Therapieziel und an der
Autonomie des erkrankten Menschen ori-
entieren muss. Health Care Professionals
(HCP) sind angehalten, ihre Entscheidun-
gen, die sie im Rahmen medizinischer In-
terventionen treffen, zu begriinden und
zeitnah schriftlich zu dokumentieren.

MYTHOS: Palliativmedizin kommt am
besten am Ende einer schweren Erkran-
kung oder bei der Sterbebegleitung zum
Einsatz.
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Falsch! Palliativmedizin ist die flirsorgli-
che, mitfiihlende und ganzheitliche Be-
treuung von Menschen mit schwerer oder
fortschreitender unheilbarer Krankheit so-
wie von deren Angehdrigen. Dies erfolgt
in der Regel multidisziplinar. Die palliativ-
medizinische Begleitung sollte mit dem
Auftreten der unheilbaren Erkrankung,
moglichst friihzeitig nach der Erstellung
der Diagnose, beginnen und gewinnt
mit dem Fortschreiten der Erkrankung an
Bedeutung. Das oberste Ziel palliativmedi-
zinischer Versorgung ist das Wohlergehen
kranker Menschen, der mdglichst lange
Erhalt der Qualitdt und Freude am Leben,
eine bestmdgliche Symptomlinderung,
das Vermeiden belastender und nicht
zielfihrender Interventionen sowie ein
gut begleitetes Sterben in Wiirde.

Die Palliativmedizin wurdeim Jahr2019
im Arztegesetz normiert (§ 49a ArzteG
1998; [4]). Die Definition der medizinischen
Inhalte von Palliativmedizin ist jedoch Auf-
gabe der Medizin. Die Osterreichische Pal-
liativgesellschaft betont stets die Wichtig-
keit einer friihzeitigen Implementierung
palliativer Aspekte in die medizinische Be-
handlung und Betreuung.

MYTHOS: Oberste Prdmisse drztlichen
Handelns ist der Erhalt des Lebens!

Falsch! MaBBnahmen zur Lebensverlan-
gerungsind nurdann sinnvoll, wenn sie die
Lebensqualitaterreichen/wiederherstellen
kénnen, die sich lber die Wertewelt der
erkrankten Person definieren muss. Es
geht nicht darum, ,dem Leben mehr Ta-
ge zu geben, sondern den verbleibenden
Tagen mehr gutes Leben zu verleihen”
(Cicely Saunders). Die Qualitat des Le-
bens sollte immer aus der Sicht der
erkrankten Person betrachtet werden, da
sich Wiinsche und Wertvorstellungen mit
dem Alter und dem Fortschreiten einer
schweren Erkrankung dndern konnen.
Menschen sollten daher o6fter ihr Recht
wahrnehmen, zu definieren, was sie sich
wiinschen, wenn es ihnen schlechter geht,
beziehungsweise welche Behandlungen
sie nicht mehr wiinschen (Abwehrrecht im
Rahmen einer Patientenverfiigung!). Fiir
den Fall, dass eine erkrankte Person diese
Wiinsche nicht mehr selbst duBern kann,
sollte bereits im Vorfeld eine Patientenver-
fligung bzw. Vorsorgevollmacht errichtet

oder mindestens eine Vertrauensperson
oder gewdhlte Erwachsenenvertretung
benannt worden sein, um den mutmaB-
lichen Willen der vertretenen Person in
die arztliche Entscheidungsfindung mit
einflieBen lassen zu konnen (Zweites Er-
wachsenenschutzgesetz - 2. ErwSchG;
[5]).

Der § 48 des osterreichischen Arzte-
gesetzes besagt, dass ,Arzt:innen im Falle
drohender Lebensgefahr erste Hilfe nicht
verweigern diirfen”, Die Verpflichtung zur
Hilfeleistung in einer medizinischen Not-
situation wird haufig falschlicherweise als
Verpflichtung zur Reanimation oder zum
bindungslosen Erhalt des Lebens interpre-
tiert. Erste Hilfe nicht verweigern ist aber
lediglich eine Aufforderung, adaquat und
situationsangepasst Beistand zu leisten,
die gefdhrdete Person fiirsorglich zu be-
gleiten und im Rahmen bestehender In-
dikation zu behandeln. Dies wird weiter
im § 49 des osterreichischen Arztegeset-
zes bestarkt. Danach ist eine Arztin oder
ein Arzt [...] verpflichtet, [...] nach Mal3-
gabe der drztlichen Wissenschaft und Er-
fahrung [...] das Wohl der Kranken und
den Schutz der Gesunden zu wahren” Es
ist also keinesfalls juristisch gefordert, das
Leben zu erhalten oder zu versuchen, jede
Krankheit in jedem Stadium zu heilen. Das
Wohl eines fortgeschritten kranken Men-
schen zu wahren kann auch bedeuten,
einen Menschen fiirsorglich im Rahmen
palliativmedizinischer Behandlung zu be-
gleiten und Sterben in Wiirde zuzulassen.
Ein Lebenserhalt um jeden Preis ist weder
rechtlich vorgegeben noch ethisch gebo-
ten [4].

Um ein Sterben in Wiirde zu ermdg-
lichen und Ubertherapien zu vermeiden,
ist eine umfassende Kommunikation zwi-
schen allen Gesundheitseinrichtungen
und in den medizinischen Teams — in-
terdisziplinar und multiprofessionell -
notwendig. Es gibt eine medizinische,
institutionell-organisationsethische und
auch politische Verantwortung, ,Mensch-
lichkeit” in der Medizin mdglich zu ma-
chen. Dazu gehort neben der ausfiihr-
lichen Schulung der Mitarbeiter:innen
in ethisch-rechtlichen Themen die fla-
chendeckende Umsetzung des Konzepts
des Advance Care Plannings (ACP), das
aus dem niedergelassenen und Langzeit-
pflege-Bereich kommt und auch in den



medizinischen Einrichtungen der Kran-
kenhduser sinnentsprechend umgesetzt
werden sollte (Klinische Perspektivenkon-
ferenz/gesamtmedizinische  Indikation)
[6-8]. Dies inkludiert die Registrierung
von Patientenverfiigungen und Vorsor-
gevollmachten in den Krankenhausdo-
kumentationssystemen sowie auch die
Umsetzung des Konzepts eines Klinischen
Ethik-Komitees.

MYTHOS: Recht auf Unvernunft heil3t,
dass ein:e Patient:in eine nicht indizierte
Behandlung einfordern darf.

Falsch! Recht auf Unvernunft heif3t, dass
eine Patientin bzw. ein Patient eine Be-
handlung ohne Angabe von Griinden ab-
lehnen kann (Abwehrrecht) - auch wenn
sie medizinisch indiziert ist und daher ein
sinnvolles Therapieziel hatte. Erscheint die
Ablehnung einer Behandlung aus Sicht der
HCP nicht sinnvoll, so spricht man von
Recht auf Unvernunft [9]. Dabei muss die
erkrankte Person aber verstdndlich und
nachvollziehbar &rztlich iiber die Konse-
quenzen — bis hin zum Tod - aufgeklart
werden (zeitnahe schriftliche Dokumenta-
tion; evtl. Beiziehung einer Gesprachszeu-
gin bzw. eines Gesprachszeugen - vor al-
lem beifraglicher Entscheidungsfahigkeit).
Erkrankte Personen oder deren stellvertre-
tende Personen kdnnen keine Therapien
einfordern, wenn es keine Indikation hier-
fiir gibt, da sich das Behandlungsteam bei
seinen Entscheidungen immer an einem
sinnvollen Therapieziel orientieren muss.
Ohne Indikation darf also keine Therapie
erfolgen. Das Zwei-Sdulen-Modell [10] be-
sagt, dass Autonomie und arztliche Indika-
tion gleichberechtigte Saulen sind. Wenn
eine der beiden Saulen wegfillt, darf die
medizinische Handlung nicht stattfinden.
Das Georgetown-Mantra bestérkt in die-
sem Zusammenhang, dass eine nicht indi-
zierte Behandlung gegen das Prinzip des
Wohltuns und Nicht-Schadens sowie ge-
gen das Prinzip der Gerechtigkeit verstof3t,
sowohl im Sinne des ,ius suum” (was ist
angemessen, verhdltnismafig, wirkungs-
voll?) als auch im Sinne der Verteilungsge-
rechtigkeit (Verursachung nicht begriind-
barer Kosten durch Futility).

Wenn eine erkrankte Person und/oder
deren Angehorige eine nicht indizierte
Therapie fordern, besteht die Kunst darin,

das auf Basis einer Therapiezielanderung
(TZA) begriindete &rztliche ,Nicht-Han-
deln” einfiihlsam, aber unmissverstandlich
zu kommunizieren, um rechtliche Kon-
sequenzen (Vorwurf der unterlassenen
arztlichen Hilfeleistung bis hin zur fahr-
lassigen Totung) zu vermeiden. Dabei ist
es wichtig, die erkrankte Person sowie
deren Angehdrige gleichzeitig Uber die
Méglichkeiten einer palliativen Betreuung
zu informieren mit dem Hinweis, dass
bei schwerer Erkrankung eine rechtzeiti-
ge Anderung des Therapieziels Richtung
Palliation verlangertes Leiden verhindert
und ein gutes/besseres Leben am Ende
des Lebens ermdglicht.

MYTHOS: Gerechtigkeit heil3t, dass alle
Menschen bei gleicher Grunderkrankung
die gleiche Therapie erhalten miissen.
Denn jemandem eine Behandlung zu
verwehren, die anderen mit gleicher Er-
krankung gewdhrt wurde, wdre unge-
recht.

Falsch! Gerechtigkeit ist das komplexes-
te Prinzip des Georgetown-Mantras (Beau-
champ und Childress 1989; [1]). Gerechtig-
keit hatim Rahmen der medizinischen Ent-
scheidungsfindung zwei wichtige Aspekte
(31:

Das ,ius suum” bezieht sich darauf, was
fir den einzelnen Menschen gerecht ist.
Es umfasst Aspekte wie Angemessenheit,
VerhaltnismaBigkeit und Wirksamkeit im
individuellen Fall und beriicksichtigt die
Wiinsche einer:eines Patient:in in deren
individuellem Wertesystem.

Verteilungsgerechtigkeit bedeutet die
gerechte Verteilung der Ressourcen eines
Gesundheitssystems. Dabei ist die Vermei-
dung von Ubertherapie in einem reichen
Gesundheitssystem wie z.B. in Osterreich
der vordringlichste, am ,einfachsten” und
auch schnell umsetzbare Mechanismus, fi-
nanzielle Entlastung zu bringen. Eine sol-
che wiinschenswerte und dringend néti-
ge Rationalisierung der Medizin auf Basis
von ethischen Entscheidungskriterien (nur
mehr Therapien durchzufiihren, die ge-
recht im Sinne des ,ius suum” sind) hatte
automatisch auch positive Nebeneffekte
wie die Vermeidung von chronisch kriti-
scher Erkrankung und dem dadurch be-
dingten unnotigen Leid fiir die erkrankte
Personen [11, 12], von Stress, Depression

und Schlaflosigkeit fiir Angehérige [13] so-
wie von Burn-out bei HCP durch Futility
(Sinnlosigkeit einer technisch machbaren
medizinischen Handlung; [14, 15]).

Bei der Verteilungsgerechtigkeit ist es
wichtig, zu verstehen, dass zwei erkrankte
Personen ,niemals gleich” sein konnen.
Selbst bei gleicher Grunderkrankung im
gleichen Krankheitsstadium, gleicher His-
tologie (z.B. bei Tumorpatient:iinnen) un-
terscheiden sich zu behandelnde Perso-
nen immer im Alter, ihren Komorbidita-
ten, der Gebrechlichkeit, ihren Wiinschen
und Wertvorstellungen, ihrer biopsycho-
sozialen Situation und damit in ihrem in-
dividuellen Rehabilitationspotenzial und
sind daher hochstens ,vergleichbar”. Eine
Entscheidungsfindung im Sinne des ,ius
suum’, die sich individuell am Wohltun,
dem Prinzip des Nicht-Schadens und den
Wiinschen und Wertvorstellungen einer
erkrankten Person orientiert, ist daher im-
mer notwendig und erklart, warum eine
erkrankte Person eine medizinische Inter-
vention erhdlt und eine andere, vergleich-
bar kranke Person unter Umstanden nicht.

Das Vorenthalten einer technisch mog-
lichen, aber medizinisch nicht (mehr) wir-
kungsvollen Intervention hat daher nichts
mit Untertherapie oder Unterlassung einer
medizinischen Hilfeleistung zu tun, son-
dern entspricht dem Nichtbeginn oder der
Beendigung einer fiir die erkrankte Per-
son nicht mehr wirkungsvollen Therapie
(= Wedfall der Séule der Indikation im
Zwei-Saulen-Modell!). Auch hier sei noch-
mals darauf hingewiesen, dass die einfiihl-
same und verstandnisvolle Kommunikati-
on des Nicht-Handelns in Richtung Hei-
lung —immer verbunden mitdem Einleiten
einer palliativmedizinischen Therapie - ei-
ne grofBe arztliche Kunst darstellt — und,
wenn gut gelungen, den Vorwurf der un-
terlassenen Hilfeleistung bis hin zur fahr-
Idssigen Totung vermeiden hilft!

Zur Vermeidung von Ubertherapie, die
weltweit in reichen Medizinsystemen ein
groBes Problem darstellt [16], ist es daher
unumganglich, dass Arztinnen und Arzte
sich riickbesinnen auf eine rationale Me-
dizin, in der drztliche Entscheidungen ge-
troffen werden, die sich am individuellen
Nutzen, an der systemischen Gerechtigkeit
undam ,ius suum” orientieren miissen (Ra-
tionalisierung) und nicht nur an der reinen
Machbarkeit. Nur eine strenge arztliche In-
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dikationsstellung, die sich an einem wir-
kungsvollen Therapieziel orientiert, kann
helfen, Ubertherapie zu vermeiden.

Arztliche Heilkunst heilt daher, die an
einem sinnvollen, individuellen Therapie-
ziel orientierte medizinische Entscheidung
immer individuell fiir die jeweilig erkrank-
te Person in Ubereinstimmung mit deren
Wiinsche-, und Wertewelt rechtzeitig zu
treffen.

Bei Ressourcenmangel (z.B. Triage
— Massenanfall schwerst Erkrankter durch
Hitze, Naturereignisse, Unfélle, Pandemie
etc.) kommt es im Gegensatz zur bespro-
chenen Rationalisierung zur durchaus
inhaltlich negativ konnotierten Ratio-
nierung. Hier wird Menschen, die noch
ein wirkungsvolles Therapieziel hatten,
bei Ressourcenknappheit eine Therapie
vorenthalten, da sie eine schlechtere Pro-
gnose haben als andere (utilitaristisches
Prinzip — medizinische Entscheidungen,
die sich nicht am Einzelwohl, sondern
am Wohl/Uberleben der Mehrheit orien-
tieren). In Landern mit eingeschrénkten
medizinischen Ressourcen kommt es be-
reits unter Normalbedingungen héufig zu
einer Triage-Situation (Unterversorgung;
[2]). Wenn Rationierung notwendig wird,
weil Rationalisierung nicht oder nicht in
dem fiir das Gesundheitssystem notwen-
digen Ausmal’ durch HCPs stattgefunden
hat (s. oben), wird es erwartbar zu einer
ungerechten Mehr-Klassen-Medizin kom-
men, wo Betriebswirt:innen entscheiden,
was leistbar ist und was nicht. Finanziell
gut gestellte Menschen werden sich die
knappe Ressource leisten kdnnen, wdh-
rend andere diese trotz medizinischer
Indikation nicht mehr erhalten werden.
Das ware der Niedergang unseres derzeitig
noch solidarischen Gesundheitssystems
in Osterreich. Die Indikation fiir eine
medizinische Handlung ist im Rahmen
von Rationierung nicht mehr nur am
sinnvollen Therapieziel und dem Willen
der erkrankten Person orientiert, sondern
wird wesentlich durch die Leistbarkeit
bestimmt, die dann in der Regel nicht
mehr nur arztlich definiert ist. Das wiirde
eine zunehmende Ungerechtigkeit fiir
viele Menschen bedeuten.

MYTHOS: Nur eine verbindliche Patien-

tenverfiigung muss berticksichtigt wer-
den.
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Falsch! Wenn eine erkrankte Person den
eigenen Willen (schriftlich) festhalt, ist
dieser sowohl in Form einer verbindli-
chen als auch einer nicht verbindlichen
(sog. ,anderen”) Patientenverfligung zu
beriicksichtigen (Patientenverfligungsge-
setz; [17]). Lehnt eine erkrankte Person
eine medizinisch indizierte Handlung ab
(Recht auf Autonomie, Recht auf Unver-
nunft), muss diese im Rahmen des Shared
Decision Makings uiber die Konsequenzen
(bis hin zum Tod) aufgeklart werden. Dies
ist schriftlich zu dokumentieren.

Eine zu beriicksichtigende Behand-
lungsablehnung liegt auch vor, wenn
erkrankte Personen mittels Mimik oder
Gestik duBern, was sie nicht wiinschen
(Abwehrrecht). Ein Beispiel hierfiir sind
fortgeschritten demente Menschen, die
z.B. beim Versuch der Nahrungszufuhr den
Mund schlieBen oder den Kopf wegdrehen
und damit zu verstehen geben, dass sie
dies nicht wiinschen. Bei fortgeschrittener
Demenz ist eine Aufkldrung oftmals nicht
moglich, eine ablehnende WillensduBe-
rung ist aber dennoch zu beachten und
darf nicht einfach (ibergangen werden.
Es empfiehlt sich eine gemeinsame Beur-
teilung im Team der Behandelnden oder,
falls n6tig, die Beiziehung eines Klinischen
Ethik-Komitees, um eine schwierige Ent-
scheidung gemeinschaftlich zu tragen. Es
gibt hinreichend Literatur, die dokumen-
tiert, dass die Anlage einer Magen- oder
PEG-Sonde bei fortgeschrittener Demenz,
deren Mortalitdt der einer fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankung entspricht, kon-
traindiziert ist, einen Behandlungsfehler
darstellt und auf eine Korperverletzung
hindeutet, selbst wenn Angehdrige (auch
in Stellvertreterposition) dies fordern soll-
ten, da es dafiir kein sinnvolles Therapieziel
und somit auch keine Indikation gibt (2-
Saulen-Modell!). Das gilt gleichermaBen
auch fiir die Anlage eines Tracheosto-
mas bei fortgeschrittener Demenz oder
anderen fortgeschrittenen  Erkrankun-
gen mit schlechter Prognose und kurzer
Uberlebenszeit, fiir die es kein sinnvolles
Therapieziel gibt.

Bei fraglich entscheidungsfahigen Per-
sonen oder bei einer nur miindlich oder
durch Mimik/Gestik mitgeteilten Willens-
auBerung sollte eine zweite Person (HCP)
als Gesprdchszeugin bzw. -zeuge hinzuge-
zogen, das Gesprdch zeitnah schriftlich do-

kumentiert (ARGE Ethik, OGARI-Empfeh-
lung:innerhalb von 24 h; [18]) und im Team
kommuniziert werden (Klinische Perspek-
tivenkonferenz (KPK) — Schnittstellenma-
nagement!). Um ,schwierige” Angehorige,
die unter Umstanden nicht indizierte me-
dizinische MaRnahmen fordern, auf einen
guten Weg im Sinne der erkrankten Per-
son mitzunehmen, ist auf eine einfiihlsa-
me, kompetente und unmissverstandliche
Kommunikation Wert zu legen — bei Ge-
lingen ist auch dies ein Zeichen arztlicher
Heilkunst.

Angehdrige dirfen und sollen, unab-
héngig davon, ob sie befugte Stellver-
treteriinnen im Sinne des Erwachsenen-
schutzgesetzes sind oder nicht, den mut-
maBlichen Willen der Person, die nicht
mehr fiir sich selbst sprechen kann, in
die arztliche Entscheidungsfindung ein-
bringen (2. ErwSchG).

Fir die Reanimationssituation gilt,
dass — wenn keine Zweifel an der Iden-
titat der Person oder der Legalitat der
Situation bestehen — dem Willen der
erkrankten Person (vorliegende Patien-
tenverfiigung oder mutmaBlicher Wille,
Uberbracht durch andere, wie z.B. An-
gehorige) zu entsprechen ist. Wenn die
erkrankte Person eine Reanimation ab-
lehnt, so muss das Behandlungsteam
darauf verzichten (dies gilt auch fiir Sa-
nitater:innen, sofern sie die Situation vor
Ort zweifelsfrei einschatzen konnen; [19]).
Im Zweifel gilt ,in dubio pro vita - im
Zweifel fiir das Leben’ Allerdings muss
der Zweifel begriindet sein und darf kei-
nem Automatismus entsprechen, wie dies
derzeit in einigen Rettungsorganisationen
gelehrt wird.

MYTHOS: Eine Therapie muss durch-
gefiihrt werden, wenn Angehdrige dies
im Namen der:des Patient:in einfordern.
Shared Decision Making bedeutet, dass
Arzt:innen Angehérige fragen miissen,
wie medizinisch weiter vorzugehen ist.

Falsch! Wenn es keine Indikation fiir ei-
ne Behandlung gibt, aber die Angehdri-
gen dennoch vehement eine Behandlung
einfordern, darf den Forderungen der An-
gehorigen nicht entsprochen werden. Die
Angehdrigen sind jedoch im Sinne einer
guten Kommunikation einfiihlsam, kom-
petent, aber unmissverstandlich aufzukla-



Fallbeispiel

Eine demente Patientin will nicht mehr essen
und verweigert jegliche Nahrungszufuhr.
Darf, soll oder muss man sie erndhren?

Auch fraglich entscheidungsfahige

(z.B. demente) Menschen haben einen
Willen, der zu beachten ist, wenn sie

diesen entweder miindlich oder durch
Gestik oder Mimik duBern kdnnen [5].

Eine Zwangserndhrung wére nur mit
gerichtlicher Genehmigung mdoglich.
Klinisch ist bei fortgeschrittener Demenz
(aber auch bei anderen fortgeschrittenen
z.B. neurologischen Erkrankungen) die
Anlage einer Erndhrungssonde fiir eine
kiinstliche Erndhrung nicht indiziert

(s. oben), da dies weder die Lebensqualitét
einer fortgeschritten erkrankten Person
(Demenz, andere neurologische Erkrankung)
verbessert noch deren Leben verlangert.
Wenn also eine z.B. demente Person die
Nahrungszufuhr verstandlich verweigert,

ist dies zu akzeptieren und eine kiinstliche
Erndhrung zu unterlassen.

Dabei ist zu beachten, dass reversible
Ursachen, wie nicht essen zu wollen aufgrund
von Schmerzen z.B. bei kariésem Zahnstatus
oder entziindeter Mundschleimhaut etc.,
ausgeschlossen sind. Im Zweifel sollte

die nicht mogliche Besserbarkeit einer
fortgeschrittenen neurologischen oder
psychiatrischen Erkrankung durch eine
psychiatrische/neurologische Beurteilung
bestatigt werden.

ren und wenn moglich auf den gemein-
samen Weg mitzunehmen (nicht zuletzt,
um eine Klage zu vermeiden!). Die Ange-
horigen sind dabei dariiber aufzukldren,
warum die geforderte Behandlung nicht
indiziert ist: z.B. keine Verbesserung der
Lebensqualitatim Sinne der Wertewelt der
erkrankten Person und auch keine Verlan-
gerung der Lebenszeit durch z.B. Anla-
ge einer PEG-Sonde bei fortgeschrittener
Demenz zu erwarten, oder eine Interven-
tion ware beiweit fortgeschrittener Erkran-
kung zwar technisch moglich, ist aber wir-
kungslos und wiirde lediglich Leiden ver-
langern und Sterben hinauszogern, was
weder ethisch geboten noch rechtlich er-
laubt ware.

Auch ohne offizielle Stellvertretung
nach dem Erwachsenenschutzgesetz kon-
nen und sollen Angehdrige den mutmaR-
lichen Willen einer erkrankten Person in
die medizinische Entscheidungsfindung
einbringen. Behandelnde Arztiinnen diir-
fen dabei aber weder die erkrankte Person
noch deren Angehdrige fragen, welche

medizinischen MalBnahmen zu ergreifen
oder nicht zu ergreifen wiren. Arztliche
Aufgabe im Rahmen eines Aufkldrungs-
gesprachs ist die Darlegung der verschie-
denen moglichen Handlungsoptionen,
inklusive der jeweiligen zu erwarten-
den Konsequenzen, sodass die erkrankte
Person oder deren Stellvertreterinnen
dann sagen konnen, was den Wiinschen
oder Wertvorstellungen der erkrankten
Person am meisten entspricht (dem mut-
mafllichen Willen am nachsten kommt).
Die endgiiltige Entscheidung (ber die
Durchfiihrung oder Nicht-Durchfiihrung
einer technisch machbaren medizinischen
Handlung bleibt aber immer bei der:dem
Arzt:in (Shared Decision Making;[20, 21]).
Da es in der Praxis bei Aufklarungsge-
sprachen immer wieder zu Missverstand-
nissen kommt, sei hier nochmals explizit
darauf hingewiesen, dass ein:e Arzt:in da-
rauf achten muss, eine erkrankte Person
und/oder deren Angehdrige eben nicht
zu fragen, was medizinisch als Nachstes
zu machen sei. Shared Decision Making
bedeutet, dass aus allen sinnvollen Hand-
lungsoptionen, die drztlich ausfiihrlichund
samt ihren Konsequenzen kommuniziert
werdenmiissen, dieam besten zur erkrank-
ten Person passende im Aufkldrungsge-
sprach herauszufinden ist, sodass die ge-
troffene arztliche Entscheidung die me-
dizinische Indikation mit den Wiinschen
und Wertvorstellungen einer erkrankten
Person in Einklang bringt [20, 21].

MYTHOS: Eine fraglich entscheidungsfa-
hige Person, oder eine erkrankte Person,
die eine Vertretungsperson nach dem
Erwachsenenschutzgesetz hat, kann
und darf bei medizinischen Fragen nicht
selbst entscheiden.

Falsch! Eine fraglich entscheidungsfahige
Person und selbst eine erkrankte Person
mit Stellvertretung nach dem 2. Osterr.
ErwSchG kann bei ausreichender Entschei-
dungsfahigkeit selbst in die medizinische
Behandlung einwilligen, sofern diese indi-
viduell durch eine Arztin bzw. einen Arzt
festgestellt worden ist. Entscheidungsfa-
higkeit nach dem Erwachsenenschutzge-
setz (2. Osterr. ErwSchG) wird wie folgt
definiert: ,Entscheidungsfdhig ist, wer die
Bedeutung und die Folgen seines Han-
delns im jeweiligen Zusammenhang

verstehen, seinen Willen danach bestim-

men und sich entsprechend verhalten

kann. Dies wird im Zweifel bei Volljih-

rigen vermutet” [5]. Juristisch werden

drei Stufen der Entscheidungsfahigkeit

unterschieden:

1. entscheidungsfahig

2. zweifelhaft/fraglich entscheidungsfa-
hig

3. nicht entscheidungsfahig

Die Beurteilung der Entscheidungsfahig-
keit darfund mussjede:r Arzt:in (Arzt:innen
fiir Allgemeinmedizin, Facharzt:innen, Tur-
nusdrzt:innen) selbst durchfiihren. Es ist
nur im Zweifel ein:e Fachdrzt:in fiir Psychi-
atrie oder Neurologie beizuziehen. Auch
anderen Gesundheitsberufen ist die Be-
urteilung der Entscheidungsfahigkeit im
Rahmen ihrer Kompetenzen gestattet.

Eine entscheidungsfdhige, erkrankte
Person muss alle die eigene Person be-
treffenden medizinischen Fragestellungen
selbst entscheiden. Eine nicht entschei-
dungsféhige erkrankte Person braucht in
Osterreich eine Stellvertretung nach dem
Erwachsenenschutzgesetz.

Komplexer ist die fragliche Entschei-
dungsfahigkeit. Laut § 239. (1)/(2) soll bei
Gesprachen mit fraglich entscheidungsfa-
higen Personen eine Hilfsperson, die in der
Gesprachsfiihrung mit fraglich entschei-
dungsfahigen Personen gelibtist, zur Kom-
munikation beigezogen werden. Wenn er-
krankte Personen dann durch diese Unter-
stlitzung die Folgen ihres Handelns im je-
weiligen Zusammenhang verstehen, dir-
fen sie selbst entscheiden und es muss
keine Stellvertretung bestellt werden. Die
Gesprachsinhalte (Einverstandnis oder Ab-
lehnung) sind zeitnahe schriftlich zu do-
kumentieren!

Somit sind erkrankte Personen unter
Erwachsenenschutz, aber auch unterge-
brachte erkrankte Personen jedenfalls
dann selbst entscheidungsbefugt, wenn
sie ausreichend entscheidungsféhig sind.
In diesem Fall ist die Entscheidungssub-
stitution durch den Vertreter bzw. die
Vertreter:in nicht notig. Es empfiehlt sich
ein solches Gesprach mit einer fraglich
entscheidungsféhigen erkrankten Person
zu zweit zu fiihren und zeitnah schriftlich
zu dokumentieren.

In Zweifelsfragen konnen Facharztin-
nen und Fachdrzte fiir Psychiatrie oder
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Neurologie beigezogen werden, wenn die-
se in der jeweiligen Situation zur Verfi-
gung stehen.

Bei besonders komplexen Fallkonstella-
tionen kann - sofern vorhanden — auch ein
Klinisches Ethik-Komitee beigezogen wer-
den, um einen Handlungsvorschlag zu un-
terbreiten, der die Entscheidung des me-
dizinischen Teams auf eine breitere Basis
stellt.

Thema Therapiezielanderung

MYTHOS: Bei einer schweren Erkran-
kung sollte eine Therapiezieldnderung
Richtung Palliativmedizin so spdt wie
méglich erfolgen. Das heil3t, es sollte im-
mer so lange wie méglich an einem auf
Heilung ausgerichtetem Behandlungs-
konzept festgehalten werden.

Falsch!Vor Beginn jeder Behandlung muss
fiir jede erkrankte Person ein individuel-
les Therapieziel definiert werden, das an-
gemessen und verhaltnisméBig sein und
sich an den Wiinschen und Wertvorstel-
lungen einererkrankten Person orientieren
muss. Der Nutzen fiir die erkrankte Person
sollte immer {iber dem mdglichen Scha-
den liegen. Fiir den Zeitpunkt der Festle-
gung einer Therapiezielanderung gibt es
keine festen Regeln. Sicherlich sollte ei-
ne kritische Abwagung des Therapieziels
ab dem 21. Tag (Grenze zur chronisch kri-
tischen Erkrankung) regelmafig (z.B. ein-
mal/Woche) erfolgen, bei schwerer Erkran-
kung und schlechtem Rehabilitationspo-
tenzial sollte diese jedoch auch schon viel
friiher und eine Reevaluation bis zu taglich
stattfinden [11, 12].

In der Anfangsphase einer schweren,
unheilbaren Erkrankung begleitet die Pal-
liativmedizin unter dem Aspekt des Wohl-
tuns und des Erhalts der Leistungsfahig-
keit fir Dinge, die Spal8 machen - trotz
schwerer Erkrankung. Es geht um das ,gu-
te Leben am Ende des Lebens” (das uber
Wochen, Monate, unter Umstanden Jah-
re gehen kann). Die erkrankte Person soll
das Leben genieBen, so gut es geht. Be-
lastende Behandlungen sind kritisch ab-
zuwdgen und rechtzeitig zu unterlassen,
sobald sie nicht mehr wirksam sind. Die
Palliativphase des guten Lebens geht bei
einem langsamen Krankheitsverlauf flie-
Rend in die Palliativphase des guten Ster-
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bens liber, die das Ziel hat, Sterben in Wiir-
de (ohne Angst, Stress, Schmerzen, Atem-
not und mit der Moglichkeit fiir Beglei-
tung) zu ermdglichen. In jeder Phase der
palliativmedizinischen Begleitung geht es
immer um bestmdgliche Symptomlinde-
rung.

Die Uberpriifung des Rehabilitations-
potenzials und des Therapieziels sollte
regelmaBig anhand folgender Entschei-
dungskriterien erfolgen:

- biopsychosoziale Situation
- Prinzipienethik (,Georgetown-Man-
tra“): Autonomie, Nicht-Schaden,

Wohltun, Gerechtigkeit (,ius suum”

und Verteilungsgerechtigkeit) [1]

— Zwei-Saulen-Modell [10, 13]

Das Therapieziel andert sich mit dem Al-
ter oder bei zunehmender Erkrankungs-
schwere und muss daher im zeitlichen
Verlauf angepasst werden. Die Definition
eines individuellen Therapieziels sollte im-
mer an den Wiinschen und Wertvorstel-
lungen der erkrankten Person sowie an
der medizinischen Indikation (Angemes-
senheit/VerhaltnismaBigkeit, Wirksamkeit
der Intervention, systemische Leistbarkeit,
individuelle Gerechtigkeit — ,ius suum®)
gemessen werden.

Beispielsweise sollte bei der Entschei-
dung (ber eine groe Operation oder
Chemotherapie bei Risikopatient:innen
das Komplikationsmanagement im Vor-
feld besprochen werden. Dies kann im
Rahmen einerKlinischen Perspektivenkon-
ferenz (KPK) im Team mit allen involvierten
HCP erfolgen. Sollte man sich fiir eine
medizinische Intervention entscheiden,
muss festgelegt werden, welche Manah-
men im Falle von Komplikationen nicht
mehr durchgefiihrt werden. Rechtzeitig
sollten DNR/DNE (,do not resuscitate/do
not escalate”) definiert [18] und fiir den
Fall, dass das Sterben erwartet wird, Mal3-
nahmen im Sinne einer CTC (Comfort
Terminal Care) besprochen werden [22],
sowohl im Team mit den involvierten
Behandlerinnen bzw. Behandlern als auch
— wenn moglich — mit der erkrankten Per-
son selbst und deren Angehérigen. Bei der
Festlegung der MaBnahmen im Rahmen
einer Therapiezielanderung ist auf ein ein-
heitliches Wording in den medizinischen
Teams zu achten, damit alle vom Selben
sprechen und dasselbe meinen. Dies hilft

Missverstandnisse vermeiden und ist einer
professionellen Kommunikation forderlich
[23].

MYTHOS: Arzt:innen miissen mit nega-
tiven rechtlichen Konsequenzen rechnen
(Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung
bis hin zur fahrldssigen Tétung), wenn sie
eine Therapiezieldnderung festlegen und
schriftlich dokumentieren. Das darf man
nicht aufschreiben!

Falsch! Im Sinne der Nachvollziehbarkeit
getroffener Entscheidung und auchim Sin-
ne der Dokumentationspflicht (§ 51 0s-
terr. Arztegesetz 1998; [4]) miissen medizi-
nische Entscheidungen/Handlungen zeit-
nah schriftlich begriindet und dokumen-
tiert werden. Dabei macht es keinen Un-
terschied, ob es um Therapien geht, die
auf Heilung/Besserung ausgerichtet sind,
oder ob es nach einer TZA um die Doku-
mentation von medizinischen Handlungen
im Sinne der Palliation bis hin zur Ster-
bebegleitung geht. Es ist zudem fiir ein
sinnvolles Schnittstellenmanagement un-
abdingbar notwendig, auch die Entschei-
dungen/Malnahmen, die im Rahmen ei-
ner TZA festgelegt werden, nachvollzieh-
bar zu dokumentieren und im Rahmen
von Ubergaben in den multidisziplindren
Behandlungsteams zu (ibergeben, um die
Durchfiihrung von medizinischen Hand-
lungen zu vermeiden, die aufgrund von
technischer Machbarkeit gesetzt werden
konnten, aber dem Willen der erkrankten
Person widersprechen.

Prinzipiell gilt, dass rechtliche Konse-
quenzen nur dann mdoglich sind, wenn
gegen rechtliche Vorschriften — allen vor-
an gegen die Sorgfaltspflicht der Gesund-
heitsberufe - verstolen wurde. Wird ei-
ne Therapiezieldnderung lege artis (= also
nach den Regeln des arztlichen Berufs)
vorgenommen, liegt kein Versto3 gegen
die Sorgfaltspflicht vor. Fiir die palliative
Arbeit wurde im Jahr 2019 ein eigener
Paragraf im Arztegesetz eingefiigt (ArzteG
1998, § 49a), welcher besagt; ,Palliativme-
dizinische MalSnahmen sind auch dann
zuldissig, wenn ihr Nutzen zur Symptom-
linderung das mdégliche Risiko einer Be-
schleunigung des Verlusts vitaler Lebens-
funktionen liberwiegt" (Gesetzestext wur-
de hier verkiirzt und sinngemaf abgebil-
det).



Fallbeispiel

Eine tiber 90-jdhrige Frau bricht zusammen.
Die Angehdrigen verstdndigen die
Rettung. Die Sanitdter:innen sind die
Ersteintreffenden. Die Angehérigen
erzdhlen, dass ihre GroBmutter nie gewollt
hdtte, reanimiert zu werden. Missen die
Sanitdter:innen eine Reanimation starten?
Wenn keine Zweifel an der Identitat der
Person oder in Hinblick auf die Legalitat

der Situation bestehen (z.B. vorhandene
verbindliche Patientenverfiigung, in der
eine Wiederbelebung abgelehnt wird,

oder bei eindeutiger Ubermittlung des
mutmaBlichen Patient:innenwillens durch
die Angehdrigen), diirfen sich auch
Sanitater oder Sanitdterinnen nicht tiber

die Autonomie einer erkrankten Person
hinwegsetzen und miissen auf den Beginn
einer Reanimation verzichten [19]. Im
Zweifel diirfen WiederbelebungsmalBnahmen
(kardiopulmonale Reanimation, CPR)
durchgefiihrt und die Patientin bzw. der
Patient ins Krankenhaus gebracht werden
(,in dubio pro vita” — im Zweifel fiir das
Leben). Dort kann dann auch sekundar, wenn
mehr Informationen vorliegen, (iber eine
Therapiezieldnderung entschieden werden
(Sterben zulassen und erkrankte Person im
Rahmen einer Comfort Terminal Care im
Sterbeprozess palliativmedizinisch begleiten)
[19].

MYTHOS: Es gibt eine absolute chirurgi-
sche Indikation.

Falsch! Die Indikation fiir eine medizini-
sche Handlung darf sich nicht nur Gber die
Machbarkeit ableiten. Sie muss sich immer
auch tiber ein wirkungsvolles individuelles
Therapieziel definieren und an den Wiin-
schen und Wertvorstellungen der erkrank-
ten Person orientieren sowie — falls mdg-
lich - in einem Team interdisziplinar (in-
klusive des Komplikationsmanagements)
besprochen werden (KPK). Aus genannten
Griinden ist daher die Indikation immer
multifaktoriell zu diskutieren und daher
immer relativ. Es gibt keine absolute In-
dikation (und damit auch keine ,absolute
chirurgische Indikation”).

Die Angemessenheit und Verhaltnis-
maBigkeit einer technisch moglichen me-
dizinischen MaBnahme ist arztlich zu be-
urteilen. Im Notfall gilt ,in dubio pro vita”
(im Zweifel fiir das Leben). Allerdings ver-
bietet sich auch im Notfall eine medizini-
sche Intervention, wenn sie nicht mehr wir-
kungsvoll und damit nicht indiziert ist. Im

Rahmen eines Vorsorgedialogs (Advance
Care Planning — ACP - niedergelassener
Bereich, Hausérztin oder Hausarzt, Pflege-
einrichtung) oder im Rahmen einer Kli-
nischen Perspektivenkonferenz (KPK) im
Team der behandelnden Klinikérztinnen
bzw. Klinikdrzte sollte mit einer erkrank-
ten Person prinzipiell und rechtzeitig ge-
klart werden (Patientenverfiigung, Vorsor-
gevollmacht, Stellvertreter bzw. Stellver-
treterinnen oder selbst gewahlte Erwach-
senenvertretung), welche medizinischen
MaBnahmen im Falle einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes nicht
mehr gewlinscht sind (Abwehrrecht), da-
mit im Notfall bekannt ist, was zu tun und
vor allem was zu unterlassen ist, falls die
erkrankte Person nicht mehr fiir sich selbst
sprechen kann.

Beifortgeschrittener Erkrankung ist das
Worst-Case-Szenario” oft gut vorherseh-
bar und muss mit der erkrankten Person
und - falls von dieser gewiinscht — mit den
Angehorigen im Voraus besprochen wer-
den. Das Therapieziel bzw. die Therapiezie-
landerung sollte daher rechtzeitig von den
Hauptbehandelnden definiert werden, da-
mit das gerufene Notfallteam weif3, welche
medizinischen MalBnahmen sinnvoll und
erwiinscht und welche nicht mehr indi-
ziert sind. Ein Notfallplan sollte jedenfalls
immer im Rahmen von ACP (niedergelas-
sener Bereich, Pflegeeinrichtung) oder KPK
(klinischer Bereich) erstellt werden [6, 7].

Im Rahmen der KPK ist eine gesamt-
medizinische Indikation im Team mit
allen Behandelnden zu erarbeiten. Die
Verwendung von Scores (Activities of Dai-
ly Life [ADL], Frailty, Preoperative Score
to Predict Postoperative Mortality [POS-
POM], Sepsis-Related Organ Failure As-
sessment [SOFA] Score) [24-27] wird
von der ARGE Ethik der OGARI emp-
fohlen, um Hochrisikopatient:innen zu
definieren, bei denen vor Beginn einer
technisch machbaren medizinischen In-
tervention besprochen werden muss,
ob man die Intervention aufgrund der
Schwere der Erkrankung/Komorbiditaten/
Gebrechlichkeit/Uiberhaupt  durchfiihren
will und, falls ja, wie man im Falle von
Komplikationen vorgehen mochte. Da-
bei ist genauestens und individuell zu
definieren, was man alles nicht mehr
machen will (DNR/DNE), zum Beispiel,
weil die erkrankte Person aufgrund ihres

schlechten Rehabilitationspotenzials da-
von mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht
mehr profitieren wiirde oder man im Falle
des Uberlebens mit hoher Belastung und
Pflegebediirftigkeit rechnen miisste.

Bei Kommunikationsproblemen im
Rahmen schwieriger medizinischer Ent-
scheidungsfindungen (innerhalb der me-
dizinischen Teams - interdisziplinar/
multiprofessionell), aber auch bei schwie-
rigen Angehdrigen etc. kann ein Klinisches
Ethik-Komitee (KEKo) beigezogen werden,
das dann ebenfalls interdisziplindr und
multiprofessionell fiir das behandelnde
Team einen differenzierten Handlungs-
vorschlag ausarbeitet, der nachfolgende
Entscheidungen auf eine breitere Basis
stellt, was eine Entlastung fiir die be-
handelnden Teams, aber auch fiir die
Angehdrigen darstellen kann.

MYTHOS: Wenn es im Behandlungs-
team Differenzen bzgl. der Indikation fiir
einen operativen Eingriff gibt, miissen
alle Teammitglieder die getroffene (chir-
urgische?) Entscheidung mittragen und
,mitmachen’, ansonsten kénnen sie we-
gen unterlassener Hilfeleistung belangt
werden!

Falsch! Jeder einzelne entscheidungs-
berechtigte Fachérzt:in im Team der Be-
handelnden ist verantwortlich dafiir, dass
erkrankte Personen entsprechend ihren
Wiinschen und Wertvorstellungen un-
ter Wahrung ihrer Wiirde und Autonomie
- nur bei vorhandenem, sinnvollem Thera-
pieziel und einer sich daraus ableitenden
Indikation — behandelt werden. Ohne
Therapieziel sind operative MaBnahmen
nicht indiziert und palliativmedizinische
MafBnahmen einzuleiten.

Eine Therapie ohneIndikation/Therapie-
ziel durchzufiihren, nur weil sie technisch
machbar ist, ist Korperverletzung bzw.
Gesundheitsschadigung! Bei unterschied-
lichen Auffassungen im Team der Be-
handler:innen sollte immer eine Teament-
scheidung auf Basis eines gemeinsam
erarbeiteten Therapieziels angestrebt und
daraus eine Indikation oder eben keine In-
dikation fiir die vorgesehene medizinische
Intervention abgeleitet werden. Die Ent-
wicklung bzw. der Erhalt einer positiven
Kommunikationskultur ist Voraussetzung
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Fallbeispiel

Blutung/lleus/Beatmung bei fortgeschrit-
tener Erkrankung: Bei fortgeschrittener
Erkrankung darf eine erkrankte Person, sofern
sie unter bestmdoglicher Symptomlinderung
palliativmedizinisch versorgt ist, verbluten
oder auch ohne operativen Eingriff an einem
lleus versterben, wenn es keine technisch
sinnvoll machbare Losung (chirurgisch

nicht sanierbare Gesamtsituation) und
damit auch kein sinnvolles individuelles
Therapieziel fiir eine operative Intervention
gibt. Ein lleus kann am Lebensende meist
gut palliativmedizinisch tber einige Zeit
ohne Operation versorgt werden. Verbluten
ist meist kein leidvoller Tod, sofern die
fortgeschritten erkrankte Person gut
aufgeklart und in der letzten Lebensphase
sicher palliativmedizinisch angebunden ist.
Ein rein mechanisch gedachtes ,| have to

fix it” reicht nicht aus als Therapieziel und
begriindet damit alleine keine Indikation
fiir ein chirurgisches/andsthesiologisches
Handeln. Die Beatmung einer fortgeschritten
erkrankten Person darf beendet werden

- selbst bei nicht ausreichender oder nicht
vorhandener Atmung — wenn die Beatmung
lediglich Leiden verlangern und Sterben
hinauszogern wiirde. Auch hier ist dafiir
Sorge zu tragen, dass die erkrankte Person
im Sterbeprozess im Rahmen einer CTC unter
bestmdglicher Symptomlinderung &rztlich
und pflegerisch fiirsorglich begleitet wird.

fir diese Art der multidisziplindren Be-
sprechung.

Im Rahmen einer Klinischen Perspek-
tivenkonferenz (KPK) muss aus den Ein-
zelindikationen der unterschiedlichen an
der Behandlung beteiligten Fachdiszipli-
nen eine ,gesamtmedizinische Indikati-
on” im Team festgelegt werden, die sich
an einem sinnvollen Gesamttherapieziel
orientieren muss. Man kann und muss
sichgegen ein ,Mitmachen” wehren, wenn
es kein sinnvolles Therapieziel und damit
auch keine Indikation fiir eine technisch
machbare medizinische Intervention gibt
oder wenn die geplante Intervention im
Widerspruch mit den Wiinschen und Wert-
vorstellungen der erkrankten Person steht
(Missachtung der Autonomie). Wider bes-
seres Wissen ,mitzumachen”, wiirdefiiralle
beteiligten Gesundheitsberufe bedeuten,
sich bewusst an einer Kdrperverletzung/
Gesundheitsschddigung zu beteiligen!

Fiir die Pflegeberufe ist es schwieriger,
eine angeordnete medizinische Interven-
tion/Medikation zu verweigern, da diese
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Unterschied zwischen klinischem Ethik-
Komitee und Ethik-Kommission einer
Universitat

Die Begriffe Klinisches Ethik-Komitees
(KEKo) und Ethik-Kommission (einer
Osterreichischen Universitdt) sollen hier
erkldrt werden, da dies immer wieder
verwechselt wird:

Die Aufgabe eines klinischen Ethik-Komitees
als interdisziplindres Beratungsgremium

in Krankenhdusern ist die Erarbeitung

eines Handlungsvorschlags fiir eine
schwierige klinische Situation (z.B.
Kommunikationsproblem mit erkrankter
Person oder deren Angehérigen, Uneinigkeit
im Team der Behandelnden, aber auch andere
komplexe medizinethische Themen), um eine
schwierige Entscheidung auf eine breitere
Basis zu stellen. Ein KEKo setzt sich aus
Vertreterinnen und Vertretern verschiedener
Berufsgruppen wie Arzte bzw. Arztinnen,
Pflegepersonen, Seelsorge, Philosophie,
Rechtswissenschaft und Medizinethiker bzw.
Medizinethikerinnen, Sozialarbeiter bzw.
Sozialarbeiterinnen, etc. zusammen.
Aufgabe der Ethik-Kommission einer
medizinischen Universitcit in Osterreich

ist die unabhangige Bewertung und
Begutachtung von Forschungsvorhaben, die
Menschen, deren Daten oder biologische
Materialien betrifft. Ethikkommissionen

sind interdisziplindr besetzt mit Fachleuten
verschiedener Disziplinen. Die genaue
Zusammensetzung ist in den jeweiligen
Satzungen und Geschéftsordnungen der
Universitaten geregelt. Fachliche Diversitat
und juristische sowie ethische Expertise sollen
eine unabhangige und vielféltige Perspektive
bei der Beurteilung der wissenschaftlichen
Projekte gewdhrleisten.

anordnungsgebunden fiir die Durchfiih-
rung arztlich vorgegebener medizinischer
MaBnahmen sind. Gleich wie fiir weisungs-
gebundene Arztinnen bzw. Arzte in Aus-
bildung gilt auch fiir die Pflegeberufe im
Falle eines nicht I6sbaren Konflikts, in dem
Handeln wider besseres Wissen/Gewissen
aufgrund der hierarchischen Struktur ge-
fordert ist, zeitnahe ein informelles Ge-
déchtnisprotokoll mit allen wichtigen In-
formationen (wann, wer, wo, warum, wie)
anzufertigen, damit flir eventuelle spatere
Nachfragen die Vorkommnisse nachvoll-
ziehbar und zeitgerecht schriftlich doku-
mentiert und nachvollziehbar reproduzier-
bar sind.

Wenn Vorgesetzte MaBnahmen ohne
Indikation oder sinnvolles individuel-
les Therapieziel anordnen, sollten diese

— wenn (berhaupt - nur unter Protest
und auf schriftliche Weisung ausgefiihrt
und alles gut dokumentiert werden.

Bei Schwierigkeiten innerhalb des
Teams oder mit Angehdrigen kann das
Klinische Ethik-Komitee (KEKo) hinzuge-
zogen werden.

Thema Kinderheilkunde

MYTHOS: Kleine Kinder haben noch kei-
ne Schmerzen! Daher kann beispielweise

eine Zirkumzision ohne Analgesie statt-
finden.

Falsch! Es ist medizinisch falsch, zu be-
haupten, Kleinkinder hatten kein Schmerz-
empfinden [28-31]. Operationen an Neu-
geborenen und Kleinkindern ohne ad-
aquate Analgesie oder Analgosedierung
(z.B. Zirkumzision) durchzufiihren, ist
nicht lege artis, stellt einen Kunstfehler
dar und ist eine Korperverletzung. Ab der
Geburt muss jede medizinische Interven-
tion ausschlieBlich mit einer addquaten
Analgosedierung durchgefiihrt werden.

Die Tatsache, dass Zirkumzisionen mog-
licherweise wieder in den ,schwarzme-
dizinischen” Bereich abtauchen kdnnten,
rechtfertigt keinesfalls eine Zirkumzision
ohne Analgesie und ohne professionelles
medizinisches Setting.

Thema Organspende

MYTHOS: Durch Organspenden wird der
Sterbeprozess verldngert — ein wiirdevol-
ler Tod ist nicht mdglich, wenn Organe
entnommen werden.

Falsch! Wenn eine Explantationssituation
keinen wiirdevollen Tod bedeuten wiirde,
misste das Transplantieren, das nur iber
eine vorherige Explantation mdglich ist,
verbotenwerden, denndas 6sterreichische
Arztegesetz § 49a (1) besagt, dass ,Arz-
tin bzw. Arzt sterbenden Menschen unter
Wahrung ihrer Wiirde beistehen muss”.
Normalerweise wird der Sterbepro-
zess durch das medizinische Prozedere,
das mit einer Organspende im Rahmen
einer Donation after Brain Death (DBD)
verbunden ist, nicht verlangert [32, 33].
Es gibt aber nach dem eingetretenen
Hirntod haufig ein ,Warten auf die Ex-
plantation”. Dies muss Angehdrigen (und



Begriffsdefinitionen

Donation after Brain Death (DBD):

In der Wartezeit zwischen Hirntod und
Organentnahme ist die betroffene Person
bereits tot (= hirntot, Hirntodprotokoll).
Donation after Circulatory Death

(DCD): Der Sterbeprozess wird im Rahmen
einer Therapiezielanderung zugelassen.

Die erkrankte Person verstirbt im Rahmen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands (ohne
Hirntodprotokoll). Nach dem diagnostizierten
Herztod und einer in unterschiedlichen
Landern unterschiedlich lange dauernden
Wartezeit wird der Hirntod angenommen.
Auch bei der DCD wird der Sterbeprozess
nicht hinausgezogert (und auch nicht
beschleunigt!) - im Sinne der bestmdglichen
Organqualitt ist eine kurze Sterbezeit

aber von Vorteil. Bei einem protrahiert
verlaufenden Sterbeprozess sind fiir eine
DCD sinnvolle Low-Flow-Zeiten fiir die
Organperfusion in situ zu bedenken. Verlduft
der natirliche Sterbeprozess im Rahmen

der CTC verzogert, ist eventuell von einer
Organentnahme abzusehen, auch wenn die
erkrankte Person und ihre Angehdrigen damit
einverstanden gewesen wéren oder dies
sogar gewiinscht hétten.

unter Umstanden auch unerfahrenen,
medizinischen Teammitgliedern) gut er-
klart werden, da ein schwer kranker
Mensch nach seinem Hirntod weiterhin
beatmet und unter intensivmedizinischer
Organerhaltungstherapie auf einer Inten-
sivstation liegt. Eine verstorbene Person
unter kiinstlicher Beatmung und mit er-
haltener Kreislauffunktion sieht falschlich
Jlebendig” (= rosig, mit sich hebendem/
senkendem Brustkorb) aus. Es ist nur mit
einfiihlsamer Erklarung fiir die Angehori-
gen zu verstehen, dass dieser Mensch tot
(weil hirntot) ist, da in unserem ethischen
Verstandnis mit dem Hirntod der Gesamt-
tod definiert ist. Daher ist das Warten
auf die Explantation kein protrahierter
Sterbeverlauf.

Es gibt eine vorstellbare Situation, die
unter Umsténden zu einem verzdgerten
Sterbeprozess fiihren kann, wenn bei po-
tenziellen Spenderinnen oder Spendern
mit infauster Schadigung des Gehirns
(Trauma, Blutung, Tumor etc.) der Hirn-
tod protrahiert eintritt. Hier wiirde diese
Person eventuell mit einer Therapiezielan-
derung und Umstellung der intensivme-
dizinischen Manahmen auf eine CTC bei
Feststellung der infausten Prognose friiher

- noch vor dem Eintreten des Hirntods —
versterben. Diese Situation muss gegebe-
nenfalls auch im Team der Behandelnden
und mit den Angehdrigen thematisiert
werden und eventuell muss das ,War-
ten auf den Hirntod” abgebrochen und
Sterben im Rahmen einer palliativmedizi-
nisch gefiihrten CTC zugelassen werden.
Je nach zugrundeliegender Erkrankung/
Sterbeverlauf kann alternativ eine Dona-
tion after Circulatory Death (DCD) nach
einer Therapiezieldnderung besprochen
und durchgefiihrt werden.

In Osterreich gilt die ,Widerspruchsre-
gelung” [34]. Daher diirften rechtlich von
allen verstorbenen Personen, die nicht wi-
dersprochen haben, Organe ohne Riickfra-
ge explantiert werden. In der klinischen
Praxis werden jedoch iiblicherweise im-
mer die Angehdrigen gefragt, ob sie ein-
verstanden sind und ob eine Explantati-
on dem mutmaflichen Willen ihrer oder
ihres verstorbenen Angehorigen entspre-
chen wiirde. Folglich ist auch die Situation
einer eventuell verlangerten Wartezeit bis
zum Eintritt des Hirntods immer offen im
Team der Behandelnden und mit den An-
gehorigen zu diskutieren.

Thema Sterbephase

MYTHOS: Man darf niemanden verhun-
gern und verdursten lassen — man muss
daher auch in der Sterbephase ernéhren
und Fliissigkeit geben.

Richtig und falsch! Man darf nieman-
den verhungern und verdursten lassen
bedeutet, dass, solange jemand essen
und trinken mochte, die Zufuhr von Nah-
rung und Flussigkeit nicht vorenthalten
werden darf [35-37]. Essen und Trinken zu
ermdglichen entspricht der Befriedigung
eines menschlichen Grundbediirfnisses.
Die erkrankte Person mochte essen und
trinken, &duBert das und ist entweder
in der Lage, selbststandig Nahrung und
Flissigkeit zu sich zu nehmen oder Er-
ndhrung und Trinken wird pflegerisch
durch Handreichung ermdglicht. Sollte
eine erkrankte Person (z.B. nach einer
HNO-Tumor-Behandlung) nicht schlucken
konnen, aber essen und trinken wollen,
ist eine Erndhrung/Zufuhr von Flissigkeit
durch eine Anlage von Sonden (Magen-
sonde, PEG-Sonde) im Einverstandnis mit

der erkrankten Person medizinisch zu
ermoglichen.

Erndhrung muss im medizinischen Um-
feld — wie jede andere Therapie auch - in-
diziert sein (Therapieziel ist Erhalt der Ho-
moostase) und den Wiinschen und Wert-
vorstellungen der erkrankten Person ent-
sprechen. Eine erkrankte Person gegen ih-
ren bzw. seinen Willen zu erndhren, ware
auch bei gegebener medizinischer Indika-
tion eine Notigung oder Kérperverletzung.
Einer erkrankten Person, die essen und
trinken will, Erndhrung und Fliissigkeit vor-
zuenthalten, ware eine Korperverletzung,
bei Todesfolge und Vorsatz dahingehend
sogar Mord.

Fiir den Sterbeprozess ist zu beden-
ken, dass Personen nicht sterben, weil
sie nicht mehr essen und trinken, son-
dern sie essen und trinken nicht mehr,
weil sie sterben!

Da die Aufrechterhaltung der Homdo-
stase KEIN Therapieziel im Sterbeprozess
ist, ist die Zufuhr von Nahrung und Flissig-
keit bei Sterbenden kontraindiziert und
fiihrt angesichts abnehmender Organ-
funktion sowohl bei enteraler als auch
parenteraler Zufuhr haufig zu einer nicht
zielfiihrenden Fliissigkeitsiiberladung, die
belastende Symptome verursachen bzw.
bestehende Symptome angesichts einer
verminderten Pumpleistung des Herzens
und eines zunehmenden Versagens des
Magen-Darm-Trakts wie auch eines fort-
schreitenden Nierenversagens verschlech-
tern kann! Die intravendse Verabreichung
von Flussigkeit kann bei Sterbenden zu
Odemen fiihren (Lungenédem und auch
schmerzhafte periphere Odeme). Ein Lun-
genddem verstdrkt eine unter Umstanden
vorbestehende Atemnot. Bauchschmer-
zen durch lleus, Ubelkeit und Erbrechen
sowie Aspirationsgefahr bei verminderter/
nicht mehr vorhandener Peristaltik und
verminderten Schutzreflexen kdnnen die
Symptomlast der sterbenden Person ohne
moglichen Benefit kritisch erhdhen.

Ab wann am Ende des Lebens eine
erkrankte Person im Sterbeprozess keine
Erndhrung/Flussigkeit mehr braucht, ist
individuell festzulegen. Die Erndhrungs-
und Flissigkeitstherapie sollte idealer-
weise dann beendet werden, wenn die
Aufrechterhaltung der Homdoostase kein
Therapieziel mehr ist, spétestens aber
dann, wenn negative Symptome durch ei-
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Originalie

MEDIZINETHIK

GemaR § 2 des ésterreichischen Arztegesetzes
muss jede Arztin und jeder Arzt iiber
Grundkenntnisse in Schmerztherapie

und Palliativmedizin verfiigen. § 49a

des &sterreichischen Arztegesetzes

erlaubt explizit die Steigerung der fiir

die Symptomlinderung notwendigen
Medikamente, auch wenn dadurch der Tod
friiher eintreten sollte (beispielsweise durch
Verschlechterung der Atmung, einen weniger
starken HustenstoR oder einen verminderten
Schluckakt, was u.a. auch zu einer erhéhten
Aspirationsgefahr und damit Beschleunigung
des Sterbeprozesses fiihren kann). Wichtig ist
die zeitnahe Dokumentation der laufenden
Analgosedierung, wobei zu beachten ist, dass
eine Dosisanpassung streng proportional

zu der von der Pflege dokumentierten
Symptomlast titriert werden muss [4].

ne Fliissigkeitsiiberladung angesichts des
fortschreitenden Organversagens sichtbar
werden. Dies gilt sowohl fiir enterale als
auch parenterale Zufuhr von Nahrung und
Flassigkeit!

Palliativmediziner:innen kommunizie-
ren dieses Thema idealerweise bereits
friihzeitig mit fortgeschritten erkrankten
Personen und deren Angehdrigen sowie
auch mit dem involvierten Pflegeteam.

Die medizinisch indizierte Zufuhr von
Nahrung und Flissigkeit (z.B. geplant pe-
rioperativ oder auch bei schwerer Erkran-
kung mit der Unmdglichkeit einer oralen
Nahrungs-, und Flissigkeitsaufnahme) be-
darf einer klaren Indikation und muss indi-
viduell mit der erkrankten Person rechtzei-
tig besprochen werden (perioperative in-
travendse Erndhrung, Langzeiterndhrung
liber Magensonde, PEG-Sonde etc.).

Beifortgeschrittener Demenzistdie An-
lage einer PEG-Sonde kontraindiziert, da
es ausreichend Evidenz dafiir gibt, dass in
der fortgeschrittenen Demenz durch eine
kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszu-
fuhr weder die Lebensqualitat verbessert
noch die Lebenszeit verlangert wird. Die
Ablehnung von Nahrung und Flissigkeit
durch Worte oder eindeutige Mimik oder
Gestik ist bei fortgeschritten dementen
Menschen zu beachten!

Eine Zwangserndhrung - wie jede
Form der Zwangsbehandlung - bedarf
einer gerichtlichen Zustimmung.

CAVE: Gibt es beim Sterbenden kein The-
rapieziel (Aufrechterhaltung der Homoo-
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stase) und damit keine Indikation fur Er-
ndhrung und Zufuhr von Flissigkeit, ist
die Zufuhr sowohl parenteral als auch en-
teral kontraindiziert. Ein Zuwiderhandeln
wiirde eine Korperverletzung bedeuten,
gleich wie die Durchfiihrung jeder ande-
ren Therapie ohne Indikation! Aus genann-
ten Griinden ist es wichtig, dass wie beim
Beginn einer Erndhrungs- und Flussigkeits-
therapie auch die Beendigung der Zufuhr
von Nahrung und Fliissigkeit medizinisch
begriindet und schriftlich dokumentiert
werden muss. Die rechtzeitige Aufkldrung
von erkrankten/sterbenden Personen so-
wie deren Angehdrigen ist geboten und
erspart Stress und negative Energie.

MYTHOS: Man darfniemanden ersticken
lassen. Daher ist Sauerstoffgabe wichtig,
um Atemnot zu verbessern - auch bei
sterbenden Menschen!

Richtig und falsch! Esist richtig, dass man
niemanden unter &rztlicher/pflegerischer
Begleitung ersticken lassen darf [22]. Aber
man muss auch wissen, dass Sauerstoff
nicht gegen Atemnot oder das Gefiihl, zu
ersticken, hilft. Sauerstoff muss — wie jede
andere Substanz auch — im Rahmen pal-
liativmedizinischer Therapie indiziert wer-
den. Das Therapieziel einer Sauerstoffgabe
ist die Leistungssteigerung — mit der Ga-
be von Sauerstoff kann eine Hypoxie bei
fortgeschrittener Lungenpathologie iber
einige Zeitvermieden oder gemindert wer-
den.

Bei Atemnot sind Opiate das Mittel der
Wahl. Opiate dampfen den Atemantrieb
und vermindern das Gefiihl des Lufthun-
gers, sie senken die Atemfrequenz und
fiilhren—addquatdosiert—auch beihypoxi-
schen Person haufig zu einer Verbesserung
der Oxygenierung durch eine Okonomisie-
rung der Atmung. Auch fiir die Behand-
lung der Hyperkapnie einer fortgeschrit-
ten kranken Person sind Opiate Mittel der
Wahl, da sie den zundchst gesteigerten
Atemantrieb ddampfen und damit eben-
falls zu einer Okonomisierung der Atmung
beitragen konnen und durch tiefere und
langsamere Atemziige das Abatmen von
CO; erleichtern.

Imfortgeschrittenen Sterbeprozess ver-
ursachen sowohl fortschreitende Hypoxie
als auch Hyperkapnie keine negativen
Symptome: Hypoxie fiihrt zu Euphorie

und fortschreitende Hyperkapnie zur CO,-
Narkose — beide Symptome sind dem
natirlichen Sterbeprozess forderlich und
nicht leidvoll.

Jemanden qualvoll ersticken zu lassen,
ist ein Kunstfehler. Die addquat dosierte
Gabe von Opiaten (Indikation: Atemnot,
Lufthunger, Dyspnoe) und - falls notwen-
dig — die ergédnzende Gabe von Benzo-
diazepinen (Indikation: Stress, Angst) oder
Neuroleptika (Indikation: Delir) kann hel-
fen, einen terminalen Erstickungsprozess
nicht leidvoll werden zu lassen.

In der Palliativmedizin ist Sauerstoff so
lange indiziert, wie eine Leistungssteige-
rung oder mindestens ein Leistungserhalt
das Therapieziel ist. Im Sterbeprozess
ist Leistungsfahigkeit kein Therapieziel
mehr, weswegen die Sauerstoffgabe nicht
mehr indiziert ist. Sauerstoff tragt nicht zur
Symptomlinderung (Atemnot, Lufthunger,
Dyspnoe) bei. Hypoxie und Hyperkapnie
sind im Sterbeprozess nicht leidvoll. Dies
erkldrt, warum bei sterbenden Menschen
auf die Gabe von Sauerstoff verzichtet
werden sollte.

Die wichtigsten vier Substanzgruppen,
die in der Palliativmedizin fiir die Sym-
ptomlinderung in der Sterbephase ver-
wendet werden:

- Opiate zur Linderung von Schmerzen
und Atemnot,
— Benzodiazepine zur Behandlung von

Stress und Angst,

— Neuroleptika zur Behandlung von

Halluzinationen (Delir) sowie
- Anticholinergika zur Reduktion von

Rasselgerduschen, die hdufig dadurch

entstehen, dass sterbende Menschen

ihren Speichel nicht mehr ausreichend
abschlucken kdnnen.

MYTHOS: Eine sterbende Person muss
monitiert werden, wenn sie Opiate und
Benzodiazepine erhdilt. Alle laufenden
Medikamente sind auch in der Sterbe-
phase weiter zu verabreichen.

Falsch! Im Sterbeprozess miissen Opia-
te und Benzodiazepine proportional zur
Symptomlast titriert und dirfen unter
begleitender zeitnaher schriftlicher Do-
kumentation in guter Zusammenarbeit
zwischen arztlichem und pflegerischem
Team auch ohne Monitoring verabreicht
werden, da eine Verschlechterung der



Atmung/des Schluckens und Hustens
inhdrenter Teil des Sterbeprozesses ist
und daher beim Sterbenden zugelassen
werden darf [22].

Alle medizinischen MaBBnahmen, die
das Sterben hinauszégern und Leiden
verldngern, miissen im Rahmen der Com-
fort Terminal Care (CTC) beendet werden.
Dazu gehort neben Medikamenten, die
nicht zur CTC benétigt werden, auch
das Ausschalten von Schrittmachern und
anderen nicht mehr benétigten Gerdten
(Hamofiltration, Stickstoffmonoxid [NO],
extrakorporale  Membranoxygenierung
[ECMO] etc.).

Belassen sollte man hingegen alles,
dessen Entfernung/Beendigung zusatzli-
che Symptomlast im Sterbeprozess ver-
ursachen konnte, wie beispielsweise eine
Magensonde (um Reflux und Ubelkeit zu
vermeiden), eine Thoraxdrainage (um Blu-
tungen nach Entfernung zu verhindern)
und antiepileptische Medikamente (zur
Verhinderung von epileptischen Anféllen).

Das bewusste Unterlassen/Beenden
machbarer, aber nicht mehr indizierter
medizinischer Interventionen im Rahmen
einer Therapiezielanderung ist keinesfalls
eine unterlassene arztliche oder pflegeri-
sche Hilfeleistung, sondern eine notwendi-
ge MaBnahme zur Vermeidung von Uber-
therapie und entspricht den ethischen
Prinzipien der Benefizenz, Non-Malefi-
zenz und dem Gerechtigkeitsprinzip (,ius
suum” und Verteilungsgerechtigkeit) des
Georgetown-Mantras [1]. Jedenfalls sind
im Rahmen einer Therapiezielanderung
immer gleichzeitig mit der Beendigung
einer auf Heilung ausgerichteten The-
rapie palliativmedizinische MaBnahmen
einzuleiten mit den Zielen des Wohl-
tuns, der Vermeidung von belastenden
Interventionen und einer bestmdglichen
Symptomlinderung. Schlussendlich dient
dies alles der Durchfiihrung einer CTC im
Rahmen des Sterbeprozesses [22].

MYTHOS: Man kann rechtlich belangt
werden, wenn durch die Erh6hung der
Dosis palliativmedizinisch indizierter
Medikamente, die zur Linderung von
Angst, Stress, Schmerzen und Atemnot
gegeben werden, eine sterbende Person
schlechter atmet, hustet und schluckt
und Gefahr lduft, zu aspirieren.

Die Steigerung der in der Palliativ-
medizin verwendeten Medikamente, die
Symptome wie Angst, Stress, Schmerzen
und Atemnot lindern, muss proportional
zur Symptomlast erfolgen und in enger
Abstimmung zwischen dem pflegerischen
und arztlichen Team zeitnah schriftlich
dokumentiert werden. Dies ist in § 49a
des osterreichischen Arztegesetzes ex-
plizit definiert: ,Palliativmedizinische
Malinahmen sind auch dann zuldssig,
wenn ihr Nutzen zur Symptomlinderung
das mdgliche Risiko einer Beschleuni-
gung des Verlusts vitaler Lebensfunktio-
nen lberwiegt” (Gesetzestext wurde hier
verkiirzt und sinngemaR abgebildet). Pro-
gredient schlechter werdendes Atmen,
Schlucken und Husten gehdren zu einem
natirlich verlaufenden Sterbeprozess. Ei-
ne gut an der Symptomlast orientierte
CTC darf beim Sterbenden bis zum Tod
weitergefiihrt und muss im Sterbeprozess
NICHT reduziert werden! (ArzteG 1998,
§ 49 und 49a).

Diskussion und offene Fragen

Wer sanktioniert die Nichteinhaltung der
Fortbildungspflicht?

Alle Gesundheitsberufe haben eine ge-
setzlich geregelte Fortbildungspflicht. Fir
Arzt:innen wird dies z.B. kammerintern
(durch die Akademie der Arzte) iiber-
wacht (DFP-Programm). Notérzt:innen
und Sanitaterinnen verlieren bei Nicht-
einhaltung ihrer Fortbildungspflicht ihre
Berufsberechtigung. Bei anderen Gesund-
heitsberufen hat die Nichterfiillung der
Fortbildungspflicht keine unmittelbaren
rechtlichen Auswirkungen, dennoch ist
die Fortbildung eine Berufspflicht.

Sehen Sie die Pflicht, nach einer Pati-
entenverfligung zu fragen, nur bei nicht
entscheidungsféihigen erkrankten Perso-
nen oder bei allen? Und worauf ist diese
Pflicht juristisch gesttitzt?

Die Pflicht zur Nachfrage, ob eine
Patientenverfligung besteht, ergibt sich
aus der allgemeinen Sorgfaltspflicht und
sollte aus klinischer Sicht selbstverstand-
lich alle erkrankten Personen umfassen,
da alle in die Lage kommen kdnnen,
im Rahmen einer Behandlung zumindest
fiir einen gewissen Zeitraum nicht selbst
entscheidungsfahig bzw. so schwer krank
zu sein, dass schwerwiegende Entschei-

dungen vom behandelnden Arzteteam zu
treffen sind. Hierbei ist es sehr hilfreich,
die Wiinsche und Wertvorstellungen ei-
ner erkrankten Person zu kennen bzw.
den mutmallichen Willen von der Per-
son Ubermittelt zu bekommen, die die
erkrankte Person selbst eingesetzt hat als
jemand, die ihren Willen am besten kennt
(z.B. gewdhlte Vertretung oder Vorsor-
gebevollméchtigte). In Krankenhdusern,
die ihrer organisationsethischen Verant-
wortung nachkommen, werden erkrankte
Personen automatisch bei Aufnahme
nach einer vorhandenen Patientenver-
fligung/Vorsorgevollmacht gefragt und
— falls vorhanden — werden diese in das
Krankhausdokumentationssystem fiir alle
Behandelnden sichtbar eingespeichert.
Das ist aus klinischer Sicht hilfreich und
fiir eine moglichst gute Entscheidungs-
findung im Sinne der betreuten Personen
notwendig.

Wird die Futility-Diskussion (Futility =
Sinnlosigkeit einer technisch machba-
ren medizinischen Handlung) in anderen
Ldndern auch in dieser Form gefiihrt?

Die medizinethische Frage nach der
Futility [37] und der Umgang mit Therapie-
entscheidungen wird international sehr
unterschiedlich gehandhabt (England,
USA, aber auch Deutschland).

In der Langzeitpflege kennt das Pfle-
gepersonal den Willen der Bewohner:in-
nen oft sehr gut. Dieses Wissen geht héu-
fig beim Transfer ins Krankenhaus verlo-
ren. Gibt es Regelungen, ob und wie das
Personal der Langzeitpflege in Entschei-
dungen einzubinden ist?

Es ist notwendig, das Konzept des ,Ad-
vance Care Plannings” flichendeckend in
ganz Osterreich umzusetzen [6-8]. Dabei
ist auf ein gutes Schnittstellenmanage-
ment zwischen den unterschiedlichen Ver-
sorgungseinrichtungen (Hausarzt:in, Pfle-
geheim, sonstige medizinische Einrichtun-
gen und Krankenhaus, aber auch innerhalb
des Krankenhauses) Wert zu legen, da-
mit Futility vermieden werden kann und
jede erkrankte Person eine angemesse-
ne und gerechte Behandlung erhalt. Nur
eine professionell gefiihrte Kommunikati-
on mit den wichtigen Informationen iiber
eine erkrankte Person schafft die Grund-
lage fiir eine angemessene und verhalt-
nismaBige, auf einem sinnvollen Thera-
pieziel basierende Indikationsstellung. Da-
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durch wird es rechtzeitig ermdglicht, eine
Therapiezielanderung durchzufiihren und
damit Ubertherapie [16] und deren nega-
tive Folgen fiir die erkrankten Personen
(chronisch kritische Erkrankung) [11, 12],
Angehdrige (posttraumatisches Stresssyn-
drom) [13], medizinische Mitarbeiter:innen
(Burn-out) [14, 15, 38] und das Medizin-
system selbst (Kostenexplosion) zu vermei-
den.

Gibt es eine Mdglichkeit, sich als er-
krankte Person oder als Angehdrige einer
erkrankten Person (iber die Behandlung
bei schwerer Erkrankung, z.B. auf einer
Intensivstation, zu erkundigen?

Es gibt eine kostenlose Online-Platt-
form, SELPERS (www.selpers.com), die
kranke Menschen und ihre Angehorigen
dabei unterstiitzt, besser mit ihrer Erkran-
kung umzugehen. Der Name ,selpers”
kommt von ,self” (selbst) und ,help” (Hil-
fe), was darauf hinweist, dass erkrankte
Personen und ihre Angehorigen durch
ihr Verhalten den Verlauf ihrer schweren
Erkrankung positiv beeinflussen kdnnen.
Einer der SELPERS-Online-Kurse befasst
sich mit dem Leben auf einer Intensivsta-
tion — was eine schwer kranke Person
erwartet und was man als angehorige
Person beitragen kann (www.selpers.com/
kurs/betreuung-auf-der-intensivstation/)
[39].

Wo findet man unkompliziert Primdr-
literatur zu den Themen, die in diesem
Colloquium besprochen wurden?

Viele der Themen, (iber die in diesem
Colloquium gesprochen wurde, finden sich
in den wissenschaftlichen Publikationen
und Links, die auf der Ethiklehre-Home-
page der medizinischen Universitat Inns-
bruck (www.i-med.ac.at/medizinethik-
lehre/) angefiihrt oder open access publi-
ziert und damit frei downloadbar sind [40].
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Myths of Modern Medicine: best Medical Care, Overtreatment and
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As part of an online colloquium organised by Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) in
November 2024, anaesthetist, intensive care physician, palliative care specialist and
medical ethicist Univ. Prof. Dr. Barbara Friesenecker and lawyer Dr. Michael Halmich
discussed the myths of modern medicine with Dr. Eva Potura (GOG). It was emphasised
that, in view of great feasibility, difficult decisions should be based strictly on an
individual therapy goal on the one hand and on the wishes and values of sick people
on the other, in order to avoid overtreatment and its negative consequences for
everyone. Knowledge of ethics and law forms an important basis for decision-making
in order to provide each individual patient with the best possible medical care in the
context of complex medical issues. At the end of life in the case of advanced illness, this
means a timely change in the therapeutic goal from cure to palliation with the aim of
allowing dying, not prolonging suffering and not delaying death, which would neither
be ethically required nor legally permitted.
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