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Mit zunehmendem Bewusstsein fiir die Notwendigkeit einer strengeren Indikations-
stellung, um eine Ubertherapie und deren negative Folgen zu vermeiden, gewinnt
auch das Thema der Therapiezieldnderung an Bedeutung. Um Therapiezielanderungen
lege artis durchfiihren zu kénnen, sollten Arzt:innen die grundlegenden ethischen und
rechtlichen Basics ebenso verinnerlicht haben und praktisch anwenden kénnen wie die
Regeln einer fiirsorglichen, aber unmissverstandlichen Kommunikation.

Schliisselworter
Behandlungsfehler - Mord - Ethiklehre - Postpromotionelle Ethikausbildung - End of life decisions

Es ist uniibersehbar, dass mit zunehmen- ~ 22394/23). Der Angeklagte wurde nach
dem Bewusstsein in der medizinischen 420 Tagen Untersuchungshaft (Fluchtge-
Community fir die Notwendigkeit ei-  fahr) und 15 Verhandlungstagen freige-

ner strengeren Indikationsstellung (Ziel:  sprochen. Allerdings kam es nur zu einem
Ubertherapie und deren negative Folgen JFreispruch 2. Klasse”, da ,das Gericht
vermeiden) das Thema der Therapiezieldn- erhebliche Fehler im Handein des Ange-

derung (TZA) vermehrt negative mediale  klagten sah, ihm aber keine Mordabsicht
Aufmerksamkeit erregt. Im Papier von nachgewiesen werden konnte” (Anm.:

Th. Bein ,Anklage Mord: Was intensiviirz-  In Osterreich entspricht der Freispruch
te fiirchten (mdissen). Ein Bericht iber 2. Klasse' einem Freispruch gemaf3 & 259
einen besonderen Strafprozess”; INTEN- Z 3 StPO, wenn nicht erwiesen ist, dass

SIV-NEWS. 2026,1:6-8, wird von einem der Angeklagte die ihm zur Last gelegte
Facharzt fiir Andsthesie berichtet, ge-  Tat begangen hat).

gen den im Jahr 2025 am Landesgericht Zeitnahe ging 2025 ein Fall in einem 6s-
Regensburg aufgrund einer anonymen terreichischen Krankenhaus durch die Me-
Strafanzeige im Rahmen eines Strafpro-  dien, ebenfalls mit einer gerichtsanhangi-

zesses verhandelt wurde (AzKs204 Js  gen Mordanklage eines an einer Therapie-
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zieldnderung beteiligten Arztes. Auch die-
ser Fall endete fiir den Angeklagten mit ei-
nem Freispruch. Beide Félle haben die me-
dizinischen Communities in Deutschland
und Osterreich erschiittert und bei Kol-
leg:innen zu einer starken Verunsicherung
gefiihrt, die noch bestarkt wurde durch
die von einem groReren Kongress berich-
tete, offentliche Empfehlung eines Medi-
zinrechtlers, ,hinkiinftig besser keine TZA
mebhr durchzufiihren, um so einer Mord-
anklage aus dem Weg gehen zu kénnen’.

Die Autorinnen mochten die beiden
Félle zum Anlass nehmen zu bekréftigen,
dass das Treffen schwieriger Entscheidun-
gen in der Medizin — und dazu gehdren
auch die End-of-Life-Decisions (EOLD) —
eine unabdingbar arztliche Aufgabe ist.
EOLDs nicht zu treffen aus Angst vor dem
Vorwurf der fahrldssigen Tétung/Mord
und um medikolegale Konsequenzen zu
vermeiden, ist keine gute Entscheidung
im Sinne fortgeschritten kranker Pati-
entinnen und ihrer Angehdrigen. Eine
Therapie rein aufgrund ihrer technischen
Machbarkeit ohne Indikation und ohne
realistisches Therapieziel fortzusetzen,
fuhrt zu einer Verldngerung des Leidens
und zum Hinauszogern des Sterbepro-
zesses, was weder ethisch noch rechtlich
geboten ist und eine Korperverletzung
darstellt.

Um medikolegale Konsequenzen bei
der Durchfiihrung einer TZA bestméglich
vermeiden zu kdnnen, muss streng darauf
geachtet werden, dass eine TZA - gleich
wie alle anderen medizinischen Handlun-
gen auch - lege artis durchgefiihrt wird.
Dafiir sollten Arzt:innen sowohl die grund-
legenden ethischen und rechtlichen Basics
als auch die Regeln einer fiirsorglichen,
aber unmissverstandlichen Kommunikati-
on (innerhalb der medizinischen Teams
und auch mit Patientiinnen und/oder de-
ren Angehorigen/Stellvertreter:innen) ver-
innerlicht haben und praktisch anwenden
konnen. Zusatzlich ist eine zeitnahe und
liickenlose schriftliche Dokumentation un-
abdingbar notwendig, um juristisch mog-
lichst wenig angreifbar zu sein [1-3].

Folgende vier Punkte aus dem Gerichts-
urteil des Regensburger Falls sollen an-
schlieBend auf Basis ethischer Grundsét-
ze und mit Bezug auf die Osterreichische
Rechtslage diskutiert werden:
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1. ,Im Rahmen der TZA seien alle Me-
dikamente abgesetzt worden, eine
tiberproportional hohe Opiatdosis sei
begonnen und innerhalb kiirzester
Zeit grundios verdoppelt worden”
(diese Verdopplung konnte dem Ange-
klagten nicht nachgewiesen werden).

2. ,Der Vorsorgebevollmdchtige habe
die Erlaubnis zur TZA bei erneuter
Verschlechterung erteilt”... Es wird
dem Angeklagten auBerdem vorge-
worfen ,die Befunde, die Grundiage
fiir die Entscheidung zur TZA waren,
zum Zeitpunkt der Durchfiihrung
nicht ausreichend erneut gepriift zu
haben”

3. ,Die TZA sei objektiv richtig, aber
schlecht begriindet gewesen. Die
vorsorgebevollmdchtigte Person (An-
gehdrige) sei zwar prinzipiell iiber
eine angedachte TZA informiert wor-
den, sei dann aber zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung der TZA nicht noch-
mals ausreichend in die Entscheidung
eingebunden worden, sondern wurde
nur (ber den nahenden Tod infor-
miert”.

4. ,Eine Verurteilung wegen Mord-
versuchs sei dem Angeklagten nur
deswegen erspart geblieben, da die
vorsorgebevollmdichtigte Person die
Palliativentscheidung vermutlich
mitgetragen hdtte, wenn ihm der
Angeklagte die wahren Griinde fiir
die TZA ausreichend erkldrt hétte”

Es fallt bei der genaueren Betrachtung
des Falls auf, dass bereits wenige Tage
nach Anlage einer Tracheotomie vom
angeklagten Oberarzt eine TZA beschlos-
sen wurde. Typischerweise wird auf einer
Intensivstation eine Tracheotomie bei
erwarteter prolongierter invasiver Beat-
mung, zur Erleichterung des Weanings/
Airway-Managements und gleichzeitig
verbessertem Patientiinnenkomfort oder
zur Erleichterung von Rehabilitations-
mafBnahmen erwogen und wenn die
generelle Prognose zumindest quo ad
vitam gunstig ist. Entweder hat sich
der Patient unerwartet rasch schlechter
entwickelt als erwartet, oder es wurde
vor dem Eingriff im Team nicht ausrei-
chend iber Indikation und realistisches
Therapieziel diskutiert und die Entschei-
dung zur Tracheostomie rein auf Basis

technischer Machbarkeit getroffen. Fiir
Defizite in Team- und Kommunikations-
kultur spricht auch die Beobachtung, dass
aus dem Behandlungsteam (Pflegeperso-
nen und Arztinnen) kaum entlastende
Aussagen verfiigbar waren bzw. sich
viele Beteiligte schlecht an den Entschei-
dungsprozess zur TZA erinnerten — es
wird von ,skurrilen” oder ,verweigerten
Zeugenaussagen’, ,liickenhafter” oder
~fehlender Dokumentation” und einer
»Gutachter:innenschlacht” berichtet.

Es ist den Autorinnen wichtig darauf
hinzuweisen, dass nach dem 2-Sdulen-
modell [4] eine &drztliche Behandlung nur
dann stattfinden darf, wenn es einerseits
daflir eine medizinische Indikation gibt,
die sich Gber ein realistisches Therapie-
ziel ableiten muss, und wenn anderer-
seits die medizinische Handlung mit den
Wiinschen und Wertvorstellungen der:des
Patient:in Ubereinstimmt (Beachtung des
Rechts auf Autonomie). Die Anderung des
Therapieziels (z.B. von Heilung Richtung
Palliation) ist immer eine é&rztliche Ent-
scheidung und muss erwogen werden,
wenn es entweder einen ablehnenden Pa-
tient:innenwillen oder keine Indikation fiir
Beginn oder Aufrechterhaltung einer me-
dizinischen Handlung auf Basis eines nicht
oder nichtmehrvorhandenenrealistischen
Therapieziels gibt (Patientin ist fortge-
schritten krank, es gibt keine Heilungs-
oder Besserungsaussicht, kein Ansprechen
auf Therapieversuche etc.).

Um den spateren Vorwurf der Fahr-
Iassigkeit zu vermeiden, sollte eine TZA,
wenn irgend maglich, keine alleinige Ent-
scheidung einzelner Arztinnen sein. Ent-
sprechend dem &sterreichischen Erwach-
senenschutzgesetz (ErwSchG) [5] braucht
es rechtlich fiir eine TZA weder die Zustim-
mung der Patientin/des Patienten noch die
der Angehorigen oder Stellvertreter:innen
(z.B. Vorsorgebevollméchtigte, gewahlte,
gesetzliche oder gerichtliche Vertretung in
Osterreich), wenn die TZA auf Basis einer
nicht oder nicht mehr vorhandenen Indi-
kation fiir den Beginn oder die Fortfiihrung
intensivmedizinischer MaBnahmen ausge-
sprochen wird [1-3]. Dabei ist es mitunter
eine groBe kommunikative Herausforde-
rung, auf Heilung fixierte Angehérige auf
diesen Weg mitzunehmen und ihnen ein-
fuhlsam, aber unmissverstandlich die In-
halte einer TZA und den damit verbunde-



nen Beginn und wahrscheinlichen Verlauf
einer auf palliativmedizinische Mafl3nah-
men ausgerichteten Behandlung zu kom-
munizieren.

An- und Zugehérige und/oder Stell-
vertreter:innen miissen jedenfalls zeitnahe
und unmissversténdlich iber die geplante
TZA und deren Beginn informiert werden:
Falls keine Patientenverfiigung vorhanden
ist, sollte mit Hilfe der An- und Zugehori-
gen/Stellvertreter:innen der mutmaGliche
Wille der:des Patient:in eruiert werden, um
deren Wiinsche und Wertvorstellungen in
die drztliche Entscheidungsfindung ein-
flieBen lassen zu kdnnen. Im gegenstand-
lichen Fall wurde wohl das Erwégen ei-
ner TZA angesprochen, aber zum tatséch-
lichen Zeitpunkt der Durchfiihrung der TZA
nicht mehr mit der:dem Stellvertreter:in/
Angehdrigen gesprochen, was im Sinne
einer gewiinschten zeitnahen und unmiss-
verstandlichen Kommunikation unglinstig
war und mutmaBlich auch zu den Vorwiir-
fen beigetragen hat, die dann erst im Rah-
men eines langwierigen Gerichtsprozesses
entkréftet werden konnten.

In den deutschen Gerichtsdokumen-
ten wird davon gesprochen, dass die
vorsorgebevollméchtigte Person ihre ,Er-
laubnis zur TZA gegeben hditte’ wenn sie
ordnungsgemal aufgeklart worden ware.
Dies ist—zumindest nach 6sterreichischem
Recht - sachlich/fachlich falsch: Angehori-
ge und selbst nach dem &sterreichischen
ErwSchG  bestellte  Stellvertreter:innen
(z.B. Vorsorgebevollméchtigte, gewahlte,
gesetzliche, gerichtliche Vertreter:innen)
konnen keine ,Erlaubnis zu einer TZA“
erteilen. Sie haben lediglich die Aufgabe,
den mutmallichen Patientiinnenwillen in
die &rztliche Entscheidungsfindung ein-
zubringen. Basierend auf dem 2-Sgulen-
Modell (und unter zusatzlich kritischer
Reflexion der vier Prinzipien schwieri-
ger medizinscher Entscheidungsfindung
— Autonomie, Nicht-Schaden, Wohltunund
Gerechtigkeit; Georgetown Mantra; Prinzi-
pienethik nach Beauchamp and Childress)
[6], kann das behandelnde Arztinnen-
Team dann die Entscheidung zu einer TZA
treffen — entweder begriindet durch einen
ablehnenden Patientiinnenwillen (selbst
vermittelt oder durch Vorliegen einer Pa-
tientenverfiigung oder durch Angehérige
und/oder Stellvertreter:innen tibermittelt),
selbst wenn eine medizinische Manahme

indiziert wére (sog. ,Recht auf Unvernunft”
im Osterreichischen ErwSchG) oder aber
bei fehlender medizinischer Indikation zu
Beginn oder fiir die Aufrechterhaltung
einer medizinischen MaBnahme. Die TZA
sollte auf Empfehlung der ARGE Ethik der
osterreichischen Gesellschaft fir Ands-
thesie, Reanimation und Intensivmedizin
(OGARI) zeitnahe (mindestens innerhalb
24h) schriftlich dokumentiert werden
[1] und sollte sowohl dem involvierten
(unter Umstdnden multiprofessionellen)
medizinischen Team als auch den An-
und Zugehdorigen/Stellvertreter:innen im
Nicht-Notfall — idealerweise immer VOR
Beginn — kommuniziert werden.

Zur Vermeidung von ungerechtfertig-
ten Vorwiirfen und zum Schutz der ent-
scheidungstreffenden Arzt:innen und aller
Teammitglieder ist es sehr wichtig, Ent-
scheidung zur TZA méglichstimmerim Be-
handlungsteam zu treffen. Die Autor:innen
empfehlen daher fiir die Dokumentation
einer TZA die Unterschrift von mindestens
zwei Arztiinnen oder einer Arztin und ei-
ner Pflegeperson, sog. 4-Augen-Prinzip.
Eine Mordanklage hétte dann sehr wahr-
scheinlich vermieden oder zumindest kla-
rer entkréftet werden kdnnen.

Der Regensburger Fall vermittelt den
Eindruck, dass das Team nicht hinter
dem angeklagten Kollegen stand. Es
wird beschrieben ,Pflegepersonen mach-
ten (iberwiegend vom Zeugnisverwei-
gerungsrecht Gebrauch’ ,Angehdrige
und drztliche Kolleg:innen konnten sich
schlecht erinnern’; und es wird in den
Akten von ,skurrilen oder verweigerten
Zeugenaussagen” und von llickenhaf-
ter und fehlender Dokumentation” ge-
sprochen. Vor dem Hintergrund, dass
hier moglicherweise zusatzlich juristische
oder institutionelle Aspekte eine Rolle
gespielt haben konnten, liegt doch der
Gedanke an eine optimierbare Team- und
Kommunikationskultur und eine nicht
ausreichende schriftliche Dokumentati-
onspraxis nahe, was deren Wichtigkeit
fiir die Nachvollziehbarkeit medizinischer
Handlungen betont. Wenn das gesamte
Team (Arzt:innen und Pflegepersonen) in
die Entscheidungsfindung zur TZA aus-
reichend mit einbezogen gewesen ware
und sowohl der Entscheidungsprozess
als auch die weitere Durchfiihrung der
TZA gemeinsam schriftlich und zeitnahe

dokumentiert worden ware (arztlich und
pflegerisch), dann hatte es das Problem mit
der ,mangelnden Erinnerung” und der
+Nicht-Bereitschaft auszusagen” in der
stattgehabten und fiir den angeklagten
Arzt sehr belastenden Form wahrschein-
lich nicht oder deutlich weniger gegeben.

Ein weiterer relevanter Aspekt, der im
konkreten Fall nicht optimal gehandhabt
wurde, war die alleinige, sehr hochdosierte
Opiattherapie im Rahmen der Comfort Ter-
minal Care (CTC), obwohl vom Patienten
weder Atemnot noch Husten oder Schmer-
zen berichtet wurden — er war laut Dar-
stellung lediglich unruhig. Der Patient war
wohl zum Zeitpunkt der TZA schon lan-
gerfristig mit einer hoheren Dosis Opiate
therapiert. Bei vorbestehender, langerfris-
tiger Opiattherapie wird empfohlen, diese
im Rahmen einer CTC weiterzufiihren und
bei entsprechender Symptomlast (Atem-
not, Schmerzen oder starkem Hustenreiz)
die Dosis symptomadaptiert und gut do-
kumentiert zu steigern. Bei therapiebe-
durftiger Unruhe ist der zusdtzliche Ein-
satz von Benzodiazepinen in Kombinati-
on mit dem laufenden Opiat zu erwégen.
Bei der Analgosedierung im Rahmen ei-
ner palliativmedizinischen Betreuung ist
unbedingt darauf zu achten, die verwen-
deten Medikamente in enger Abstimmung
mit den Pflegepersonen symptomorien-
tiert, in kleinen Schritten und an die Sym-
ptomlast adaptiert zu steigern. Die Sym-
ptomlast, auch z.B. eine unzureichende
Verbesserung unter einer laufenden Thera-
pie, sollte mit Hilfe verschiedener Scores —
auch hier in enger Abstimmung mit dem
Pflegepersonal — zeitnahe schriftlich doku-
mentiert werden (innerhalb einer Schicht/
spatestens innerhalb von 24h) [2, 7]. Die
Re-Evaluierung einer laufenden TZA wird
von der Osterreichischen Gesellschaft fir
Andsthesie, Reanimation und Intensivme-
dizin (OGARI) mindestens 1x in 24 h emp-
fohlen [1].

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die Erhebung einer Mordanklage im
Zusammenhang mit einer TZA sowie die
Verhdngung einer 420 Tage andauernden
Untersuchungshaft zundchst erhebliche
Irritationen in der intensivmedizinischen
Community ausgel6st haben. Es ist den
Autoriinnen sehr wichtig festzuhalten,
dass bei einer lege artis vorgenommenen
TZA dasRisikofiir eine strafrechtliche Sank-
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Medikamente zur Symptomlinderung im
Rahmen der Durchfiihrung einer Comfort
Terminal Care (CTC)

Fur eine Sterbebegleitung lege artis im
Rahmen der CTC werden normalerweise nur
wenige Medikamentengruppen benétigt. Die
osterreichische Palliativgesellschaft (OPG)
hat in einem gemeinsamen Papier mit der
ARGE Ethik der OGARI nochmals darauf
hingewiesen, dass eine Analgosedierung

im Rahmen palliativmedizinischer
Behandlung entsprechend den beobachteten
Symptomen, spezifisch indiziert und immer
an der Symptomlast (und Pramedikation)
orientiert begonnen und abhéngig

von der beobachteten Symptomlast im
Sterbeverlauf angepasst werden muss:

Bei Schmerzen, Atemnot und/oder
unstillbarem Husten sind Opiate, bei Angst
und Unruhe Benzodiazepine, bei Delir

und Wahnvorstellungen Neuroleptika, bei
starkem Speichelfluss und Rasselgerduschen
Anticholinergika die Substanzklassen der
Wahl [2, 7] - zusammen mit einer an den
Sterbeverlauf angepassten Reduktion der
Fliissigkeitszufuhr (i.v. und p.o.) [8].

tion gering ist. Im gegenstandlichen Fall
konnten mehrere eindeutige Pflichtver-
letzungen (im Rahmen der Begriindung,
Kommunikation und Dokumentation ei-
ner TZA) dokumentiert werden. Obwohl
in sieben Gutachten (bereinstimmend
festgestellt wurde, dass bei dem Pati-
enten die getroffene Entscheidung zur
TZA gerechtfertigt war, geriet der Kollege
dennoch ins Kreuzfeuer der Kritik und
es wurde nur ein Freispruch 2. Klasse
(deutsches Recht) gewadhrt, da das Ge-
richt ,erhebliche Fehler im Handeln” des
angeklagten Arztes sah.

Die Autor:innen dieses Papers moch-
ten festhalten, dass die unreflektierte
Empfehlung eines Juristen, ,hinkiinftig
daher besser keine TZA mehr durch-
zufiihren, wenn man nicht im Knast
landen will’; dennoch unbegriindet und
weder ethisch noch rechtlich haltbar ist.

Mit einer Vorgehensweise lege artis
(siehe Info-Box 1 und 2) und mehr Wis-
sen (ber die ethischen und rechtlichen
Grundlagen schwieriger medizinischer
Entscheidungsfindung, einer sorgféltigen,
unmissverstandlichen und einfiihlsamen,
rechtzeitigen Kommunikation (sowohl in-
nerhalb des medizinischen Teams als auch
mitden Angehdrigen/Stellvertreter:innen)
sowie einer angemessenen, zeitnahen,
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schriftlichen Dokumentation hétte wahr-
scheinlich sogar die Anklage, aber zumin-
dest die Untersuchungshaft verhindert
und die sehr miihsame Erhebung al-
ler Daten vereinfacht werden konnen.
Zumindest wdren im dann eher unwahr-
scheinlichen Fall einer Anklage die Fakten
fiir alle beteiligten Arzt:innen und Pflege-
personen einfacher erinnerlich und damit
eine klare Aussage mdglich gewesen.

Die Autoriinnen wollen mit diesen
Gedanken darauf hinweisen, wie wich-
tig es ist, dass alles, was ,man nicht
(mehr) macht”(z.B. im Rahmen einer TZA
bei EOLDs) - gleichermallen wie alles,
was man medizinisch indiziert macht -
ausfithrlich und zeitnahe im Team be-
sprochen und den An- und Zugehdrigen/
Stellvertreterinnen kommuniziert wer-
den sollte sowie schriftlich zeitnahe und
ausreichend dokumentiert werden muss.
Nur dann ist man im Falle juristischer
Nachfrage gut abgesichert.

Die ARGE Ethik der OGARI empfiehlt
bei fortgeschrittener Erkrankung und
schlechter Prognose eine TZA immer/
soweit mdoglich als Teamentscheidung
aller involvierten Behandler:innen aus-
zusprechen. Dazu gehort sowohl eine
aktuelle medizinische Begriindung iiber
ein nicht mehr erreichbares Therapieziel
bzw. die Dokumentation des ablehnen-
den Patientinnenwillens als auch die
Kommunikation mit den Angehdrigen/
Stellvertreteriinnen {ber die Inhalte und
den Zeitpunkt der geplanten Durchfiih-
rung der TZA. Eine Absprache ist sowohl
im eigenen Team — immer auch mit den
Pflegepersonen - als auch im interdiszipli-
naren und multiprofessionellen Team aller
involvierten Behandler:innen, falladap-
tiert und unter Umstanden auch mit einer
erweiterten Gruppe der beteiligten Ge-
sundheitsberufe (Physiotherapeut:innen,
Logopéd:innen, Sozialarbeiteriinnen etc.)
notwendig (klinische Perspektiven-Konfe-
renz; KPK) [9]. Eine TZA im Nicht-Notfall
sollte idealerweise IMMER eine gut reflek-
tierte Teamentscheidung sein (4-Augen
Prinzip), es sei denn es gibt kein Team
(z.B. im Dienst). Entscheidungen zur TZA
dirfen und miissen bei schlechter Pro-
gnose auch allein und auch im Notfall
getroffen werden — hier ist umso mehr
auf eine nachvollziehbare und zeitnahe
schriftliche Dokumentation zu achten.

Im Nicht-Notfall ist eine Information
der Angehdrigen/Stellvertreter:innen je-
denfalls immer direkt VOR der geplanten
Durchfiihrung einer TZA geboten. Dieses
Vorgehenist Voraussetzung fiir einen mog-
lichst friktionsfreien Ablauf im Rahmen der
Begleitung der letzten Lebensphase eines
fortgeschritten erkrankten Menschen und
auch fir die Sterbephase. Eine zeitnahe
und liickenlose schriftliche Dokumenta-
tion der Gesprachsinhalte mit Auflistung
aller beteiligten Personen (mindestens
innerhalb von 24h) [1] ist als ,Erinne-
rungshilfe” fiir alle beteiligten Personen
unabdingbar notwendig, schafft Transpa-
renz und hélt Inhalte nachvollziehbar fest.
Damit kdnnen spatere Missverstandnisse
vermieden werden, da wichtige Informa-
tion so besser langfristig erinnerlich sind
und es damit allen Beteiligten mdglich ist,
auch zu einem spateren Zeitpunkt kon-
krete Aussagen zu machen. Dies macht
— anders als im diskutierten Fall - auch
bei etwaiger juristischer Nachfrage ei-
ne zufriedenstellende Kommunikation/
Informationsweitergabe mdglich.

Die Autor:innen mochten abschlieBend
noch einmal darauf hinweisen, dass im
medizinischen Entscheidungsprozess die
Aufgabe sowohl von An- Zugehdrigen
wie auch aller offiziell bestellten Stell-
vertreteriinnen (Vorsorgebevollméchtige,
gewdhlte, gesetzliche und gerichtliche
Stellvertreteriinnen nach dem osterr.
ErwSchG) ausschlieBSlich das Einbringen
des mutmaBlichen Patient:innenwillens
ist. Angehorige oder Stellvertreter:innen
zu einer medizinischen Entscheidung
s,aufzufordern” ist weder ethisch noch
rechtlich geboten. Medizinisch schwierige
Entscheidungen (z.B. End of Life Decisi-
ons) korrekt zu treffen ist eine zutiefst
arztliche Aufgabe mit dem Ziel, Menschen
angemessen und in Bezug auf lhre Wiin-
sche und Wertvorstellungen auf Basis
einer strengen Indikationsstellung (die
sich an einem realistischen Therapieziel
orientieren muss) zu behandeln (Ra-
tionalisierung). Medizinische Entschei-
dungsfindung darf weder Juristinnen
noch Betriebswirt:innen Uberantwortet
werden, wenn wir Rationierung in medi-
zinischen Systemen vermeiden wollen, da
mittlerweile auch in reichen Medizinsys-
temen wie Osterreich angesichts immer
teurer werdender Therapien und grof3er



Nur eine /ege artis durchgefiihrte TZA kann medikolegale Konsequenzen verhindern

1. Therapieziel gemeinsam im Team aller Behandler:innen festlegen (klinische Perspektiven-Kon-
ferenz, KPK) [9] und dynamisch an die Verdanderung des Gesundheitszustands anpassen
= Therapieziel schriftlich in der Krankenakte/im Krankenhaus Dokumentationssystem

dokumentieren

= Therapieziel alle 24 h evaluieren und ggf. anpassen

2. Technisch machbare Handlung auf ihre Angemessenheit, VerhaltnismaBigkeit und im Sinne
der Gerechtigkeit (,ius suum’/Verteilungsgerechtigkeit) iberpriifen [19]!

3. Wiinsche und Wertvorstellungen der Patient:in kennen (Patientenverfligung bzw. mutmafli-
chen Willen iiber An- und Zugehorige/Stellvertreter:innen eruieren)

= Autonomie respektieren!

= Recht auf Unvernunft’ (6sterreichisches ErwSchG) akzeptieren [5]
4. Sicht der Pflege (und evtl. anderer involvierter, medizinischer Fachkréfte wie Physiothera-
peut:innen, Logopdd:innen, Sozialarbeiter:innen etc.) bei der Festlegung des Therapieziels

beriicksichtigen

5. Die Indikation fiir eine technisch mégliche Behandlung anhand des Therapieziels im Team der

Behandler:innen festlegen (KPK) [9],

= beifortgeschrittener/fortschreitender Erkrankung muss das Therapieziel und die Indikation
regelmadBig re-evaluiert/angepasst und zeitnahe in den (multiprofessionellen) Teams

kommuniziert werden

6. Bei fortgeschrittener/fortschreitender Erkrankung TZA von Heilung Richtung Palliation
im Team aller Behandler:innen und unter Anhérung der Pflege und anderer beteiligten

medizinischen Fachkréfte festlegen (KPK) [9]

a. Schriftliche Dokumentation und miindliche Kommunikation an alle involvierten Behand-

ler:innen

b. Zeitnahe Information der Angehorigen/Stellvertreter:innen
= Sowohl iiber die Festlegung der TZA als auch
= VOR dem tatsdchlichen Start der TZA (sollten dies unterschiedliche Zeitpunkte sein)

7. Klinisch ethische Beratung (klinisches Ethik Komitee; KEK) bei schwierigen Entschei-
dungen in Erwdgung ziehen fiir die Erarbeitung einer ethisch (und rechtlich) korrekten
Argumentation (Handlungsvorschlag des KEK dient auch als Dokumentation einer profunden
multiprofessionellen Diskussion im Rahmen schwieriger medizinischer Entscheidungsfindung).

8. Zeitnahe und nachvollziehbare, schriftliche Dokumentation aller oben genannten Schritte
(inkl. der Namen aller beteiligten medizinischen Fachkréfte sowie anwesenden An- und

Zugehorigen/Stellvertreter:innen)

= Dokumentation sollte zeitnahe, mindestens innerhalb von 24 h erfolgen [1]

technischer Machbarkeit die Ressourcen
enden wollend sind. Rationalisierung fiihrt
letztendlich u.a. auch zur Vermeidung von
Ubertherapie mit ihren negativen Kon-
sequenzen fiir uns alle (Patientiinnen,
die chronisch kritisch krank werden [10,
11]; Angehdrige, die unbegriindet ein
posttraumatisches Stresssyndrom erlei-
den [12]; medizinisches Personal, das ins
Burnout getrieben wird [13, 14]) und der
Gefahr des Verlusts unseres solidarischen
Gesundheitssystems.

Die Autor:innen wollen auch noch
einmal in Erinnerung rufen, dass bei
schwierigen Entscheidungen eine kii-
nisch ethische Beratung (klinisches Ethik
Komitee; KEK) hilfreich fiir das Erarbeiten
einer ethisch korrekten Argumentation
sein kann. Der vom KEK bereitgestellte
Handlungsvorschlag dient neben der Ab-
stlitzung der schwierigen Entscheidung
auf breiten Schultern zusatzlich auch
der Dokumentation einer strukturierten

Entscheidungsfindung im multiprofessio-
nellen Team.

Die Tatsache, dass es in letzter Zeit
wiederholt zur unsachgemaBen Durch-
fithrung von Therapiezieldinderungen mit
rechtlichen Konsequenzen gekommen ist,
zeigt, wie wichtig eine breite studentische,
aber auch postpromotionelle Ausbildung
in Medizinethik, Medizinrecht, Palliativ-
medizin und Kommunikation ist. Der § 2
des osterreichischen Arztegesetzes [15]
schreibt Basiskenntnisse in Schmerzthe-
rapie und Palliativmedizin fiir jede:n in
Osterreich titige:n Arztiin vor. Ethische
Lehrinhalte sind an den medizinischen
Universitaten in Osterreich mehr oder we-
niger strukturiert im Curriculum verankert.
An der Medizinischen Universitdt Inns-
bruck gibt es derzeit beispielgebend eine
verpflichtende, studentische Ausbildung
in Medizinethik im Ausmaf von insgesamt
52 Unterrichtseinheiten, verteilt auf die
drei Studienabschnitte des Medizincur-

riculums [16]. Dies ist ein Lehrkonzept,
das sowohl auf andere medizinische Uni-
versitdten (bertragen werden koénnte als
auch Platzin der verpflichtenden, postpro-
motionellen Arztinnenausbildung finden
sollte. Ein dahingehender Vorstol3 bei der
Akademie der Arzte der dsterreichischen
Arztekammer, die fiir die Vergabe von DFP-
Punkten im Rahmen der postpromotionel-
len drztlichen Ausbildung verantwortlich
ist, durch das im Januar 2025 neu gegriin-
dete Ethikreferat der Tiroler Arztekammer
[17] ist zundchst negativ behandelt wor-
den. Es sind weitere Bemiihungen in diese
Richtung geplant, da auch Arztinnen im
Treffen schwieriger Entscheidungen nur
besser werden konnen, wenn sie dies
lernen und Giben kénnen. Die Sorge, dass
mehr Menschen sterben konnten, wenn
man ethisch begriindete Entscheidungen
im Rahmen von TZA bei fortgeschrittener
Erkrankung rechtzeitig trifft, ist haltlos
(1-Jahres Mortalitdt bleibt gleich) [18].
Schlussendlich kann man nur mit gut
begriindeter arztlicher Entscheidungsfin-
dung (Rationalisierung) das iiber uns
schwebende Damoklesschwert einer rein
betriebswirtschaftlich begriindeten Ra-
tionierung und der damit verbundenen
Entsolidarisierung unsere Gesundheits-
systems sinnvoll entgegenwirken.
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One Step away from Jail: Changes of Treatment Goals Under Review

With growing awareness of the need for stricter indication criteria in order to prevent
overtreatment and its harmful consequences, the topic of changing treatment goals
timely is gaining importance. To carry out such changes in treatment goals lege
artis, physicians should not only have internalized the relevant ethical and legal
fundamentals of complex medical decision making, but also be able to apply them
in practice as consistently as the principles of compassionate and at the same time
unambiguous communication.
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