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Zusammenfassung

Im Rahmen eines Online-Kolloquiums der Gesundheit Österreich GmbH (GÖG) im
November 2024 haben sich die Anästhesistin, Intensivmedizinerin, Palliativmedizinerin
und Medizinethikerin Univ. Prof. Dr. Barbara Friesenecker und der Jurist Dr. Michael
Halmichmit Dr. Eva Potura (GÖG) überMythenmodernerMedizin unterhalten. Eswurde
betont, dass sich angesichts großer Machbarkeit schwierige Entscheidungen einerseits
streng an einem individuellen Therapieziel und andererseits an den Wünschen und
Wertvorstellungen der erkrankten Personen orientieren sollten, um Übertherapie
und deren negative Folgen für alle zu vermeiden. Die hohe Qualität medizinischer
Versorgung im solidarischen österreichischen Gesundheitssystem kann nur über
eine notwendige Rationalisierung mit Fokus auf strenge ärztliche Indikationsstellung
erhalten bleiben, um so weiter zur Zufriedenheit aller Beteiligten beizutragen.
Wissen über Ethik und Recht bildet eine wichtige Entscheidungsgrundlage, um jede
einzelne erkrankte Person bestmöglich im Rahmen von komplexen medizinischen
Fragestellungen medizinisch zu versorgen. Am Lebensende bei fortgeschrittener
Erkrankung bedeutet dies eine rechtzeitige Änderung des Therapieziels von Heilung
Richtung Palliation mit dem Ziel, Sterben zuzulassen, Leiden nicht zu verlängern und
Sterben nicht hinauszuzögern, was weder ethisch geboten noch rechtlich erlaubt wäre.

Schlüsselwörter
Therapieziel · Palliation · Autonomie · Würde · Mehr-Klassen-Medizin · Klinische Perspektivenkon-
ferenz (KPK)

Thema beste medizinische
Versorgung

MYTHOS: Menschen sind ambestenme-
dizinisch versorgt, wenn Ärzt:innen im-
mer alles technische Machbare anbieten
und auch durchführen.

Falsch! Der Machbarkeitswahn moderner
Medizin führt oft zu der Annahme: „Wenn
ich alles mache, mache ich nichts falsch.“
Dabei wird häufig 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 führt zu Übertherapie und
kann juristisch eine Körperverletzung/
Gesundheitsschädigung der Menschen
bedeuten, die sich dem ärztlichen Rat
anvertrauen. Das Ziel ärztlicher Entschei-
dungsfindung sollte sein, es richtig zu
machen, also weder zu viel (Überthera-
pie) noch zu wenig (Untertherapie) zu tun
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[2]. Dies macht im Gegensatz zum häufig
beobachteten „Medizinmechanikertum“,
wo undifferenziert alles gemacht wird,
was technisch möglich ist, erst ärztliche
Heilkunst aus.

Jedes Individuumwünscht sich – unab-
hängig von Alter und Erkrankungsschwe-
re – die beste medizinische Versorgung.
Das medizinische Beste bedeutet je-
doch für jede einzelne erkrankte Person
– abhängig davon, was individuell medi-
zinisch angemessen, verhältnismäßig und
wirkungsvoll ist – etwas anderes und spie-
gelt sich auch im Prinzip der Gerechtigkeit
sehr gut wider: Im „ius suum“ wird abge-
bildet, was für den einzelnen Menschen
in der jeweiligen Situation angemessen,
verhältnismäßigundwirkungsvoll ist (Nut-
zen größer als der mögliche Schaden).
Die Verteilungsgerechtigkeit zieht die ge-
rechte Verteilung der – unter Umständen
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 zweckmäßig sein,
sie darf jedoch das Maß des Notwendi-
gen nicht überschreiten. Durch die Kran-
kenbehandlung sollen die Gesundheit,
die Arbeitsfähigkeit und die Fähigkeit,
für die lebenswichtigen persönlichen Be-
dürfnisse zu sorgen, nach Möglichkeit
wiederhergestellt, gefestigt oder gebes-
sert werden. [. . . ]“ (§ 133 Abs. 2 ASVG).
Somit haben alle Menschen in einem
Solidarsystem Anspruch auf eine ange-
messene und für sie „beste“ medizinische
Behandlung.

Aus rechtlicher und medizinischer Per-
spektive benötigt 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 begründen und
zeitnah schriftlich zu dokumentieren.

MYTHOS: Palliativmedizin kommt am
besten am Ende einer schweren Erkran-
kung oder bei der Sterbebegleitung zum
Einsatz.

Falsch! Palliativmedizin ist die fürsorgli-
che, mitfühlende und ganzheitliche Be-
treuung von Menschen mit schwerer oder
fortschreitender unheilbarer Krankheit so-
wie von deren Angehörigen. Dies erfolgt
in der Regel multidisziplinär. Die palliativ-
medizinische Begleitung sollte mit dem
Auftreten der unheilbaren Erkrankung,
möglichst frühzeitig 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 möglichst lange
Erhalt der Qualität und Freude am Leben,
eine bestmögliche Symptomlinderung,
das Vermeiden belastender und nicht
zielführender Interventionen sowie ein
gut begleitetes Sterben in Würde.

DiePalliativmedizinwurde imJahr2019
im Ärztegesetz normiert (§ 49a ÄrzteG
1998; [4]).DieDefinitiondermedizinischen
Inhalte von Palliativmedizin ist jedochAuf-
gabe der Medizin. Die Österreichische Pal-
liativgesellschaft betont stets die Wichtig-
keit einer frühzeitigen Implementierung
palliativer Aspekte in die medizinische Be-
handlung und Betreuung.

MYTHOS: Oberste Prämisse ärztlichen
Handelns ist der Erhalt des Lebens!

Falsch! Maßnahmen zur Lebensverlän-
gerungsindnurdannsinnvoll,wennsiedie
Lebensqualitäterreichen/wiederherstellen
können, die sich über 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 Qualität des Le-
bens sollte immer aus der Sicht der
erkrankten Person betrachtet werden, da
sich Wünsche und Wertvorstellungen mit
dem Alter und dem Fortschreiten einer
schweren Erkrankung ändern können.
Menschen sollten daher öfter ihr Recht
wahrnehmen, zu definieren, was sie sich
wünschen, wenn es ihnen schlechter geht,
beziehungsweise welche Behandlungen
sie nicht mehr wünschen (Abwehrrecht im
Rahmen einer Patientenverfügung!). Für
den Fall, dass eine erkrankte Person diese
Wünsche nicht mehr selbst äußern kann,
sollte bereits im Vorfeld eine Patientenver-
fügung bzw. Vorsorgevollmacht errichtet

oder mindestens eine Vertrauensperson
oder gewählte Erwachsenenvertretung
benannt worden sein, um den mutmaß-
lichen Willen der vertretenen Person in
die ärztliche Entscheidungsfindung mit
einfließen lassen zu können (Zweites Er-
wachsenenschutzgesetz – 2. ErwSchG;
[5]).

Der § 48 des österreichischen Ärzte-
gesetzes besagt, dass „Ärzt:innen imFalle
drohender Lebensgefahr erste Hilfe nicht
verweigern dürfen“. Die Verpflichtung zur
Hilfeleistung in einer medizinischen Not-
situation wird häufig fälschlicherweise als
Verpflichtung zur Reanimation oder zum
bindungslosen Erhalt des Lebens interpre-
tiert. Erste Hilfe nicht verweigern ist aber
lediglich eine Aufforderung, adäquat und
situationsangepasst Beistand zu leisten,
die gefährdete Person fürsorglich zu be-
gleiten und im Rahmen bestehender In-
dikation zu behandeln. Dies wird weiter
im § 49 des österreichischen Ärztegeset-
zes bestärkt. Danach ist eine Ärztin oder
ein Arzt „[. . . ] verpflichtet, [. . . ] nachMaß-
gabe der ärztlichenWissenschaft undEr-
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 fürsorglich im Rahmen
palliativmedizinischer Behandlung zu be-
gleiten und Sterben in Würde zuzulassen.
Ein Lebenserhalt um jeden Preis ist weder
rechtlich vorgegeben noch ethisch gebo-
ten [4].

Um ein Sterben in Würde zu ermög-
lichen und Übertherapien zu vermeiden,
ist eine umfassende Kommunikation zwi-
schen allen Gesundheitseinrichtungen
und in den medizinischen Teams – in-
terdisziplinär und multiprofessionell –
notwendig. Es gibt eine medizinische,
institutionell-organisationsethische und
auch politische Verantwortung, „Mensch-
lichkeit“ in der Medizin möglich zu ma-
chen. Dazu gehört neben der ausführ-
lichen Schulung der Mitarbeiter:innen
in ethisch-rechtlichen Themen die flä-
chendeckende Umsetzung des Konzepts
des Advance Care Plannings (ACP), das
aus dem niedergelassenen und Langzeit-
pflege-Bereich kommt und auch in den
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medizinischen Einrichtungen der Kran-
kenhäuser sinnentsprechend umgesetzt
werden sollte (Klinische Perspektivenkon-
ferenz/gesamtmedizinische Indikation)
[6–8]. Dies inkludiert die Registrierung
von Patientenverfügungen und Vorsor-
gevollmachten in den Krankenhausdo-
kumentationssystemen sowie auch die
Umsetzung des Konzepts eines Klinischen
Ethik-Komitees.

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

Falsch! Recht auf Unvernunft heißt, dass
eine Patientin bzw. ein Patient eine Be-
handlung ohne Angabe von Gründen ab-
lehnen kann (Abwehrrecht) – auch wenn
sie medizinisch indiziert ist und daher ein
sinnvolles Therapieziel hätte. Erscheint die
Ablehnungeiner Behandlungaus Sicht der
HCP nicht sinnvoll, so spricht man von
Recht auf Unvernunft [9]. Dabei muss die
erkrankte Person aber verständlich und
nachvollziehbar ärztlich über die Konse-
quenzen – bis hin zum Tod – aufgeklärt
werden (zeitnahe schriftliche Dokumenta-
tion; evtl. Beiziehung einer Gesprächszeu-
gin bzw. eines Gesprächszeugen – vor al-
lembei fraglicherEntscheidungsfähigkeit).
Erkrankte Personen oder deren stellvertre-
tende Personen können keine Therapien
einfordern, wenn es keine Indikation hier-
für gibt, da sich das Behandlungsteam bei
seinen Entscheidungen immer an einem
sinnvollen Therapieziel orientieren muss.
Ohne Indikation darf also keine Therapie
erfolgen. Das Zwei-Säulen-Modell [10] be-
sagt, dass Autonomie und ärztliche Indika-
tion gleichberechtigte Säulen sind. Wenn
eine der beiden Säulen wegfällt, darf die
medizinische Handlung nicht stattfinden.
Das Georgetown-Mantra bestärkt 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 verstößt,
sowohl im Sinne des „ius suum“ (was ist
angemessen, verhältnismäßig, wirkungs-
voll?) als auch im Sinne der Verteilungsge-
rechtigkeit (Verursachung nicht begründ-
barer Kosten durch Futility).

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

das auf Basis einer Therapiezieländerung
(TZÄ) begründete ärztliche „Nicht-Han-
deln“ einfühlsam, aber unmissverständlich
zu kommunizieren, um rechtliche Kon-
sequenzen (Vorwurf der unterlassenen
ärztlichen Hilfeleistung bis hin zur fahr-
lässigen Tötung) zu vermeiden. Dabei ist
es wichtig, die erkrankte Person sowie
deren Angehörige gleichzeitig über die
Möglichkeiten einer palliativen Betreuung
zu informieren mit dem Hinweis, dass
bei schwerer Erkrankung eine rechtzeiti-
ge Änderung des Therapieziels Richtung
Palliation verlängertes Leiden verhindert
und ein gutes/besseres Leben am Ende
des Lebens ermöglicht.

MYTHOS: Gerechtigkeit heißt, dass alle
Menschen bei gleicher Grunderkrankung
die gleiche Therapie erhalten müssen.
Denn jemandem eine Behandlung zu
verwehren, die anderen mit gleicher Er-
krankung gewährt wurde, wäre unge-
recht.

Falsch! Gerechtigkeit ist das komplexes-
te Prinzip des Georgetown-Mantras (Beau-
champ und Childress 1989; [1]). Gerechtig-
keit hat imRahmendermedizinischen Ent-
scheidungsfindung zwei wichtige Aspekte
[3]:

Das „ius suum“ bezieht sich darauf, was
für den einzelnen Menschen gerecht ist.
Es umfasst Aspekte wie Angemessenheit,
Verhältnismäßigkeit und Wirksamkeit im
individuellen Fall und berücksichtigt die
Wünsche einer:eines Patient:in in deren
individuellem Wertesystem.

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

und Schlaflosigkeit für Angehörige [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 können.
Selbst bei gleicher Grunderkrankung im
gleichen Krankheitsstadium, gleicher His-
tologie (z. B. bei Tumorpatient:innen) un-
terscheiden sich zu behandelnde Perso-
nen immer im Alter, ihren Komorbiditä-
ten, der Gebrechlichkeit, ihren Wünschen
und Wertvorstellungen, ihrer biopsycho-
sozialen Situation und damit in ihrem in-
dividuellen Rehabilitationspotenzial und
sind daher höchstens „vergleichbar“. Eine
Entscheidungsfindung im Sinne des „ius
suum“, die sich individuell am Wohltun,
dem Prinzip des Nicht-Schadens und den
Wünschen und Wertvorstellungen einer
erkrankten Person orientiert, ist daher im-
mer notwendig und erklärt, warum eine
erkrankte Person eine medizinische Inter-
vention erhält und eine andere, vergleich-
bar kranke Person unter Umständen nicht.

Das Vorenthalten einer technisch mög-
lichen, aber medizinisch nicht (mehr) wir-
kungsvollen Intervention hat daher nichts
mit Untertherapie oder Unterlassung einer
medizinischen Hilfeleistung zu tun, son-
dern entspricht demNichtbeginn oder der
Beendigung einer für die erkrankte Per-
son nicht mehr wirkungsvollen Therapie
(= Wegfall der Säule der Indikation im
Zwei-Säulen-Modell!). Auch hier sei noch-
mals darauf hingewiesen, dass die einfühl-
same und verständnisvolle Kommunikati-
on des Nicht-Handelns in Richtung Hei-
lung– immerverbundenmitdemEinleiten
einer palliativmedizinischen Therapie – ei-
ne große ärztliche Kunst darstellt – und,
wenn gut gelungen, den Vorwurf der un-
terlassenen Hilfeleistung bis hin zur fahr-
lässigen Tötung vermeiden hilft!

Zur Vermeidung von Übertherapie, die
weltweit in reichen Medizinsystemen ein
großes Problem darstellt [16], ist es daher
unumgänglich, dass Ärztinnen und Ärzte
sich rückbesinnen auf eine rationale Me-
dizin, in der ärztliche Entscheidungen ge-
troffen werden, die sich am individuellen
Nutzen, ander systemischenGerechtigkeit
undam„ius suum“orientierenmüssen(Ra-
tionalisierung) und nicht nur an der reinen
Machbarkeit. Nur eine strenge ärztliche In-
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dikationsstellung, die sich an einem wir-
kungsvollen Therapieziel orientiert, kann
helfen, Übertherapie zu vermeiden.

Ärztliche Heilkunst heißt daher, die an
einem sinnvollen, individuellen Therapie-
ziel orientiertemedizinische Entscheidung
immer individuell für die jeweilig erkrank-
te Person in Übereinstimmung mit deren
Wünsche-, und Wertewelt rechtzeitig zu
treffen.

Bei Ressourcenmangel (z. B. Triage
– Massenanfall schwerst Erkrankter durch
Hitze, Naturereignisse, Unfälle, 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 hätten,
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/Überleben der Mehrheit orien-
tieren). In Ländern mit eingeschränkten
medizinischen Ressourcen kommt es be-
reits unter Normalbedingungen häufig zu
einer Triage-Situation (Unterversorgung;
[2]). Wenn Rationierung notwendig wird,
weil Rationalisierung nicht oder nicht in
dem für das Gesundheitssystem notwen-
digen Ausmaß 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 können, wäh-
rend andere diese trotz medizinischer
Indikation nicht mehr erhalten werden.
DaswärederNiedergangunseres derzeitig
noch solidarischen Gesundheitssystems
in Österreich. Die Indikation für 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 ärztlich definiert ist. Das würde
eine zunehmende Ungerechtigkeit für
viele Menschen bedeuten.

MYTHOS: Nur eine verbindliche Patien-
tenverfügung muss berücksichtigt wer-
den.

Falsch! Wenn eine erkrankte Person den
eigenen Willen (schriftlich) festhält, ist
dieser sowohl in Form einer verbindli-
chen als auch einer nicht verbindlichen
(sog. „anderen“) Patientenverfügung zu
berücksichtigen (Patientenverfügungsge-
setz; [17]). Lehnt eine erkrankte Person
eine medizinisch indizierte Handlung ab
(Recht auf Autonomie, Recht auf Unver-
nunft), muss diese im Rahmen des Shared
DecisionMakings über die Konsequenzen
(bis hin zum Tod) aufgeklärt werden. Dies
ist schriftlich zu dokumentieren.

Eine zu berücksichtigende Behand-
lungsablehnung liegt auch vor, wenn
erkrankte Personen mittels Mimik oder
Gestik äußern, was sie nicht wünschen
(Abwehrrecht). Ein Beispiel hierfür sind
fortgeschritten demente Menschen, die
z. B. beimVersuchderNahrungszufuhr den
Mund schließenoder denKopfwegdrehen
und damit zu verstehen geben, dass sie
dies nicht wünschen. Bei fortgeschrittener
Demenz ist eine Aufklärung oftmals nicht
möglich, eine ablehnende Willensäuße-
rung ist aber dennoch zu beachten und
darf nicht einfach übergangen werden.
Es empfiehlt sich eine gemeinsame Beur-
teilung im Team der Behandelnden oder,
falls nötig, 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 Mortalität der einer fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankung entspricht, kon-
traindiziert ist, einen Behandlungsfehler
darstellt und auf eine Körperverletzung
hindeutet, selbst wenn Angehörige (auch
in Stellvertreterposition) dies fordern soll-
ten,daesdafür kein sinnvolles Therapieziel
und somit auch keine Indikation gibt (2-
Säulen-Modell!). Das gilt gleichermaßen
auch für die Anlage eines Tracheosto-
mas bei fortgeschrittener Demenz oder
anderen fortgeschrittenen Erkrankun-
gen mit schlechter Prognose und kurzer
Überlebenszeit, für die es kein sinnvolles
Therapieziel gibt.

Bei fraglich entscheidungsfähigen Per-
sonen oder bei einer nur mündlich oder
durch Mimik/Gestik mitgeteilten Willens-
äußerung sollte eine zweite Person (HCP)
als Gesprächszeugin bzw. -zeuge hinzuge-
zogen, dasGespräch zeitnah schriftlichdo-

kumentiert (ARGE Ethik, ÖGARI-Empfeh-
lung: innerhalbvon24h; [18]) und imTeam
kommuniziert werden (Klinische Perspek-
tivenkonferenz (KPK) – Schnittstellenma-
nagement!). Um „schwierige“ Angehörige,
die unter Umständen nicht indizierte me-
dizinische Maßnahmen fordern, auf einen
guten Weg im Sinne der erkrankten Per-
son mitzunehmen, ist auf eine einfühlsa-
me, kompetente und unmissverständliche
Kommunikation Wert zu legen – bei Ge-
lingen ist auch dies ein Zeichen ärztlicher
Heilkunst.

Angehörige dürfen und sollen, unab-
hängig davon, ob sie befugte Stellver-
treter:innen im Sinne des Erwachsenen-
schutzgesetzes sind oder nicht, den mut-
maßlichen Willen der Person, die nicht
mehr für sich selbst sprechen kann, in
die ärztliche Entscheidungsfindung ein-
bringen (2. ErwSchG).

Für die Reanimationssituation gilt,
dass – wenn keine Zweifel an der Iden-
tität der Person oder der Legalität der
Situation bestehen – dem Willen der
erkrankten Person (vorliegende Patien-
tenverfügung oder mutmaßlicher Wille,
überbracht durch andere, wie z. B. An-
gehörige) zu entsprechen ist. Wenn die
erkrankte Person eine Reanimation ab-
lehnt, so muss das Behandlungsteam
darauf verzichten (dies gilt auch für Sa-
nitäter:innen, sofern sie die Situation vor
Ort zweifelsfrei einschätzen können; [19]).
Im Zweifel gilt „in dubio pro vita – im
Zweifel für das Leben“. Allerdings muss
der Zweifel begründet sein und darf kei-
nem Automatismus entsprechen, wie dies
derzeit in einigen Rettungsorganisationen
gelehrt wird.

MYTHOS: Eine Therapie muss durch-
geführt werden, wenn Angehörige dies
im Namen der:des Patient:in einfordern.
Shared Decision Making bedeutet, dass
Ärzt:innen Angehörige fragen müssen,
wiemedizinischweiter vorzugehen ist.

Falsch! Wenn es keine Indikation für ei-
ne Behandlung gibt, aber die Angehöri-
gen dennoch vehement eine Behandlung
einfordern, darf den Forderungen der An-
gehörigen nicht entsprochen werden. Die
Angehörigen sind jedoch im Sinne einer
guten Kommunikation einfühlsam, kom-
petent, aber unmissverständlich aufzuklä-
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Infobox 1

Fallbeispiel
Eine demente Patientinwill nicht mehr essen
und verweigert jegliche Nahrungszufuhr.
Darf, soll oder muss man sie ernähren?
Auch fraglich entscheidungsfähige
(z. B. demente) Menschen haben einen
Willen, der zu beachten ist, wenn sie
diesen entweder mündlich oder durch
Gestik oder Mimik äußern können [5].
Eine Zwangsernährung wäre nur mit
gerichtlicher Genehmigung möglich.
Klinisch ist bei fortgeschrittener Demenz
(aber auch bei anderen fortgeschrittenen
z.B. neurologischen Erkrankungen) die
Anlage einer Ernährungssonde für eine
künstliche Ernährung nicht indiziert
(s. oben), da dies weder die Lebensqualität
einer fortgeschritten erkrankten Person
(Demenz, andere neurologische Erkrankung)
verbessert noch deren Leben verlängert.
Wenn also eine z.B. demente Person die
Nahrungszufuhr verständlich verweigert,
ist dies zu akzeptieren und eine künstliche
Ernährung zu unterlassen.
Dabei ist zu beachten, dass reversible
Ursachen, wie nicht essen zu wollen aufgrund
von Schmerzen z.B. bei kariösem Zahnstatus
oder entzündeter Mundschleimhaut etc.,
ausgeschlossen sind. Im Zweifel sollte
die nicht mögliche Besserbarkeit einer
fortgeschrittenen neurologischen oder
psychiatrischen Erkrankung durch eine
psychiatrische/neurologische Beurteilung
bestätigt werden.

ren und wenn möglich auf den gemein-
samen Weg mitzunehmen (nicht zuletzt,
um eine Klage zu vermeiden!). Die Ange-
hörigen sind dabei darüber aufzuklären,
warum die geforderte Behandlung nicht
indiziert ist: z. B. keine Verbesserung der
Lebensqualität im SinnederWertewelt der
erkrankten Person und auch keine Verlän-
gerung der Lebenszeit durch z. B. Anla-
ge einer PEG-Sonde bei fortgeschrittener
Demenz zu erwarten, oder eine Interven-
tionwärebeiweit fortgeschrittenerErkran-
kung zwar technisch möglich, ist aber wir-
kungslos und würde lediglich Leiden ver-
längern und Sterben hinauszögern, was
weder ethisch geboten noch rechtlich er-
laubt wäre.

Auch ohne offizielle Stellvertretung
nach dem Erwachsenenschutzgesetz kön-
nen und sollen Angehörige den mutmaß-
lichen Willen einer erkrankten Person in
die medizinische Entscheidungsfindung
einbringen. Behandelnde Ärzt:innen dür-
fen dabei aber weder die erkrankte Person
noch deren Angehörige fragen, welche

medizinischen Maßnahmen zu ergreifen
oder nicht zu ergreifen wären. Ärztliche
Aufgabe im Rahmen eines Aufklärungs-
gesprächs ist die Darlegung der verschie-
denen möglichen Handlungsoptionen,
inklusive der jeweiligen zu erwarten-
den Konsequenzen, sodass die erkrankte
Person oder deren Stellvertreter:innen
dann sagen können, was den Wünschen
oder Wertvorstellungen der erkrankten
Person am meisten entspricht (dem mut-
maßlichen Willen am nächsten kommt).
Die endgültige Entscheidung über die
Durchführung oder Nicht-Durchführung
einer technisch machbaren medizinischen
Handlung bleibt aber immer bei der:dem
Ärzt:in (SharedDecisionMaking; [20, 21]).

Da es in der Praxis bei Aufklärungsge-
sprächen immer wieder zu Missverständ-
nissen kommt, sei hier nochmals explizit
darauf hingewiesen, dass ein:e Ärzt:in da-
rauf achten muss, eine erkrankte Person
und/oder deren Angehörige eben nicht
zu fragen, was medizinisch als Nächstes
zu machen sei. Shared Decision Making
bedeutet, dass aus allen sinnvollen Hand-
lungsoptionen,dieärztlichausführlichund
samt ihren Konsequenzen kommuniziert
werdenmüssen,dieambestenzurerkrank-
ten Person passende im Aufklärungsge-
spräch herauszufinden ist, sodass die ge-
troffene ärztliche Entscheidung die me-
dizinische Indikation mit den Wünschen
und Wertvorstellungen einer erkrankten
Person in Einklang bringt [20, 21].

MYTHOS: Eine fraglich entscheidungsfä-
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 entscheidungsfähige
Person und selbst eine erkrankte Person
mit Stellvertretung nach dem 2. Österr.
ErwSchG kannbei ausreichender Entschei-
dungsfähigkeit selbst in die medizinische
Behandlung einwilligen, sofern diese indi-
viduell durch eine Ärztin bzw. einen Arzt
festgestellt worden ist. Entscheidungsfä-
higkeit nach dem Erwachsenenschutzge-
setz (2. Österr. ErwSchG) wird wie folgt
definiert: „Entscheidungsfähig ist,werdie
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 Volljäh-
rigen vermutet“ [5]. Juristisch werden
drei Stufen der Entscheidungsfähigkeit
unterschieden:
1. entscheidungsfähig
2. zweifelhaft/fraglich entscheidungsfä-

hig
3. nicht entscheidungsfähig

Die Beurteilung der Entscheidungsfähig-
keitdarfundmuss jede:rÄrzt:in (Ärzt:innen
für Allgemeinmedizin, Fachärzt:innen, Tur-
nusärzt:innen) selbst durchführen. Es ist
nur im Zweifel ein:e Fachärzt:in für Psychi-
atrie oder Neurologie beizuziehen. Auch
anderen Gesundheitsberufen ist die Be-
urteilung der Entscheidungsfähigkeit im
Rahmen ihrer Kompetenzen gestattet.

Eine entscheidungsfähige, erkrankte
Person muss alle die eigene Person be-
treffendenmedizinischen Fragestellungen
selbst entscheiden. Eine nicht entschei-
dungsfähige erkrankte Person braucht in
Österreich eine Stellvertretung nach dem
Erwachsenenschutzgesetz.

Komplexer ist die fragliche Entschei-
dungsfähigkeit. Laut § 239. (1)/(2) soll bei
Gesprächen mit fraglich entscheidungsfä-
higen Personen eineHilfsperson, die in der
Gesprächsführung mit fraglich entschei-
dungsfähigenPersonengeübt ist, zurKom-
munikation beigezogen werden. Wenn er-
krankte Personen dann durch diese Unter-
stützung die Folgen ihres Handelns im je-
weiligenZusammenhang verstehen, dür-
fen sie selbst entscheiden und es muss
keine Stellvertretung bestellt werden. Die
Gesprächsinhalte (Einverständnis 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 entscheidungsfähig sind.
In diesem Fall ist die Entscheidungssub-
stitution durch den Vertreter bzw. die
Vertreter:in nicht nötig. Es empfiehlt sich
ein solches Gespräch mit einer fraglich
entscheidungsfähigen erkrankten Person
zu zweit zu führen und zeitnah schriftlich
zu dokumentieren.

In Zweifelsfragen können Fachärztin-
nen und Fachärzte für Psychiatrie oder
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Neurologiebeigezogenwerden,wenndie-
se in der jeweiligen Situation zur Verfü-
gung stehen.

Bei besonders komplexenFallkonstella-
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 Therapiezieländerung

MYTHOS: Bei einer schweren Erkran-
kung sollte eine Therapiezieländerung
Richtung Palliativmedizin so spät wie
möglich erfolgen. Das heißt, es sollte im-
mer so lange wie möglich an einem auf
Heilung ausgerichtetem Behandlungs-
konzept festgehaltenwerden.

Falsch!VorBeginn jederBehandlungmuss
für jede erkrankte Person ein individuel-
les Therapieziel definiert werden, das an-
gemessen und verhältnismäßig sein und
sich an den Wünschen und Wertvorstel-
lungeneinererkranktenPersonorientieren
muss. Der Nutzen für die erkrankte Person
sollte immer über dem möglichen Scha-
den liegen. Für den Zeitpunkt der Festle-
gung einer Therapiezieländerung gibt es
keine festen Regeln. Sicherlich sollte ei-
ne kritische Abwägung des Therapieziels
ab dem 21. Tag (Grenze zur chronisch kri-
tischen Erkrankung) regelmäßig (z. B. ein-
mal/Woche) erfolgen, bei schwerer Erkran-
kung und schlechtem Rehabilitationspo-
tenzial sollte diese jedoch auch schon viel
früher und eine Reevaluation bis zu täglich
stattfinden [11, 12].

In der Anfangsphase einer schweren,
unheilbaren Erkrankung begleitet die Pal-
liativmedizin unter dem Aspekt des Wohl-
tuns und des Erhalts der Leistungsfähig-
keit für Dinge, die Spaß machen – trotz
schwerer Erkrankung. Es geht um das „gu-
te Leben am Ende des Lebens“ (das über
Wochen, Monate, unter Umständen Jah-
re gehen kann). Die erkrankte Person soll
das Leben genießen, so gut es geht. Be-
lastende Behandlungen sind kritisch ab-
zuwägen und rechtzeitig zu unterlassen,
sobald sie nicht mehr wirksam sind. Die
Palliativphase des guten Lebens geht bei
einem langsamen Krankheitsverlauf flie-
ßend in die Palliativphase des guten Ster-

bens über, die das Ziel hat, Sterben inWür-
de (ohne Angst, Stress, Schmerzen, Atem-
not und mit der Möglichkeit für Beglei-
tung) zu ermöglichen. In jeder Phase der
palliativmedizinischen Begleitung geht es
immer um bestmögliche Symptomlinde-
rung.

Die Überprüfung des Rehabilitations-
potenzials und des Therapieziels sollte
regelmäßig anhand folgender Entschei-
dungskriterien erfolgen:
– biopsychosoziale Situation
– Prinzipienethik („Georgetown-Man-

tra“): Autonomie, Nicht-Schaden,
Wohltun, Gerechtigkeit („ius suum“
und Verteilungsgerechtigkeit) [1]

– Zwei-Säulen-Modell [10, 13]

Das Therapieziel ändert 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 Wünschen und Wertvorstel-
lungen der erkrankten Person sowie an
der medizinischen Indikation (Angemes-
senheit/Verhältnismäßigkeit, Wirksamkeit
der Intervention, systemische Leistbarkeit,
individuelle Gerechtigkeit – „ius suum“)
gemessen werden.

Beispielsweise sollte bei der Entschei-
dung über eine große Operation oder
Chemotherapie bei Risikopatient:innen
das Komplikationsmanagement im Vor-
feld besprochen werden. Dies kann im
RahmeneinerKlinischenPerspektivenkon-
ferenz (KPK) im Teammit allen involvierten
HCP erfolgen. Sollte man sich für eine
medizinische Intervention entscheiden,
muss festgelegt werden, welche Maßnah-
men im Falle von Komplikationen nicht
mehr durchgeführt werden. Rechtzeitig
sollten DNR/DNE („do not resuscitate/do
not escalate“) definiert [18] und für den
Fall, dass das Sterben erwartet wird, Maß-
nahmen im Sinne einer CTC (Comfort
Terminal Care) besprochen werden [22],
sowohl im Team mit den involvierten
Behandlerinnen bzw. Behandlern als auch
– wenn möglich – mit der erkrankten Per-
son selbst und deren Angehörigen. Bei der
Festlegung der Maßnahmen im Rahmen
einer Therapiezieländerung ist auf ein ein-
heitliches Wording in den medizinischen
Teams zu achten, damit alle vom Selben
sprechen und dasselbe meinen. Dies hilft

Missverständnisse vermeiden und ist einer
professionellen Kommunikation förderlich
[23].

MYTHOS: Ärzt:innen müssen mit nega-
tiven rechtlichen Konsequenzen rechnen
(Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung
bis hin zur fahrlässigen Tötung), wenn sie
eine Therapiezieländerung festlegen und
schriftlich dokumentieren. Das darf man
nicht aufschreiben!

Falsch! Im Sinne der Nachvollziehbarkeit
getroffener Entscheidungundauch imSin-
ne der Dokumentationspflicht (§ 51 ös-
terr. Ärztegesetz 1998; [4]) müssenmedizi-
nische Entscheidungen/Handlungen zeit-
nah schriftlich begründet 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 TZÄ um die Doku-
mentationvonmedizinischenHandlungen
im Sinne der Palliation bis hin zur Ster-
bebegleitung geht. Es ist zudem für ein
sinnvolles Schnittstellenmanagement un-
abdingbar notwendig, auch die Entschei-
dungen/Maßnahmen, die im Rahmen ei-
ner TZÄ festgelegt werden, nachvollzieh-
bar zu dokumentieren und im Rahmen
von Übergaben in den multidisziplinären
Behandlungsteams zu übergeben, um die
Durchführung von medizinischen Hand-
lungen zu vermeiden, die aufgrund von
technischer Machbarkeit gesetzt werden
könnten, aber dem Willen der erkrankten
Person widersprechen.

Prinzipiell gilt, dass rechtliche Konse-
quenzen nur dann möglich sind, wenn
gegen rechtliche Vorschriften – allen vor-
an gegen die Sorgfaltspflicht der Gesund-
heitsberufe – verstoßen wurde. Wird ei-
ne Therapiezieländerung lege artis (= also
nach den Regeln des ärztlichen Berufs)
vorgenommen, liegt kein Verstoß gegen
die Sorgfaltspflicht vor. Für die palliative
Arbeit wurde im Jahr 2019 ein eigener
Paragraf im Ärztegesetz eingefügt (ÄrzteG
1998, § 49a),welcher besagt; „Palliativme-
dizinische Maßnahmen sind auch dann
zulässig, wenn ihr Nutzen zur Symptom-
linderung das mögliche Risiko einer Be-
schleunigung des Verlusts vitaler Lebens-
funktionenüberwiegt“ (Gesetzestextwur-
de hier verkürzt und sinngemäß abgebil-
det).
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Infobox 2

Fallbeispiel
Eine über 90-jährige Frau bricht zusammen.
Die Angehörigen verständigen die
Rettung. Die Sanitäter:innen sind die
Ersteintreffenden. Die Angehörigen
erzählen, dass ihre Großmutter nie gewollt
hätte, reanimiert zu werden. Müssen die
Sanitäter:innen eine Reanimation starten?
Wenn keine Zweifel an der Identität der
Person oder in Hinblick auf die Legalität
der Situation bestehen (z. B. vorhandene
verbindliche Patientenverfügung, in der
eine Wiederbelebung abgelehnt wird,
oder bei eindeutiger Übermittlung des
mutmaßlichen Patient:innenwillens durch
die Angehörigen), dürfen sich auch
Sanitäter oder Sanitäterinnen nicht über
die Autonomie einer erkrankten Person
hinwegsetzen und müssen auf den Beginn
einer Reanimation verzichten [19]. Im
Zweifel dürfen Wiederbelebungsmaßnahmen
(kardiopulmonale Reanimation, CPR)
durchgeführt und die Patientin bzw. der
Patient ins Krankenhaus gebracht werden
(„in dubio pro vita“ – im Zweifel für das
Leben). Dort kann dann auch sekundär, wenn
mehr Informationen vorliegen, über eine
Therapiezieländerung entschieden werden
(Sterben zulassen und erkrankte Person im
Rahmen einer Comfort Terminal Care im
Sterbeprozess palliativmedizinischbegleiten)
[19].

MYTHOS: Es gibt eine absolute chirurgi-
sche Indikation.

Falsch! Die Indikation für eine medizini-
sche Handlung darf sich nicht nur über die
Machbarkeit ableiten. Siemuss sich immer
auch über ein wirkungsvolles individuelles
Therapieziel definieren und an den Wün-
schen undWertvorstellungen der erkrank-
ten Person orientieren sowie – falls mög-
lich – in einem Team interdisziplinär (in-
klusive des Komplikationsmanagements)
besprochen werden (KPK). Aus genannten
Gründen 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 Verhältnis-
mäßigkeit einer technisch möglichen me-
dizinischen Maßnahme ist ärztlich zu be-
urteilen. Im Notfall gilt „in dubio pro vita“
(im Zweifel für das Leben). Allerdings ver-
bietet sich auch im Notfall eine medizini-
sche Intervention,wennsienichtmehrwir-
kungsvoll und damit nicht indiziert ist. Im

Rahmen eines Vorsorgedialogs (Advance
Care Planning – ACP – niedergelassener
Bereich, Hausärztin oder Hausarzt, Pflege-
einrichtung) oder im Rahmen einer Kli-
nischen Perspektivenkonferenz (KPK) im
Team der behandelnden Klinikärztinnen
bzw. Klinikärzte sollte mit einer erkrank-
ten Person prinzipiell und rechtzeitig ge-
klärt werden (Patientenverfügung, Vorsor-
gevollmacht, Stellvertreter bzw. Stellver-
treterinnen oder selbst gewählte Erwach-
senenvertretung), welche medizinischen
Maßnahmen im Falle einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes nicht
mehr gewünscht sind (Abwehrrecht), da-
mit im Notfall bekannt ist, was zu tun und
vor allem was zu unterlassen ist, falls die
erkrankte Person nicht mehr für sich selbst
sprechen kann.

Bei fortgeschrittener Erkrankung ist das
„Worst-Case-Szenario“ oft gut vorherseh-
bar und muss mit der erkrankten Person
und – falls vondieser gewünscht –mit den
Angehörigen im Voraus besprochen wer-
den.DasTherapieziel bzw.dieTherapiezie-
länderung sollte daher rechtzeitig von den
Hauptbehandelndendefiniertwerden, da-
mit das gerufeneNotfallteamweiß,welche
medizinischen Maßnahmen sinnvoll und
erwünscht 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 ÖGARI 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/Komorbiditäten/
Gebrechlichkeit/überhaupt durchführen
will und, falls ja, wie man im Falle von
Komplikationen vorgehen möchte. 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 großer Wahrscheinlichkeit nicht
mehr profitieren würde oder man im Falle
des Überlebens mit hoher Belastung und
Pflegebedürftigkeit rechnen müsste.

Bei Kommunikationsproblemen im
Rahmen schwieriger medizinischer Ent-
scheidungsfindungen (innerhalb der me-
dizinischen Teams – interdisziplinär/
multiprofessionell), aber auch bei schwie-
rigenAngehörigenetc. kann einKlinisches
Ethik-Komitee (KEKo)beigezogenwerden,
das dann ebenfalls interdisziplinär und
multiprofessionell für das behandelnde
Team einen differenzierten Handlungs-
vorschlag ausarbeitet, der nachfolgende
Entscheidungen auf eine breitere Basis
stellt, was eine Entlastung für die be-
handelnden Teams, aber auch für die
Angehörigen darstellen kann.

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

Falsch! Jede:r einzelne entscheidungs-
berechtigte Fachärzt:in im Team der Be-
handelnden ist verantwortlich dafür, dass
erkrankte Personen entsprechend ihren
Wünschen und Wertvorstellungen un-
ter Wahrung ihrer Würde und Autonomie
– nur bei vorhandenem, sinnvollem Thera-
pieziel und einer sich daraus ableitenden
Indikation – behandelt werden. Ohne
Therapieziel sind operative Maßnahmen
nicht indiziert und palliativmedizinische
Maßnahmen einzuleiten.

EineTherapieohneIndikation/Therapie-
ziel durchzuführen, nur weil sie technisch
machbar ist, ist Körperverletzung bzw.
Gesundheitsschädigung! 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 für die vorgesehene medizinische
Intervention abgeleitet werden. Die Ent-
wicklung bzw. der Erhalt einer positiven
Kommunikationskultur ist Voraussetzung
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Infobox 3

Fallbeispiel
Blutung/Ileus/Beatmung bei fortgeschrit-
tener Erkrankung: Bei fortgeschrittener
Erkrankung darf eine erkrankte Person, sofern
sie unter bestmöglicher Symptomlinderung
palliativmedizinisch versorgt ist, verbluten
oder auch ohne operativen Eingriff an einem
Ileus versterben, wenn es keine technisch
sinnvoll machbare Lösung (chirurgisch
nicht sanierbare Gesamtsituation) und
damit auch kein sinnvolles individuelles
Therapieziel für eine operative Intervention
gibt. Ein Ileus kann am Lebensende meist
gut palliativmedizinisch über einige Zeit
ohne Operation versorgt werden. Verbluten
ist meist kein leidvoller Tod, sofern die
fortgeschritten erkrankte Person gut
aufgeklärt und in der letzten Lebensphase
sicher palliativmedizinisch angebunden ist.
Ein rein mechanisch gedachtes „I have to
fix it“ reicht nicht aus als Therapieziel und
begründet damit alleine keine Indikation
für ein chirurgisches/anästhesiologisches
Handeln. Die Beatmung einer fortgeschritten
erkrankten Person darf beendet werden
– selbst bei nicht ausreichender oder nicht
vorhandener Atmung – wenn die Beatmung
lediglich Leiden verlängern und Sterben
hinauszögern würde. Auch hier ist dafür
Sorge zu tragen, dass die erkrankte Person
im Sterbeprozess im Rahmen einer CTC unter
bestmöglicher Symptomlinderung ärztlich
und pflegerisch fürsorglich begleitet wird.

für diese Art der multidisziplinären 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
sichgegenein „Mitmachen“wehren,wenn
es kein sinnvolles Therapieziel und damit
auch keine Indikation für eine technisch
machbare medizinische Intervention gibt
oder wenn die geplante Intervention im
Widerspruchmit denWünschenundWert-
vorstellungen der erkrankten Person steht
(Missachtung der Autonomie). Wider bes-
seresWissen„mitzumachen“,würdefüralle
beteiligten Gesundheitsberufe bedeuten,
sich bewusst an einer Körperverletzung/
Gesundheitsschädigung zu beteiligen!

Für die Pflegeberufe ist es schwieriger,
eine angeordnete medizinische Interven-
tion/Medikation zu verweigern, da diese

Infobox 4

Unterschied zwischen klinischem Ethik-
Komitee und Ethik-Kommission einer
Universität
Die Begriffe Klinisches Ethik-Komitees
(KEKo) und Ethik-Kommission (einer
österreichischen Universität) sollen hier
erklärt werden, da dies immer wieder
verwechselt wird:
Die Aufgabe eines klinischen Ethik-Komitees
als interdisziplinäres Beratungsgremium
in Krankenhäusern ist die Erarbeitung
eines Handlungsvorschlags für eine
schwierige klinische Situation (z. B.
Kommunikationsproblemmit erkrankter
Person oder deren Angehörigen, Uneinigkeit
im Team der Behandelnden, aber auch andere
komplexemedizinethische Themen), um eine
schwierige Entscheidung auf eine breitere
Basis zu stellen. Ein KEKo setzt sich aus
Vertreterinnen und Vertretern verschiedener
Berufsgruppen wie Ärzte bzw. Ärztinnen,
Pflegepersonen, Seelsorge, Philosophie,
Rechtswissenschaft und Medizinethiker bzw.
Medizinethikerinnen, Sozialarbeiter bzw.
Sozialarbeiterinnen, etc. zusammen.
Aufgabe der Ethik-Kommission einer
medizinischen Universität in Österreich
ist die unabhängige Bewertung und
Begutachtung von Forschungsvorhaben, die
Menschen, deren Daten oder biologische
Materialien betrifft. Ethikkommissionen
sind interdisziplinär besetzt mit Fachleuten
verschiedener Disziplinen. Die genaue
Zusammensetzung ist in den jeweiligen
Satzungen und Geschäftsordnungen der
Universitäten geregelt. Fachliche Diversität
und juristische sowie ethischeExpertise sollen
eine unabhängige und vielfältige Perspektive
bei der Beurteilung der wissenschaftlichen
Projekte gewährleisten.

anordnungsgebunden für die Durchfüh-
rung ärztlich vorgegebener medizinischer
Maßnahmensind.Gleichwie fürweisungs-
gebundene Ärztinnen bzw. Ärzte in Aus-
bildung gilt auch für die Pflegeberufe im
Falle eines nicht lösbaren Konflikts, in dem
Handeln wider besseres Wissen/Gewissen
aufgrund der hierarchischen Struktur ge-
fordert ist, zeitnahe ein informelles Ge-
dächtnisprotokoll mit allen wichtigen In-
formationen (wann, wer, wo, warum, wie)
anzufertigen, damit für eventuelle spätere
Nachfragen die Vorkommnisse nachvoll-
ziehbar und zeitgerecht schriftlich doku-
mentiertundnachvollziehbar reproduzier-
bar sind.

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

– wenn überhaupt – nur unter Protest
und auf schriftliche Weisung ausgeführt
und alles gut dokumentiert werden.

Bei Schwierigkeiten innerhalb des
Teams oder mit Angehörigen 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,Kleinkinderhätten kein Schmerz-
empfinden [28–31]. Operationen an Neu-
geborenen und Kleinkindern ohne ad-
äquate Analgesie oder Analgosedierung
(z. B. Zirkumzision) durchzuführen, ist
nicht lege artis, stellt einen Kunstfehler
dar und ist eine Körperverletzung. Ab der
Geburt muss jede medizinische Interven-
tion ausschließlich mit einer adäquaten
Analgosedierung durchgeführt werden.

DieTatsache,dassZirkumzisionenmög-
licherweise wieder in den „schwarzme-
dizinischen“ Bereich abtauchen könnten,
rechtfertigt keinesfalls eine Zirkumzision
ohne Analgesie und ohne professionelles
medizinisches Setting.

Thema Organspende

MYTHOS: DurchOrganspendenwird der
Sterbeprozess verlängert – ein würdevol-
ler Tod ist nicht möglich, wenn Organe
entnommenwerden.

Falsch! Wenn eine Explantationssituation
keinen würdevollen Tod bedeuten würde,
müsste das Transplantieren, das nur über
eine vorherige Explantation möglich ist,
verbotenwerden,denndasösterreichische
Ärztegesetz § 49a (1) besagt, dass „Ärz-
tin bzw. Arzt sterbendenMenschen unter
Wahrung ihrer Würde beistehenmuss“.

Normalerweise wird der Sterbepro-
zess durch das medizinische Prozedere,
das mit einer Organspende im Rahmen
einer Donation after Brain Death (DBD)
verbunden ist, nicht verlängert [32, 33].
Es gibt aber nach dem eingetretenen
Hirntod häufig ein „Warten auf die Ex-
plantation“. Dies muss Angehörigen (und
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Infobox 5

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 Therapiezieländerung zugelassen.
Die erkrankte Person verstirbt im Rahmen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands (ohne
Hirntodprotokoll). Nach dem diagnostizierten
Herztod und einer in unterschiedlichen
Ländern unterschiedlich lange dauernden
Wartezeit wird der Hirntod angenommen.
Auch bei der DCD wird der Sterbeprozess
nicht hinausgezögert (und auch nicht
beschleunigt!) – im Sinne der bestmöglichen
Organqualität ist eine kurze Sterbezeit
aber von Vorteil. Bei einem protrahiert
verlaufenden Sterbeprozess sind für eine
DCD sinnvolle Low-Flow-Zeiten für die
Organperfusion in situ zu bedenken. Verläuft
der natürliche Sterbeprozess im Rahmen
der CTC verzögert, ist eventuell von einer
Organentnahme abzusehen, auch wenn die
erkrankte Person und ihre Angehörigen damit
einverstanden gewesen wären oder dies
sogar gewünscht hätten.

unter Umständen auch unerfahrenen,
medizinischen Teammitgliedern) gut er-
klärt werden, da ein schwer kranker
Mensch nach seinem Hirntod weiterhin
beatmet und unter intensivmedizinischer
Organerhaltungstherapie auf einer Inten-
sivstation liegt. Eine verstorbene Person
unter künstlicher Beatmung und mit er-
haltener Kreislauffunktion sieht fälschlich
„lebendig“ (= rosig, mit sich hebendem/
senkendem Brustkorb) aus. Es ist nur mit
einfühlsamer Erklärung für die Angehöri-
gen zu verstehen, dass dieser Mensch tot
(weil hirntot) ist, da in unserem ethischen
Verständnis 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 Umständen zu einem verzögerten
Sterbeprozess führen kann, wenn bei po-
tenziellen Spenderinnen oder Spendern
mit infauster Schädigung des Gehirns
(Trauma, Blutung, Tumor etc.) der Hirn-
tod protrahiert eintritt. Hier würde diese
Person eventuell mit einer Therapiezielän-
derung und Umstellung der intensivme-
dizinischen Maßnahmen auf eine CTC bei
Feststellung der infausten Prognose früher

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

In Österreich gilt die „Widerspruchsre-
gelung“ [34]. Daher dürften rechtlich von
allen verstorbenen Personen, die nicht wi-
dersprochen haben, Organe ohne Rückfra-
ge explantiert werden. In der klinischen
Praxis werden jedoch üblicherweise im-
mer die Angehörigen gefragt, ob sie ein-
verstanden sind und ob eine Explantati-
on dem mutmaßlichen Willen ihrer oder
ihres verstorbenen Angehörigen entspre-
chen würde. Folglich ist auch die Situation
einer eventuell verlängerten Wartezeit bis
zum Eintritt des Hirntods immer offen im
Team der Behandelnden und mit den An-
gehörigen zu diskutieren.

Thema Sterbephase

MYTHOS: Man darf niemanden verhun-
gern und verdursten lassen – man muss
daher auch in der Sterbephase ernähren
und Flüssigkeit geben.

Richtig und falsch! Man darf nieman-
den verhungern und verdursten lassen
bedeutet, dass, solange jemand essen
und trinken möchte, die Zufuhr von Nah-
rung und Flüssigkeit nicht vorenthalten
werden darf [35–37]. Essen und Trinken zu
ermöglichen entspricht der Befriedigung
eines menschlichen Grundbedürfnisses.
Die erkrankte Person möchte essen und
trinken, äußert das und ist entweder
in der Lage, selbstständig Nahrung und
Flüssigkeit zu sich zu nehmen oder Er-
nährung und Trinken wird pflegerisch
durch Handreichung ermöglicht. Sollte
eine erkrankte Person (z. B. nach einer
HNO-Tumor-Behandlung) nicht schlucken
können, aber essen und trinken wollen,
ist eine Ernährung/Zufuhr von Flüssigkeit
durch eine Anlage von Sonden (Magen-
sonde, PEG-Sonde) im Einverständnis mit

der erkrankten Person medizinisch zu
ermöglichen.

Ernährungmuss immedizinischenUm-
feld – wie jede andere Therapie auch – in-
diziert sein (Therapieziel ist Erhalt derHo-
möostase) und den Wünschen und Wert-
vorstellungen der erkrankten Person ent-
sprechen. Eine erkrankte Person gegen ih-
ren bzw. seinen Willen zu ernähren, wäre
auch bei gegebener medizinischer Indika-
tion eineNötigungoder Körperverletzung.
Einer erkrankten Person, die essen und
trinkenwill, ErnährungundFlüssigkeit vor-
zuenthalten, wäre eine Körperverletzung,
bei Todesfolge und Vorsatz dahingehend
sogar Mord.

Für 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 Homöo-
stase KEIN Therapieziel im Sterbeprozess
ist, ist die Zufuhr vonNahrungund Flüssig-
keit bei Sterbenden kontraindiziert und
führt angesichts abnehmender Organ-
funktion sowohl bei enteraler als auch
parenteraler Zufuhr häufig zu einer nicht
zielführenden Flüssigkeitsüberladung, 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 intravenöse Verabreichung
von Flüssigkeit kann bei Sterbenden zu
Ödemen führen (Lungenödem und auch
schmerzhafte periphere Ödeme). Ein Lun-
genödem verstärkt eine unter Umständen
vorbestehende Atemnot. Bauchschmer-
zen durch Ileus, Übelkeit und Erbrechen
sowie Aspirationsgefahr bei verminderter/
nicht mehr vorhandener Peristaltik und
verminderten Schutzreflexen können die
Symptomlast der sterbenden Person ohne
möglichen Benefit kritisch erhöhen.

Ab wann am Ende des Lebens eine
erkrankte Person im Sterbeprozess keine
Ernährung/Flüssigkeit mehr braucht, ist
individuell festzulegen. Die Ernährungs-
und Flüssigkeitstherapie sollte idealer-
weise dann beendet werden, wenn die
Aufrechterhaltung der Homöostase kein
Therapieziel mehr ist, spätestens aber
dann, wenn negative Symptome durch ei-
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Originalie MEDIZINETHIK

Infobox 6

Gemäß § 2 des österreichischen Ärztegesetzes
muss jede Ärztin und jeder Arzt über
Grundkenntnisse in Schmerztherapie
und Palliativmedizin verfügen. § 49a
des österreichischen Ärztegesetzes
erlaubt explizit die Steigerung der für
die Symptomlinderung notwendigen
Medikamente, auch wenn dadurch der Tod
früher eintreten sollte (beispielsweise durch
Verschlechterung der Atmung, einen weniger
starken Hustenstoß oder einen verminderten
Schluckakt, was u. a. auch zu einer erhöhten
Aspirationsgefahr und damit Beschleunigung
des Sterbeprozesses führen 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 Flüssigkeitsüberladung angesichts des
fortschreitenden Organversagens sichtbar
werden. Dies gilt sowohl für enterale als
auch parenterale Zufuhr von Nahrung und
Flüssigkeit!

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

Die medizinisch indizierte Zufuhr von
Nahrung und Flüssigkeit (z. B. geplant pe-
rioperativ oder auch bei schwerer Erkran-
kung mit der Unmöglichkeit einer oralen
Nahrungs-, und Flüssigkeitsaufnahme) be-
darf einer klaren Indikation undmuss indi-
viduell mit der erkrankten Person rechtzei-
tig besprochen werden (perioperative in-
travenöse Ernährung, Langzeiternährung
über Magensonde, PEG-Sonde etc.).

Bei fortgeschrittenerDemenz istdieAn-
lage einer PEG-Sonde kontraindiziert, da
es ausreichend Evidenz dafür gibt, dass in
der fortgeschrittenen Demenz durch eine
künstliche Ernährung und Flüssigkeitszu-
fuhr weder die Lebensqualität verbessert
noch die Lebenszeit verlängert wird. Die
Ablehnung von Nahrung und Flüssigkeit
durch Worte oder eindeutige Mimik oder
Gestik ist bei fortgeschritten dementen
Menschen zu beachten!

Eine Zwangsernährung – wie jede
Form der Zwangsbehandlung – bedarf
einer gerichtlichen Zustimmung.

CAVE: Gibt es beim Sterbenden kein The-
rapieziel (Aufrechterhaltung der Homöo-

stase) und damit keine Indikation für Er-
nährung und Zufuhr von Flüssigkeit, ist
die Zufuhr sowohl parenteral als auch en-
teral kontraindiziert. Ein Zuwiderhandeln
würde eine Körperverletzung bedeuten,
gleich wie die Durchführung jeder ande-
renTherapieohne Indikation! Aus genann-
ten Gründen ist es wichtig, dass wie beim
Beginneiner Ernährungs- undFlüssigkeits-
therapie auch die Beendigung der Zufuhr
von Nahrung und Flüssigkeit medizinisch
begründet und schriftlich dokumentiert
werden muss. Die rechtzeitige Aufklärung
von erkrankten/sterbenden Personen so-
wie deren Angehörigen ist geboten und
erspart Stress und negative Energie.

MYTHOS:Mandarf niemandenersticken
lassen. Daher ist Sauerstoffgabewichtig,
um Atemnot zu verbessern – auch bei
sterbendenMenschen!

Richtigund falsch! Es ist richtig, dassman
niemanden unter ärztlicher/pflegerischer
Begleitung ersticken lassen darf [22]. Aber
man muss auch wissen, dass Sauerstoff
nicht gegen Atemnot oder das Gefühl, 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 über
einigeZeitvermiedenodergemindertwer-
den.

Bei Atemnot sind Opiate das Mittel der
Wahl. Opiate dämpfen den Atemantrieb
und vermindern das Gefühl des Lufthun-
gers, sie senken die Atemfrequenz und
führen–adäquatdosiert–auchbeihypoxi-
schenPersonhäufigzueiner Verbesserung
derOxygenierungdurcheineÖkonomisie-
rung der Atmung. Auch für die Behand-
lung der Hyperkapnie einer fortgeschrit-
ten kranken Person sind Opiate Mittel der
Wahl, da sie den zunächst gesteigerten
Atemantrieb dämpfen und damit eben-
falls zu einer Ökonomisierung der Atmung
beitragen können und durch tiefere und
langsamere Atemzüge das Abatmen von
CO2 erleichtern.

ImfortgeschrittenenSterbeprozessver-
ursachen sowohl fortschreitende Hypoxie
als auch Hyperkapnie keine negativen
Symptome: Hypoxie führt zu Euphorie

und fortschreitende Hyperkapnie zur CO2-
Narkose – beide Symptome sind dem
natürlichen Sterbeprozess förderlich und
nicht leidvoll.

Jemanden qualvoll ersticken zu lassen,
ist ein Kunstfehler. Die adäquat dosierte
Gabe von Opiaten (Indikation: Atemnot,
Lufthunger, Dyspnoe) und – falls notwen-
dig – die ergänzende 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 Leistungsfähigkeit kein Therapieziel
mehr, weswegen die Sauerstoffgabe nicht
mehr indiziert ist. Sauerstoff trägt nicht zur
Symptomlinderung (Atemnot, Lufthunger,
Dyspnoe) bei. Hypoxie und Hyperkapnie
sind im Sterbeprozess nicht leidvoll. Dies
erklärt, warum bei sterbenden Menschen
auf die Gabe von Sauerstoff verzichtet
werden sollte.

Die wichtigsten vier Substanzgruppen,
die in der Palliativmedizin für 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

Rasselgeräuschen, die häufig dadurch
entstehen, dass sterbende Menschen
ihren Speichel nicht mehr ausreichend
abschlucken können.

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

Falsch! Im Sterbeprozess müssen Opia-
te und Benzodiazepine proportional zur
Symptomlast titriert und dürfen unter
begleitender zeitnaher schriftlicher Do-
kumentation in guter Zusammenarbeit
zwischen ärztlichem und pflegerischem
Team auch ohne Monitoring verabreicht
werden, da eine Verschlechterung der
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Atmung/des Schluckens und Hustens
inhärenter Teil des Sterbeprozesses ist
und daher beim Sterbenden zugelassen
werden darf [22].

Alle medizinischen Maßnahmen, die
das Sterben hinauszögern und Leiden
verlängern, müssen im Rahmen der Com-
fort Terminal Care (CTC) beendet werden.
Dazu gehört neben Medikamenten, die
nicht zur CTC benötigt werden, auch
das Ausschalten von Schrittmachern und
anderen nicht mehr benötigten Geräten
(Hämofiltration, Stickstoffmonoxid [NO],
extrakorporale Membranoxygenierung
[ECMO] etc.).

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

Das bewusste Unterlassen/Beenden
machbarer, aber nicht mehr indizierter
medizinischer Interventionen im Rahmen
einer Therapiezieländerung ist keinesfalls
eine unterlassene ärztliche oder pflegeri-
scheHilfeleistung, sonderneinenotwendi-
ge Maßnahme zur Vermeidung von Über-
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 Therapiezieländerung
immer gleichzeitig mit der Beendigung
einer auf Heilung ausgerichteten The-
rapie palliativmedizinische Maßnahmen
einzuleiten mit den Zielen des Wohl-
tuns, der Vermeidung von belastenden
Interventionen und einer bestmöglichen
Symptomlinderung. Schlussendlich dient
dies alles der Durchführung einer CTC im
Rahmen des Sterbeprozesses [22].

MYTHOS: Man kann rechtlich belangt
werden, wenn durch die Erhöhung 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 läuft, 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 ärztlichen Team zeitnah schriftlich
dokumentiert werden. Dies ist in § 49a
des österreichischen Ärztegesetzes ex-
plizit definiert: „Palliativmedizinische
Maßnahmen sind auch dann zulässig,
wenn ihr Nutzen zur Symptomlinderung
das mögliche Risiko einer Beschleuni-
gung des Verlusts vitaler Lebensfunktio-
nen überwiegt“ (Gesetzestext wurde hier
verkürzt und sinngemäß abgebildet). Pro-
gredient schlechter werdendes Atmen,
Schlucken und Husten gehören zu einem
natürlich verlaufenden Sterbeprozess. Ei-
ne gut an der Symptomlast orientierte
CTC darf beim Sterbenden bis zum Tod
weitergeführt und muss im Sterbeprozess
NICHT reduziert werden! (ÄrzteG 1998,
§ 49 und 49a).

Diskussion und offene Fragen

Wer sanktioniert die Nichteinhaltung der
Fortbildungspflicht?

Alle Gesundheitsberufe haben eine ge-
setzlich geregelte Fortbildungspflicht. Für
Ärzt:innen wird dies z. B. kammerintern
(durch die Akademie der Ärzte) über-
wacht (DFP-Programm). Notärzt:innen
und Sanitäter:innen verlieren bei Nicht-
einhaltung ihrer Fortbildungspflicht ihre
Berufsberechtigung. Bei anderen Gesund-
heitsberufen hat die Nichterfüllung der
Fortbildungspflicht keine unmittelbaren
rechtlichen Auswirkungen, dennoch ist
die Fortbildung eine Berufspflicht.

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

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

dungen vom behandelnden Ärzteteam zu
treffen sind. Hierbei ist es sehr hilfreich,
die Wünsche und Wertvorstellungen ei-
ner erkrankten Person zu kennen bzw.
den mutmaßlichen Willen von der Per-
son übermittelt zu bekommen, die die
erkrankte Person selbst eingesetzt hat als
jemand, die ihren Willen am besten kennt
(z. B. gewählte Vertretung oder Vorsor-
gebevollmächtigte). In Krankenhäusern,
die ihrer organisationsethischen Verant-
wortung nachkommen, werden erkrankte
Personen automatisch bei Aufnahme
nach einer vorhandenen Patientenver-
fügung/Vorsorgevollmacht gefragt und
– falls vorhanden – werden diese in das
Krankhausdokumentationssystem für alle
Behandelnden sichtbar eingespeichert.
Das ist aus klinischer Sicht hilfreich und
für eine möglichst gute Entscheidungs-
findung im Sinne der betreuten Personen
notwendig.

Wird die Futility-Diskussion (Futility=
Sinnlosigkeit einer technisch machba-
renmedizinischenHandlung) in anderen
Ländern auch in dieser Form geführt?

Die medizinethische Frage nach der
Futility [37] undderUmgangmit 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. DiesesWissen geht häu-
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“ flächendeckend in
ganz Österreich umzusetzen [6–8]. Dabei
ist auf ein gutes Schnittstellenmanage-
ment zwischendenunterschiedlichenVer-
sorgungseinrichtungen (Hausärzt:in, Pfle-
geheim, sonstigemedizinische Einrichtun-
genundKrankenhaus, aber auch innerhalb
des Krankenhauses) Wert zu legen, da-
mit Futility vermieden werden kann und
jede erkrankte Person eine angemesse-
ne und gerechte Behandlung erhält. Nur
eine professionell geführte Kommunikati-
on mit den wichtigen Informationen über
eine erkrankte Person schafft die Grund-
lage für eine angemessene und verhält-
nismäßige, auf einem sinnvollen Thera-
pieziel basierende Indikationsstellung. Da-
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durch wird es rechtzeitig ermöglicht, eine
Therapiezieländerung durchzuführen und
damit Übertherapie [16] und deren nega-
tive Folgen für die erkrankten Personen
(chronisch kritische Erkrankung) [11, 12],
Angehörige (posttraumatisches Stresssyn-
drom)[13],medizinischeMitarbeiter:innen
(Burn-out) [14, 15, 38] und das Medizin-
systemselbst (Kostenexplosion) zuvermei-
den.

Gibt es eine Möglichkeit, sich als er-
krankte Personoder als Angehörige einer
erkrankten Person über 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 Angehörigen
dabei unterstützt, 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 Angehörigen durch
ihr Verhalten den Verlauf ihrer schweren
Erkrankung positiv beeinflussen können.
Einer der SELPERS-Online-Kurse befasst
sich mit dem Leben auf einer Intensivsta-
tion – was eine schwer kranke Person
erwartet und was man als angehörige
Personbeitragen kann (www.selpers.com/
kurs/betreuung-auf-der-intensivstation/)
[39].

Wo findet man unkompliziert Primär-
literatur zu den Themen, die in diesem
Colloquium besprochenwurden?

Viele der Themen, über die in diesem
Colloquiumgesprochenwurde, findensich
in den wissenschaftlichen Publikationen
und Links, die auf der Ethiklehre-Home-
pagedermedizinischenUniversität Inns-
bruck (www.i-med.ac.at/medizinethik-
lehre/) angeführt oder open access publi-
ziert und damit frei downloadbar sind [40].
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Abstract

Myths of Modern Medicine: best Medical Care, Overtreatment and
Timely Treatment Decisions

As part of an online colloquium organised by Gesundheit Österreich GmbH (GÖG) 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 (GÖG). 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 complexmedical 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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