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In diesem Colloquium wurde die enge Verbindung zwischen ethischen Prinzipien schwieriger medizini-
scher Entscheidungsfindung, dem geltenden Recht und der Qualitat der Gesundheitsversorgung be-
leuchtet. Ethische Fragestellungen, deren Beantwortung immer auf geltendem Recht basieren muss, sind
ein unverzichtbarer Bestandteil in der Arbeit im Gesundheitswesen und bilden die Grundlage fir ver-
trauensvolle Beziehungen zwischen zu versorgenden Menschen, arztlichem Personal und Pflegeperso-
nal. Gleichzeitig ist die Qualitat der Versorgung entscheidend fiir das Wohl und die Zufriedenheit aller
Beteiligten. Die Referierenden haben aufgezeigt, wie ethische Uberlegungen und das Wissen um die
rechtlichen Grundlagen arztlicher Tatigkeit nicht nur die Art und Weise der Versorgung von Menschen
beeinflussen, sondern auch direkte Auswirkungen auf die Qualitat dieser Versorgung haben. Anhand
von haufig kolportierten Mythen im Bereich der medizinisch-arztlichen Entscheidungsfindung werden
diese komplexen Fragestellungen im ethischen und rechtlichen Kontext aufgearbeitet.
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Ende des Lebens auseinander.
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Beste medizinische Versorgung / beste Versorgungsqualitat

MYTHOS: Menschen sind am besten medizinisch versorgt, wenn Arztinnen bzw. Arzte immer alles
technische Machbare anbieten und auch durchfiihren.

Der Machbarkeitswahn der modernen 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 und The-
rapieziel oder etwa gar gegen den Willen von Patientinnen und Patienten — kein ,Kavaliersdelikt” ist,
sondern die vier ethischen Grundprinzipien medizinischer Entscheidungsfindung (Georgetown Mantra)
verletzt: das Prinzip der Autonomie, des Wohltuns, des Nicht-Schadens und der Gerechtigkeit. Unreflek-
tiertes Handeln fiihrt zu Ubertherapie und kann juristisch eine Kérperverletzung/Gesundheitsschiadigung
der Menschen bedeuten, die sich dem arztlichen Rat anvertrauen. Das Ziel arztlicher Entscheidungsfin-
dung sollte sein, es richtig zu machen, also weder zu viel (Ubertherapie) noch zu wenig (Untertherapie)
zu tun (Elshaug et al. 2017). Dies macht im Gegensatz zum haufig praktizierten ,Medizinmechanikertum”,
wo undifferenziert alles gemacht wird, was technisch maéglich ist, erst arztliche Heilkunst aus.

Jedes Individuum wiinscht sich — unabhangig von Alter und Erkrankungsschwere — die beste medizini-
sche Versorgung. Das Beste bedeutet jedoch fiir jede:n Einzelne:n — abhangig davon, was individuell
angemessen, verhaltnismaBig und wirkungsvoll ist — etwas anderes und spiegelt sich auch im Prinzip der
Gerechtigkeit sehr gut wider: Im ,ius suum” wird abgebildet, was fir den einzelnen Menschen in der
jeweiligen Situation angemessen, verhaltnismaBig und wirkungsvoll ist (Nutzen gréBer als der mogliche
Schaden) (Friesenecker et al. 2024). Die Verteilungsgerechtigkeit zieht die gerechte Verteilung der — un-
ter Umstanden auch knappen — Ressourcen (Coronapandemie!) in einem Gesundheitssystem in Betracht.
Demnach gilt in unserem solidarischen Gesundheitssystem folgender Grundsatz: ,Die Krankenbehand-
lung muss ausreichend und zweckmaBig sein, sie darf jedoch das MaB des Notwendigen nicht Uber-
schreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit,
fur die lebenswichtigen personlichen Bedirfnisse zu sorgen, nach Moglichkeit wiederhergestellt, gefes-
tigt oder gebessert werden” (§ 133 Abs. 2 ASVG). Somit haben die Menschen in einem Solidarsystem
nicht Anspruch auf eine ,uferlose Spitzenmedizin”, sondern auf eine ausreichende und zweckmaBige
Krankenbehandlung.

Aus rechtlicher und medizinischer Perspektive bendtigt jede medizinische Intervention eine Indikation,
die sich neben der Machbarkeit an einem wirkungsvollen Therapieziel und der Autonomie der Patientin
bzw. des Patienten orientieren muss. Arztinnen und Arzte sind angehalten, ihre Entscheidungen, die sie
zum Zeitpunkt der Intervention getroffen haben, zeitnahe schriftlich zu begriinden und zu dokumentie-
ren.

MYTHOS: Palliativmedizin kommt am besten am Ende einer schweren Erkrankung oder bei der Ster-
bebegleitung zum Einsatz.

Palliativmedizin ist die flrsorgliche, mitfiihlende und ganzheitliche Betreuung von Menschen mit schwe-
rer oder fortschreitender unheilbarer Krankheit sowie die Betreuung ihrer Angehdrigen. Dies erfolgt in
der Regel multidisziplindr. Die palliativmedizinische Begleitung sollte mit dem Auftreten einer schweren
Erkrankung beginnen und gewinnt mit deren Fortschreiten an Bedeutung. Das oberste Ziel der Palliativ-
medizin ist die bestmogliche Symptomlinderung, das Wohlergehen der Patientinnen und Patienten,
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Freude am Leben, das Vermeiden belastender und nicht zielfiihrender Interventionen sowie ein gut be-
gleitetes Sterben in Wiirde.

Aus rechtlicher Perspektive ist die Definition von Palliativmedizin eine Aufgabe der Medizin und nicht
des Rechts. Die Osterreichische Palliativgesellschaft betont stets die Wichtigkeit einer friihzeitigen Im-
plementierung palliativer Aspekte in die medizinische Behandlung und Betreuung.

MYTHOS: Oberste Pramisse arztlichen Handelns ist der Erhalt des Lebens!

MaBnahmen zur Lebensverlangerung sind nur dann sinnvoll, wenn sie mit einer guten Lebensqualitat
verbunden sind, die sich Uber die Wertewelt der Patientin bzw. des Patienten definiert. Es geht nicht
darum, ,dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den verbleibenden Tagen mehr gutes Leben zu verleihen”
(Cicely Saunders). Die Qualitat des Lebens sollte immer aus der Sicht der Patientin bzw. des Patienten
betrachtet werden, da sich Wiinsche und Wertvorstellungen mit dem Alter und dem Fortschreiten einer
schweren Erkrankung dndern kénnen. Menschen sollten ihr Recht wahrnehmen, zu definieren, was sie
sich wiinschen, wenn es ihnen schlechter geht, beziehungsweise welche Behandlungen sie nicht mehr
winschen (Abwehrrecht!). Fiir den Fall, dass eine Patientin oder ein Patient diese Wiinsche nicht mehr
selbst auBern kann, sollte bereits im Vorfeld eine Patientenverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht errichtet
oder mindestens eine Vertrauensperson oder selbst gewahlte Erwachsenenvertretung benannt werden,
um den mutmaBlichen Willen der vertretenen Person in die arztliche Entscheidungsfindung mit einflie-
Ben zu lassen (2. ErwSchG).

Dies entspricht dem &sterreichischen Arztegesetz. § 49 ArzteG, das besagt, dass eine Arztin oder ein Arzt
Jverpflichtet ist, nach MaBgabe der drztlichen Wissenschaft und Erfahrung das Wohl der Kranken und den
Schutz der Gesunden zu wahren”. Es ist also keinesfalls juristisch gefordert, das Leben zu erhalten oder
jede Krankheit zu heilen, sondern das Wohl eines fortgeschritten kranken Menschen zu wahren. Dies
kann auch bedeuten, fiirsorglich einen Menschen palliativ zu begleiten und ein Sterben in Wiirde zuzu-
lassen. Ein Lebenserhalt um jeden Preis ist weder rechtlich vorgegeben (ArzteG 1998, § 49) noch ethisch
geboten.

Um ein Sterben in Wiirde zu erméglichen und Ubertherapien zu vermeiden, ist eine umfassende Kom-
munikation zwischen allen Gesundheitseinrichtungen und in den medizinischen Teams — interdisziplinar
und multiprofessionell — notwendig. Es gibt eine medizinische, institutionell-organisationsethische und
auch politische Verantwortung, ,Menschlichkeit” in der Medizin moglich zu machen. Dazu gehdrt neben
der ausfiihrlichen Schulung der Mitarbeiter:innen in ethisch-rechtlichen Themen die flachendeckende
Umsetzung des Konzepts des Advance Care Planning (ACP), das aus dem niedergelassenen und Lang-
zeitpflege-Bereich kommt und in den medizinischen Einrichtungen der Krankenhauser entsprechend
umgesetzt werden sollte (Klinische Perspektivenkonferenz / gesamtmedizinische Indikation) (Coors/Jox
2015; Hammes/Briggs 2011; Petri et al. 2022). Dies inkludiert die Registrierung von Patientenverfligun-
gen und Vorsorgevollmachten in den Krankenhausdokumentationssystemen sowie auch die Umsetzung
des Konzepts eines Klinischen Ethik-Komitees.

MYTHOS: Recht auf Unvernunft heiBBt, dass eine Patientin bzw. ein Patient eine nicht indizierte Be-
handlung einfordern darf.

Recht auf Unvernunft heifit, dass eine Patientin bzw. ein Patient eine Behandlung ohne Angabe von
Grinden ablehnen kann (Abwehrrecht) — auch wenn sie indiziert ist. Erscheint die Ablehnung aus Sicht
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der Behandlerin oder des Behandlers nicht sinnvoll, so spricht man von Recht auf Unvernunft
(Ulsenheimer et al. 2015). Dabei muss die Patientin bzw. der Patient aber nachvollziehbar &rztlich tber
die Konsequenzen — bis hin zum Tod — aufgeklart werden (zeitnahe schriftliche Dokumentation; evtl.
Beiziehung einer Gesprachszeugin bzw. eines Gesprachszeugen — vor allem bei fraglicher Entscheidungs-
fahigkeit). Patientinnen und Patienten oder deren Stellvertreter:innen kénnen keine Therapie einfordern,
wenn es keine Indikation hierflr gibt, da sich das Behandlungsteam immer an einem sinnvollen Thera-
pieziel orientieren muss. Ohne Indikation darf also keine Therapie erfolgen. Das Zwei-Saulen-Modell
(entwickelt von Petra Mayer und Petra Dietz-Laukemann Mayer 2022) besagt, dass Autonomie und arzt-
liche Indikation gleichberechtigte Saulen sind. Wenn eine der beiden Saulen wegfillt, gibt es keine Be-
handlung. Das Georgetown-Mantra betont in diesem Zusammenhang, dass eine nicht indizierte Behand-
lung gegen das Prinzip des Wohltuns und Nicht-Schadens sowie gegen das Prinzip der Gerechtigkeit
verstdBt, sowohl im Sinne des ,ius suum” (was ist angemessen, verhaltnismaBig, wirkungsvoll?) als auch
der Verteilungsgerechtigkeit.

Bei dem Wunsch von Patientinnen bzw. Patienten und/oder deren Angehdrigen nach einer nicht indi-
zierten Therapie besteht die Kunst darin, das auf Basis einer Therapiezielanderung (TZA) begriindete
arztliche ,Nicht-Handeln” einfiihlsam und verstandlich zu kommunizieren, um rechtliche Konsequenzen
(Vorwurf der unterlassenen éarztlicher Hilfeleistung bis hin zur fahrlassigen Tétung) zu vermeiden und
die Patientinnen und Patienten gleichzeitig in Richtung palliative Betreuung zu informieren.

MYTHOS: Gerechtigkeit heiBt, dass alle Menschen bei gleicher Grunderkrankung die gleiche Thera-
pie erhalten missen. Denn jemandem eine Behandlung zu verwehren, die anderen mit gleicher Er-
krankung gewahrt wurde, ware ungerecht.

Gerechtigkeit ist das komplexeste Prinzip des Georgetown-Mantras (Beauchamp/Childress 1989). Ge-
rechtigkeit hat zwei Komponenten:

Das ,ius suum” bezieht sich darauf, was fiir den einzelnen Menschen gerecht ist. Es umfasst Aspekte wie
Angemessenheit, VerhéaltnismaBigkeit und Wirksamkeit im individuellen Fall und berlcksichtigt die
Woiinsche einer Patientin bzw. eines Patienten in deren individuellem Wertesystem.

Verteilungsgerechtigkeit bedeutet die gerechte Verteilung der Ressourcen eines Gesundheitssystems.
Dabei ist die Vermeidung von Ubertherapie in einem reichen Gesundheitssystem wie z. B. in Osterreich
der vordringlichste, am ,einfachsten” und auch schnell umsetzbare Mechanismus, finanzielle Entlastung
zu bringen. Automatisch inkludiert waren durch eine solche wiinschenswerte und dringend nétige Rati-
onalisierung der Medizin auf Basis von ethischen Entscheidungskriterien (nur mehr Therapien durchzu-
fihren, die gerecht im Sinne des ,ius suum” sind) positive Nebeneffekte wie die Vermeidung von unné-
tigem Leid fur Patientinnen und Patienten, Stress fir Angehdrige und Burn-out bei medizinischen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern durch Futility (Sinnlosigkeit).

Bei der Verteilungsgerechtigkeit ist es wichtig, zu verstehen, dass zwei Patientinnen bzw. Patienten ,nie-
mals gleich” sein kdnnen. Selbst bei gleicher Grunderkrankung im gleichen Krankheitsstadium, gleicher
Histologie (z. B. bei Tumorpatientinnen bzw. -patienten) unterscheiden sich zu behandelnde Personen
immer im Alter, ihren Co-Morbiditaten, der Gebrechlichkeit, ihren Wiinschen und Wertvorstellungen,
ihrer biopsychosozialen Situation und damit in ihrem individuellen 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 Patientin
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bzw. eines Patienten orientiert, ist daher immer notwendig und erklart, warum eine Patientin bzw. ein
Patient eine medizinische Intervention erhalt und eine andere, vergleichbar kranke Patientin bzw. ein
anderer, vergleichbar kranker Patient unter Umstanden nicht.

Das Vorenthalten einer technisch mdglichen, aber medizinisch nicht (mehr) wirkungsvollen Intervention
hat daher nichts mit Untertherapie oder Unterlassung einer medizinischen Hilfeleistung zu tun, sondern
entspricht dem Nichtbeginn oder der Beendigung einer fiir die Patientin bzw. den Patienten nicht mehr
wirkungsvollen Therapie (= Wegfall der Saule der Indikation im Zwei-Saulen-Modell!). Auch hier sei
nochmals darauf hingewiesen, dass die einfihlsame und verstandnisvolle Kommunikation des Nicht-
Handelns eine groBe arztliche Kunst darstellt — und, wenn gut gelungen, den Vorwurf der unterlassenen
Hilfeleistung bis hin zur fahrlassigen Totung zu vermeiden hilft!

Zur Vermeidung von Ubertherapie, die weltweit in reichen Medizinsystemen ein groBes Problem darstellt
(Cardona-Morrell et al. 2016), ist es daher unumgénglich, dass Arztinnen und Arzte sich riickbesinnen
auf eine rationale Medizin, in der arztliche Entscheidungen getroffen werden, die sich am individuellen
Nutzen, an der systemischen Gerechtigkeit und am ,ius suum” orientieren miissen (Rationalisierung) und
nicht nur an der reinen Machbarkeit. Nur eine strenge arztliche Indikationsstellung, die sich an einem
wirkungsvollen Therapieziel orientiert, kann helfen, Ubertherapie zu vermeiden.

Arztliche Heilkunst heiBt daher, die an einem sinnvollen, individuellen Therapieziel orientierte medizini-
sche Entscheidung immer individuell fir die jeweilige Patientin bzw. den jeweiligen Patienten rechtzeitig
zu treffen.

Bei Ressourcenmangel (z. B. Triage — Massenanfall schwerst Erkrankter durch Hitze, Naturereignisse, Un-
falle, Pandemie etc.) kommt es im Gegensatz zur besprochenen Rationalisierung zur nicht gewlinschten
Rationierung. Hier wird Menschen, die noch ein wirkungsvolles Therapieziel hatten, eine Therapie vor-
enthalten, da sie eine schlechtere Prognose haben als andere (utilitaristisches Prinzip — medizinische
Entscheidungen, die sich nicht am Einzelwohl, sondern am Wohl/Uberleben der Mehrheit orientieren).
In Ldndern mit eingeschrankten medizinischen Ressourcen kommt es auch unter Normalbedingungen
haufig zu einer Triage-Situation (Unterversorgung). Wenn eine Rationierung notwendig wird, weil Rati-
onalisierung nicht oder nicht in dem fiir das Gesundheitssystem notwendigen AusmalB durch Arztinnen
und Arzte stattgefunden hat, die ihre Entscheidungen nach ethischen Gesichtspunkten treffen (s. 0.),
wird es erwartbar zu einer ungerechten Mehr-Klassen-Medizin kommen, wo Betriebswirtinnen und Be-
triebswirte entscheiden, was leistbar ist und was nicht. Menschen mit Geld werden sich die knappe Res-
source kaufen kdnnen, wahrend andere diese trotz medizinischer Indikation nicht mehr erhalten werden.
Das ware der Untergang unseres solidarischen Gesundheitssystems. Die Indikation fiir eine medizinische
Handlung ist unter Rationierung nicht mehr nur am sinnvollen Therapieziel (und dem Patientenwillen),
sondern wesentlich auch an der Leistbarkeit orientiert, die dann in der Regel nicht arztlich definiert ist.
Das wiirde eine maximale Ungerechtigkeit fiir viele Menschen bedeuten.

MYTHOS: Nur eine verbindliche Patientenverfligung muss beriicksichtigt werden.

Wenn eine Patientin bzw. ein Patient den eigenen Willen (schriftlich) festhalt, ist dieser sowohl in Form
einer verbindlichen als auch einer nicht verbindlichen (sog. ,anderen") Patientenverfligung zu beriicksich-
tigen. Lehnt eine Patientin bzw. ein Patient eine medizinisch indizierte Handlung ab (Recht auf Autono-
mie, Recht auf Unvernunft), muss diese bzw. dieser im Rahmen des Shared Decision Making Uber die
Konsequenzen (bis hin zum Tod) aufgeklart werden. Dies ist schriftlich zu dokumentieren.
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Eine zu berlicksichtigende Behandlungsablehnung liegt auch vor, wenn Patientinnen oder Patienten mit-
tels Mimik oder Gestik duBern, was sie nicht wiinschen (Abwehrrecht). Ein komplexes Beispiel hierflr
sind fortgeschritten demente Patientinnen und Patienten, die z. B. beim Versuch der Nahrungszufuhr
den Mund schlieBen oder den Kopf wegdrehen und damit zu verstehen geben, dass sie dies nicht wiin-
schen. Bei fortgeschrittener Demenz ist eine Aufklarung oftmals nicht mdglich, eine ablehnende Willens-
duBerung ist aber dennoch zu beachten und darf nicht einfach Ubergangen werden. Es empfiehlt sich
eine gemeinsame Beurteilung im Team der Behandelnden oder, falls nétig, die Beiziehung eines Klini-
schen Ethik-Komitees, um eine schwierige Entscheidung gemeinschaftlich zu tragen. Es gibt hinreichend
Literatur, die dokumentiert, dass die Anlage einer Magen- oder PEG-Sonde bei fortgeschrittener De-
menz, deren Mortalitdt einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung entspricht, kontraindiziert ist, einen
Kunstfehler darstellt und auf eine Koérperverletzung hindeutet, selbst wenn Angehorige (auch in Stellver-
treterposition) dies fordern sollten, da es dafiir kein sinnvolles Therapieziel und somit auch keine Indi-
kation gibt. Das gilt auch fiir die Anlage eines Tracheostomas bei fortgeschrittener Demenz.

Eine mindliche oder durch Mimik/Gestik mitgeteilte WillensduBerung sollte immer ehebaldigst ver-
schriftlicht und im arztlichen und pflegerischen Team kommuniziert werden (Klinische Perspektivenkon-
ferenz (KPK) — Schnittstellenmanagement!). Die einflihlsame und kompetente Kommunikation mit ,for-
dernden” Angehdrigen ist Teil arztlicher Heilkunst.

Bei fraglich entscheidungsfahigen Patientinnen oder Patienten sollte eine zweite Person als Gesprachs-
zeugin bzw. -zeuge hinzugezogen und das Gesprach zeitnah schriftlich dokumentiert werden (ARGE
Ethik, OGARI-Empfehlung: innerhalb von 24 Stunden).

Angehdrige dirfen und sollen, unabhédngig davon, ob sie befugte Stellvertreteriinnen im Sinne des Er-
wachsenenschutzgesetzes sind oder nicht, den mutmaBlichen Willen der Person, die nicht mehr fir sich
selbst sprechen kann, in die arztliche Entscheidungsfindung einbringen (2. ErwSchG).

Fir die Reanimationssituation gilt, dass — wenn keine Zweifel an der Identitat der Person oder der Lega-
litdt der Situation bestehen — dem Willen der Patientin bzw. des Patienten (vorliegende Patientenverfi-
gung oder mutmabBlicher Wille, iberbracht durch andere, wie z. B. Angehdrige) zu entsprechen ist. Wenn
die Patientin oder der Patient eine Reanimation ablehnt, so muss das Behandlungsteam auch darauf
verzichten (dies gilt auch fiir Sanitater:innen, sofern sie die Situation vor Ort zweifelfrei einschatzen kdn-
nen). Im Zweifel gilt ,in dubio pro vita”'. Allerdings muss der Zweifel begriindet sein und darf keinem
Automatismus entsprechen, wie dies derzeit in einigen Rettungsorganisationen gelehrt wird.

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

Bei fortgeschrittener Demenz ist die Anlage einer Erndhrungssonde kontraindiziert (s. 0.). Es ist zu be-
achten, dass reversible Ursachen, wie nicht essen zu wollen aufgrund von Schmerzen bei kariésem
Zahnstatus oder entziindeter Mundschleimhaut ausgeschlossen sind.

Generell gilt fir alle Patientinnen und Patienten am Lebensende: Befindet sich eine Patientin bzw. ein
Patient im Sterbeprozess, ist die Erndhrung und FlUssigkeitsgabe einzustellen, da das Therapieziel fur
eine Erndhrungs- und FlUssigkeitstherapie (Aufrechterhaltung der Homoostase) bei sterbenden

im Zweifel fir das Leben
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Personen wegfallt und man so Symptome der Uberwésserung (enteral und parenteral) weitestgehend
vermeiden kann (s. u.).

MYTHOS: Angehdrige diirfen eine Therapie einfordern, wenn sie denken, dass dies im Sinne der Pa-
tientin bzw. des Patienten ist. Shared Decision Making bedeutet, dass Behandelnde Angehdérige fra-
gen sollten, wie medizinisch weiter vorzugehen ist.

Wenn es keine Indikation fiir eine Behandlung gibt, aber die Angehérigen dennoch vehement diese
Behandlung einfordern, darf den Forderungen der Angehdrigen nicht entsprochen werden. Die Ange-
horigen sind jedoch im Sinne einer guten Kommunikation einfiihlsam und kompetent aufzuklaren und
auf den gemeinsamen Weg mitzunehmen (nicht zuletzt, um eine Klage zu vermeiden!). Die Angehdrigen
sind dabei dariiber aufzuklaren, warum die geforderte Behandlung nicht indiziert ist (z. B. keine Verlan-
gerung der Lebenszeit, keine Verbesserung der Lebensqualitat durch Anlage einer PEG-Sonde bei fort-
geschrittener Demenz oder aber eine Intervention ware bei weit fortgeschrittener Erkrankung zwar tech-
nisch moglich, ist aber wirkungslos und wiirde lediglich Leiden verldangern und Sterben hinauszdgern,
was weder ethisch geboten noch rechtlich erlaubt ware).

Auch ohne offizielle Stellvertretung nach dem Erwachsenenschutzgesetz kdnnen und sollen Angehérige
den mutmaBlichen Willen einer Patientin bzw. eines Patienten in die medizinische Entscheidungsfindung
einbringen. Behandelnde Arztinnen und Arzte diirfen dabei aber weder die Patientin bzw. den Patienten
noch deren Angehdrige fragen, welche medizinischen MaBnahmen zu ergreifen oder nicht zu ergreifen
waren. Arztliche Aufgabe im Rahmen eines Aufklarungsgespréchs ist die Darlegung der verschiedenen
maoglichen Handlungsoptionen, inklusive der jeweiligen zu erwartenden Konsequenzen, sodass die Pa-
tientin bzw. der Patient oder deren Stellvertreter:innen dann sagen konnen, was den Wiinschen oder
Wertvorstellungen der Patientin bzw. des Patienten am meisten entspricht. Dabei ist die hdufig von Pa-
tientinnen und Patienten gestellte Frage an die aufklarende Arztin bzw. den aufklarenden Arzt ,Was
wiirden Sie tun, wenn ein lhnen nahestehender Mensch betroffen wére?” durchaus legitim und ein sich
darauf beziehender &rztlicher Rat erwiinscht und sinnvoll.

Da es in der Praxis bei Aufklarungsgesprachen immer wieder zu Missverstandnissen kommt, sei hier
nochmals explizit darauf hingewiesen, dass eine Arztin oder ein Arzt darauf achten muss, eine Patientin
bzw. einen Patienten oder deren Angehdrige eben nicht zu fragen, was medizinisch als nachstes zu ma-
chen sei. Shared Decision Making (Ahmad et al. 2020; Bieber et al. 2016) bedeutet, dass aus allen sinn-
vollen Handlungsoptionen, die arztlich ausfiihrlich und samt ihren Konsequenzen kommuniziert werden
mussen, die am besten zur Patientin bzw. zum Patienten passende im Aufklarungsgesprach herauszu-
finden ist, sodass der gewiinschte arztliche Rat die Indikation mit den Wiinschen und Wertvorstellungen
einer Patientin oder eines Patienten in Einklang bringen kann.

MYTHOS: Eine Patientin bzw. ein Patient, die bzw. der fraglich entscheidungsfahig ist, oder eine Pa-
tientin bzw. ein Patient mit einer Vertretungsperson nach dem Erwachsenenschutzgesetz kann und
darf bei medizinischen Fragen nicht selbst entscheiden.

Entscheidungsfahigkeit nach dem Erwachsenenschutzgesetz (2. ErwSchG) wird wie folgt definiert: ,Ent-
scheidungsfahig ist, wer die Bedeutung und die Folgen seines Handelns im jeweiligen Zusammenhang
verstehen, seinen Willen danach bestimmen und sich entsprechend verhalten kann. Dies wird im Zweifel
bei Volljahrigen vermutet. Juristisch werden drei Stufen der Entscheidungsfahigkeit unterschieden:
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1.) entscheidungsfahig
2.) zweifelhaft/fraglich entscheidungsfahig
3.) nicht entscheidungsfahig

Die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit darf und muss jede Arztin und jeder Arzt (Arztinnen und
Arzte fir Allgemeinmedizin, Fachérztinnen und -arzte, Turnusarztinnen und -arzte) selbst durchfiihren.
Es ist nicht zwingend eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Psychiatrie oder Neurologie beizuziehen. Auch
anderen Gesundheitsberufen ist die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit im Rahmen ihrer Kompe-
tenzen gestattet.

Eine entscheidungsfahige Patientin bzw. ein entscheidungsfahiger Patient muss alle die eigene Person
betreffenden medizinischen Fragestellungen selbst entscheiden. Eine nicht entscheidungsfahige Patien-
tin bzw. ein nicht entscheidungsfahiger Patient braucht in Osterreich eine Stellvertretung nach dem Er-
wachsenenschutzgesetz.

Komplexer ist die fragliche Entscheidungsfahigkeit. Der Gesetzgeber schlagt fir Gesprache mit fraglich
entscheidungsfahigen Personen vor, eine Hilfsperson, die in der Gesprachsflihrung mit fraglich entschei-
dungsfdhigen Personen gelbt ist, zur Kommunikation beizuziehen. Wenn Patientinnen oder Patienten
dann durch diese Unterstiitzung die Folgen ihres Handelns im jeweiligen Zusammenhang verstehen,
dirfen sie selbst entscheiden und es muss keine Stellvertretung bestellt werden. Die Gesprachsinhalte
(Einverstandnis oder Ablehnung) sind zeitnahe schriftlich zu dokumentieren!

Somit sind Patientinnen und Patienten unter Erwachsenenschutz, aber auch untergebrachte Patientin-
nen und Patienten jedenfalls dann selbst entscheidungsbefugt, wenn sie ausreichend entscheidungsfa-
hig sind. In diesem Fall ist die Entscheidungssubstitution durch den bzw. die Vertreter:in nicht nétig. Es
empfiehlt sich, ein solches Gespréach zu zweit zu fliihren und zeitnahe schriftlich zu dokumentieren.

In Zweifelfragen kénnen Facharztinnen und Fachérzte fur Psychiatrie oder Neurologie beigezogen wer-
den, wenn diese in der jeweiligen Situation zur Verfligung stehen.

Bei besonders komplexen Fallkonstellationen kann — sofern vorhanden — auch ein Klinisches Ethik-Ko-
mitee beigezogen werden, um einen Handlungsvorschlag zu unterbreiten, der die Entscheidung des
medizinischen Teams auf eine breitere Basis stellt.

Therapiezieldanderung

MYTHOS: Bei einer schweren Erkrankung sollte eine Therapiezielanderung Richtung Palliativmedizin
so spat wie moglich festgelegt werden.

Vor Beginn jeder Behandlung muss fiir jede Patientin und jeden Patienten ein individuelles Therapieziel
(zwischen Heilung und Palliation) definiert werden, das angemessen und verhaltnismaBig sein und sich
an den Wiinschen und Wertvorstellungen einer Patientin bzw. eines Patienten orientieren muss. Der
Nutzen fir die Patientin oder den Patienten sollte immer tGber dem mdglichen Schaden liegen. Fiir den
Zeitpunkt der Festlegung einer Therapiezielanderung gibt es keine festen Regeln. Sicherlich sollte eine
kritische Abwagung des Therapieziels ab dem 21. Tag (Grenze zur chronisch kritischen Erkrankung) re-
gelmaBig (z. B. einmal/Woche) erfolgen, bei schwerer Erkrankung und schlechtem Rehabilitationspoten-
zial sollte diese jedoch auch schon viel frither und eine Reevaluation bis zu taglich stattfinden (Lamas
2014; Maclintyre 2012).
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In der Anfangsphase einer schweren, unheilbaren Erkrankung begleitet die Palliativmedizin unter dem
Aspekt des Wohltuns und des Erhalts der Leistungsfahigkeit fiir Dinge, die SpaB machen - trotz schwerer
Erkrankung. Es geht um das ,gute Leben am Ende des Lebens” (das liber Wochen, Monate, unter Um-
standen Jahre gehen kann). Die Patientin bzw. der Patient soll das Leben genieBen, so gut es geht. Be-
lastende Behandlungen sind kritisch abzuwdgen und rechtzeitig zu unterlassen. Die Palliativphase des
guten Lebens geht bei einem langsamen Krankheitsverlauf flieBend in die Palliativphase des guten Ster-
bens Uber. Ziel ist hier, das Sterben in Wirde (ohne Angst, Stress, Schmerzen, Atemnot und mit der
Maglichkeit fiir Begleitung) zu ermdglichen. In jeder Phase der Palliativmedizin geht es immer um best-
maogliche Symptomlinderung.

Die Uberpriifung des Rehabilitationspotenzials und des Therapieziels sollte regelmiBig anhand folgen-
der Entscheidungskriterien erfolgen:

e biopsychosoziale Situation
o Prinzipienethik (,Georgetown-Mantra"):

Autonomie
Nicht-Schaden
Wohltun

Gerechtigkeit (,ius suum” und Verteilungsgerechtigkeit)

o Zwei-Saulen-Modell

Das Therapieziel andert sich mit dem Alter oder bei zunehmender Erkrankungsschwere und muss daher
im zeitlichen Verlauf angepasst werden. Die Definition eines individuellen Therapieziels sollte immer an
den Wiinschen und Wertvorstellungen der Patientin bzw. des Patienten sowie an der medizinischen In-
dikation (Angemessenheit/VerhaltnismaBigkeit, Wirksamkeit der Intervention, systemische Leistbarkeit,
individuelle Gerechtigkeit — ,ius suum”) gemessen werden.

Beispielsweise sollte bei der Entscheidung liber eine groBe Operation oder Chemotherapie bei Risiko-
patientinnen bzw. -patienten das Komplikationsmanagement im Vorfeld besprochen werden. Dies kann
im Rahmen einer Klinischen Perspektivenkonferenz (KPK) im Team mit allen involvierten Behandlerinnen
bzw. Behandlern erfolgen. Sollte man sich flir eine medizinische Intervention entscheiden, muss festge-
legt werden, welche MaBBnahmen im Falle von Komplikationen nicht mehr durchgefiihrt werden. Recht-
zeitig sollten DNR/DNE (Do Not Resuscitate / Do Not Escalate) definiert (Friesenecker et al. 2023) und
flr den Fall, dass das Sterben erwartet wird, MaBnahmen im Sinne einer CTC (Comfort Terminal Care)
besprochen werden (Schaden et al. 2024), sowohl im Team mit den involvierten Behandlerinnen bzw.
Behandlern als auch — wenn mdglich — mit den Patientinnen und Patienten selbst und deren Angehori-
gen.

MYTHOS: Arztinnen und Arzte miissen mit negativen rechtlichen Konsequenzen rechnen (Vorwurf
der unterlassenen Hilfeleistung bis hin zur fahrlassigen To6tung), wenn sie eine Therapiezielande-
rung (Wohltun und bestmdgliche Symptomlinderung versus ursachliche Behandlung des Grundlei-
dens) definieren und schriftlich dokumentieren.

Rechtliche Konsequenzen sind nur dann méglich, wenn gegen rechtliche Vorschriften — allen voran ge-
gen die Sorgfaltspflicht der Gesundheitsberufe — verstoBen wurde. Wird eine Therapiezielanderung lege
artis (= also nach den Regeln des arztlichen Berufs) vorgenommen, liegt kein VerstoB gegen die
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Sorgfaltspflicht vor. Demnach gibt es auch keine rechtlichen Konsequenzen. Fir die palliative Arbeit
wurde im Jahr 2019 ein eigener Paragraf im Arztegesetz (§ 49a) eingefiigt (ArzteG 1998, § 49a). Dieser
besagt Folgendes: Palliativmedizinische Malnahmen sind auch dann zuldssig, wenn ihr Nutzen zur Symp-
tomlinderung das mdégliche Risiko einer Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen liberwiegt
(Gesetzestext wurde hier verkirzt und sinngemal abgebildet).

Fallbeispiel: Eine tGber 90-jahrige Frau bricht zusammen. Die Angehdrigen verstandigen die Rettung. Die
Sanitater:innen sind die Ersteintreffenden. Die Angehdrigen erzahlen, dass ihre GroBmutter nie gewollt
hatte, reanimiert zu werden. Missen die Sanitater: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 Patientenwillens durch die Angehérigen), diirfen sich
auch Sanitater:innen nicht tGber die Autonomie einer Patientin bzw. eines Patienten hinwegsetzen und
mussen auf den Beginn einer Reanimation verzichten (Medicus et al. 2024). Im Zweifel dirfen Wieder-
belebungsmaBnahmen (CPR) durchgefiihrt und die Patientin bzw. der Patient ins Krankenhaus gebracht
werden (,in dubio pro vita“ — im Zweifel fir das Leben). Dort kann dann auch sekundar, wenn mehr
Informationen vorliegen, Gber eine Therapiezielanderung entschieden werden (Sterben zulassen und
Patientin bzw. Patient im Rahmen einer Comfort Terminal Care im Sterbeprozess palliativmedizinisch
begleiten) (Medicus et al. 2024).

MYTHOS: Es gibt eine absolute chirurgische Indikation.

Die Indikation fiir eine medizinische Handlung darf sich nicht nur Gber die Machbarkeit ableiten. Sie
muss sich immer Uber ein wirkungsvolles individuelles Therapieziel definieren und an den Wiinschen
und Wertvorstellungen der Patientin bzw. des Patienten orientieren sowie — falls moglich — in einem
Team interdisziplinar (inklusive des Komplikationsmanagements) besprochen werden (KPK). Aus ge-
nannten Griinden ist daher die Indikation immer multifaktoriell zu diskutieren und daher immer relativ.
Es gibt keine absolute Indikation (und damit auch keine ,absolute chirurgische Indikation”).

Die Angemessenheit und VerhaltnismaBigkeit einer technisch moglichen medizinischen MaBnahme ist
arztlich zu beurteilen. Im Notfall gilt ,in dubio pro vita” (im Zweifel fir das Leben). Allerdings verbietet
sich auch im Notfall eine medizinische Intervention, wenn sie nicht mehr wirkungsvoll und damit nicht
indiziert ist. Im Rahmen eines Vorsorgedialogs (Advanced Care Planning — niedergelassener Bereich,
Hauséarztin oder Hausarzt, Pflegeeinrichtung) oder im Rahmen einer Klinischen Perspektivenkonferenz
(KPK) (im Team der behandelnden Klinikarztinnen bzw. Klinikarzte) sollte mit einer Patientin oder einem
Patienten prinzipiell und rechtzeitig geklart werden (Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht, Stellver-
treter:innen benennen), welche medizinischen MaBnahmen im Falle einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes der Patientin bzw. des Patienten nicht mehr gewiinscht sind (Abwehrrecht), damit im
Notfall klar ist, was zu tun und vor allem was zu unterlassen ist, falls die Patientin bzw. der Patient nicht
mehr fir sich selbst sprechen kann.

Bei fortgeschrittener Erkrankung ist das ,Worst-Case-Szenario” oft gut vorhersehbar und muss mit der
Patientin bzw. dem Patienten und — falls von dieser bzw. diesem gewlinscht — mit den Angehd&rigen im
Voraus besprochen werden. Das Therapieziel bzw. die Therapiezielanderung sollte daher rechtzeitig von
den Hauptbehandelnden definiert werden, damit das gerufene Notfallteam weiB, welche medizinischen
MaBnahmen sinnvoll und erwiinscht und welche nicht mehr indiziert sind. Ein Notfallplan sollte jedenfalls
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immer im Rahmen von ACP (niedergelassener Bereich, Pflegeeinrichtung) oder KPK (klinischer Bereich)
erstellt werden.

Im Rahmen der KPK ist eine gesamtmedizinische Indikation im Team mit allen Behandelnden zu erar-
beiten. Die Verwendung von Scores (ADL?, Frailty, POS-POM?3, SOFA*-Scores) wird empfohlen, um Hoch-
risikopatientinnen bzw. -patienten zu definieren, bei denen vor Beginn einer technisch machbaren me-
dizinischen Intervention besprochen werden muss, ob man die Intervention tGiberhaupt durchfiihren will
und, falls ja, wie man im Falle von Komplikationen vorgehen mdchte. Dabei ist genauestens und indivi-
duell zu definieren, was man alles nicht mehr machen will (DNR/DNE). Zum Beispiel, weil die Patientin
bzw. der Patient aufgrund des schlechten Rehabilitationspotenzials davon mit groBer Wahrscheinlichkeit
nicht mehr profitieren wiirde oder man im Falle des Uberlebens mit hoher Belastung und Pflegebediirf-
tigkeit rechnen musste.

Bei Kommunikationsproblemen im Rahmen schwieriger medizinischer Entscheidungsfindungen (inner-
halb der medizinischen Teams — interdisziplinar/multiprofessionell), aber auch bei schwierigen Angeho-
rigen etc. kann ein Klinisches Ethik-Komitee (KEKo) beigezogen werden, das dann ebenfalls interdiszip-
lindr und multiprofessionell fir das behandelnde Team einen differenzierten Handlungsvorschlag aus-
arbeitet, der nachfolgende Entscheidungen auf eine breitere Basis stellt, was eine Entlastung fiir die be-
handelnden Teams, aber auch fir die Angehérigen darstellen kann.

Blutung/ileus/Beatmung bei fortgeschrittener Erkrankung: Eine Patientin oder ein Patient darf — pallia-
tivmedizinisch mit dem Ziel der bestmoglichen Symptomlinderung versorgt — bei einer chirurgisch nicht
sanierbaren Gesamtsituation verbluten oder auch ohne operativen Eingriff an einem lleus versterben
(ein lleus kann tiber Wochen palliativmedizinisch ohne Operation versorgt werden), wenn es keine tech-
nisch sinnvoll machbare Lésung und damit auch kein sinnvolles individuelles Therapieziel mehr fiir eine
Intervention gibt. Ein rein mechanisch gedachtes ,| have to fix it" ist kein sinnvolles Therapieziel und
begriindet damit keine Indikation fiir chirurgisches/andsthesiologisches Handeln. Die Beatmung einer
fortgeschritten erkrankten Patientin oder eines fortgeschritten erkrankten Patienten darf beendet wer-
den - selbst bei nicht oder nicht ausreichend atmenden Patientinnen bzw. Patienten, wenn die Beatmung
lediglich Leiden verlangern und Sterben hinauszdgern wirde. Auch hier ist daflir Sorge zu tragen, dass
die Patientin bzw. der Patient im Sterbeprozess im Rahmen einer CTC unter bestmdglicher Symptomlin-
derung medizinisch begleitet wird.

MYTHOS: Wenn es im Behandlungsteam Differenzen bzgl. der Indikation fiir einen operativen Ein-
griff gibt, missen alle Teammitglieder — auch wider besseren Wissens — die getroffene (chirurgi-
sche?) Entscheidung mittragen und ,mitmachen”.

Nein! Jede einzelne Facharztin bzw. jeder einzelne Facharzt im Team der Behandelnden, die bzw. der
entscheidungsberechtigt ist, ist verantwortlich dafir, dass Patientinnen und Patienten entsprechend ih-
ren Wiinschen und Wertvorstellungen unter Wahrung ihrer Autonomie und nur bei Vorhandensein eines
Therapieziels und einer sich daraus ableitenden, wirkungsvollen Indikation behandelt werden. Andern-
falls sind palliativmedizinische MaBnahmen einzuleiten.

2 JActivities of Daily Living”-Score (Costa et al. 2018)
3 Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality (Katz et al. 1963)

4 Sequential Organ Failure Assessment (Vincent et al. 1998)
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Eine Therapie ohne Indikation durchzuflhren, ist Kérperverletzung bzw. Gesundheitsschadigung! Bei
unterschiedlichen Auffassungen im Team der Behandler:innen sollte immer eine Teamentscheidung auf
Basis eines gemeinsam erarbeiteten Therapieziels angestrebt und daraus eine Indikation oder eben keine
Indikation fiir die vorgesehene medizinische Intervention abgeleitet werden Die Entwicklung bzw. der
Erhalt einer positiven Kommunikationskultur ist Voraussetzung fir diese Art der Besprechung.

Im Rahmen einer Klinischen Perspektivenkonferenz (KPK) muss aus den Einzelindikationen der unter-
schiedlichen an der Behandlung beteiligten Facharztinnen bzw. Facharzte die ,gesamtmedizinische In-
dikation” im Team festgelegt werden, die sich an einem sinnvollen Gesamttherapieziel orientieren muss.
Man kann und muss sich gegen ein ,Mitmachen” wehren, wenn es kein sinnvolles Therapieziel und damit
auch keine Indikation fiir eine technisch machbare medizinische Intervention gibt oder wenn die ge-
plante Intervention im Widerspruch mit den Wiinschen und Wertvorstellungen der Patientinnen bzw.
Patienten steht (Missachtung der Autonomie). Wider besseren Wissens ,mitzumachen”, wiirde fir alle
beteiligten Gesundheitsberufe bedeuten, sich bewusst an einer Kérperverletzung/Gesundheitsschadi-
gung zu beteiligen!

Fir die Pflegeberufe ist es schwieriger, eine angeordnete medizinische Intervention/Medikation zu ver-
weigern, da diese anordnungsgebunden fir die Durchfihrung arztlich vorgegebener medizinischer
MaBnahmen sind. Gleich wie fiir weisungsgebundene Arztinnen bzw. Arzte in Ausbildung gilt auch fiir
die Pflegeberufe im Falle eines nicht I6sbaren Konflikts, in dem Handeln wider besseren Wissens/Gewis-
sens aufgrund der hierarchischen Struktur gefordert ist, zeitnahe ein informelles Gedéachtnisprotokoll
mit allen wichtigen Informationen (wann, wer, wo, warum, wie) anzufertigen, damit fir eventuelle spatere
Nachfragen die Vorkommnisse nachvollziehbar und zeitgerecht schriftlich dokumentiert sind.

Wenn Vorgesetzte MaBnahmen ohne Indikation oder Therapieziel anordnen, sollten diese — wenn Uber-
haupt — 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)
hinzugezogen werden. (CAVE: Eine Ethik-Kommission ist in Osterreich als Gremium einer Universitat fiir
die Beurteilung wissenschaftlicher Studien zustandig!)

Kinderheilkunde

MYTHOS: Kleine Kinder haben keine Schmerzen! Daher kann beispielweise eine Zirkumzision ohne
Analgesie stattfinden.

Es ist medizinisch falsch, zu behaupten, Kleinkinder hatten kein Schmerzempfinden (Anand/Hickey 1987;
Messerer et al. 2014; Schwarzer/Zenz 2006; Taddio et al. 1997). Operationen an Neugeborenen und
Kleinkindern ohne adaquate 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 Intervention ausschlielich mit einer addquaten Analgosedierung durchgefiihrt werden.

Die Tatsache, dass Zirkumzisionen moglicherweise wieder in den ,schwarzmedizinischen” Bereich ab-
tauchen konnten, rechtfertigt keinesfalls eine Zirkumzision ohne Analgesie durch professionelle Hande.
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Organspende

MYTHOS: Durch Organspenden wird der Sterbeprozess verlangert — ein wiirdevoller Tod ist nicht
moglich, wenn Organe entnommen werden.

Wenn eine Explantationssituation keinen wiirdevollen Tod bedeuten wiirde, musste das Transplantieren,
das nur (iber eine vorherige Explantation méglich ist, verboten werden (8sterr. Arztegesetz: Wir miissen
Menschen unter Wahrung ihrer Wiirde beistehen).

Normalerweise wird der Sterbeprozess durch das medizinische Procedere, das mit einer Organspende
(DBD — Donation after Brain Death) verbunden ist, nicht verlangert (Dier et al. 2023a; Dier et al. 2023b).
Es gibt jedoch haufig ein ,Warten auf die Explantation nach dem Hirntod" unter intensivmedizinischer
Organerhaltungstherapie. Dies muss gut erklart werden, da eine Patientin bzw. ein Patient nach dem
Hirntod weiterhin beatmet auf einer Intensivstation liegt und ,lebendig” (= rosig, mit sich heben-
dem/senkenden Brustkorb unter kiinstlicher Beatmung) aussieht. Es ist nur mit einflihlsamer Erklarung
fur die Angehdrigen zu verstehen, dass dieser Mensch tot (weil hirntot) ist, da in unserem ethischen
Verstéandnis mit dem Hirntod der Gesamttod definiert ist. Daher ist das Warten auf die Explantation kein
protrahierter Sterbeverlauf.

Es gibt eine Situation, die unter Umsténden zu einem verzégerten Sterbeprozess fihren kann, wenn bei
potenziellen Spenderinnen oder Spendern mit letaler Schadigung des Gehirns (Trauma, Blutung, Tumor,
etc.) der Hirntod protrahiert eintritt. Hier wére eine Patientin bzw. ein Patient eventuell mit einer Thera-
piezielanderung (bei Feststellung der infausten Prognose erfolgt eine Umstellung der intensivmedizini-
schen MalBnahmen auf eine CTC) friher — noch vor dem Eintreten des Hirntods — verstorben. Diese
Situation muss gegebenenfalls auch im Team der Behandelnden und mit den Angehd&rigen thematisiert
werden und eventuell muss das ,Warten auf den Hirntod” abgebrochen und Sterben im Rahmen einer
palliativmedizinisch gefiihrten CTC zugelassen werden. Je nach Sterbeverlauf kann alternativ eine DCD
(Donation after Circulatory Death) nach der Therapiezieldnderung besprochen und durchgefiihrt wer-
den.

In Osterreich gilt die ,Widerspruchsregelung” (oesterreich.gv.at 2024). Daher diirften rechtlich von allen
Patientinnen bzw. Patienten, die nicht widersprochen haben, Organe ohne Riickfrage explantiert werden.
In der klinischen Praxis werden jedoch ublicherweise immer die Angehérigen gefragt, ob sie einverstan-
den sind und ob eine Explantation dem mutmaBlichen Willen ihrer oder ihres verstorbenen Angehdérigen
entsprechen wiirde. Folglich ist auch die Situation der verlangerten Wartezeit bis zum Eintritt des Hirn-
tods immer offen zu diskutieren.

Begriffsdefinitionen:

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

o DCD (Donation after Circulatory Death): Der Sterbeprozess wird im Rahmen einer Therapiezielande-
rung zugelassen. Die Patientin bzw. der Patient verstirbt im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstan-
des (ohne Hirntodprotokoll). Nach dem Herztod und einer in unterschiedlichen Landern unter-
schiedlich lange dauernden Wartezeit wird der Hirntod angenommen. Auch bei der DCD wird der
Sterbeprozess nicht hinausgezogert (und auch nicht beschleunigt!) — im Sinne der bestmdglichen
Organqualitat ist eine kurze Sterbezeit von Vorteil. Bei einem protrahiert verlaufenden Sterbepro-

zess sind fur eine DCD sinnvolle Low-Flow-Zeiten fur die Organperfusion in situ zu bedenken.
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Verlauft der natirliche Sterbeprozess im Rahmen der CTC verzdgert, ist eventuell von einer Organ-
entnahme abzusehen, auch wenn Patientinnen oder Patienten und Angehdrige einverstanden ge-
wesen waren oder dies sogar gewiinscht hatten.

Sterbephase

MYTHOS: Man darf niemanden verhungern und verdursten lassen — man muss daher auch in der
Sterbephase erndhren und Fliissigkeit geben.

Solange jemand essen und trinken mochte, darf die Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit nicht vorent-
halten werden (BMSGPK 2013; Schindler 2004; Volkert et al. 2013). Essen und Trinken entspricht der
Befriedigung eines Grundbedirfnisses. Die Patientin bzw. der Patient ist entweder in der Lage, selbst-
standig zu essen und zu trinken, oder es wird Nahrung und Flussigkeit pflegerisch durch Handreichung
ermoglicht. Sollte eine Patientin oder ein Patient (z. B. nach einer HNO-Tumor-Behandlung) nicht schlu-
cken koénnen, aber essen und trinken wollen, ist dies durch eine Anlage von Sonden (Magensonde, PEG-
Sonde) medizinisch zu ermdglichen.

Erndhrung muss im medizinischen Umfeld — wie jede andere Therapie auch — indiziert sein (Therapieziel
ist Erhalt der Homdostase) und den Wiinschen und Wertvorstellungen der Patientin bzw. des Patienten
entsprechen. Eine Patientin bzw. einen Patienten gegen ihren bzw. seinen Willen zu ernahren, ware auch
bei gegebener medizinischer Indikation eine Nétigung oder Kérperverletzung. Einer Patientin bzw. ei-
nem Patienten, die bzw. der essen und trinken will, Erndhrung und Flissigkeit vorzuenthalten, ware eine
Korperverletzung, bei Todesfolge und Vorsatz dahingehend sogar Mord.

Fiir den Sterbeprozess ist zu bedenken, dass Personen nicht sterben, weil sie nicht mehr essen und
trinken, sondern sie essen und trinken nicht mehr, weil sie sterben!

In der Sterbephase ist die Aufrechterhaltung der Homd&ostase KEIN Therapieziel mehr, weswegen die
Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit beendet werden darf und MUSS! Der Verzicht auf (zuerst) Nahrung
und (dann) Flissigkeit gehort zu einem nattirlichen Sterbeprozess! Palliativmediziner:innen klaren diese
Umstande bereits im Vorhinein mit Patientinnen bzw. Patienten und deren Angehd&rigen sowie auch mit
dem involvierten Pflegeteam.

Die Zufuhr von Nahrung und FlUssigkeit bei Sterbenden ist kontraindiziert und fihrt sowohl enteral als
auch parenteral haufig zu einer nicht zielfihrenden Flissigkeitsiiberladung, die belastende Symptome
verursachen bzw. bestehende Symptome angesichts einer verminderten Pumpleistung des Herzens und
eines zunehmenden Nierenversagens verschlechtern kann! Die intravendse Verabreichung von Flissig-
keit kann bei Sterbenden zu Odemen fiihren (Lungenddem und auch schmerzhafte, periphere Odeme).
Ein Lungenddem verstarkt eine unter Umstanden vorbestehende Atemnot und kann zur Behinderung
der Atemwege mit Rasselgerduschen fiihren. Die Gabe von Anticholinergika kdnnte weitestgehend ver-
mieden werden, wenn die FlUssigkeitsgabe bei Sterbenden rechtzeitig eingestellt werden wiirde.

Die Weiterfiihrung der peroralen Ernahrung in einem im Sterbeprozess minder perfundierten Magen-
oder Darmtrakt fiihrt zu Bauchschmerzen, lleus, Ubelkeit, Erbrechen und Aspiration, was durch eine
rechtzeitige Einstellung der enteralen Erndhrungstherapie bei sterbenden Menschen ebenso weitestge-
hend vermieden werden konnte.
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Wann im Sterbeprozess eine Patientin oder ein Patient keine Erndhrung/Fliissigkeit mehr braucht, ist
individuell festzulegen. Die Ernahrungs- und Fliissigkeitstherapie sollte idealerweise dann beendet wer-
den, wenn die Aufrechterhaltung der Homd&ostase kein Therapieziel mehr ist, spatestens aber dann,
wenn negative Symptome durch eine Flissigkeitstiiberladung sichtbar werden.

Die medizinisch indizierte Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit (perioperativ oder auch bei schwerer
Erkrankung) bedarf einer klaren Indikation und muss vorab mit der Patientin bzw. dem Patienten be-
sprochen werden (Magensonde, PEG-Sonde etc.):

Bei fortgeschrittener Demenz ist die Anlage einer PEG-Sonde / kiinstliche Erndhrung kontraindiziert, da
es ausreichend Evidenz dafir gibt, dass in der fortgeschrittenen Demenz durch eine kiinstliche Ernah-
rung und Flissigkeitszufuhr weder die Lebensqualitat verbessert noch die Lebenszeit verlangert wird.
Die Ablehnung von Nahrung und Flissigkeit durch Worte oder eindeutige Mimik oder Gestik bei fort-
geschritten dementen Menschen ist zu beachten!

CAVE: Gibt es kein Therapieziel (Aufrechterhaltung der Homdoostase) und damit keine Indikation fir Er-
nahrung und Flissigkeit, ist die Zufuhr sowohl parenteral als auch enteral kontraindiziert. Ein Zuwider-
handeln wirde eine Kdrperverletzung bedeuten, gleich wie die Durchfiihrung jeder anderen Therapie
ohne Indikation!

Aus genannten Griinden ist es wichtig, dass — wie der Beginn von Erndhrung und Fliissigkeitsgabe — auch
die Beendigung der Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit medizinisch begriindet und schriftlich doku-
mentiert werden muss. Die rechtzeitige Aufkldrung von Patientinnen und Patienten sowie deren Ange-
horigen ist geboten und erspart Stress und negative Energie.

MYTHOS: Sauerstoffgabe ist wichtig, um Atemnot zu verbessern — auch bei sterbenden Menschen!
Man darf niemanden ersticken lassen.

Es stimmt, dass man niemanden unter arztlicher/pflegerischer Begleitung ersticken lassen darf (Schaden
et al. 2024). Aber man muss wissen, dass Sauerstoff nicht gegen Atemnot oder das Gefiihl, zu ersticken,
hilft. Sauerstoff muss — wie jede andere Substanz auch - in der Palliativmedizin indiziert werden. Das
Therapieziel einer Sauerstoffgabe ist die Leistungssteigerung — mit der Gabe von Sauerstoff kann eine
Hypoxie bei fortgeschrittener Lungenpathologie liber einige Zeit vermieden oder gemindert werden.

Bei Atemnot sind Opiate das Mittel der Wahl. Opiate dampfen den Atemantrieb und vermindern das
Gefiihl des Lufthungers, sie senken die Atemfrequenz und flihren — adaquat dosiert — auch bei hypoxi-
schen Patientinnen bzw. Patienten haufig zu einer Verbesserung der Oxygenierung und Ventilation
durch eine Okonomisierung der Atmung. Auch fiir die Behandlung der Hyperkapnie einer fortgeschritten
kranken Patientin oder eines fortgeschritten kranken Patienten sind Opiate Mittel der Wahl, da sie den
zunichst gesteigerten Atemantrieb diampfen und damit ebenfalls zu einer Okonomisierung der Atmung
beitragen und durch tiefere und langsamere Atemziige das Abatmen von CO; erleichtern.

Im fortgeschrittenen Sterbeprozess verursachen sowohl fortschreitende Hypoxie als auch Hyperkapnie
keine negativen Symptome: Hypoxie und Hyperkapnie fiihren zunachst zu Euphorie und Hyperkapnie in
weiterer Folge zur CO,-Narkose — beide Symptome sind dem naturlichen Sterbeprozess forderlich und
nicht leidvoll.
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Jemanden qualvoll ersticken zu lassen, ist ein Kunstfehler. Die addquat dosierte Gabe von Opiaten (In-
dikation: Atemnot, Lufthunger, Dyspnoe) und - falls notwendig — die ergédnzende Gabe von Benzodia-
zepinen (Indikation: Unruhe, Stress, Angst) oder Neuroleptika (Indikation: Delir) kann helfen, einen ter-
minalen Erstickungsprozess nicht leidvoll werden zu lassen.

GemaB § 2 des dsterreichischen Arztegesetzes muss jede Arztin und jeder Arzt Gber Grundkenntnisse in
Schmerztherapie und Palliativmedizin verfiigen. § 49a des &sterreichischen Arztegesetzes erlaubt explizit
die Steigerung der palliativen Medikamente, die zur Symptomlinderung notwendig sind, auch wenn
dadurch der Tod friiher eintreten sollte (beispielsweise durch Verschlechterung der Atmung, einen we-
niger starken HustenstoB oder einen verminderten Schluckakt, was zu einer erhéhten Aspirationsgefahr
und damit Beschleunigung des Sterbeprozesses fihren kann). Wichtig ist die zeitnahe Dokumentation
einer schrittweisen Steigerung der verwendeten Medikamente in Abhangigkeit von den beobachteten
Symptomen.

In der Palliativmedizin ist Sauerstoff so lange indiziert, wie eine Leistungssteigerung oder mindestens
ein Leistungserhalt das Therapieziel ist. Im Sterbeprozess ist dies nicht angemessen. Sauerstoff tragt
nicht zur Symptomlinderung (Atemnot, Lufthunger, Dyspnoe) bei. Hypoxie und Hyperkapnie sind im
Sterbeprozess nicht leidvoll. Diese drei Argumente erklaren deutlich, warum auf die Gabe von Sauerstoff
bei sterbenden Menschen verzichtet werden sollte.

Die wichtigsten vier Substanzgruppen der Palliativmedizin fiir die Symptomlinderung in der Sterbephase
sind

o Opiate zur Linderung von Schmerzen und Atemnot,

o Benzodiazepine zur Behandlung von Unruhe und Angst,

e Neuroleptika zur Behandlung von Unruhe und Halluzinationen (Delir) sowie

e Anticholinergika zur Reduktion von Rasselgerauschen, die man durch eine rechtzeitige Beendigung
der Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit im Sterbeprozess weitestgehend vermeiden kdnnte!

MYTHOS: Eine sterbende Person muss gemonitort werden, wenn sie Opiate und Benzodiazepine
erhalt. Alle laufenden Medikamente sind auch in der Sterbephase weiter zu verabreichen.

Im Sterbeprozess diirfen Opiate und Benzodiazepine — symptomorientiert dosiert und schrittweise ge-
steigert — unter begleitender schriftlicher Dokumentation der Symptomlast und in guter Zusammenar-
beit zwischen arztlichem und pflegerischem Team ohne Monitoring verabreicht werden, da eine Ver-
schlechterung der Atemfunktion/Schluckfunktion/Husten inharenter Teil des Sterbeprozesses ist und
beim Sterbenden zugelassen werden darf (Schaden et al. 2024).

Alle medizinischen MaBBnahmen, die das Sterben hinauszégern und Leid verlangern, miissen im Rahmen
der Comfort Terminal Care (CTC) beendet werden. Dazu gehért neben Medikamenten, die nicht zur CTC
bendtigt werden, auch das Ausschalten von Schrittmachern und dhnlichen Geraten.

Belassen sollte man hingegen alles, dessen Entfernung/Beendigung zusatzliche Symptomlast im Sterbe-
prozess verursachen kdnnte, wie beispielsweise eine Magensonde (um Reflux und Ubelkeit zu vermei-
den), eine Thoraxdrainage (um Blutungen nach Entfernung zu verhindern) und antiepileptische Medika-
mente (zur Verhinderung von epileptischen Anfallen).

Das bewusste Unterlassen nicht indizierter medizinischer Interventionen im Rahmen einer Therapieziel-

anderung ist keinesfalls eine unterlassene Hilfeleistung im rechtlichen Sinne, sondern eine notwendige
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MaBnahme zur Vermeidung von Ubertherapie und entspricht den ethischen Prinzipien der Benefizienz,
Non-Malefizienz und dem Gerechtigkeitsprinzip (,ius suum” und Verteilungsgerechtigkeit) des George-
town-Mantras. Jedenfalls sind im Rahmen einer Therapiezieldanderung immer mit Beendigung der auf
Heilung ausgerichteten Therapie 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.

MYTHOS: Man kann rechtlich belangt werden, wenn durch die Erhohung der Dosis palliativmedizi-
nischer Medikamente, die zur Linderung von Angst, Stress, Schmerzen und Atemnot gegeben wer-
den, eine sterbende Patientin oder ein sterbender Patient schlechter atmet, hustet und schluckt und
Gefahr lauft, zu aspirieren.

Die Steigerung der in der Palliativmedizin verwendeten Medikamente, die Symptome wie Angst, Stress,
Schmerzen und Atemnot lindern, muss schrittweise und symptomorientiert erfolgen und zeitnahe
schriftlich dokumentiert werden. Dies ist in § 49a des 6sterreichischen Arztegesetzes explizit definiert:
Palliativmedizinische MalBnahmen sind auch dann zuldssig, wenn ihr Nutzen zur Symptomlinderung das
mégliche Risiko einer Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen liberwiegt (Gesetzestext hier
verkirzt und sinngemaB abgebildet). Progredient schlechter werdendes Atmen, Schlucken und Husten
gehoren zu einem natdrlich verlaufenden Sterbeprozess dazu. Eine gut an der Symptomlast orientierte
CTC darf beim Sterbenden bis zum Tod weitergefiihrt und muss im Sterbeprozess dann NICHT reduziert
werden! (ArzteG 1998, § 49 und 49a)

Diskussion und offene Fragen

Wer sanktioniert die Nichteinhaltung der Fortbildungspflicht?

Alle Gesundheitsberufe haben eine gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht. Fiir Arztinnen und Arzte
wird dies z. B. kammerintern (durch die Akademie der Arztinnen und Arzte) (iberwacht (DFP-Programm).
Notarztinnen bzw. Notérzte und Sanitadter:innen verlieren bei Nichteinhaltung ihrer Fortbildungspflicht
ihre Berufsberechtigung. Bei anderen Gesundheitsberufen hat die Nichterfiillung der Fortbildungspflicht
keine unmittelbaren rechtlichen Auswirkungen, dennoch ist die Fortbildung eine Berufspflicht.

Sehen Sie die Pflicht, nach einer Patientenverfiigung zu fragen, nur bei nicht entscheidungsfahigen
Patientinnen bzw. Patienten oder bei allen? Und worauf ist diese Pflicht juristisch gestiitzt?

Die Pflicht zur Nachfrage, ob eine Patientenverfligung besteht, ergibt sich aus der allgemeinen Sorg-
faltspflicht und sollte aus klinischer Sicht selbstverstandlich alle Patientinnen und Patienten umfassen,
da alle Patientinnen bzw. Patienten in die Lage kommen kénnen, im Rahmen einer Behandlung zumin-
dest fiir einen gewissen Zeitraum nicht selbst entscheidungsfahig bzw. so schwer krank zu sein, dass
schwerwiegende Entscheidungen vom behandelnden Arzteteam zu treffen sind. Hierbei ist es sehr hilf-
reich, die Wiinsche und Wertvorstellungen einer Patientin oder eines Patienten zu kennen bzw. den
mutmaBlichen Willen von der Person Gbermittelt zu bekommen, die die Patientinnen bzw. Patienten
selbst eingesetzt hat als Person, die ihren Willen am besten kennt (Vorsorgevollmacht). In Krankenhau-
sern, die ihrer organisationsethischen Verantwortung nachkommen, werden Patientinnen oder Patienten
automatisch bei Aufnahme nach einer vorhandenen Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht gefragt
und - falls vorhanden - werden diese in das Krankhausdokumentationssystem fiir alle Behandelnden
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sichtbar eingespeichert. Das ist aus klinischer Sicht hilfreich und fiir eine moglichst gute Entscheidungs-
findung im Sinne der betreuten Patientinnen und Patienten notwendig.

Wird die Futility>-Diskussion in anderen Landern auch in dieser Form gefiihrt? Gibt es positive Bei-
spiele von Landern, die hier schon einen Schritt weiter sind?

Die medizinethische Frage nach der Futility (Hartog et al. 2018) und dem Umgang mit Therapieentschei-
dungen wird international sehr unterschiedlich gehandhabt (England, USA, aber auch Deutschland).

In der Langzeitpflege kennt das Pflegepersonal den Willen der Bewohner:innen oft sehr gut. Dieses
Wissen geht haufig beim Transfer ins Krankenhaus verloren. Gibt es Regelungen, ob und wie das
Personal der Langzeitpflege in Entscheidungen einzubinden ist?

Es ist notwendig, das Konzept des ,Advance Care Planning” flichendeckend in ganz Osterreich umzu-
setzen (Coors/Jox 2015; Hammes/Briggs 2011; Petri et al. 2022). Dabei ist auf ein gutes Schnittstellen-
management zwischen den unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen (Hauséarztin oder Hausarzt,
Pflegeheim, sonstige medizinische Einrichtungen und Krankenhaus, aber auch innerhalb des Kranken-
hauses) Wert zu legen, damit Futility vermieden werden kann und jede Patientin bzw. jeder Patient eine
angemessene und gerechte Behandlung erhalt. Nur eine professionell gefiihrte Kommunikation mit den
wichtigen Informationen Uber eine Patientin oder einen Patienten schafft die Grundlage fir eine ange-
messene und verhéaltnismaBige, auf einem sinnvollen Therapieziel basierende Indikationsstellung.
Dadurch wird es rechtzeitig erméglicht, eine Therapiezielanderung durchzufiihren und damit Uberthe-
rapie (Cardona-Morrell et al. 2016) und deren negative Folgen fiir die Patientin bzw. den Patienten (chro-
nisch kritische Erkrankung) (Lamas 2014; Maclntyre 2012), Angehorige (posttraumatisches Stresssyn-
drom) (30), medizinische Mitarbeiter:innen (Burn-out) (Fumis et al. 2017; Moss et al. 2016) und das Me-
dizinsystem selbst (Leistbarkeit!) zu vermeiden.
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