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Einleitung 1

1 Einleitung

Mithilfe der modernen Intensivmedizin und ihren haufig invasiven Therapiemal3nahmen
konnen Patienten heutzutage oftmals auch in kritischen Situationen am Leben gehalten wer-
den. Die Moglichkeiten der Lebenserhaltung durch diese ,,Apparatemedizin® kénnen jedoch
eine enorme Belastung fiir den Patienten bedingen. Die Bundesirztekammer (BAK) schreibt
in ithren Grundsitzen zur drztlichen Sterbebegleitung: ,,Es gibt Situationen, in denen sonst
angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht mehr angezeigt und Begrenzungen
geboten sind“ (BAK 2011, S. A 346). Aber woran erkennt ein Arzt eine solche Situation?

Und welche Kriterien zeigen andernfalls die Angemessenheit medizinischer Mal3nahmen?

Nicht jeder Patient ist bereit, die therapiebedingten Belastungen auf sich zu nehmen. Es kann
also vorkommen, dass ein Patient eine arztlicherseits vorgeschlagene Therapieoption wohl-
Uberlegt ablehnt. Dieser Wunsch ist dann zu respektieren und die Therapie nicht durchzu-
fihren. Andere Patienten hingegen duflern selbst bei geringsten Erfolgschancen maximale
Therapiewilinsche. Aber muss ein Arzt dem Wunsch nach einer aus drztlicher Sicht nicht
sinnvollen Therapie nachkommen? Macht er sich woméglich strafbar, wenn er die Therapie

abbricht? Wie kann in dieser konfliktbehafteten Situation angemessen vorgegangen werden?

Die vorliegende Arbeit kniipft an diese Konfliktsituation an und behandelt das Thema ,, The-
rapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation® im Rahmen einer Literaturanalyse. Unter-
sucht werden Stellungnahmen und andere Empfehlungen medizinischer Fachgesellschaften
und Standesorganisationen aus Deutschland und den USA, wo das Thema unter dem Begriff
der medical futility diskutiert wird. Ziel der Untersuchung ist, etwaige Gemeinsamkeiten und
Unterschiede aufzuzeigen und zu priifen, inwiefern sich Elemente der US-amerikanischen

Debatte auf Deutschland Gibertragen lassen.

In dem folgenden Kapitel werden zunichst der aktuelle Forschungsstand abgebildet und die
konkreten Forschungsfragen benannt. AnschlieSend wird die genutzte Methodik vorgestellt
und es folgt eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse. In der Diskussion erfolgt ein ab-

schlieBender Vergleich der deutschen und US-amerikanischen Stellungnahmen.

1.1 Forschungsstand

Der technische und pharmakologische Fortschritt der modernen Intensivmedizin eréffnet

neue Méglichkeiten, Leben auch in kritischen Situationen zu erhalten. Diese Moglichkeiten
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gehen jedoch zunehmend mit ethischen Fragestellungen und Konflikten einher, wenn sich
Behandlungssituationen ergeben, in denen die Prognose des Patienten infaust ist oder erheb-
liche Einbullen der Lebensqualitit fiir den Patienten zu erwarten sind. In derartigen Fillen
muss evaluiert werden, ob eine Intensivtherapie mit ihren oftmals erheblichen Belastungen

sinnvoll durchfihrbar ist.

Die beiden wesentlichen Voraussetzungen einer medizinischen Behandlung sind das Vorlie-
gen einer medizinischen Indikation, die vom Arzt zu stellen ist, und die Einwilligung des
aufgeklirten Patienten. Fehlt eine dieser Voraussetzungen, darf die Therapie nicht durchge-
tithrt werden (Lipp und Brauer 2013). Zunehmend werden jedoch seitens der Patienten oder
ithrer Angehoérigen maximale Therapiewtinsche gedul3ert und Interventionen auch dann ein-
gefordert, wenn Arzte glauben, dass eine solche Therapie nicht (mehr) sinnvoll ist. Doch wie
soll sich der Arzt in diesen problembehafteten Situationen ethisch angemessen verhalten?

Und wann kann er die Therapie ggf. auch einseitig abbrechen?

Um diese Fragen zu beantworten, werden im Folgenden zunichst die rechtlichen Vorausset-
zungen und die ethischen Aspekte einer Therapie dargestellt. Ferner wird auf die Begriffe
medizinische Indikation und medical futility austihrlicher eingegangen. Anschlieend wird das

Forschungsanliegen der Arbeit vorgestellt.

1.1.1  Rechtliche Voraussetzungen einer Behandlung

Die rechtliche Grundlage einer drztlichen Behandlung bildet der Behandlungsvertrag (§ 630a
Abs. 1 BGB) (Lipp 2015b). Durch ihn wird der Umfang der Behandlung festgelegt — zur
Legitimation jeder medizinischen Maf3nahme, die innerhalb dieser Behandlung erfolgt, miis-
sen folgende Voraussetzungen erfillt sein: Es muss eine medizinische Indikation durch den
Arzt gestellt werden (ausfiihrlicher sieche Punkt 1.1.3) und der aufgeklirte Patient muss in die
Durchfihrung der Mal3nahme einwilligen (§ 630d Abs. 1 S.1 BGB) (Lipp und Brauer 2013).
Dartber hinaus ist die Therapie /ge artis durchzufiihren, was die Einhaltung fachlicher Regeln

und der erforderlichen Sorgfalt beschreibt (Erbguth und Erbguth 2016).

1.1.1.1 Die Einwilligung des Patienten

Die FEinwilligung des Patienten begriindet sich durch die grundgesetzlich geschtitzten Rechte
auf Selbstbestimmung, kérperliche Unversehrtheit und Menschenwiirde. Der Patient hat ein
Abwehrrecht und kann érztlich gebotene Mal3nahmen ablehnen. Die Durchfiihrung einer
medizinischen Malnahme ohne Zustimmung des Patienten ist strafbar (Erbguth und Erb-

guth 2016). Das Selbstbestimmungsrecht verleiht dem Patienten jedoch kein Anrecht auf die
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Durchfihrung nicht indizierter MaBBnahmen (Biermann 2013). Die Einwilligung erfordert
zunichst eine angemessene Aufklirung des Patienten. Diese soll die Entscheidungskompe-
tenz des Patienten verbessern und eine selbstbestimmte Entscheidung zur Durchfihrung
oder Ablehnung der MaBlnahme ermdglichen. Daher hat die Aufklirung durch den Arzt in
einem personlichen Gesprich und in einer fiir den Patienten verstindlichen Sprache zu er-
folgen. Ferner ist es erforderlich, dass der Patient einwilligungsfihig ist (Simon 2017). Die
Einwilligungsfihigkeit als ,,eine Ausprigung der rechtlichen Handlungsfihigkeit [...] be-
zeichnet das fur die Rechtswirksamkeit der Einwilligung erforderliche Mindestniveau der
Entscheidungsfihigkeit (BAK 2019, S. A 1133). Die Beurteilung der Einwilligungsfihigkeit
hat bei konkreten Anhaltspunkten fiir ihr mégliches Fehlen durch den Arzt zu erfolgen und
erfordert eine Ja-Nein-Entscheidung. Ein Patient ist einwilligungsfihig, wenn die folgenden
Voraussetzungen erfiillt sind: Er muss Wesen, Bedeutung und Tragweite der im Aufkla-
rungsgesprich erliuterten Mainahme verstehen (Einsichtsfihigkeit), eine Abwagung der je-
weiligen Vor- und Nachteile vornehmen und anhand dieser eine Entscheidung treffen (Ur-
teilsfahigkeit) sowie die Entscheidung dann auch umsetzen kénnen (Handlungsfahigkeit; Ur-
teils- und Handlungsfihigkeit werden auch als Steuerungsfihigkeit zusammengefasst) (BAK
2019).

Fir Situationen fehlender Einwilligungsfihigkeit ist zunichst der in einer Patientenverfiigung
zum Ausdruck gebrachte Wille verbindlich. Benennt die Patientenverfiigung konkrete Hand-
lungsanweisungen fiir die aktuell eingetretene Lebens- und Behandlungssituation und ist ein-
deutig, ist sie fiir den Arzt direkt bindend (BAK und ZEKO 2018). Voraussetzungen einer
giltigen Patientenverfigung sind, dass der Patient zum Zeitpunkt der Verfugung volljihrig
und einwilligungsfihig war und dass sein Wille schriftlich niedergelegt ist; die Verfiigung gilt
unabhingig von Art und Stadium der Erkrankung (§ 1901a Abs. 1 und 3 BGB). Bei einwilli-
gungsunfihigen Patienten ohne (glltige) Patientenverfiigung muss eine Entscheidung tiber
den Stellvertreter erfolgen. Dieser hat die Behandlungswiinsche des Patienten oder den mut-
maflichen Patientenwillen anhand konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln und ihm Geltung
zu verschaffen (§ 1901a Abs. 2 BGB). Behandlungswiinsche stellen neben der Patientenver-
figung und dem mutmallichen Patientenwillen eine weitere Moglichkeit der Willensbekun-
dung dar. Behandlungswiinsche sind zu einem friheren Zeitpunkt getroffene und auf die
aktuelle Situation anwendbare Willenserklarungen des Patienten, die jedoch nicht den for-
malen Voraussetzungen einer Patientenverfiigung entsprechen, da sie beispielsweise mtind-
lich geduBert wurden (BAK und ZEKO 2018). Besteht zwischen dem Stellvertreter und dem

behandelnden Arzt ein Dissens, ob das geplante Vorgehen dem frither erklirten bzw. mut-
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mafllichen Patientenwillen entspricht, und kann dieser Dissens beispielsweise auch im Rah-
men einer Bthikberatung nicht geldst werden, ist das Betreuungsgericht einzuschalten (BAK
und ZEKO 2018; Leitlinienprogramm Onkologie 2020). Ist kein juristischer Stellvertreter
des Patienten bekannt und fehlt eine glltige Patientenverfiigung, ist eine Betreuung zu bean-
tragen. Bis dahin sind die Entscheidungen durch die behandelnden Arzte im Sinne des Pati-
enten zu treffen, wobei Informationen tber seinen mutmalllichen Willen durch Angeho-
rigengespriche zu ermitteln und im Zweifel die indizierten Ma3nahmen durchzufiihren sind

(Janssens et al. 2013).

1.1.1.2 Behandlungsabbruch

Fehlt die medizinische Indikation oder die Einwilligung des Patienten und somit eine der
Voraussetzungen zur legitimen Durchfihrung einer Therapie, darf diese weder eingeleitet,
noch fortgefithrt werden (Janssens et al. 2013). Stattdessen ist in Situationen lebenserhalten-
der Therapiemanahmen dann ein Behandlungsabbruch (frither: passive Sterbehilfe) als zu-
lissige Form der Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden der begonnenen
Therapie angezeigt (Simon 2017). Der Arzt ist jedoch zu einer palliativen Weiterbehandlung

und Sicherstellung einer Basisbetreuung verpflichtet (Lipp und Brauer 2013).

Bei Anzeichen dafiir, dass die bisherige Indikation im Laufe der Therapie anzuzweifeln ist
und méglicherweise wegfillt, hat der Arzt Gber die Situation entsprechend aufzukliren und
gof. zu handeln (Beckmann 2018). Es steht ihm jedoch nicht zu, aufgrund seiner personli-
chen Bewertung des Patientenlebens eine Therapiezielinderung vorzunehmen (BGH, Urteil

vom 02.04.2019 Az. VI ZR 13/18).

1.1.2 Die medizinethischen Prinzipien

Ethische Reflexionen sind im Gesundheitswesen von besonderer Bedeutung. Ethik hinter-
fragt die Bedingungen moralischen Handelns. So versucht sie in der Medizin beispielsweise
zu begriinden, welche Interventionsmdglichkeiten bei einem Patienten moralisch zu prife-
rieren sind. Die heutige Medizinethik als eigenstindige akademische Disziplin entwickelte
sich in der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts, als die enorme Weiterentwicklung der
Medizin zunehmend Interventionen ermoglichte, die ethische Reflexionen erforderlich

machten, wie beispielsweise lebensverlingernde Intensivtherapie (Marckmann 2013).

Eine mogliche und weltweit bekannte medizinethische Grundlage drztlichen Handelns bildet
die prinzipienorientierte Medizinethik, die von den beiden US-amerikanischen Bioethikern

Tom L. Beauchamp und James F. Childress begriindet wurde. Sie haben die vier Prinzipien
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des Respekts vor der Autonomie, des Nichtschadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit

benannt, die sich an weitgehend akzeptierten Werten unserer Alltagsmoral orientieren

(Beauchamp und Childress 2013):

Das Prinzip des Respekts der Autonomie fordert eine autonome Entscheidungsfindung des
Patienten, beruhend auf seinen eigenen Wertvorstellungen und Uberzeugungen. Die Ent-
scheidungsfindung soll durch Informationsvermittlung und Aufklirung geférdert werden,
ohne dabei durch die Kontrolle anderer beeinflusst zu werden. Das Prinzip findet insbeson-

dere Anwendung im Konzept der informierten Einwilligung (znformed consent).

Das Prinzip des Nichtschadens entspricht dem Grundsatz des ,,Primum non nocere” (Beauch-
amp und Childress 2013, S. 150, Hervorhebung im Original) und verpflichtet dazu, anderen
keinen Schaden zuzuftigen. Da in der Medizin hdufig Situationen entstehen, in denen Pati-
enten therapiebedingt dem Risiko einer Schadigung ausgesetzt sind oder Belastungen durch
die Therapie erfahren, ist eine besonders sorgfiltige Nutzen-Schaden-Abwigung notig. Ins-
besondere Behandlungen am Lebensende kénnen eine groB3e Herausforderung darstellen,
wenn Entscheidungen tiber Fortfithrung oder Beendigung einer Therapie getroffen werden

mussen.

Das Prinzip des Wohltuns wird vom Prinzip des Nichtschadens klar abgegrenzt. Beauchamp
und Childress (2013) unterscheiden hier ein positives Wohltun von Nutzen, wobei Nutzen
unter Abwigung von Vorteilen und Risiken das beste Ergebnis meint. Das Prinzip verlangt

ein aktives Handeln, damit der Patient grofitmégliches Wohlergehen und Nutzen erfihrt.

Das vierte Prinzip ist das der Gerechtigkeit, welches zunichst auf dem Grundsatz basiert,
dass gleiche Fille auch gleich behandelt werden sollen. Da jedoch nicht spezifiziert ist, an-
hand welcher Unterschiede eine andere Behandlung erfolgen soll, konnen Probleme in der
Interpretation und Entscheidungsfindung resultieren. Das Prinzip der Gerechtigkeit befasst
sich unter anderem mit Fragen der Gesundheitspolitik, der Verteilungsgerechtigkeit im Ge-

sundheitswesen und der Ressourcenallokation (Beauchamp und Childress 2013).

Die genannten medizinethischen Prinzipien sind prima facie giltig, was bedeutet, dass sie so-
lange verbindlich sind, bis sie mit einem gleichwertigen oder stirkeren Prinzip in Konflikt
geraten (Beauchamp und Childress 2013): Beispielsweise kann das Prinzip des Wohltuns mit
dem Prinzip des Respekts vor der Autonomie des Patienten konkurrieren, wenn Arzte auf-
grund ihres Expertenwissens eine erfolgversprechende Therapieoption vorschlagen, welche

der Patient hingegen ablehnt (Maio 2018). Auch die Prinzipien des Wohltuns und Nichtscha-
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dens geraten, wie oben beschrieben, im medizinischen Alltag haufiger in Konflikt. Fine An-
wendung der medizinethischen Prinzipien auf den individuellen Patienten und seine Situa-
tion unterstutzt die Entscheidungsfindung iiber mogliche Therapieoptionen. In schwierigen
oder kontroversen Situationen kann beispielsweise Uber eine prinzipienorientierte Fallbe-
sprechung als eine Form der Ethikberatung zur Konfliktlosung und Therapieentscheidung

beigetragen werden (Marckmann 2013).

1.1.3 Die medizinische Indikation

Die medizinische Indikation ist, wie oben dargestellt, eine wesentliche Voraussetzung fur die
Durchfithrung einer medizinischen Mal3nahme. Der Begriff leitet sich ab vom lateinischen
Ausdruck indicare (deutsch: anzeigen) (BAK 2015). Sie ist die aus einem aktiven Entschei-
dungsprozess resultierende fachliche Einschitzung des Arztes, dass eine konkrete medizini-
sche Maf3inahme zu einem bestimmten Zeitpunkt angezeigt ist, ein festgelegtes, dem Patien-
tenwillen entsprechendes Behandlungsziel mit einer realistischen Wahrscheinlichkeit zu er-

reichen (BAK 2015; BAK und ZEKO 2018).

1.1.3.1 Die Indikationsstellung

Die Indikationsstellung verlduft in zwei Schritten: Zunichst erfolgt eine evidenzbasierte
Uberpriifung durch den Arzt, ob sich das Behandlungsziel durch die beabsichtigte Interven-
tion grundsitzlich erreichen lisst. AnschlieBend wird gepriift, ob die MaB3nahme auch dem
individuellen Patienten in seiner klinischen Situation nutzt (Janssens et al. 2013). In die Be-
urteilung gehen also zum einen objektive Elemente ein, indem der Arzt eine medizinisch-
fachliche Nutzen-Risiko-Abwigung anhand von Handlungsempfehlungen und dem aktuel-
len Forschungsstand durchzufithren hat und wodurch einer Beliebigkeit von Entscheidun-
gen vorgebeugt werden soll. Durch den Eingang der patientenindividuellen Faktoren handelt
es sich zudem um eine Einzelfallentscheidung, wodurch sich erklirt, dass der Prozess der

Indikationsstellung nicht ginzlich standardisierbar ist (BAK 2015; Maio 2015).

Die Beurteilung des Arztes kann in folgenden Ergebnissen resultieren: Wird die Ma3nahme
als indiziert bewertet, ist sie dem Patienten anzubieten (Janssens et al. 2013). Nichtindizierte
Mafinahmen miissen nicht angeboten werden (BGH, Beschluss vom 17.03.2003 Az. X11 ZB
2/03) — kontraindizierte MalBnahmen dirfen selbst auf Wunsch des Patienten nicht durch-
gefihrt werden (OLG Karlsruhe, Urteil vom 11.09.2002 Az. 7 U 102/01). Bei Vortliegen
einer zweifelhaften Indikation hat der Arzt mogliche Maf3nahmen kritisch und ergebnisoffen

mit dem Patienten bzw. mit seinem Vertreter zu erdrtern (Janssens et al. 2013). Hieraus wird
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deutlich, dass die Indikationsstellung der Einwilligung des Patienten vorausgeht und unab-
hingig von dieser erfolgt (BAK 2015). Die Indikation bildet den Rahmen, in welchem der

Patient seine Autonomie wahrnehmen kann (Lipp 2015a).

1.1.3.2 Funktionen der Indikation

Der Sinn der medizinischen Indikation besteht u.a. darin, tibet diesen drztlichen Entschei-
dungsprozess schadliche Malnahmen fiir den individuellen Patienten auszusortieren (Maio
2015). Als normatives Konzept trennt sie medizinisch gerechtfertigte von medizinisch nicht
gerechtfertigten Maf3nahmen, wodurch sie tiber die Frage der Kostentibernahme durch die
Solidargemeinschaft eine soziale Funktion innehat. Weiterhin erhalt sie iiber das Vertrauens-
verhiltnis zum Arzt eine personale Funktion (BAK 2015; Maio 2015), welche mitunter als
zentrale Funktion angesehen wird (Maio 2015): Entscheidet der Arzt lediglich auf Grundlage
der Indikation, darf der Patient darauf vertrauen, dass thm nur angemessene Mallnahmen
angeboten werden. Das Vertrauensverhiltnis kann durch die gegenwirtige Zunahme der
wunscherfillenden Medizin, bei der Interventionen ohne Indikation hinsichtlich der klassi-
schen Ziele der Medizin (wie Genesung oder Leidenslinderung) und lediglich auf Wunsch
des Patienten hin durchgefithrt werden, gefihrdet werden, da dem Patienten moglicherweise
auch sinnlose MaB3nahmen angeboten werden. Als ebenso problematisch im Hinblick auf
das Vertrauensverhiltnis und die Patientensicherheit werden die Einflisse 6konomischer
Anreize fiir den Arzt auf das Stellen der Indikation genannt (Maio 2015). Auch die BAK
kritisiert den Eingang 6konomischer, medizinfremder Beurteilungskriterien in die Indikati-

onsstellung (BAK 2015).

1.1.3.3 Die Diskussion um den Indikationsbegriff

In Deutschland gibt es derzeit eine Diskussion um die medizinische Indikation. Bedingt
durch die oben genannten Entwicklungen der wunscherfiillenden Medizin und Okonomie
im Gesundheitswesen verliere die Indikation zunehmend an Stellenwert, weswegen es wich-

tig sei, sich ihrer Bedeutung bewusst zu werden (BAK 2015; Maio 2015).

Untersuchungen der gegenwirtigen Literatur zeigen beispielsweise einen Kontrast in dem
Sinne, dass der Indikationsbegriff zwar haufig genutzt, in seiner Bedeutung aber kaum erlau-
tert wird (Wiesing 2017). Beziiglich ihrer Relevanz lassen sich zudem kontroverse Ansichten
erkennen (Dérries und Lipp 2015; Wiesing 2017). So wird die medizinische Indikation mit-
unter als ,,ein wesentliches Element arztlicher Tiatigkeit™ (Dorries 2015, S. 13) bezeichnet
und die Wichtigkeit ihres Stellenwertes im drztlichen Alltag beispielsweise hinsichtlich der
Patientensicherheit betont (BAK 2015; Maio 2015). Auch im Medizinrecht scheint man sich
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der Bedeutung des Indikationsbegriffs fiir die Medizin bewusst zu sein (Wiesing 2017). An-
dere Uberlegungen gehen dahin, eine ,,medizinische® von einer ,,irztlichen® Indikation zu
unterscheiden (Neitzke 2015). Daneben gibt es auch Vorschlige fir die Abschaffung der
Indikation und fiir die Verwendung alternativer Begriffe: Um die Problematik eingehender
Werturteile in die Indikationsstellung und einem Konflikt der arztlichen Fursorgeperspektive
mit der Patientenautonomie besser begegnen zu konnen, wird beispielsweise eine Entschei-
dungsfindung anhand der Begriffe Wirksamkeit und Nutzen sowie die Durchfithrung einer

Nutzen-Schaden-Abwigung empfohlen (Marckmann 2015).

Im englischsprachigen Raum gibt es dagegen keine solche Diskussion um den Begriff der
Indikation wie in Deutschland — das Wort indication wird zudem auch in einem anderen Sinn,
nimlich als Zeichen oder Hinweis fiir eine drztliche Entscheidung, genutzt und unterscheidet
sich dadurch von der Verwendung des deutschen Begriffs. Entsprechende Aspekte werden

vielmehr unter dem Ausdruck des medical decision making behandelt (Wiesing 2017).

1.1.4  Medical futility

Von medical futility wird haufig im Kontext medizinischer Therapien gesprochen, wenn durch
eine Behandlung kein unmittelbarer oder langfristiger Nutzen fir den Patienten bekannt o-
der zu erwarten ist (Whitmer et al. 2009) und eine Therapiebegrenzung aus medizinischen
Griinden diskutiert wird (Lipp 2015a) — wegen des Fehlens einer medizinischen Indikation
(Lipp und Brauer 2013). Futility bedeutet auf Deutsch etwa Sinnlosigkeit oder Vergeblichkeit.
Die Futility-Debatte in den USA entwickelte sich in den spiten 1980er Jahren (Burns und
Truog 2007). Ihre im Wesentlichen behandelten Aspekte sind neben dem bereits genannten
Nutzen solche wie Effekte, Ziele und Werte (Aghabarary und Nayeri 2010).

1.1.4.1 Die Futility-Debatte in den USA

Mit dem Aufkommen des medizinischen Fortschritts erdffneten sich nicht nur viele niitzli-
che Behandlungsméglichkeiten, sondern er fiihrte auch zu einem enormen Druck der Arzte,
ihren Patienten eine potentiell kurative Therapie anzubieten. So wurden immer haufiger ag-
gressive Behandlungen mitunter bis zum Tod der Patienten durchgefithrt, verbunden mit der
Gefahr eines erheblich verlingerten Sterbeprozesses (Doty und Walker 2000). Die moderne
Medizin eréffnete die Méglichkeit, auch terminal Kranke fir lingere Zeit am Leben zu er-
halten, ohne dabei die zugrundeliegende Krankheitsursache zu heilen. Mit der Option einer
solchen Lebensverlingerung kamen Gedanken tber die Qualitit dieses Lebens sowie tber

die hohen Kosten und die Ressourcennutzung dieser neuen Technologien auf (Saettele und
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Kras 2013), deren Einsatz sich gelegentlich als unverniinftig, schidlich und unethisch erweist

(Sari¢ et al. 2017).

Um unangemessene medizinische Interventionen bei Patienten ohne Aussicht auf einen Nut-
zen zu reduzieren, verwendeten Arzte und Ethiker den Begtiff der medical futility. Auf diese
Weise sollten sowohl Arzte wie auch die Gesellschaft daran erinnert werden, dass Arzte
ethisch nicht verpflichtet sind, sinnlose Mallnahmen anzubieten oder durchzufihren (Doty
und Walker 2000). Weitere Uberlegungen zur Konzeptentstehung begriinden sich im Wan-
del der medizinischen Entscheidungsfindung: Nachdem der érztliche Paternalismus zuguns-
ten einer partizipativen Entscheidung verlassen wurde und den Patienten zunehmend mehr
Rechte zugestanden wurden, kamen mit dem Fortschritt der medizinischen Technologien
auch Anfragen der Patienten nach aus érztlicher Sicht sinnlosen Interventionen auf. Das
Konzept der futility sollte Arzte autorisieren, in bestimmten Situationen einseitig Entschei-
dungen zu treffen und lebenserhaltende Therapien zu beenden (Brody und Halevy 1995).
Wer letztlich die Befugnis dartiber hat, Entscheidungen iiber die Beendigung lebenserhalten-
der Therapien zu treffen, beispielsweise bei Patienten mit einem persistierenden vegetativen
Status, wurde kontrovers diskutiert: Nachdem es Ansichten dartiber gab, dass die Entschei-
dung bei dem Patienten oder seinem Stellvertreter bleiben muss, gab es wiederum auch sol-
che Meinungen, dass dieses Recht unter bestimmten Voraussetzungen aufler Kraft gesetzt
werden kann (Truog et al. 1992). Neben Konflikten tber die Entscheidungskompetenz sind
weitere mogliche Umstinde, in denen Behauptungen tber das Vorliegen von futility gedulert
werden konnen, solche, in denen Unstimmigkeiten zwischen den Werten oder Zielen der
involvierten Parteien vorliegen, Situationen, in denen der Arzt vermutet, dass der Patient
bzw. sein Stellvertreter der drztlichen Beurteilung nicht zustimmen wiirden sowie Ressour-
cenallokation (Council on Ethical and Judicial Affairs 1999). So kamen beispielsweise Be-
denken auf, dass futility zur Kostenreduktion genutzt werde und lediglich eine Tauschung

zum Zweck der Rationierung sei (Jecker und Schneiderman 1992).

Burns und Truog (2007) teilen die Futility-Debatte in verschiedene Generationen ein: Die
erste Generation ist durch Versuche geprigt, eine Definition von futility anhand klinischer
Kriterien zu erarbeiten. Diese Versuche schlugen ihrer Ansicht nach fehl, da die genannten
Versorgungseinschrinkungen auf Werturteilen basierten, fiir die es keinen gesellschaftlichen
Konsens gab. In den spiten 1990er Jahren fithrten diese Problematik und das Versaumnis,
Konfliktfalle im Kontext von fuzility zu 16sen, zur zweiten Generation der Debatte, in welcher
Verfahren erarbeitet wurden, die zur Konfliktlosung beitragen sollten. Diese prozeduralen

Ansitze gingen in viele Klinikleitlinien ein und ermdéglichten es den Krankenhdusern, tiber
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ithre Ethikkomitees zu entscheiden, ob die geforderte Intervention futile ist. Da es sich zu-
nichst jedoch um krankenhausinterne und nicht um gesetzliche Regelungen handelte, konn-
ten Familien diese Bestimmungen rechtlich anfechten. Die prozessbasierten Ansitze wurden
schlieBlich in die Gesetzgebung einiger Staaten aufgenommen. Dies hatte zur Konsequenz,
dass die Bewertungen der Ethikkomitees in diesen Staaten sodann rechtskriftig wurden. So-
mit war ein starkes Instrument geschaffen, die Ansichten des Behandlungsteams durchzu-
setzen, wenn dies eine Intervention als futile bewertete und ihre Durchfiihrung ablehnte —
zumal die Zusammensetzung dieser Komitees, wie Burns und Truog (2007) anfthren, oft-
mals nicht reprisentativ fiir die Gemeinde ist, sondern hauptsichlich Arzte, Krankenschwes-
tern und andere Klinikmitarbeiter umfasst. Auch diesen Ansatz sehen sie als gescheitert, da
er Krankenhiuser dazu befugt iiber Forderungen zu entscheiden, die Arzte als unangemes-
sen bewerten, wihrend es weiter keinen nationalen Konsens dartiber gibt, was eine ntitzliche
Behandlung ist. In einer folgenden dritten Generation der Debatte stehen nach Burns und
Truog (2007) die Kommunikation und Schlichtung am Krankenbett im Fokus. In den selte-
nen Fillen, in denen trotz aller Bemithungen kein Konsens zwischen den Beteiligten erreicht
werden kann, sollten Arzte Wege finden, sich bei der Bereitstellung der Versorgung gegen-
seitig zu unterstlitzen, anstatt zu versuchen, sich tber die Forderungen der Patienten und
Familien hinwegzusetzen (Burns und Truog 2007). Nach wie vor hilt die Debatte an: Misak
et al. (2016) kommen beispielsweise rund ein Jahrzehnt spiter zu dem Ergebnis, dass einsei-
tige Entscheidungen von Arzten oder Familien nicht das sind, worum es in der Fu#ility-De-
batte geht, da jede Entscheidung am Lebensende vor dem Hintergrund einer Menge von
Fachwissen, Richtlinien und gemeinsamen Werten getroffen werde, die teilweise aufgrund
einer impliziten Vereinbarung zwischen Patienten, Arzten und der Gesellschaft besteht. Ein
GroBteil der Debatte sollte sich ihrer Ansicht nach darauf konzentrieren, ob es der derzeitige
Gesellschaftsvertrag Arzten ermoglicht, bestimmte Entscheidungen direkt und ohne vorhe-
rige Aushandlung mit dem Patienten zu treffen, ob eine Entscheidung zunichst verhandelt
werden muss oder ob sie aufgrund wissenschaftlicher Unsicherheit oder Wertedifferenzen
zwischen Patient und Arzt in einen moglicherweise umstrittenen Bereich fallt (Misak et al.

2016).

1.1.4.2 Definitionen des Begtiffs medical futility

Der Begriff futility leitet sich vom lateinischen Wort futilis ab, was so viel bedeutet wie ,,un-
dicht®. In der griechischen Mythologie wurden die T6chter von Danaus im Hades dazu ver-
urteilt, Wasser in einem undichten Fass zu schopfen — was ihnen nicht gelang und wodurch

die Bedeutung des Wortes verstindlicher wird: Eine fufile Intervention ist eine solche, welche
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die Ziele ihrer Handlung nicht erreichen kann, egal wie hiufig sie wiederholt wird (Schnei-

derman et al. 1990).

In der Vergangenheit gab es zahlreiche Versuche, den Begtift wedical futility zu definieren
(Aghabarary und Nayeri 2016). Eine der wohl bekanntesten Definitionen geht auf Schnei-
derman et al. (1990) zurtick, welche eine quantitative von einer qualitativen fuz/ity unterschei-
den: Als quantitativ fufile ist nach threm Vorschlag eine Situation einzuschitzen, wenn die in
Betracht gezogene medizinische Behandlung in den letzten 100 Fillen nutzlos war. Die Be-
urteilung des Arztes kann dabei auf personlichen Erfahrungen oder solchen im Austausch
mit Kollegen fulen oder aber unter Berticksichtigung empirischer Daten erfolgen. Behand-
lungen, die lediglich eine dauerhafte Bewusstlosigkeit erhalten, oder welche die vollstindige
Abhingigkeit einer intensivmedizinischen Versorgung nicht beenden kénnen, sollten als 7on-
beneficial und daher ebenfalls als fuzi/e angesehen werden, wobei hier eine qualitative futility
beschrieben wird. Schneiderman et al. (1990) unterscheiden weiterhin zwischen einem Ef-
fekt, welcher sich auf einen Korperteil beschrinkt, und einem Nutzen, der der Person insge-
samt zugutekommt — Behandlungen, die Letzteres verfehlen, sind fuzz/e (Schneiderman et al.

1990).

Brody und Halevy (1995) unterscheiden dagegen folgende Typen von futility: So liegt eine
Physiological furility vor, wenn eine Intervention das beabsichtigte physiologische Ziel nicht
erreichen kann. Als imminent demise futility beschreiben sie eine solche Handlung, bei welcher
der Patient trotz ihrer Durchfithrung in naher Zukunft versterben wird. Eine /lethal condition
futility ist eine Intervention bei einem Patienten, der eine todliche Grunderkrankung hat, wel-
che durch die Intervention nicht beeinflusst wird und die innerhalb von Wochen bis Mona-
ten zum Tod fihren wird. Auch Brody und Halevy fihren eine gualitative futility an, bei der
eine Intervention nicht zu einer akzeptablen Lebensqualitit fihrt (Brody und Halevy 1995).
Mohindra (2007) unterscheidet weiterhin eine goa/ futility, bei der eine Intervention die Wahr-
scheinlichkeit zum Erreichen eines definierten Zieles nicht dndern kann, von einer value futi-
lity. Bei Letzterer kann die MaBnahme zwar die Wahrscheinlichkeit zum Erreichen eines de-
finierten Zieles andern, jedoch wird das Ziel als nicht erstrebenswert angesehen. Ohne ex-
plizite Festlegung eines Interventionsziels ist eine Behauptung, dass eine Intervention futile

sei, unvollstindig (Mohindra 2007).

Die verschiedenen Definitionen, von denen hier nur einige exemplarisch aufgefihrt sind,
wurden kontrovers diskutiert. Einige Einwinde lauteten beispielsweise, dass Schneiderman
et al. keine Grundlage giben fiir ihre Annahme, Erfolgschancen von weniger als 1 % seien

die Durchfihrung der Therapie nicht wert oder auch, dass die oft als ,,wertfrei* bezeichnete
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Physiologic futility dennoch kontrovers zu betrachten sei, da der Wert der physiologischen Ho-
moostase priorisiert werde gegeniiber anderen Werten wie etwa Lebensqualitit (Burns und
Truog 2007). Weitere Uberlegungen waren mitunter, dass sich einseitige Fusility-Entschei-
dungen aus ethischer Sicht am ehesten in Situationen physiologischer fufility rechtfertigen
lieBen, wobei diese jedoch in den wenigsten Situationen auch vorlidgen — stattdessen fulle die
Beurteilung meist auf niedrigen Wahrscheinlichkeiten fir Therapieerfolge und Erwartungen
einer sehr schlechten Lebensqualitit. Ferner sollte der gut informierte Patient Gber die Ein-
willigung oder Ablehnung einer Behandlung entscheiden, wenn die Beurteilung der Situation

als futile auf einem Werturteil beruhe (Doty und Walker 2000).

Wilkinson und Savulescu (2011) beschreiben schlieBlich eine Anderung der Wortwahl, zu
welcher es im Laufe der Zeit gekommen ist: So wird etwa in neueren Leitlinien der Begriff
futility vermieden und stattdessen eine Vielzahl an Synonymen verwendet, wobei unklar ist,
ob diese objektiver und einfacher zu definieren sind oder sie die Vermittlung gegentiber der
Familie vereinfachen (Wilkinson und Savulescu 2011). In den Leitlinien der Society of Criti-
cal Care Medicine (SCCM) wird beispielsweise die Verwendung des Ausdrucks nonbeneficial
anstelle von futile empfohlen (Nates et al. 2016). In einem durch mehrere Fachgesellschaften
gemeinschaftlich erarbeiteten Statement werden folgende Definitionen gegeben und Begriffe

voneinander abgegrenzt: Potentially inappropriate treatments werden definiert als

| A reatments that have at least some chance of accomplishing the effect sought by the patient or surrogate
and are not proscribed, but clinicians believe that competing ethical considerations justify refusing to pro-

vide the requested treatment (Bosslet et al. 2015, S. 1324).

Fir den Begriff futile wird dagegen eine eng gefasste Definition empfohlen: , Interventions that

cannot accomplish the intended physiological goals* (Bosslet et al. 2015, S. 1325).

Nach Whitmer et al. (2009) ist der Begriff medical futility subjektiv, weshalb er durch verschie-
dene Personen unterschiedlich definiert werden kann. Als Hauptkomponenten der beste-
henden Definitionen lassen sich immerhin die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolges
und der Wert einer Behandlung in Bezug auf die Lebensqualitit entnehmen. Die Frage aber,
wo die objektive Grenze der futility einer Therapie zu ziehen ist, lasst sich durch die Literatur

bislang weiterhin nicht beantworten (Aghabarary und Nayeri 2016).

1.2 Zusammenfassung und Forschungsanliegen

Die moderne Intensivmedizin bedingt neben vielen positiven Aspekten zunehmend Situati-

onen, die mit ethischen Fragestellungen und Konflikten einhergehen: Bei infauster Prognose
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und/oder erwarteter etheblicher Einbuf3en der Lebensqualitit des Patienten infolge der The-
rapie muss evaluiert werden, ob eine Intensivtherapie mit ihren Belastungen (noch) sinnvoll
durchfihrbar ist. Besonders herausfordernd sind Situationen, in denen Patienten oder ihre
Angehérigen lebenserhaltende Interventionen einfordern, von denen Arzte denken, dass sie
medizinisch nicht mehr sinnvoll sind. Studien deuten darauf hin, dass derlei Konflikte auf
nordamerikanischen und europdischen Intensivstationen verbreitet auftreten (Bosslet et al.

2016).

Die Voraussetzungen fiir jegliche medizinische Intervention sind die medizinische Indika-
tion, die vom Arzt zu stellen ist, und die Einwilligung des aufgeklirten Patienten. Fehlt eine
dieser beiden Elemente, so ergeben sich in der Konsequenz im Falle lebenserhaltender (In-
tensiv-) Therapie ein Behandlungsabbruch und eine Anderung des Therapieziels mit Ausrich-
tung auf palliativmedizinische Versorgung. Wihrend die Patientenautonomie, die hier vor
allem in der Einwilligung bzw. Ablehnung einer vorgeschlagenen Mal3nahme zum Tragen
kommt, in der Vergangenheit zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und mittlerweile eine
zentrale Stellung in der modernen Medizin einnimmt, wird die medizinische Indikation als
weitere Voraussetzung hingegen in Lehrbtichern wenig erldutert und bufit zunehmend ihre
Schutzfunktion fiir den Patienten ein, nur potentiell nitzliche Optionen anzubieten. In der
gegenwirtigen Literatur werden Behandlungsszenarien kontrovers diskutiert, in welchen aus
fachlicher Beurteilung des Arztes die Indikation zur Weiterfithrung der lebenserhaltenden
Therapie fehlt, da dieser keinen Nutzen mehr fiir den Patienten sieht — ebenso wie der vor

allem im angloamerikanischen Raum verwendete Begrift der medical futility.

Da die Verantwortung letztlich jedoch der behandelnde Arzt zu tragen hat, sind Experten-
empfehlungen und Leitlinien fir mehr Handlungssicherheit bei Entscheidungsfindungen ge-
wunscht, wie Studien gezeigt haben (Jox et al. 2012; Padberg et al. 2014). Diese kénnten in
den erwihnten juristisch wie ethisch problembehafteten Situationen am Lebensende Orien-
tierung geben und dadurch dazu beitragen, Sterbeprozesse und Leiden nicht unnétig zu ver-

lingern.

In der folgenden Forschungsarbeit sollen Stellungnahmen medizinischer Fachgesellschaften
und Standesorganisationen aus Deutschland und den USA hinsichtlich des Themas ,, Thera-
piebegrenzung aufgrund fehlender Indikation® untersucht und dabei die enthaltenen Vor-
schliage fir ein ethisch angemessenes Vorgehen in Konfliktsituationen in diesem Kontext

herausgearbeitet werden. Ziel der Literaturanalyse ist es, deutsche und US-amerikanische



Einleitung 14

Stellungnahmen hinsichtlich enthaltener Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu untersu-
chen und zu priifen, inwiefern sich Elemente der Fuzility-Debatte auf Deutschland tbertra-

gen lassen.

Konkret sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

*  Wird das Thema Therapiebegrenzung/-beendigung aufgrund fehlender medizini-
scher Indikation bzw. Sinnhaftigkeit angesprochen? Wenn ja, in welcher Weise und
in welchem Umfang?

*  Werden Kiriterien dafir benannt, wann eine Mal3nahme als medizinisch nicht mehr
indiziert bzw. nicht mehr sinnvoll zu betrachten ist? Wenn ja, welche?

*  Wird auf die Situation eingegangen, dass der Patient oder dessen Angehérige eine
aus drztlicher Sicht nicht mehr indizierte Malnahme einfordern? Wenn ja, welche
Empfehlungen werden gegeben?

* AbschlieBender Vergleich: Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede lassen sich
in den Stellungnahmen der deutschen und US-amerikanischen Fachgesellschaften

bzw. Arztekammern mit Blick auf das Thema ermitteln?
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2 Methoden

Die zur Beantwortung der genannten Forschungsfragen analysierten Literaturbeitridge stam-
men grof3tenteils aus einer systematischen Literaturrecherche, die in den Datenbanken
MEDLINE via PubMed und Web of Science durchgefiihrt wurde. Des Weiteren wurden die
Bioethik-Literaturdatenbank BELIT und die vorhandenen Leitlinien der deutschen intensiv-
medizinischen Fachgesellschaften der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) untersucht. Erginzend wurden die Homepages
einschligiger Institutionen in Deutschland und den USA direkt abgesucht und in den Such-
maschinen Google und Google Scholar recherchiert. Den Abschluss bildete eine Hand-

recherche relevanter Referenzartikel.

2.1  Suchstrategien

Anregungen flr eine moégliche Gestaltung der Suchstrategie der systematischen Literatur-
recherche im Hinblick auf vorhandene Leitlinien wurden Beispielen der Homepages der
AWMF (AWMF.org - Regelwerk Leitlinien o. J.) und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit
in der Medizin (leitlinien.de - Suchstrategie Leitlinien AZQ 2017) entnommen. Die folgende
erarbeitete und auf das Themengebiet der Forschungsarbeit angepasste Suchstrategie fiir die

Datenbank MEDLINE /PubMed enthilt Elemente dieser Gestaltungsvorschlige:

("Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Guideline"[Publication Type] OR "Guideline Ad-
herence"[Mesh] OR "Practice Guideline"[Publication Type] OR "Practice Guidelines as To-
pic"[Mesh] OR "Practice Guideline"[All Fields] OR "Advance Directive Adherence"[Mesh]
OR guideline*[tiab] OR principle*[tiab] OR "standards"[Subheading] OR statement|tiab]
OR consensus|tiab] OR position[tiab] OR evidence[tiab] OR experienc*|tiab] OR recom-
mendation*|tiab] OR appropriat*[tiab] OR protocol*|tiab] OR pathway*[tiab] OR im-
prove*[tiab] OR adhere*[tiab]) AND ("Prognosis"[Mesh] OR "Unnecessary Proce-
dures"[Mesh] OR "Withholding Treatment"[Mesh] OR "Terminal Care"[Mesh:NoExp] OR
"Euthanasia, Passive"[Mesh] OR "Resuscitation Orders"[Mesh| OR "Palliative Care"[Mesh]
OR "Advance Care planning"[Mesh| OR "Decision Making" [Majr:NoExp] OR "Clinical De-
cision-Making"[Mesh] OR "Refusal to treat"[Mesh] OR euthanasia[tiab] OR palliativ|tiab]
OR withholding[tiab] OR refusal[tiab] OR futile[tiab] OR futility[tiab] OR terminal[tiab] OR
withdrawal[tiab]) AND ("Societies, Medical"[Mesh] OR "medical society"[tiab] OR "medical
societies"[tiab] OR "medical association*"[tiab] OR section|tiab] OR committee[tiab]) AND
("Intensive Care Units"[Mesh:NoExp] OR "Intensive Care Unit*"[tiab] OR "Intensive care
medicine"[tiab] OR "Burn Units"[Mesh] OR "Burn Unit*"[tiab] OR "Respiratory Care
Units"[Mesh] OR "Respiratory Care Unit*"[tiab] OR "Coronary Care Units"[Mesh] OR
"Coronary Care Unit*"[tiab] OR "Emergency Medicine"[Mesh:NoExp] OR "Emergency
Medicine"[tiab] OR "Critical Care"[Mesh:NoExp] OR "Critical Care"[tiab] OR "end-of-
life"[tiab] OR "life-sustaining treatment"[tiab]).
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Basierend auf dieser Suchstrategie erfolgte die Anpassung und Ubertragung auf die Daten-
bank Web of Science tber die Suchoption ,,Advanced Search und die Suchmaske ,,.A/ Data-

bases™:

TS=(Guideline* OR principle* OR standard* OR statement OR consensus OR position OR
evidence OR experienc* OR recommendation* OR appropriat* OR protocol* OR pathway*
OR improve* OR adhere*) AND TS=(Prognosis OR "Unnecessary Procedures" OR "With-
holding Treatment" OR "Terminal Care" OR Euthanasia OR "Resuscitation Orders" OR
"Palliative Care" OR "Advance Care Planning" OR "Decision Making" OR "Clinical Deci-
sion-Making" OR "Refusal to treat" OR futil*) AND TS=("medical societ*"" OR "medical
association" OR section OR committee) AND TS=("Intensive Care Unit" OR "Intensive
Care Medicine" OR "Emergency Medicine" OR "Critical Care" OR "end-of-life" OR "life-
sustaining treatment").

Die Recherche in der Datenbank BELIT erfolgte iiber die Option ,,Erweiterte Suche® als
Schlagwortsuche mit den folgenden Begriffen des oben genannten MEDLINE/PubMed-
Suchalgorithmus, bei welchem tiber den zur Verfiigung stehenden Bioethik-Thesaurus eine
sinnvolle MeSH-Konkordanz ermittelt werden konnte:

guidelines, standards, evidence-based medicine, prognosis, termination of treatment, forego-

ing treatment, terminal care, allowing to die, resuscitation orders, palliative care, decision
making, refusal to treat, ethics committees, intensive care units, emergency medicine.

Neben diesen englischen Begriffen wurden die jeweiligen deutschen Pendants mit abgesucht:

Richtlinie, Standard, Evidenzbasierte Medizin, Prognose, Behandlungsabbruch, Behand-
lungsverzicht, Pflege von Sterbenden, Sterbenlassen, Reanimationsentscheidung, Palliative
Pflege, Entscheidungsfindung, Behandlungsverweigerung [Arzt], Ethikkommission, Inten-
sivstation, Notfallmedizin.

Die Anzahl der maximal angezeigten und nach Relevanz sortierten Ergebnisse wurde auf

1000 begrenzt.

Erginzend wurden die auf der Homepage der AWMEF hinterlegten Leitlinien der deutschen
Fachgesellschaften fur Intensivmedizin (Deutsche Gesellschaft fiir Anidsthesiologie und In-
tensivmedizin, Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI), Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensiv- und Notfallmedizin und Deutsche
Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin) untersucht (AWMF.org - Mitgliedsge-
sellschaften o. J.). Hierzu wurden die Inhaltsverzeichnisse der Leitlinien auf thematisch rele-
vante Kapitel tberpriift. AuBlerdem wurde eine Textwortsuche mit den Begriffen ,, Thera-
Therapieabbruch® ethi“und ,,Konflikt* durch-

piebegrenzung* Therapiezielinderung

35 > 39

gefiihrt, um entsprechende Passagen zu identifizieren.

Da die Beitrige, die sich durch die systematische Recherche ergaben, tiberwiegend von US-

amerikanischen Fachgesellschaften stammten, wurden zusitzlich die Homepages der oben
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genannten deutschen intensivmedizinischen Fachgesellschaften und der BAK abgesucht.
Fir einen entsprechenden Vergleich zur US-amerikanischen Institution wurde auch auf der

Homepage der American Medical Association (AMA) recherchiert.

Bei einer erginzenden Recherche in den Suchmaschinen Google und Google Scholar mit
dem Suchbefehl ,,"Guideline" AND "futility" AND "Medical Association" AND "Intensive

{1113

Care Unit"* wurden die jeweils ersten 100 der nach Relevanz geordneten Ergebnisse bertick-

sichtigt.

Abschlielend erfolgte eine Handrecherche der als relevant empfundenen Referenzartikel, die

aus den Literaturverzeichnissen der Einschlussartikel stammten.

2.2  Auswahlkriterien

Die Literaturrecherche erstreckte sich tber den Zeitraum Februar 2019 bis August 2019.
Dabei wurden deutsch- und englischsprachige Artikel der Jahre 2008 bis 2018 zunachst tiber
Titel und, wenn vorhanden, Abstract auf eine mogliche Relevanz zur Beantwortung der For-
schungsfragen untersucht. AnschlieBend wurden bedeutsam erscheinende Artikel im Voll-
text auf ithre Eignung Uberprift. Fur Artikel, die nicht tiber die Lizenzen der Niedersichsi-
schen Staats- und Universititsbibliothek Gottingen eingesehen werden konnten, oder fiir die
keine giiltigen Internetadressen mehr existierten, wurden die Autoren oder die Fachgesell-

schaften personlich kontaktiert.

Eingeschlossen wurden Beitrige medizinischer Fachgesellschaften oder Standesorganisatio-
nen aus Deutschland oder den USA, sofern sie inhaltlich das Thema ,, Therapiebegrenzung
aufgrund fehlender Indikation® oder einseitigen Therapieabbruch behandeln und Konflikt-
situationen thematisieren, die sich im Kontext dieser fehlenden Sinnhaftigkeit aus medizini-
scher Sicht ergeben — beispielsweise, dass der Patient oder dessen Angehérige eine Interven-
tion einfordern, die aus drztlicher Sicht nicht mehr indiziert ist. Fiir Beitrdge von Fachgesell-
schaften war es ein zusitzliches Kriterium, dass ein Bezug zur Intensivmedizin hergestellt
werden konnte. Ausgeschlossen wurden solche Beitrige, die eine Therapiebegrenzung ledig-
lich bei Kindern und Jugendlichen oder eine Therapiebegrenzung angesichts einer méglichen
Organspende thematisieren bzw. wurden entsprechende Passagen in thematisch breiter ge-
fassten Artikeln nicht berticksichtigt. Beitrdge tiber die medizinische Versorgung in Katastro-

phen und Pandemien wurden ebenfalls ausgeschlossen.
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3  Ergebnisse

3.1 Auswahl der Literaturbeitrige

Die systematische Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE via PubMed und Web
of Science ergab fiir den Zeitraum 2008 bis 2018 1092 Artikel in deutscher oder englischer
Sprache. Nach Abzug der 192 Dubletten verblieben 900 Beitrige, welche zunichst anhand
des Titels und des Abstracts (soweit vorhanden) auf Relevanz fir die zu beantwortende Fra-
gestellung geprift wurden. In diesem Schritt konnten 866 Artikel ausgeschlossen werden,
weil sie nicht von einer Fachgesellschaft, der BAK oder der AMA stammten, oder thematisch
nicht einschligig waren. Von den verbliebenen 34 Beitrigen wurden die Volltexte durchge-
sehen. In diesem Schritt wurden zunichst sieben Beitrige ausgeschlossen, da sie Zusammen-
fassungen ebenfalls enthaltener Originalbeitrige darstellten, nicht oder nicht konkret auf das
Thema Therapiebegrenzung eingingen oder aber die Fachgesellschaft keinen Bezug zur In-
tensivmedizin hatte. Sieben weitere Artikel behandelten das Thema Therapiebegrenzung aus-
schlief3lich im Zusammenhang mit dem Patientenwillen und wurden ebenfalls ausgeschlos-
sen. Von den verbliebenen 20 Beitrigen benannten sechs entweder gar keinen Konflikt oder
nur im Zusammenhang mit dem Patientenwillen. Sie wurden in der Auswertung jedoch trotz-
dem bertcksichtigt, sofern sie Hinweise fiir die Beantwortung der Fragestellung enthielten.
Ubrig blieben somit 14 Artikel von medizinischen Fachgesellschaften oder #rztlichen Stan-
desvertretungen, die auf Konflikte im Zusammenhang mit dem Thema ,, Therapiebegren-
zung aufgrund fehlender Indikation® eingehen. Im Rahmen der erginzenden Recherche
konnten einige weitere Artikel identifiziert werden, die das Thema behandeln. In die anschlie-
Bende Analyse wurden jedoch nur noch diejenigen Artikel mit aufgenommen, bei denen auch
ein Konflikt im Kontext einer fehlenden Indikation beschrieben wurde. Somit konnten in
BELIT, auf den Homepages einschligiger Institutionen, tiber Google sowie iiber die Hand-
recherche der sich tber die Literaturverzeichnisse ergebenden Referenzartikel acht weitere
Beitrige identifiziert werden, die die genannten Kriterien erfiillen. Ferner wurden noch die
,»Grundsitze der Bundesirztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung® mit aufgenommen,
die zwar keine Konflikte benennen, aber als zentraler Referenzartikel im Zusammenhang mit

dem Thema Therapiebegrenzung in Deutschland anzusehen sind.

Die Recherche- und Auswahlschritte sind in Anlehnung an das PRISMA-Flussdiagramm
(Moher et al. 2009) in Abbildung 1 grafisch zusammengefasst.
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Abbildung 1: Flussdiagtamm zur Darstellung des Vorgehens bei der Artikelauswahl
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3.2 Darstellung der Artikel

In 29 der in die Analyse aufgenommenen Artikel ldsst sich eine Therapiebegrenzung auf-
grund fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit nachvollziehen. Es handelt sich dabei um
unterschiedliche Publikationstypen — darunter Leitlinien, S7atements, Positionspapiere, Emp-
tehlungen, Grundsitze, Opinions, Guidelines, Reports und weitere wie eine Ethik-Charta, eine
Originalarbeit und ein Manual. In 22 dieser Artikel (14 aus der systematischen und acht aus
der erginzenden Recherche) sind Konfliktsituationen im Zusammenhang mit einer fehlen-
den Indikation beschrieben. In 17 Beitrigen (zehn aus der systematischen und sieben aus der
erginzenden Recherche) wird dieser Konflikt so spezifiziert, dass er die Einforderung einer
aus drztlicher Sicht nicht mehr indizierten Therapie seitens der Angehérigen oder des Pati-
enten darstellt. Im Folgenden werden diese Beitrige zunichst kurz charakterisiert, indem auf
die Art und Weise sowie den Umfang der thematischen Abhandlung eingegangen wird. Eine
ausfihrlichere Darstellung der Inhalte erfolgt im Rahmen der weiteren Textauswertung. Die
Darstellung erfolgt differenziert nach Landern (Deutschland und USA) sowie Autoren

(Fachgesellschaften und Standesvertretungen).

3.2.1 Literaturbeitrige aus Deutschland

Die Recherche ergab zwolf thematisch relevante Artikel deutscher Fachgesellschaften und
der BAK (siche Tabelle 1). Betrachtet man den Anteil des Themas bezogen auf den jeweili-
gen Gesamttext, so ergibt sich, dass die Mehrzahl der Artikel das Thema wenn nicht Gber-
wiegend, so jedoch ausfiithrlicher behandeln, beispielsweise innerhalb eines eigenen Kapitels
oder Unterkapitels. Zudem fillt auf, dass einige Begrifflichkeiten in diesem Kontext haufiger
verwendet werden: So wird der vor allem im US-amerikanischen Raum haufiger genutzte
Begriff der futility vereinzelt genannt. Haufiger jedoch werden Ausdriicke fiir den (fehlenden)

Sinn einer Therapie und vor allem derjenige der medizinischen Indikation gewahlt.
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Tabelle 1: Artikel aus Deutschland

Fachgesellschaft,

beteiligte Institutionen

Jahr

Titel (Zitation)

BAK', ZEKO?

2018

Hinweise und Empfehlungen zum Umgang mit
Vorsorgevollmachten und Patientenverfigungen

im drztlichen Alltag (BAK und ZEKO 2018)

DGP’

2017

Klug entscheiden am Lebensende. Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin

(DGP) (Alt-Epping 2017)

DIVT*

2016

Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin.
Positionspapier der Sektion FEthik der DIVI
(Neitzke et al. 20106)

DGTHG®, DGAI‘, DIVT,
DGfK’, DGK®

2015

S3-Leitlinie 011/020: Einsatz der intraaortalen Bal-
longegenpulsation in der Herzchirurgie (Pilarczyk

et al. 2015)

DGINA’

2014

Ethische Probleme im Umgang mit Reanimation
und Patientenverfiigung in der Notaufnahme. Er-
gebnisse einer Onlineumfrage unter den Mitglie-

dern der DGINA (Padberg et al. 2014)

DGPneumologie"’, DGAI’,
DGCH", DGEM", DGF",
DGG", DGIIN®, DGK®,
DGNI'®, DGP’, DIGAB",
DIVIY, Industrieverband
Spectaris, Deutscher Ver-
band fir
(ZVK)

GNPIY

Physiotherapie
e.V.,, DMGP",

b

2014

Prolongiertes Weaning: S2k-Leitlinie herausgege-
ben von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e.V. (Schénhofer et

al. 2014)
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Fachgesellschaft, Jahr | Titel (Zitation)

beteiligte Institutionen

BAK', ZEKO’ 2013 | Empfehlungen der Bundesirztekammer und der
Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirzte-
kammer. Umgang mit Vorsorgevollmacht und Pa-
tientenverfiigung in der rztlichen Praxis (BAK und
ZEKO 2013)

DIVT* 2013 | Therapiezielinderung und Therapiebegrenzung in
der Intensivmedizin. Positionspapier der Sektion
Ethik der Deutschen Interdiszipliniren Vereini-
gung fur Intensiv- und Notfallmedizin (Janssens et
al. 2013)

BAK! 2011 | Grundsitze der Bundesirztekammer zur irztlichen
Sterbebegleitung (BAK 2011)

DGPneumologie", AGH?, | 2010 | Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie

DGAI°, DGF"”, DGK®, der chronischen respiratorischen Insuffizienz. S2-

DGKJ*, DGM”, DGN?*, Leitlinie herausgegeben von der Deutschen Gesell-

DGP?’, DGSM*, Industrie- schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

verband Spectaris, MDK* e.V. (Windisch et al. 2010)

Bayern

BAK', ZEKO? 2010 | Empfehlungen der Bundesirztekammer und der
Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirzte-
kammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und
Patientenverfiigung in der irztlichen Praxis (BAK
und ZEKO 2010)

DGSS* 2008 | Ethik-Charta der Deutschen Gesellschaft zum Stu-

dium des Schmerzes (DGSS) (Reiter-Theil et al.
2008)

! Bundesirztekammer; 2 Zentrale Ethikkomission; 3 Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin; 4 Deutsche

Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin; > Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-

und GefiBchirurgie; ¢ Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin; 7 Deutsche Gesellschaft

fur Kardiotechnik e.V.; 8 Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.; ® Deut-

sche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin; 1° Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
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Beatmungsmedizin e.V.; ' Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie; 12 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsme-
dizin e.V.; 13 Deutsche Gesellschaft fur Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V.; 14 Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie e.V.; 1> Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensiv- und Notfallmedizin; !¢ Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin; 17 Deutsche Interdisziplinite Gesellschaft fiir AuBerklinische
Beatmung e.V.; '® Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fir Paraplegie e.V.; 1 Gesellschaft fir Neona-
tologie und Pidiatrische Intensivmedizin; 20 Arbeitsgemeinschaft fiir Heimbeatmung und Respiratorentw6h-
nung e.V.; 2! Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V.; 22 Deutsche Gesellschaft fir
Muskelkranke e.V.; 2 Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.; 2 Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin; 2> Medizinischer Dienst der Krankenversicherung; 2¢ Deutsche Gesellschaft zum Studium

des Schmerzes

3.2.1.1 Artikel deutscher Fachgesellschaften

Insgesamt lieBen sich acht Beitridge deutscher Fachgesellschaften ermitteln. Unter diesen fan-
den sich drei Leitlinien, in denen das Thema ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indi-
kation‘ nachvollzogen werden konnte: Die Leitlinie zum ,,Einsatz der intraaortalen Ballon-
gegenpulsation in der Herzchirurgie® widmet sich dem Thema innerhalb weniger Sitze im
Rahmen von Uberlegungen zu Limitierungen und Grenzen dieser Therapie, ohne dabei aber
weitere Aspekte, wie beispielsweise juristische Voraussetzungen einer Behandlung oder Kon-
flikte konkreter zu behandeln (Pilarczyk et al. 2015). Die Leitlinie zur ,,Nichtinvasiven und
invasiven Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz geht bereits
umfassender in einem eigenen Unterkapitel auf die Therapiebegrenzung ein und erwihnt in
diesem Zusammenhang u.a. die Notwendigkeit der Rechtskenntnis der verschiedenen For-
men der Sterbehilfe (Windisch et al. 2010). In der Leitlinie ,,Prolongiertes Weaning* findet
sich ein eigenes Kapitel tiber Entscheidungen am Lebensende, welches mehrere Unterkapitel
enthalt. Hier wird im Kontext juristischer Aspekte einer legitimen Behandlung bzw. deren
Begrenzung neben dem Patientenwillen auch auf die medizinische Indikation eingegangen.
Weiterhin werden Empfehlungen zum Vorgehen im Falle von Meinungsverschiedenheiten
gegeben und es werden aullerdem Folgen mangelhafter Begrenzung der Therapie fiir den

Patienten erwihnt (Schénhofer et al. 2014).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) nihert sich dem Thema innerhalb der
Empfehlungen ,,Klug entscheiden am Lebensende* im Kontext der Problematik einer Uber-
versorgung am Lebensende, wobei auch gesellschaftsethische Aspekte angesprochen wer-
den, sowie im Rahmen der aufgefithrten Negativempfehlung (Alt-Epping 2017). Die Deut-
sche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) geht im Rahmen der
Diskussion ihrer Umfrage zu ethischen Problemen und zur Entscheidungsfindung in der

Notaufnahme auf Uberlegungen hinsichtlich einer Therapiebegrenzung ein und spricht dabei
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die Unsicherheit bei derlei Entscheidungen an (Padberg et al. 2014). Konflikte werden in

keinem der beiden Artikel benannt.

Von der DIVI sind zwei Positionspapiere zum Thema ,, Therapiebegrenzung in der Inten-
sivmedizin® enthalten, in welchen ebenfalls im Kontext juristischer Voraussetzungen legiti-
mer Therapie bzw. deren Begrenzung auf die medizinische Indikation eingegangen wird; ne-
ben Konfliktszenarien werden auch Auswirkungen einer unzureichenden Therapiebegren-
zung fiir den Patienten angesprochen (Janssens et al. 2013; Neitzke et al. 2016). Im aktuelle-
ren Papier aus dem Jahr 2016 wird zudem insofern auf Aspekte der Therapiekosten einge-
gangen, als dass diese die Entscheidungsfindung beim individuellen Patienten nicht beein-

flussen durfen (Neitzke et al. 2010).

Die Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes nihert sich dem Thema in ihrer
Ethik-Charta iiber Ausfithrungen zu sterbenden Patienten und deren Angsten u.a. vor Uber-
versorgung. Sie benennt in diesem Zusammenhang auch mogliche Folgen bzw. Auswege,
die die Patienten ggf. suchen. AulBerdem wird auch in diesem Beitrag als Voraussetzung einer
legitimen Therapiebeendigung die medizinische Sinnlosigkeit genannt. In diesem Zusam-
menhang wird zudem auf die Problematik unzureichender Umsetzung einer solchen sowie
auch mangelnder Rechtskenntnis seitens einiger Arzte eingegangen. Ferner werden in dem

Kontext auch Konfliktsituationen angesprochen (Reiter-Theil et al. 2008).

3.2.1.2 Artikel der BAK

Innerhalb der analysierten Beitrige aus Deutschland stammen vier Artikel von der BAK.
Diese hat gemeinsam mit der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirztekammer
(ZEKO) ,,Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfigung
veroffentlicht. Bei dem aktuellen Beitrag aus dem Jahr 2018 handelt es sich um Fortschrei-
bungen fritherer Empfehlungen aus den Jahren 2010 und 2013, die ebenfalls in der Recher-
che enthalten waren. Da sich diese in Art und Umfang der thematischen Auseinandersetzung
nicht wesentlich unterscheiden, wird im Folgenden die aktuelle Empfehlung aus dem Jahr

2018 zugrunde gelegt.

Die Empfehlungen dienen der Unterstiitzung der Entscheidungsfindung in den vielschich-
tigen Fragestellungen am Lebensende. Sie nihern sich dem Thema ,,Therapiebegrenzung
aufgrund fehlender Indikation bereits durch Anmerkungen in den Ausfithrungen iiber Mog-
lichkeiten der Willensau3erung von Patienten hinsichtlich einer Behandlung. Konkreter wird
dann im Kontext von Konflikten bei der Entscheidungsfindung darauf eingegangen (BAK
und ZEKO 2018).
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Auch in den ,,Grundsitzen zur drztlichen Sterbebegleitung geht die BAK auf Therapiebe-
grenzung im Rahmen drztlicher Verpflichtungen gegentiber Sterbenden und zu Ausfihrun-
gen bei infauster Prognose ein. Wirtschaftliche Aspekte werden insofern behandelt, als dass
bereits einleitend wirtschaftlich begriindete Entscheidungen bzgl. einer Therapiebegrenzung

ausgeschlossen werden (BAK 2011).

3.2.2 Literaturbeitrige aus den USA

Die Recherche ergab 17 Artikel US-amerikanischer Fachgesellschaften und der AMA, in de-
nen eine ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation® nachvollzogen werden
konnte (Tabelle 2). In vier Beitrigen beschrinkt sich der Umfang auf eine Benennung oder
Abhandlung innerhalb weniger Sitze, in zwei Artikeln nimmt das Thema grof3e Teile des
Gesamttextes ein. Die verwendeten Begrifflichkeiten im Kontext dieser Thematik variieren
dabei. Fithrend sind Modifikationen der Begriffe fuzility und inappropriate interventions, wobei
diese mitunter auch parallel genannt werden (futile or inappropriate). Neben weiteren anderen
werden gelegentlich auch Ausdriicke wie nonbeneficial oder solche fiir Interventionen aul3er-
halb der Grenzen akzeptierter Praxis verwendet. Der in Deutschland haufig verwendete Be-
griff der Indikation (engl. indication) wird hingegen selten gebraucht. Einige Beitrdge enthalten
Beispiele fur die Situationen, die die Autoren mit fuzile oder anderen Begriffen bezeichnet
haben. Zudem finden sich gelegentlich Ubersichten in Form von Tabellen, Algorithmen oder
Infoboxen, in denen das Geschriebene nochmals zusammengefasst wird bzw. das mogliche

weitere Vorgehen nachvollzogen werden kann.

Tabelle 2: Artikel aus den USA

Fachgesellschaft, Jahr | Titel (Zitation)

beteiligte Institutionen

ACP! 2017 | Ethics and the Legalization of Physician-Assisted
Suicide: An American College of Physicians Posi-

tion Paper (Snyder Sulmasy und Mueller 2017)

AMA® 2016 | Code of Medical Ethics Chapter 5: Opinions on ca-
ring for patients at the end of life (AMA 2010)
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Fachgesellschaft,

beteiligte Institutionen

Jahr

Titel (Zitation)

SCCM’

2016

Defining Futile and Potentially Inappropriate Inter-
ventions: A Policy Statement From the Society of
Critical Care Medicine Ethics Committee (Kon et

al. 2016b)

SCCM’

2016

ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines:
A Framework to Enhance Clinical Operations, De-
velopment of Insitutional Policies, and Further Re-

search (Nates et al. 2016)

ACCM*, ATS®

2016

Shared Decision Making in ICUs: An American
College of Critical Care Medicine and American
Thoracic Society Policy Statement (Kon et al.

2016a)

ILCOR®, AHA’

2015

Cardiac Arrest and Cardiopulmonary Resuscitation

Outcome Reports (Perkins et al. 2015)

ATS’,  AACN®,
ESICM™, SCCM®

ACCP’,

2015

An Official ATS/AACN/ACCP/ESICM/SCCM
Policy Statement: Responding to Requests for Po-
tentially Inappropriate Treatments in Intensive

Care Units (Bosslet et al. 2015)

ACOG"

2015

Committee Opinion No. 617: End-of-Life Deci-
sion Making (Committee on Ethics 2015)

ATS

2015

An Official American Thoracic Society Policy
Statement: Managing Conscientious Objections in

Intensive Care Medicine (Lewis-Newby et al. 2015)

AHA’, ASA™

2014

Palliative and End-of-Life Care in Stroke: A State-
ment for Healthcare Professionals From the Ame-

rican Heart Association/American Stroke Associa-

tion (Holloway et al. 2014)
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Fachgesellschaft,

beteiligte Institutionen

Jahr

Titel (Zitation)

AAST"

2012

The role and value of surgical critical care, an essen-
tial component of Acute Care Surgery, in the Af-
fordable Care Act: A report from the Critical Care
Committee and Board of Managers of the Ameri-

can Association for the Surgery of Trauma (Frankel

et al. 2012)

ASCO™

2012

American Society of Clinical Oncology Provisional
Clinical Opinion: The Integration of Palliative Care

into Standard Oncology Care (Smith et al. 2012)

ACP!

2012

American College of Physicians Ethics Manual.
Sixth Edition (Snyder und ACP Ethics, Professio-

nalism, and Human Rights Committee 2012)

AHA’

2010

Part 3: Ethics 2010 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and

Emergency Cardiovascular Care (Morrison et al.

2010)

RPA"

2010

Shared Decision-Making in the Appropriate Initia-
tion of and Withdrawal from Dialysis. Clinical Prac-
tice Guideline. Second Edition (RPA 2010)

ADA'

2008

Position of the American Dietetic Association:
Ethical and Legal Issues in Nutrition, Hydration,
and Feeding (Maillet 2008)

ACCM!

2008

Recommendations for end-of-life care in the inten-
sive care unit: A consensus statement by the Ame-

rican College of Critical Care Medicine (Truog et al.
2008)

I American College of Physicians; > American Medical Association; 3 Society of Critical Care Medicine; * Ame-

rican College of Critical Care Medicine; > American Thoracic Society; ¢ International Liaison Committee on

Resuscitation; 7 American Heart Association; 8 American Association for Critical Care Nurses; * American
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College of Chest Physicians; ' European Society for Intensive Care Medicine; ! American College of Obstetti-
cians and Gynecologists; 1> American Stroke Association; 13> American Association for the Surgery of Trauma;

14 American Society of Clinical Oncology; !> Renal Physicians Association; 16 American Dietetic Association

3.2.2.1 Artikel US-amerikanischer Fachgesellschaften

Vom American College of Physicians (ACP) sind zwei Beitrige enthalten: In einem Position
Paper iber drztlich assistierten Suizid aus dem Jahr 2017 wird nur innerhalb weniger Sitze
auf das Thema eingegangen, wobei die drztliche Pflicht, sich nicht an fufile care zu beteiligen,
angesprochen wird (Snyder Sulmasy und Mueller 2017). Im Ethics Manual aus 2012, welches
verschiedene ethische Probleme im drztlichen Alltag thematisiert, wird das Thema dagegen
ausfiihrlicher dargestellt. In diesem findet sich zudem der Vermerk, dass Arzte bei der Un-
terlassung von MaBnahmen, bei denen keine Evidenz auf einen medizinischen Vorteil vor-
liegt, die jeweiligen Gesetze des Staates berticksichtigen sollten. Zudem wird ein finanzieller
Aspekt, nimlich das Problem hoher Kosten bei geringer Aussicht auf Nutzen angesprochen
(Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). In beiden
Beitragen werden Konflikte im Kontext von futility beschrieben (Snyder und ACP Ethics,
Professionalism, and Human Rights Committee 2012; Snyder Sulmasy und Mueller 2017).

Von der SCCM sind in der Recherche zwei Artikel enthalten, die von der SCCM als alleiniger
Autor veréffentlicht wurden und ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation® be-
handeln. In ithrem Po/icy Statement wurde Bezug nehmend auf das zuvor in Zusammenarbeit
mit anderen Fachgesellschaften gemeinschaftlich publizierte Statement aus dem Jahr 2015 von
Bosslet et al. (siche unten) eine Definition zum Begriff potentially inappropriate interventions er-
arbeitet. Es behandelt zudem Konflikte im Kontext einer Therapiebegrenzung (Kon et al.
2016b). In den thematisch sehr viel breiter gefassten ,,JCU Admission, Discharge and Triage
Guidelines* werden Empfehlungen zum Thema nonbeneficial treatment (futile care) gegeben: In
einem eigenen Kapitel wird neben Disputen auch auf die moglichen Auswirkungen einer
solchen Behandlung, die sich fiir den Patienten, aber auch fiir die Gibrige Gesellschaft ergeben
konnen, eingegangen. Ein Hinweis auf juristische Aspekte bei der Einstellung einer Therapie
findet sich in Ausfithrungen tiber eine Therapiebeendigung bei Patienten, die aufgrund neu-
rologischer Kriterien fiir tot erklirt werden: Um eventuelle Einschrinkungen zu beachten,
sollte diese unter Beriicksichtigung lokaler Gesetze vorgenommen werden (Nates et al.

2016).

Zusammen mit der American Thoracic Society (ATS) hat das American College of Critical
Care Medicine (ACCM), welches der SCCM angegliedert ist, das Policy Statement ,,Shared De-

cision Making in ICUs* veroffentlicht, in welchem das Thema innerhalb einiger Sitze zur
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Problematik von Konflikten bei der Entscheidungsfindung aufgegriffen wird. Bei den recht-
lichen Aspekten einer Therapie werden neben dem Patientenwillen auch die medizinisch ak-
zeptierten Behandlungsoptionen angesprochen (Kon et al. 2016a). Etwas ausfiithrlicher wird
durch das ACCM bereits in dem Consensus Statement aus dem Jahr 2008 ,,Recommendations
for end-of-life care in the intensive care unit” auf einen Dissens im Zusammenhang mit

Therapiebegrenzung eingegangen (Truog et al. 2008).

Von der ATS ist zudem das Policy Statement ,,Managing Conscientious Objections in Intensive
Care Medicine enthalten. In diesem wird das Thema ,, Therapiebegrenzung aufgrund feh-
lender Indikation im Zusammenhang mit Gewissensvorbehalten seitens der Arzte aufge-
griffen, die bei der Durchfihrung lebenserhaltender Therapie bei Patienten mit sehr schlech-
ter Prognose entstehen kénnen. Neben Konfliktsituationen werden auBlerdem auch mdégli-
che rechtliche Konsequenzen angesprochen. Ferner werden Arzte dazu aufgerufen, sich ggf.
fir die Anderung vorhandener Regelungen einzusetzen, sollten sie Einwinde gegen die be-

reits bestehenden haben (Lewis-Newby et al. 2015).

Das Policy Statement ,Responding to Requests for Potentially Inappropriate Treatments in
Intensive Care Units“ wurde 2015 von fiinf Fachgesellschaften gemeinschaftlich erarbeitet,
um der Problematik entgegenzuwirken, dass bereits zuvor veroffentlichte Stazements verschie-
dene Definitionen des Begriffs fuzile enthalten und die vorgeschlagenen Empfehlungen zur
Handhabung von Konflikten sich unterscheiden, was Verwirrung statt der intendierten Ori-
entierung zur Folge haben kann. Das Thema wird dabei sehr umfassend behandelt: Die ATS,
die American Association for Critical Care Nurses, das American College of Chest Physici-
ans, die European Society for Intensive Care Medicine und die SCCM greifen in diesem
Statement den Konflikt auf, dass Angehorige eine aus arztlicher Sicht nicht mehr indizierte
Therapie einfordern. Neben den juristischen Aspekten im Kontext von fuzlity und Abgren-
zungen zu anderen Bezeichnungen, wie potentially inappropriate, finden sich Bertihrungspunkte
mit Uberlegungen hinsichtlich Kosten und Ressourcenverbrauch. Auch in diesem Szatement
wird auf den moralischen Stress der Arzte eingegangen. Es findet sich auerdem ein Aufruf
sowohl an Arzte, als auch an Patienten und Interessengruppen, sich fiir die Entwicklung von
Regelungen zum Umgang mit lebensverlingernden Therapien im Kontext von futility einzu-

setzen (Bosslet et al. 2015).

Das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) beschreibt in der Cozz-
mittee Opinion ,,End-of-Life Decision Making* ethische Probleme im Kontext von Entschei-
dungen am Lebensende. Auch hier wird auf den moralischen Stress fiir Arzte eingegangen,

indem Dispute im Rahmen der Therapiebegrenzung beschrieben werden. Ferner wird die in
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einigen Staaten erlaubte einseitig drztliche Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung an-

gesprochen (Committee on Ethics 2015).

In geringem Umfang klingt das Thema ,,Therapiebegrenzung aufgrund einer fehlenden In-
dikation® in den Reporzs des International Liaison Committee on Resuscitation und der Ame-
rican Heart Association (AHA) zur verbesserten Berichterstattung auf3erklinischer Herzstill-
stande (Perkins et al. 2015), sowie in der Provisional Clinical Opinion der American Society of
Clinical Oncology zur Integration palliativmedizinischer Versorgung in die onkologische
Standardversorgung (Smith et al. 2012) an, ohne dass in diesem Zusammenhang weitere Aus-

fihrungen folgen.

Von der AHA sind aulerdem zwei weitere Beitrige in der Recherche enthalten, in welchem
jeweils im Kontext von Konflikten auf das Thema eingegangen wird: Zusammen mit der
American Stroke Association wurde im Jahr 2014 das Statement ,,Palliative and End-of-Life
Care in Stroke® ver6ffentlicht, in welchem Empfehlungen fir die Palliativversorgung von
Schlaganfallpatienten gegeben werden (Holloway et al. 2014). Der Beitrag aus dem Jahr 2010

beschreibt ethische Aspekte der Reanimation (Morrison et al. 2010).

Die American Association for the Surgery of Trauma geht in ihrem Repor# auf Neuerungen
im Gesundheitssystem ein. Die Vermeidung von fufile care wird dabei u.a. im Kontext von

Kosteneinsparungen genannt. Ferner werden Konfliktsituationen erwihnt. (Frankel et al.

2012).

Innerhalb ihrer Practice Guideline gibt die Renal Physicians Association (RPA) Empfehlungen
tir die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Durchfiihrung oder aber Zuriickhaltung und
Beendigung von Dialysetherapie. Dabei wird verschiedentlich auf einen Dissens zwischen

Arzten und Angehérigen eingegangen (RPA 2010).

Auch im Beitrag der American Dietetic Association (ADA)! iiber ethische und rechtliche
Aspekte der Ernahrung und Flussigkeitsgabe wird im Kontext von fufility und Finstellung

der Ernihrung die Konfliktsituation angesprochen (Maillet 2008).

3.2.2.2 Artikel der AMA

Die AMA spricht in ithrem ,,Code of Medical Ethics Chapter 5: Opinions on caring for pati-
ents at the end of life” Meinungsverschiedenheiten bei der Entscheidung tiber die Einstel-

lung ineffektiver medizinischer Mal3nahmen an. Ferner enthalten diese Opinions den Appell

! seit 2012 Academy of Nutrition and Dietetics
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an Arzte, sich fiir die Entwicklung von Regelungen im Rahmen der Entscheidungsfindung

einzusetzen (AMA 2010).

3.3 Kriterien fiir fehlende Indikation bzw. fehlende Sinnhaftigkeit

In allen Literaturbeitrigen lassen sich Hinweise ableiten, wann eine Mal3nahme als medizi-
nisch nicht mehr indiziert bzw. sinnvoll (fuzile) zu betrachten ist. In der Mehrzahl der Artikel
werden diese Kriterien direkt benannt. In den iibrigen ergeben sie sich indirekt, z. B. aus dem
jeweiligen Kontext oder aber aus der Benennung von Voraussetzungen, wann eine Mal3-

nahme indiziert bzw. sinnvoll ist.

3.3.1 Kriterien innerhalb deutscher Beitrige

Wie bereits unter Punkt 3.2.1 geschrieben, dominieren in den verschiedenen Beitrigen un-
terschiedliche Begrifflichkeiten im Kontext des Themas. So werden Begriffe einer ,,fehlen-
den Indikation® o.4. iberwiegend in folgenden Literaturbeitrigen verwendet: ,,Hinweise und
Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmachten und Patientenverfiigungen im drzt-
lichen Alltag® von der BAK und ZEKO, ,,Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztli-
chen Sterbebegleitung®, ,,Klug entscheiden am Lebensende. Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)®, ,, Therapiezielinderung und Therapiebegrenzung
in der Intensivmedizin. Positionspapier der Sektion Ethik der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin® sowie in den Leitlinien ,,Prolongiertes
Weaning® und ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respira-
torischen Insuffizienz* der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin. Gelegentlich wird der Begriff der Indikation dabei erldutert (Janssens et al. 2013; Schon-
hofer et al. 2014; BAK und ZEKO 2018).

Der Ausdruck einer ,,fehlenden Sinnhaftigkeit bzw. Variationen dergleichen finden sich in
den Beitrigen ,,Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin. Positionspapier der Sektion
Ethik der DIVI®, in der Leitlinie ,,Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der
Herzchirurgie®, in der Originalarbeit ,,Ethische Probleme im Umgang mit Reanimation und
Patientenverfigung in der Notaufnahme. Ergebnisse einer Onlineumfrage unter den Mit-
gliedern der DGINA® und in der ,,Ethik-Charta der Deutschen Gesellschaft zum Studium

des Schmerzes®.



Ergebnisse 32

Beztglich der Sinnhaftigkeit einer Mallnahme ist dem Positionspapier der DIVI zu entneh-
men, dass bei dieser Beurteilung sowohl eine Zweck-, als auch eine Wertrationalitit zu be-
achten sind. Durch die Bewertung hinsichtlich Eignung der Malnahme zum Erreichen eines
Ziels gehen somit zum einen fachliche Aspekte ein, zum anderen sind aber auch moralische
Grundwerte des individuellen Menschen zu berticksichtigen. Die Beurteilung der Sinnhaf-
tigkeit kann dabei durch verschiedene Personen aufgrund ihrer unterschiedlichen Perspekti-
ven durchaus differieren. Kommt der Arzt jedoch zu dem Entschluss, dass keine Sinnhaf-
tigkeit gegeben ist, dann darf auch keine Indikation gestellt und folglich keine Therapie an-
geboten werden (Neitzke et al. 2016). Den anderen Texten sind keine Erlduterungen zu ent-
nehmen, was unter einer ,,Sinnhaftigkeit oder einer ,,sinnvollen® Maf3nahme zu verstehen

ist.

Der Begriff futility wird in einzelnen Textpassagen genannt (Padberg et al. 2014; Neitzke et
al. 2016; Alt-Epping 2017), wobet dieser dann mit der Durchfiihrung einer nicht (mehr) in-
dizierten Ma3nahme erlautert wird (Alt-Epping 2017) oder im Zuge einer Abwagung ethisch
sinnvoller Entscheidungen genannt wird, ohne dabei weiter definiert zu werden (Padberg et
al. 2014). Die DIVI kommt auf den Begriff zu sprechen, indem sie ausfiihrt, dass sie aufgrund
der unzureichenden Definition und dem hiufigen Gebrauch im Kontext 6konomischer

Ubetlegungen von der Verwendung des Begriffs absieht (Neitzke et al. 2016).

In den deutschen Literaturbeitrigen werden die folgenden Kriterien einer fehlenden Indika-

tion bzw. Sinnhaftigkeit benannt:

Feblende Erreichbarkeit des angestrebten Therapieziels bzmw. ein feblender Nutzen zum Erreichen dieses
Therapieziels

Wie in Kapitel 1 erldutert, stellt die Indikation ,,eine fachlich begriindete Einschitzung dar,
dass eine Therapiemal3nahme geeignet ist, um ein bestimmtes Therapieziel mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit zu erreichen® (Janssens et al. 2013, S. 48). Hieraus folgt, dass die
Indikation zu intensivmedizinischen Maf3nahmen wegfillt bzw. diese Maf3nahme nicht mehr
sinnvoll ist, wenn nach drztlicher Einschitzung das mit den Mallnahmen angestrebte Thera-
pieziel nicht mehr realistisch erreicht werden kann (Janssens et al. 2013; Schonhofer et al.
2014; Neitzke et al. 2016; BAK und ZEKO 2018, dhnlich auch Windisch et al. 2010; Pi-
larczyk 2015; Alt-Epping 2017). In diesem Fall muss zusammen mit dem Patienten oder
dessen Stellvertreter ein neues Therapieziel festgelegt werden und die Indikation bzw. Sinn-
haftigkeit weiterer (intensiv-)medizinischer MaBlnahmen orientiert sich dann an diesem

neuen Therapieziel.
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Zur Einschitzung der Erfolgswahrscheinlichkeit und Sinnhaftigkeit einer Therapie kénnen
Fragen zu Hilfe genommen werden, anhand derer eine Reflexion vorgenommen werden
kann — wie beispielsweise, ob das Uberleben der aktuellen Krankheitssituation als realistisch
eingeschitzt wird (Neitzke et al. 2016). Bei einer aussichtslosen Prognose etwa ist eine Ster-
behilfe durch Beendigung lebenserhaltender Therapien entsprechend dem (vermuteten) Pa-
tientenwillen legitim (BGH 1991, zit. n. Windisch et al. 2010). Eine Therapiezielinderung
mit Fokus auf palliativmedizinischer Betreuung muss zudem erfolgen, wenn ein Uberleben
annihernd ausgeschlossen wird (Nauck und Jaspers 2012, zit. n. Neitzke et al. 2016). In derlei
Situationen wird also das urspringlich verfolgte Therapieziel mit kurativen oder lebensver-
lingernden Ansitzen zugunsten des neuen Ziels einer palliativmedizinischen Versorgung
verlassen. Auch bei Patienten, bei denen zwar der Sterbeprozess noch nicht begonnen hat,
aber bei denen aufgrund einer infausten Prognose mit einem zeitnahen Versterben zu rech-
nen ist, ist eine Anderung des Therapieziels vorzunehmen und damit eine Leidensverlinge-
rung zu verhindern (BAK 2011). Ahnliche Uberlegungen klingen auch in den Freitextant-
worten im Beitrag von Padberg et al. (2014) an, denen zu entnehmen ist, dass Wiederbele-

bungsmalinahmen trotz infauster Prognose als ethisch problematisch angesehen werden.

Eine fehlende Stabilisierung und Rekompensation des Patienten (Pilarczyk et al. 2015), eine
tehlende Zuversicht auf eine stabile, den Ansichten des Patienten entsprechende Lebensqua-
litit (Schonhofer et al. 2000, zit. n. Windisch et al. 2010) oder ein langer Krankenhausauf-
enthalt mit einer ungunstigen Prognose (Schonhofer et al. 2014) kénnen darauf hindeuten,
dass ein Therapieziel womdglich nicht zu erreichen ist und somit Anlass zum Uberdenken
der Fortfithrung einer Behandlung sein. Die Indikation einer MaBnahme ist zudem zumin-
dest fraglich, wenn der Erfolg der Therapie sehr unwahrscheinlich ist (Neitzke et al. 2016).
Weiterhin ist eine Therapiezielinderung ,,erforderlich, wenn [...] sich relevante medizinische
Verianderungen ergeben (Janssens et al. 2013, S. 50). Woran eine Relevanz in diesem Kon-
text auszumachen ist oder welche Verinderungen gemeint sind, wird hier jedoch nicht erldu-

tert.

UnverbdaltnismdfSiges Nutgen-Schaden-1"erhidltnis

Intensivmedizinische Mainahmen werden dartiber hinaus als nicht mehr indiziert bzw. sinn-
voll angesehen, wenn sie eine unnotige Belastung bzw. einen Schaden fir den Patienten dar-
stellen (Reiter-Theil et al. 2008; BAK 2011; Janssens et al. 2013; Schonhofer et al. 2014,
Neitzke et al. 2016; BAK und ZEKO 2018).



Ergebnisse 34

Aspekte wie Nutzen, Schaden oder Belastungen haben sowohl subjektive, als auch objektive
Komponenten, die bei ihrer Beurteilung zu beachten sind: So sind individuelle Faktoren des
Patienten wie seine Priferenzen, sein Wille, seine Werte, die jeweiligen Zu- oder Umstinde,
seine Ziele oder die Prognose in Therapieentscheidungen zu berticksichtigen (Windisch et
al. 2010; BAK 2011; Janssens et al. 2013; Schonhofer et al. 2014; Neitzke et al. 2016; Alt-
Epping 2017; BAK und ZEKO 2018). Durch Eingang dieser individuellen Betrachtungswei-
sen in die Abwigung vom Nutzen einer Behandlung gegeniiber einem moglichen Schaden
kann sich beispielsweise ergeben, dass eine Belastung im Rahmen der Therapie, welche die
resultierende Lebensqualitit aus Sicht des Patienten nicht rechtfertigt, durch diesen als sinn-

los bewertet wird (Neitzke et al. 20106).

Objektive Komponenten gehen in die Uberlegungen durch die Beurteilung von Fakten ein
(Neitzke et al. 2016). Arztliche Entscheidungen sind dabei anhand wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu treffen (Windisch et al. 2010; Janssens et al. 2013; Schonhofer et al. 2014;
Neitzke et al. 2016, dhnlich auch Alt-Epping 2017). Bei den Entscheidungen hat das Behand-
lungsteam auch Uberlegungen dahingehend anzustellen, inwiefern Belastungen im Rahmen
der Therapie als verhaltnismif3ig zu betrachten sind (Neitzke et al. 2016). In vielen Bereichen
der Medizin existieren Score-Systeme, die zur Einschitzung einer Situation und somit bei
der Entscheidungsfindung beitragen kénnen. Von der Verwendung solcher Score-Systeme
wird fir die Ermittlung der Prognose beim einzelnen Patienten jedoch abgeraten: Diese kén-
nen zwar helfen Aussagen iiber groflere Gruppen zu formulieren, jedoch keine individuelle
Prognoseeinschitzung ermoglichen (Neitzke et al. 2016, dhnlich auch Schonhofer et al.
2014).

Begonnener Sterbeprozess

Als weiteres Kriterium fiir fehlende Indikation bzw. fehlende Sinnhaftigkeit intensivmedizi-
nischer Ma3nahmen ldsst sich der Sterbeprozess ableiten (Reiter-Theil et al. 2008; Windisch
et al. 2010; BAK 201 1; Janssens et al. 2013; Alt-Epping 2017). Die BAK definiert Sterbende
als Personen ,mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen
der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist (BAK 2011, S. A 347). Zu den drztli-
chen Aufgaben gehort es, diesen Prozess menschenwiirdig zu begleiten und unnétige Belas-
tungen zu vermeiden (BAK 2011). Somit folgt, dass MaBnahmen, die den Sterbeprozess nur
verlingern (BAK 2011; Janssens et al. 2013) oder erschweren (Reiter-Theil et al. 2008) zu

unterlassen sind.
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Zusammenfassend sind den deutschen Literaturbeitrigen folgende Kriterien einer fehlenden
Indikation bzw. Sinnhaftigkeit zu entnehmen: So lassen sich die Nichterreichbarkeit des The-
rapieziels bzw. ein fehlender Nutzen zum Erreichen dieses Therapieziels, ein unverhiltnis-
mifliges Nutzen-Schaden-Verhiltnis der Therapie fiir den Patienten sowie ein begonnener
Sterbeprozess ableiten. Zudem werden Kriterien genannt, die auf die Entscheidungsfindung
keinen Einfluss nehmen diirfen und bei dieser auszuschlieSen sind, wie beispielsweise wirt-
schaftliche Uberlegungen (BAK 2011; Neitzke et al. 2016). Auch eine andauernde Bewusst-
seinsstorung fur sich betrachtet rechtfertigt keine Einstellung lebenserhaltender Therapien —
vielmehr muss auch in diesem Fall die Art und der Umfang der Therapie anhand der Indika-

tion vom Arzt bestimmt werden (BAK 2011).

3.3.2 Kriterien innerhalb US-amerikanischer Beitrige

Wie bereits unter Punkt 3.2.2 erwihnt, werden in den US-amerikanischen Literaturbeitragen
verschiedene Begriffe im Kontext von Situationen, in denen der Einsatz intensivmedizini-
scher Mal3nahmen als nicht mehr indiziert bzw. sinnvoll erscheint, verwendet. Bezeichnun-
gen wie futile oder (medically) inappropriate werden dabei haufig genutzt, ohne weiter erlautert
zu werden. Gelegentlich werden Bezeichnungen bzw. Situationen voneinander abgegrenzt,
wohingegen es auch vorkommt, dass die Begriffe nahezu parallel gebraucht werden. Auf-
grund dieser Inhomogenitit der verwendeten Begrifflichkeiten sollen zunichst einige den

Artikeln entnommene Definitionen vorangestellt werden.

In Kapitel 1 wurden bereits die Definitionen der Begtiffe fuzile und potentially inappropriate
innerhalb des durch mehrere Fachgesellschaften gemeinschaftlich erarbeiteten Stazements von
Bosslet et al. (2015) vorgestellt. Sie empfehlen fir den Begriff futile eine eng gefasste Defini-
tion: Zum einen verdeutlicht es den fundamentalen Unterschied zwischen Behandlungen,
die nicht funktionieren kénnen und solchen, die zwar den gewtinschten physiologischen Ef-
tekt erzielen konnen, aber ethische Bedenken aufwerfen, also pozentially inappropriate sind. Fiir
erstgenannte Situationen, die auch als s#ictly ineffective bezeichnet werden, herrscht Einver-
nehmen, dass Arzte keine Behandlung durchfiihren miissen, fiir letztgenannte sind die An-
sichten hingegen kontrovers. Zum anderen ergibt sich durch eine breiter gefasste Definition
die Problematik kontroverser Beurteilungen tber die Lebensqualitit und die Erfordernis ei-
nes gewissen Grades prognostischer Sicherheit, die sich oftmals nicht erreichen lasst. Als
Beispiel fir futility wird das Ablehnen der Durchfithrung einer kardiopulmonalen Reanima-

tion (engl. cardiopulmonary resuscitation, CPR) bei einem Patienten mit Zeichen des irreversiblen
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Todes aufgeftihrt (Bosslet et al. 2015). Die SCCM als eine der im vorliegenden Statement be-
teiligten Fachgesellschaften vermeidet im Ubrigen in einem spiter publizierten Statement wie-
derrum den Begriff futile mit Vermerk darauf, dass dieser uneinheitlich definiert ist und wihlt

stattdessen den Ausdruck nonbeneficial (Nates et al. 2010).

Die Verwendung des Ausdrucks pozentially inappropriate verdeutlicht nach Bosslet et al. (2015),
dass die Beurteilung der Arzte auf medizinischer Fachkenntnis beruht und ihr Werte zu-
grunde liegen, anstatt lediglich ein technisches Urteil darzustellen. Aulerdem wird somit ver-
deutlicht, dass es sich um eine vorldufige Einschitzung handelt, welche abermals gepriift
werden muss, bevor gehandelt werden kann. Als mégliche ethische Bedenken, die zur Recht-
fertigung einer Ablehnung der Therapie gedullert werden kénnen, werden solche genannt,
dass die Behandlung hochstwahrscheinlich nicht erfolgreich ist, sehr teuer ist oder dass sie
beabsichtigt, ein Ziel umstrittener Werte zu erreichen. Als Beispiel wird ein Arzt aufgefiihrt,
der die Aufnahme einer Person mit Demenz im Endstadium und Multiorganversagen auf
eine Intensivstation fir inappropriate hilt (Bosslet et al. 2015). An dieser Stelle soll aulerdem
noch auf ein weiteres Statement eingegangen werden, welches wiederrum von der SCCM im
Anschluss veroffentlicht und in welchem eine umfassendere Definition des Begriftes pozenti-

ally inappropriate erarbeitet wurde:

WICU interventions should generally be considered inappropriate when there is no reasonable expectation
that the patient will improve sufficiently to survive outside the acute care setting, or when there is no
reasonable excpectation that the patient’s neurologic function will improve sufficiently to allow the patient
to perceive the benefits of treatment* (Kon et al. 2016b, S. 1772).

Anmerkend sei hier erwihnt, dass die SCCM bei ihrer Datenauswertung zur Erstellung dieser
Definition auf Beitrige zuriickgegriffen hat, in denen Personen futility oder futile interventions

beschreiben (Kon et al. 2016b).

Des Weiteren werden im Szatement von Bosslet et al. (2015) auch die Begtifte lgally proscribed

sowie legally discretionary voneinander abgegrenzt.

Ankniipfend an diese Definitionen sollen noch einige weitere Beispiele aus den analysierten
Beitrigen folgen: Fur die Bezeichnung futile care finden sich eine nichtindizierte CPR oder
eine Therapie am Lebensende hirntoter Patienten unter weitergefassten Gesichtspunkten der
Patientenautonomie (Snyder Sulmasy und Mueller 2017) sowie unter der Uberschrift , fitile
treatments eine CPR, die moglichweiser Atmung und Kreislauf nicht wieder herstellen kann
(Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Ein dhnli-

ches Beispiel, aber als inappropriate or futile bezeichnet, stellt eine CPR bei einem Patienten dar,
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der irreversibel tot ist (Morrison et al. 2010). Als nonbeneficial wird die Fortsetzung einer Be-
atmungstherapie bei einem Leukimiepatienten mit respiratorischem Versagen und Multior-
ganversagen mit einer schlechten Prognose bezeichnet; als zzappropriate und somit unethisch
wird eine CPR bei einem Patienten mit metastasierter Krebserkrankung und Multiorganver-
sagen sowie einer verheerenden intrazerebralen Blutung angefiihrt (Nates et al. 2016). Als
medically inappropriate konnten Dialysetherapien betrachtet werden bei Patienten, die dauerhaft
nicht in der Lage dazu sind, vertraute Personen zu erkennen, eine mangelnde Orientierung
hinsichtlich Zeit, Ort und eigener Person aufweisen sowie das Fehlen héherer kognitiver
Funktionen, womit alle Formen schwerer irreversibler Demenz und ein persistierender ve-

getativer Status eingeschlossen wiren (RPA 2010).

Trotz der unterschiedlichen Verwendung an Begrifflichkeiten innerhalb der US-amerikani-
schen Literaturbeitrage lassen sich Gemeinsamkeiten in den Literaturbeitrigen finden, sodass

folgende Kiriterien einer fehlenden Indikation bzw. Sinnhaftigkeit (fu#/ity) zu benennen sind:

Feblende Erreichbarkeit des angestrebten Therapieziels bzmw. ein feblender Nutgen zum Erreichen dieses
Therapieziels

Als eines der Kriterien, wann eine medizinische Mal3nahme als nicht mehr indiziert bzw.
sinnvoll anzusehen ist, wird auch in den US-amerikanischen Beitrigen die Nichterreichbar-
keit von Therapiezielen genannt: Ist eine Mallnahme nicht geeignet, ein zuvor bestimmtes
Therapieziel erreichen zu kénnen, kann sie beendet bzw. unterlassen werden (Luce 1995, zit.
n. Truog et al. 2008; SCCM's Ethics Committee 1997, zit. n. Truog et al. 2008; Fine 20006,
zit. n. Maillet 2008; Morrison et al. 2010; RPA 2010; Snyder und ACP Ethics, Professiona-
lism, and Human Rights Committee 2012; Bosslet et al. 2015; AMA 2016, ahnlich auch Hol-
loway et al. 2014).

Hinweise darauf, dass eine Erreichung des Therapieziels méglicherweise nicht gegeben ist,
sodass eine Uberpriifung der Fortfithrung der Behandlung stattfinden sollte, sind eine un-
wahrscheinliche Genesung (Holloway et al. 2014; Committee on Ethics 2015) sowie Behand-
lungen, die nur eine geringe Erfolgschance aufweisen (Holloway et al. 2014; Bosslet et al.
2015) oder die das ,,Outcome’ des Patienten nicht verbessern (Morrison et al. 2010). Auch
eine infauste Prognose ist in diesem Kontext zu nennen: So wird beispielsweise darauf hin-
gewiesen, dass es im Falle eines nur kurzzeitigen Uberlebens im Krankenhaus in einigen
Einrichtungen gestattet ist, dass Arzte einseitig Anordnungen des Verzichts auf Wiederbele-

bung entgegen der Einwinde von Patienten oder deren Familien treffen (Snyder und ACP
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Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Ferner sind intensivmedizini-
sche Ma3nahmen als inappropriate zu betrachten bei Patienten, die aulerhalb der Akutversor-
gung nicht tiberleben kénnen (Kon et al. 2016b). In der Konsequenz muss dann ein neues
Therapieziel festgelegt und ein neuer Therapieplan erarbeitet werden. Medically appropriate in-
terventions, wie beispielsweise eine angemessene Symptombehandlung, sind durchzufithren,

solange der Patient sie nicht ablehnt (AMA 2016).

UnverbdaltnismdfSiges Nutzen-Schaden-1"erhidltnis

Medizinische Indikationen sind unter Beachtung der ethischen Prinzipien des Wohltuns und
Nicht-Schadens zu treffen, weshalb bei der Entscheidung Nutzen wie auch mogliche Belas-
tungen zu bedenken sind (RPA 2010, dhnlich auch Bosslet et al. 2015). Hieraus folgt, dass
eine intensivmedizinische MaBnahme als nicht mehr indiziert bzw. sinnvoll anzusehen ist,
wenn die Belastungen den Nutzen wesentlich iiberwiegen (Morrison et al. 2010; RPA 2010;
Committee on Ethics 2015). In einem solchen Fall ist eine Therapiebegrenzung durch die
Beendigung lebenserhaltender Malnahmen gerechtfertigt (Morrison et al. 2010; Committee
on Ethics 2015).

Im Zuge der Entscheidungsfindung wird mitunter auf eine solche Abwigung von Nutzen
gegentiber einem Risiko oder einer Belastung eingegangen (Maillet 2008; Truog et al. 2008;
RPA 2010; Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012;
Holloway et al. 2014; AMA 2016). Die Uberlegung soll dabei auch die Patientenpriferenzen
berticksichtigen (Truog et al. 2008; Holloway et al. 2014) bzw. ist sie anschlieBend mit dem
Patienten zu diskutieren (Maillet 2008). Arzte sollen nur diejenigen Therapien empfehlen und
durchfithren, die die drztliche Beurteilung hinsichtlich der Risiken und méglichen Nutzen
angesichts der Patientenziele wiederspiegeln (AMA 2016) bzw. hat das Behandlungsteam das
Recht die Durchfiihrung der Therapie abzulehnen, wenn der erwartete Nutzen die Risiken
nicht rechtfertigt (RPA 2010). Hier muss also eine Beurteilung erfolgen, ob Nutzen und
Schaden in einem angemessenen Verhiltnis zueinander stehen. Objektive Elemente erhalten
dadurch Eingang in die Therapieentscheidung, dass es sich um eine drztliche Einschitzung
handelt, die wissenschaftlich fundiert ist (Morrison et al. 2010; RPA 2010; Snyder und ACP
Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012; Holloway et al. 2014; AMA
2016; Kon et al. 2016a; Nates et al. 2016; Snyder Sulmasy und Mueller 2017). Kommt der
Arzt durch seine Beurteilung zu dem Entschluss, dass eine Mallnahme au3erhalb akzeptierter
Grenzen medizinischer Versorgungspraxis liegt, so muss die MaBlnahme nicht durchgefithrt
werden (Bosslet et al. 2015; Bosslet et al. 2015, zit. n. Kon et al. 2016a; Bosslet et al. 2015,
zit. n. Kon et al. 2016b; Lewis-Newby et al. 2015, dhnlich auch RPA 2010) bzw. sollen keine



Ergebnisse 39

Mafinahmen in einen Behandlungsplan aufgenommen werden, bei denen die Versorgung
keiner guten Qualitit entspricht (Truog et al. 2008). Ahnlich zu den Hinweisen innerhalb der
deutschen Beitrige wird auch in den US-amerikanischen Texten von der alleinigen Verwen-
dung von Score-Systemen zur Identifizierung von nonbeneficial treatment abgeraten (Nates et

al. 2016, dhnlich auch Kon et al. 2016b).

Subjektive Elemente erhalten Eingang in Therapieentscheidungen durch Berticksichtigung
individueller Aspekte des Patienten wie beispielsweise seine Lebensqualitit, seine Priferen-
zen, Zu- oder Umstinde, Werte, Ziele oder seine Prognose (Maillet 2008; Truog et al. 2008;
Morrison et al. 2010; RPA 2010; Frankel et al. 2012; Smith et al. 2012; Snyder und ACP
Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012; Holloway et al. 2014; Bosslet
et al. 2015; Committee on Ethics 2015; Lewis-Newby et al. 2015; AMA 2016; Kon et al.
2016a; Kon et al. 2016b; Nates et al. 2016; Snyder Sulmasy und Mueller 2017). Eine Bewer-
tung von Nutzen und Schaden wird auch vom Patienten vorgenommen. Fur alle Therapie-
malBnahmen, die medizinisch indiziert sind, sind die Priferenzen, die sich durch diese indi-

viduelle Abwigung ergeben, relevant (RPA 2010, dhnlich auch Kon et al. 2016a).

Ferner wird gelegentlich ein moglicher Schaden fiir den Patienten im Kontext einer nicht
mehr indizierten bzw. sinnvollen Maf3nahme thematisiert (Committee on Ethics 2015; Nates
et al. 2016). Zusitzlich zu den negativen Auswirkungen fir den individuellen Patienten folgt
aus der Durchfihrung einer als nonbeneficial angesehenen Therapie, dass diese intensivmedi-
zinischen Ressourcen in angemesseneren Situationen nicht verfligbar sind und somit auch
die restliche Population betroffen ist (Nates et al. 2016). Der Aspekt des Ressourcenver-
brauchs in einer futile situation wird zudem auch in einem Beispiel angesprochen (Lewis-

Newby et al. 2015).

Begonnener Sterbeprozess und Tod

Als weitere Kriterien, wann eine intensivmedizinische Mallnahme als nicht mehr indiziert
bzw. sinnvoll zu betrachten ist, lassen sich der Sterbeprozess und der (Hirn-)Tod benennen.
So lisst sich ableiten, dass eine Verlingerung des Sterbeprozesses als futile care anzusehen und
zu vermeiden ist (Frankel et al. 2012, dhnlich auch Smith et al. 2012). Haufiger noch als auf
die Sterbephase wird jedoch auf den (nahenden) Tod eingegangen: So werden Reanimations-
maBnahmen im Falle eines erwarteten, unmittelbar bevorstehenden und unvermeidbaren
Todes als inappropriate (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Com-

mittee 2012) bzw. im Falle eines offensichtlich eingetretenen Todes als fufile bezeichnet (Per-
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kins et al. 2015). Auch Abbruchkriterien fiir Wiederbelebungsmal3nahmen werden angege-
ben (Morrison et al. 2010). Ferner kann eine CPR zurtickgehalten werden bei Vorliegen ob-
jektiver Todeszeichen (Morrison et al. 2010; Nates et al. 2016). Wie bereits eingangs im Rah-
men eines Beispiels gezeigt, wird auch auf den Hirntod als mogliches Kriterium einer medi-
zinisch nicht mehr indizierten bzw. sinnvoll anzusehenden Therapie eingegangen (Morrison
et al. 2010; Nates et al. 2016; Snyder Sulmasy und Mueller 2017). Hinsichtlich der Bestim-
mung des Todes wird dabei das irreversible Erloschen aller Funktionen des gesamten Ge-
hirns genannt (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee

2012).

Im Allgemeinen sind lebenserhaltende Therapien im Falle eines eingetretenen (Hirn-)Todes
sodann zu beenden (Morrison et al. 2010; Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and
Human Rights Committee 2012; Nates et al. 2016). Uberlegungen zu Therapiebegrenzungen
werden jedoch gelegentlich mit dem Hinweis unterschiedlich vorherrschender Rechtslagen
innerhalb der Staaten genannt; bei vorliegendem Hirntod kann es zudem Einschrinkungen

hinsichtlich religiéser Uberzeugungen des Patienten geben (Nates et al. 2016).

Dauerbafte schwere Beeintrachtigung der neurologischen Funktionen

Als weiteres Kriterium einer moglicherweise nicht mehr indizierten bzw. sinnvollen inten-
sivmedizinischen Therapie lassen sich dauerhafte schwere Beeintrichtigungen der neurolo-
gischen Funktionen des Patienten ableiten: Wie den bereits erwahnten Beispielen zu entneh-
men, sollen diese Funktionen ausreichend grof3 sein, um den Nutzen der Behandlung nach-
vollziehen zu kénnen (Kon et al. 2016b, dhnlich auch RPA 2010) bzw. ist eine mitunter
belastende Therapie bei dauerhaft schweren Einschrinkungen kognitiver und neurologischer
Funktionen zu iiberdenken (RPA 2010). Eine schwere Demenz kann auch dazu fihren, dass
eine Therapie fir den Patienten deshalb nicht sinnvoll und geeignet erscheint, wenn ein ko-
operatives Verhalten fiir die Durchfithrung der Behandlungsmal3nahme mitunter nicht mehr
erreicht werden kann, sodass die Sicherheit fiir den Patienten gefiahrdet ist (RPA 2010). Auch
im Falle einer schweren Hirnschidigung kann eine Therapiebegrenzung eine angemessene

Entscheidung sein, die diskutiert werden muss (Holloway et al. 2014).

Ethische Bedenken

Ferner werden ethische Bedenken als Kritertum einer (potentially) inappropriate intervention ge-
nannt (Bosslet et al. 2015; Nates et al. 2016). Diese konnen bei einer, wie eingangs bereits
beschriebenen, nur wenig wahrscheinlich auch erfolgreichen Behandlung, einer solchen, die

ein Ziel kontroverser Werte verfolgt oder aber bei einer sehr teuren Therapie aufkommen
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(Bosslet et al. 2015). Ahnlich wird die Problematik des Kostenaspekts bei geringer Aussicht
auf Erfolg in einem weiteren Beitrag thematisiert, wobei diesem ebenso zu entnehmen ist,
dass die Interessen des Patienten immer unabhingig von finanziellen Vereinbarungen zu
tordern sind (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee
2012). Gewissensvorbehalte der Arzte, dass die Durchfithrung der Behandlung ihre morali-
sche Integritit verletzt, rechtfertigen allein betrachtet jedoch keine Therapiebegrenzung ent-

gegen der Einwinde des Patienten oder seines Stellvertreters (Lewis-Newby et al. 2015).

Zusammenfassend ldsst sich fir die US-amerikanischen Literaturbeitrige festhalten, dass zu-
mindest fur einige der Fachgesellschaften ein Unterschied zwischen futile und inappropriate
interventions besteht und sich daher mitunter auch die Verpflichtung des Arztes zur Behand-
lung unterscheiden kann: Wahrend bei futility keine Behandlung notwendig erscheint, gibt es
bei inappropriate interventions durchaus kontroverse Ansichten. Abhingig von der verwendeten
Begrifflichkeit lassen sich aus den Beitrigen folgende Kriterien einer (moglicherweise) feh-
lenden Indikation bzw. Sinnhaftigkeit der Therapie ableiten: Diese ist gegeben, wenn eine
Mafinahme das Therapieziel nicht erreichen kann bzw. sie keinen Nutzen zum Erreichen
dieses Therapieziels bringt, ein unverhiltnismiBiges Nutzen-Schaden-Verhiltnis fiir den Pa-
tienten vorliegt, der Sterbeprozess eingesetzt hat oder bereits der (Hirn-)Tod eingetreten ist,
dauerhafte schwere Beeintrichtigungen der neurologischen Funktionen des Patienten oder
ethische Bedenken vorliegen, wobei bei Letzteren mitunter auch der Kostenaspekt einer
Therapie angesprochen wird. Wiederum werden auch Kriterien genannt, die bei einer The-
rapieentscheidung allein betrachtet nicht ausschlaggebend sein sollen: So werden Gewissens-
vorbehalte (Lewis-Newby et al. 2015) oder das chronologische Alter (Nates et al. 20106) er-
wihnt. Weiterhin sind die Interessen des Patienten unabhingig von finanziellen Aspekten,
der Gesundheitseinrichtung, Patientencharakteristika wie Entscheidungsfihigkeit, seinem
Verhalten oder sozialem Status zu fordern (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and

Human Rights Committee 2012).

3.4 Empfehlungen zur Konfliktl6sung

In 22 der analysierten Literaturbeitrige werden Konflikte im Kontext einer Therapiebegren-
zung aufgrund fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit thematisiert und diese in 17 Beitri-
gen auch dahingehend konkretisiert, dass der Patient oder dessen Angehérige eine aus arzt-
licher Sicht nicht mehr indizierte MaB3nahme einfordern. Im Folgenden werden die vorge-
schlagenen Empfehlungen zur Konfliktlosung dargestellt. Diese reichen von Vorschligen,

wie mogliche Konflikte im Vorfeld durch eine gute Kommunikation verhindert werden
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konnten, iiber die Empfehlung, eine Ethikberatung durchzuftihren, bis hin zur Nennung von

Kompetenzen, die Arzte fiir den angemessenen Umgang mit solchen Konflikten benétigen.

3.4.1 Empfehlungen innerhalb deutscher Beitrige

In sieben deutschen Literaturbeitragen wird auf die beschriebenen Konflikte eingegangen.
Vier dieser Beitrige stammen von Fachgesellschaften; bei den anderen dreien handelt es sich

um die Beitrige der BAK und der ZEKO. Folgende Empfehlungen lassen sich ableiten:

Angemessene Kommunikation

In Konfliktsituationen und schwierigen Entscheidungen im Rahmen einer Therapiebegren-
zung aufgrund fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit wird die Wichtigkeit einer angemes-
senen Kommunikation mit dem Patienten sowie dessen rechtlichen Vertreter und Angehé-
rigen, aber auch innerhalb des Behandlungsteams betont. Eine gute Kommunikation kann
dazu beitragen, Konflikte im Vorfeld zu vermeiden oder bestehende Konflikte einer Losung

zuzufuhren.

Durch eine eingehende Information und Aufklirung des Patienten kann der Arzt beispiels-
weise schon frithzeitig im Rahmen von Gesprichen tiber vorsorgliche Willensbekundungen
vorbeugen, dass der Patient sich fiir MaBlnahmen ausspricht, die drztlicherseits nicht geboten
sind (BAK und ZEKO 2018). Auf diese Weise kann zur Vermeidung spiterer potentieller
Konfliktsituationen beigetragen werden. Der Prozess der Entscheidungsfindung wird zudem
wesentlich durch gemeinsame Gespriche zwischen Arzt und Patient bzw. seinem Vertreter
gestiitzt, wobei nach Méglichkeit auch nahe Angehorige und Vertrauenspersonen mit einzu-
beziehen sind; in diesen Gesprichen sind neben dem Therapieziel und der Indikation auch
die Einwilligungsfihigkeit sowie der Patientenwille zu besprechen (BAK und ZEKO 2018).
Dabei bedarf es ehrlicher (Neitzke et al. 2016), verstindlicher und empathischer Gespriche
(Janssens et al. 2013; Neitzke et al. 2016, dhnlich auch Schonhofer et al. 2014). Eine solche
partizipative Entscheidungsfindung wird empfohlen. Dabei ist zu bedenken, dass Angeho-
rige gesetzlich keine Berechtigung zur Therapieentscheidung haben, solange keine entspre-
chende Vorsorgevollmacht oder rechtliche Betreuung bestehen (Schonhofer et al. 2014). Des
Weiteren wird der Dialog innerhalb des Behandlungsteams angesprochen: Ein kollegialer
Austausch ist dabei nicht nur mit arztlichen Mitarbeitern, sondern auch mit anderen Berufs-
gruppen und Disziplinen wichtig (Janssens et al. 2013; Schonhofer et al. 2014; Neitzke et al.
2016). Es muss jedem Mitglied des Behandlungsteams gestattet werden, mégliche Bedenken

bzgl. der Sinnhaftigkeit einer Intervention zu dullern (Neitzke et al. 2016). Ferner ist der
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Patient bzw. sein Vertreter dartiber in Kenntnis zu setzen, wenn die Einschatzungen iber
die Erreichbarkeit der Behandlungsziele differieren (Janssens et al. 2013). In Situationen, in
denen der Arzt eine lebenserhaltende Therapie fiir nicht mehr indiziert bewertet, sodass eine
Therapiebegrenzung notwendig wird, kann die Mitteilung iiber die dann erforderliche The-
rapiezielinderung fiir Patient und Angehérige eine groBe Belastung darstellen (BAK und
ZEKO 2018, dhnlich auch Neitzke et al. 2016). Daher werden auch fiir derlei Situationen
gute kommunikative Kompetenzen vom Arzt erwartet (BAK und ZEKO 2018). Des Wei-
teren ist auf eine angemessene Wortwahl zu achten: Im Gesprich soll dabei beispielsweise
der Begriff , Therapiezielinderung® anstelle von ,, Therapieabbruch® verwendet werden, da
bei dieser zwar das Ziel verlassen wird, die Organfunktion wiederherzustellen, jedoch Symp-
tomlinderung und bestmogliche Lebensqualitit verfolgt werden (Schonhofer et al. 2014).
Aullerdem ist es notig, dass der Arzt Uber ethische sowie palliativmedizinische Fahigkeiten
verfigt (Campbell et al. 1999, zit. n. Schonhofer et al. 2014). Gespriche mit dem Patienten,
seinem Stellvertreter oder seinen Angehorigen sollen dabet bereits frith geplant und gut vor-
bereitet werden (Janssens et al. 2013; Schonhofer et al. 2014, ahnlich auch Hartog 2013, zit.
n. Neitzke et al. 2016). Ferner soll ein Angebot zum Gesprich stets gegeben sein (BAK und
ZEKO 2018).

Einbeziehung weiterer fachlicher und ethischer Excpertise

Zur Losung von Konfliktsituationen im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund feh-
lender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit wird in allen Beitrigen zudem auf die Moglichkeit einer
Beratung in Form einer drztlichen Zweitmeinung oder einer Ethikberatung hingewiesen: So
soll fir die Beurteilung der Prognose die Meinung eines entsprechenden Facharztes eingeholt
werden (Schonhofer et al. 2014). Weiterhin kann eine Ethik-(Fall-)Beratung (Schneiderman
et al. 2000, zit. n. Schénhofer et al. 2014; ZEKO 2006, zit. n. BAK und ZEKO 2018; Reitet-
Theil et al. 2008; Janssens et al. 2013), beispielsweise durch ein Ethikkomitee (Schneiderman
et al. 2000, zit. n. Schénhofer et al. 2014; Janssens et al. 2013) oder innerhalb einer moderier-
ten ethischen Fallbesprechung (ZEKO 2006, zit. n. BAK und ZEKO 2018) bei der Lésung
des Konfliktes behilflich sein. Ebenso konnen Ethikkonsile (Schneiderman et al. 2000, zit.
n. Schonhofer et al. 2014; Reiter-Theil et al. 2008) oder eine palliativmedizinische Expertise
(Marckmann und Michalsen 2013, zit. n. Neitzke et al. 2016) eine Schlichtung unterstiitzen.
Um medizinische, ethische, rechtliche und weitere wichtige Aspekte bewerten zu konnen,

empfiehlt sich eine multiprofessionelle Zusammensetzung der Ethikkomitees (Schonhofer
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et al. 2014). Eine Ethik-Fallberatung wird auch bei fehlendem Konsens innerhalb des drztli-

chen oder des interdiszipliniren Teams empfohlen (Janssens et al. 2013) und kann ferner zur

Vorbeugung (gerichtlicher) Auseinandersetzungen behilflich sein (BAK und ZEKO 2018).

In einer solchen Ethik-Fallberatung werden die verschiedenen Standpunkte der beteiligten
Personen dargelegt und erldutert. AnschlieBend wird eine Beurteilung der Situation hinsicht-
lich solcher Aspekte wie Lebensqualitit des Patienten oder Belastungen fiir diesen vorge-
nommen, um letztlich eine patientenorientierte Beratung durchfiihren zu kénnen - eine Ent-
scheidungskompetenz hat die Ethikberatung jedoch nicht, was bereits eingangs klargestellt
werden soll (Janssens et al. 2013). Mogliche Fragestellungen, die zur Entscheidungsfindung
beitragen konnen, finden sich im Positionspapier von Neitzke et al. (2016). Es wird zudem
dringend geraten, die Ergebnisse dieser Uberlegungen fiir andere nachvollziehbar zu doku-

mentieren (Schonhofer et al. 2014; Neitzke et al. 2016).

Beendigung nichtindizierter Therapie

Dass eine nichtindizierte Therapie nicht durchgefiihrt werden darf bzw. zu beenden ist, wird
in allen Beitrigen klargestellt (Reiter-Theil et al. 2008; Janssens et al. 2013; Schénhofer et al.
2014; Neitzke et al. 2016; BAK und ZEKO 2018). Weder Patient noch Angehorige kénnen
die Durchfiihrung derartiger Mallnahmen einfordern: Die Beurteilung, ob eine Intervention
indiziert ist, ist drztliche Aufgabe und nicht etwa die eines bisweilen im Konfliktfall hinzuge-
rufenen Gerichts (BAK und ZEKO 2018, dhnlich auch Neitzke et al. 2016). Es besteht somit
beispielsweise auch keine Pflicht, vorsorglichen Willensbekundungen des Patienten nachzu-
kommen, wenn die Behandlung nicht (mehr) indiziert ist oder die Durchfithrung der Be-
handlungswiinsche gesetzlich verboten ist (BAK und ZEKO 2018). Jedoch sind einseitige
arztliche Entscheidungen ohne Beachtung des vermuteten Patientenwillens ebenso wenig
gestattet (Schonhofer et al. 2014). Wird der Therapieerfolg drztlicherseits als sehr unwahr-
scheinlich bewertet, so ist die Indikation zur Durchfiihrung der Ma3nahme zumindest frag-
lich oder zweifelhaft (Janssens et al. 2012, zit. n. Neitzke et al. 2016; Neitzke 2014, zit. n.
Neitzke et al. 20106). In einem solchen Fall soll zunichst ein Konsens im interdiszipliniren
Team erreicht werden und sodann die Sinnhaftigkeit der medizinischen Optionen aus Sicht
des Patienten mit diesem oder seinem Vertreter erortert werden (Janssens et al. 2012, zit. n.
Neitzke et al. 2016; Hartog 2013, zit. n. Neitzke et al. 2016; Michalsen 2013, zit. n. Neitzke
et al. 20106). Die Behandlungsoptionen sind dabei kritisch und ergebnisoffen zu besprechen
(Janssens et al. 2013). Fir Situationen, in welchen eine solche Entscheidungsfindung auf-
grund des Zustands des Patienten und des Zeitdrucks einer notwendigen Intervention nicht

stattfinden kann, wird auf die Méglichkeit eines Behandlungsversuches verwiesen; bei diesem
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hat dann eine Neubewertung der Indikation nach einem festgelegten Zeitraum zu erfolgen.
Fir mehr Sicherheit im Umgang mit derlei komplexen Situationen werden zudem regelmi-

Bige Schulungen vorgeschlagen (Neitzke et al. 2016).

Fir die deutschen Literaturbeitrige lasst sich somit zusammenfassen, dass vor allem die
Kommunikation eine zentrale Stellung fiur die Vermeidung, aber auch fir die Lésung von
Konfliktsituationen im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation
bzw. Sinnhaftigkeit einnimmt. Durch Gespriche mit dem Patienten, seinem Vertreter, den
Angehorigen und dem multidisziplindren Behandlungsteam soll versucht werden, die unter-
schiedlichen Sichtweisen in die Entscheidung mit einzubeziehen. Auch die Beurteilung durch
einen Facharzt wird empfohlen. Bei Konflikten kann die Unterstiitzung durch Experten,
beispielsweise in Form einer Ethik-Fallberatung durch ein multiprofessionell zusammenge-
setztes Ethikkomitee, hilfreich sein. Bei der Indikationsstellung handelt es sich um eine drzt-
liche Aufgabe, die nicht durch ein hinzugerufenes Gericht zu kliren ist. Auch wenn der Pa-
tient oder dessen Angehérige die Durchfithrung von Ma3nahmen einfordern, durfen diese
nicht durchgefiihrt werden, wenn der Arzt sie als nicht indiziert bewertet. Ergibt sich durch
die drztliche Beurteilung, dass ein Therapieerfolg sehr unwahrscheinlich ist, ist die Indikation
zumindest fraglich. Die im Behandlungsteam erwogenen medizinischen Optionen sind so-

dann kritisch und ergebnisoffen mit dem Patienten oder seinem Vertreter zu besprechen.

3.4.2 Empfehlungen innerhalb US-amerikanischer Beitrige

In 15 US-amerikanischen Literaturbeitrigen sind Konfliktsituationen im Kontext mit fuzility
angesprochen. Darunter ist ein Beitrag von der AMA enthalten; die Gibrigen wurden von
Fachgesellschaften veroffentlicht. Folgende Empfehlungen lassen sich den Texten entneh-

men:

Angemessene Kommunikation

Als Empfehlung fir Konfliktsituationen im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund
fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit ldsst sich eine adiquate Kommunikation mit dem
Patienten, seinem Stellvertreter und den Angehorigen ableiten (Truog et al. 2008; Morrison
et al. 2010; RPA 2010; Frankel et al. 2012; Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and
Human Rights Committee 2012; Holloway et al. 2014; Bosslet et al. 2015; AMA 2016; Kon
et al. 2016a; Nates et al. 2016).
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Eine gute Kommunikation dient dazu, einer Konfliktentstehung bereits im Vorfeld entge-
genzuwirken und zur Lésung bestehender Meinungsverschiedenheiten beizutragen: So kon-
nen Missverstindnisse geklart bzw. vermieden werden (Truog et al. 2008; RPA 2010; Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012; Holloway et al. 2014;
Bosslet et al. 2015; AMA 2016). Beispielsweise kénnen durch empathische und tberlegte
Erlauterungen der Versorgungsoptionen Konfliktsituationen vorgebeugt werden (Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Mittels proaktiver
Kommunikation im Rahmen von Patientengesprichen bzgl. méglicher Behandlungswiin-
sche und Vorausverfiigungen kann zudem iber bestehende Missverstindnisse aufgeklart
werden (AMA 2016). Ferner sollen Arzte emotionale Unterstiitzung vermitteln, Vertrauen
aufbauen und auf eine empathische Ausdrucksweise achten (Bosslet et al. 2015; Kon et al.
2016a). Fur Fille, in denen die Stellvertreter in die Entscheidung eingebunden sind, soll die-
sen die Grundsitze der Entscheidungsfindung erldutert werden (Bosslet et al. 2015; Kon et
al. 2016a). Fir die Konfliktlosung ist es zudem wichtig, die Grinde fir die Forderungen nach
aus drztlicher Sicht unangemessenen Mallnahmen zu ermitteln, um dem Patienten und seiner
Familie oder dem Stellvertreter erldutern zu kénnen, warum eine bestimmte Behandlung
nicht mit ibergeordneten Therapiezielen tibereinstimmt (Holloway et al. 2014, dhnlich auch
Bosslet et al. 2015). Eine gute Kommunikation kann auf3erdem den Entscheidungsprozess
wesentlich unterstiitzen: Der Arzt soll zunichst die Entscheidungsfihigkeit des Patienten
beurteilen sowie iiberpriifen, ob dieser im Besitz einer aktuellen Vorausverfiigung ist und ob
er einen Stellvertreter hat (AMA 2016). Bei nicht einwilligungsfihigen Patienten ist die recht-
lich entscheidungsbefugte Person zu involvieren, bei der es sich hiufig, aber nicht immer um
ein Familienmitglied handelt (RPA 2010). Fir die Ernennung von Freunden oder anderen
Bezugspersonen zum Stellvertreter des Patienten gibt es gesetzliche Regelungen (Morrison
et al. 2010). Der Arzt hat weiterhin zu bewerten und entsprechend mit dem Patienten und
seinem Stellvertreter zu erortern, welche Patientenziele durch angemessene medizinische
Mafinahmen erreicht werden kénnen (AMA 2016). Das sog. shared decision making, in welchem
Arzte und Patienten bzw. ihre Vertreter medizinische Optionen sowie Patientenwiinsche, -
werte und -ziele besprechen, um sodann gemeinschaftlich Entscheidungen zu treffen, wird
dabei empfohlen (Kon et al. 2016a). Die familienzentrierte Versorgung wird als Grundpfeiler
im Umgang mit Problemen am Lebensende genannt und es hat sich gezeigt, dass eine inten-
sivierte Kommunikation bessere Ergebnisse ermoglicht (Frankel et al. 2012). Gelegentlich
werden innerhalb der Literaturbeitrige Moglichkeiten zur Verbesserung der Kommunikation
genannt, wie die frihzeitige Initilerung von Familienkonferenzen (Lilly et al. 2000, zit. n.

Truog et al. 2008; Holloway et al. 2014; Kon et al. 2016a, dhnlich auch AMA 2016) oder die
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Durchfihrung interdisziplinarer Teamsitzungen (Truog et al. 2008; RPA 2010; Holloway et
al. 2014; Kon et al. 2016a, dhnlich auch Morrison et al. 2010). Ferner werden verschiedene
Kommunikationskompetenzen bzw. -techniken vorgestellt (Maillet 2008; RPA 2010; Hollo-
way et al. 2014; Kon et al. 2016a), wie beispielsweise Strategien zum Vertrauensaufbau oder
solche fiir Konfliktsituationen wie etwa aktives Zuhéren (Holloway et al. 2014). Arzte sollen
zudem Uber geeignete Fihigkeiten verfiigen, die spirituellen Bedirfnisse zu erfassen und die-
sen nachzukommen (Robinson et al. 20006, zit. n. Truog et al. 2008; Holloway et al. 2014)
sowie uber palliativmedizinische (Holloway et al. 2014) und ethische Kompetenzen verfiigen
(Maillet 2008). Eine angemessene, empathische Kommunikation ist ebenfalls fir die Erlau-
terung von Vorgehensweisen wihrend einer Therapiebegrenzung wichtig, um beispielsweise

bestehenden Angsten zu begegnen und diese zu reduzieren (Truog et al. 2008).

Prozessbasierte 1osungsansdtze

Fir Konfliktfille im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation bzw.
Sinnhaftigkeit wird dartiber hinaus ein prozessbasiertes Vorgehen empfohlen: So verweisen
einige der Autoren fiir ein weiteres Prozedere auf erarbeitete Losungsansitze anderer Fach-
gesellschaften bzw. Standesorganisationen, wie diejenigen des SCCM Ethics Committee aus
dem Jahr 1997 (Lewis-Newby et al. 2015; Nates et al. 2016), des AMA Council on Ethical
and Judicial Affairs von 1999 (Truog et al. 2008; Lewis-Newby et al. 2015; Nates et al. 2016)
oder auf das bereits mehrfach erwihnte, von verschiedenen Fachgesellschaften gemein-
schaftlich erarbeitete Statement von Bosslet et al. aus dem Jahr 2015 (Kon et al. 2016a; Kon
et al. 2016b). So verweist das ACCM beispielsweise fiir Situationen, in denen zwischen Pati-
enten bzw. deren Stellvertretern und Arzten trotz klirender Gespriche iiber die Therapie-
ziele keine Einigung erzielt werden kann, auf prozessbasierte Ansitze, wie derjenige der
AMA zur Konfliktlésung bei Problemen am Lebensende (Truog et al. 2008). In einem ge-
meinsamen Szatement des ACCM mit der ATS wird der Konfliktlosungsprozess von Bosslet
et al. empfohlen fiir Situationen, in denen Unsicherheit bzgl. der Grenzen akzeptierter Praxis
herrscht (Kon et al. 2016a). Die SCCM schligt die Empfehlung des SCCM Ethics Committee
vor zur Bestimmung, wann eine Behandlung nonbeneficial (futile) ist sowie fiir die Losung von
Konflikten im Kontext von Zurtckhaltung oder Beendigung lebenserhaltener Therapien; an
dieser Stelle wird aulerdem der prozessbasierte Ansatz der AMA befiirwortet (Nates et al.
2016). Die Joint Commission verlangt ferner von allen US-amerikanischen Krankenhdusern
einen Prozess, der es Mitarbeitern, Patienten und Familien ermdglicht, ethische Probleme zu
16sen, die zu Konflikten neigen (Schyve 2009, zit. n. Committee on Ethics 2015). Prozessba-

sierte Ansitze berticksichtigen die verschiedenen Perspektiven der beteiligten Personen in
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den komplexen Situationen der Entscheidungsfindung und werden demokratischen Idealen
gerechter (Daniels und Sabin 1997, zit. n. Bosslet et al. 2015; Daniels 2000, zit. n. Bosslet et
al. 2015). Da vielfach auf einen solchen Prozess hingewiesen bzw. dieser in einigen der vor-
liegenden Beitrige auch dargestellt wird, sollen die innerhalb der analysierten Artikel geschil-

derten Prozesse hier kurz vorgestellt werden.

Bosslet et al. (2015) schlagen ftir Situationen, in denen Mal3nahmen als pozentially inappropriate
beurteilt werden und in denen trotz intensiver Kommunikation und Schlichtungsversuche
keine Einigung zwischen Arzten und Stellvertretern erreicht werden kann, folgenden Kon-
fliktlosungsprozess vor: In einem ersten Schritt sollen die bisherigen Versuche zur Konflikt-
16sung und Vermittlung durch Einbeziehung unabhingiger Experten auf diesem Gebiet, wie
beispielsweise Ethik- oder Palliativberater, verstirkt werden. Diese sollen nicht Mitglied des
im vierten Schritt genannten Krankenhauspriifungsausschusses sein. Wird im ersten Schritt
keine angemessene Lésung gefunden, soll im zweiten Schritt der Stellvertreter des Patienten
Uber die Durchfithrung des weiteren Prozesses informiert sowie zur Teilnahme eingeladen
werden. Der dritte Schritt sieht vor, eine Zweitmeinung durch einen unabhingigen, mit dem
Zustand des Patienten erfahrenen Arzt einzuholen. Dieser soll neben der Prognose des Pa-
tienten auch die Frage beurteilen, ob die eingeforderte Behandlung inappropriate ist. Im vierten
Schritt erfolgt bei weiterhin bestehendem Dissens die Priifung durch ein interdisziplinires
Krankenhauskomitee, dessen Mitglieder nicht direkt an der Versorgung des Patienten betei-
ligt sind (Bosslet et al. 2015). Die Zusammensetzung des Komitees und seine Kompetenzen
sollen bestehenden Empfehlungen klinischer Ethikkomitees entsprechen; nach Mdéglichkeit
sollen die Mitglieder zudem reprisentativ fir die Gemeinde sein (American Academy of Pe-
diatrics. Committee on Bioethics 2001, zit. n. Bosslet et al. 2015). Die Uberpriifung dient
dazu, dass beide Seiten nochmals ihre Sichtweisen darstellen konnen und sichergestellt ist,
dass der Prozess ordnungsgemil3 durchgefiihrt wird. Ferner soll so ermittelt werden, ob die
Beurteilung der eingeforderten Therapie als inappropriate breite Zustimmung findet oder sie
lediglich der Meinung einzelner Arzte entspricht. Der Beschluss ist anschlieBend allen Betei-
ligten schriftlich auszuhindigen. Aullerdem sollen sie die Gelegenheit bekommen, die Ent-
scheidung zusammen mit dem Komitee zu diskutieren. Fir den Fall, dass das Krankenhaus-
komitee mit der drztlichen Beurteilung tibereinstimmt, die Stellvertreter aber weiterhin an
ithrer Forderung festhalten, sollen diese in einem fiinften Schritt iiber die Moglichkeit einer
Verlegung in eine andere Einrichtung informiert werden. Bei der Suche nach einer geeigne-
ten Institution soll thnen Hilfe angeboten werden. Lisst sich keine Einrichtung finden, die
bereit ist, den Patienten entsprechend den Vorstellungen der Stellvertreter zu behandeln,

sollen Letztere Giber ihr Recht informiert werden, bei einer unabhingigen Berufungsinstanz
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Beschwerde einzureichen, worauthin in der Regel eine gerichtliche Uberpriifung stattfindet.
Fir den Fall, dass das Komitee oder das Berufungsgremium hingegen die Meinung der Stell-
vertreter unterstiitzt, soll der Arzt die Behandlung durchfithren oder den Patienten an einen
Kollegen iibergeben. Fiir den Fall, dass die Beurteilung des Arztes befiirwortet wird und sich
kein Kollege findet, der bereit ist, die Therapie durchzufihren, kann der Arzt die eingefor-
derte Therapie ablehnen bzw. beenden. Neben diesem Prozess geben Bosslet et al. (2015)
auch Empfehlungen fiir Situationen, in denen Entscheidungen unter Zeitdruck getroffen
werden missen: Nach Erstellung eines temporiren Therapieplanes soll versucht werden,
moglichst viele Schritte des oben genannten Prozesses durchzufiihren, wobei dieser Plan die
eingeforderte MaBnahme nicht enthalten muss, wenn sich die Arzte sehr sicher sind, dass
diese auB3erhalb der Grenzen akzeptierter Praxis liegen. Zuvor sollen jedoch einerseits noch-
mal die Fakten gepriift und Kollegen konsultiert werden, um einen Konsens bzgl. der Ent-
scheidung sicherzustellen, sowie andererseits im Gesprich mit den Stellvertretern die
Grinde erlautert werden (Bosslet et al. 2015). Ferner wird darauf hingewiesen, dass nicht alle
Staaten den vorgeschlagenen Prozess erlauben und fordern dazu auf, die entsprechenden
Gesetze zu dndern (Pope 2013, zit. n. Bosslet et al. 2015). Fur Situationen, in denen futile
interventions eingefordert werden, empfehlen Bosslet et al. (2015), in einem empathischen Ge-
sprach Missverstindnisse zu korrigieren und die Griinde zu erliutern, warum die Mal3nah-
men nicht durchgefithrt werden. Die Hinzuziehung von Experten wie beispielsweise Ethik-
beratern wird sowohl an dieser Stelle, als auch fir Forderungen nach /lgally proscribed und

legally discretionary treatments befirwortet (Bosslet et al. 2015).

Einige der Elemente des vorgestellten Konfliktlosungsprozesses finden sich auch in dem
vorgeschlagenen Vorgehen der AMA fir den Fall, dass der Patient oder sein Stellvertreter
Mafinahmen einfordern, welche arztlicherseits als medically not appropriate bewertet werden:
Zunichst wird auch hier ein Gesprich empfohlen sowie die Zusicherung, dass wedically ap-
propriate interventions durchgefithrt werden, solange dies dem Willen des Patienten entspricht.
Weiterhin soll ein Behandlungsplan erarbeitet werden, der sowohl den Patientenzielen, als
auch der klinischen Beurteilung gerecht wird. Bei dennoch anhaltendem Dissens wird die
Unterstiitzung durch ein Ethikkomitee o.4. befiirwortet. Ebenso wird das Recht des Patien-
ten zur Finreichung einer Beschwerde genannt, sollte seine Forderung nicht unterstiitzt wer-
den. Fir Situationen, in denen trotz aller Bemithungen keine Einigung erzielt werden kann,
wird die Méglichkeit der Verlegung angesprochen. Sollte diese nicht durchfithrbar sein, ist
der Arzt ethisch nicht verpflichtet, die geforderte MaBlnahme durchzufiihren (AMA 2016).
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Die RPA schligt fiir Unsicherheiten bzgl. der Prognose des Patienten oder bei fehlendem
Konsens hinsichtlich der Entscheidung tiber die Durchfihrung einer Dialyse einen zeitlich
begrenzten Behandlungsversuch vor. Ferner wird ein systematischer Prozess empfohlen, der
bei Konflikten im Kontext der Therapieentscheidung durchzufiihren ist — beispielsweise
wenn Patienten oder ihre Rechtsvertreter eine Dialyse einfordern, die drztlicherseits nicht
empfohlen wird. An erster Stelle wird jedoch auch in diesem Verfahren die intensivierte
Kommunikation genannt. Eine dringend erforderliche Dialyse soll zunichst durchgeftihrt
werden, wenn der Patient oder sein Rechtsvertreter dies fordern. Ferner wird auch in diesem
Prozess die Einholung einer Zweitmeinung befiirwortet. Diese soll durch einen Kollegen
erfolgen und eine Bewertung der Situation hinsichtlich der Fragestellung enthalten, ob die
eingeforderte MaBnahme mitunter doch medically appropriate ist bzw. ob Ubereinstimmung
hinsichtlich der Empfehlung zur Therapiebegrenzung herrscht. Auch die Einbeziehung wei-
terer Experten wie Ethikberater oder religiose, ethnische oder administrative Berater wird
empfohlen. Bei weiterhin bestehendem Dissens wird sodann die Involvierung eines Ethik-
komitees vorgeschlagen. Es wird sowohl fiir den betreuenden Arzt als auch fiir die beraten-
den Parteien empfohlen, auf eine adiquate Dokumentation medizinischer Fakten und Be-
grindung der Empfehlungen zu achten. Ferner dhneln die Vorschlige den bereits genannten
darin, dass bei weiterhin bestehendem Konflikt die Moglichkeit der Verlegung des Patienten
genannt wird. Als mogliche Optionen im Falle eines gescheiterten Verlegungsversuches wer-
den sodann noch die Assistenz durch ein lokales Dialysenetzwerk, die eines externen Schlich-
ters oder Ethikkomitees — oder aber die Durchfithrung der Dialyse aufgefiihrt. Letztere Op-
tion mit dem Hintergrund, auf diese Weise die Wertevielfalt der Gesellschaft zu respektieren.
Als weitere Moglichkeit wird die Einstellung der Dialyse genannt (es sei denn, es gibt gericht-
liche Bescheide, die dem wiedersprechen), bei welcher eine entsprechende Information des
Patienten oder seines Rechtsvertreters zu erfolgen hat. Weiterhin sollen Namen sowie Ad-
ressen moglicher alternativer Anbieter ausgehindigt werden. Auch in diesem Prozess wird
die Moglichkeit des Patienten zur Beschwerdeeinreichung sowie eines rechtlichen oder be-

hordlichen Riickgriffs benannt (RPA 2010).

Die Bewertung durch einen Konfliktldsungsprozess (z.B. mit Hilfe eines Ethikkomitees)
wird auch durch die ATS empfohlen, wenn Arzte die Behandlung als inappropriate or futile
beurteilen und behaupten, ihre moralische Integritit wird durch die Durchfiihrung der The-
rapie verletzt. Derlei Situationen entstehen oftmals in Konstellationen divergierender An-
sichten dartiber, was akzeptierte medizinische Praxis ausmacht. Fur den Fall, dass der Prozess
ergibt, dass die eingeforderte Mal3nahme auflerhalb der Grenzen akzeptierter Praxis liegt,

besteht keine Verpflichtung zur Durchfihrung — liegt sie jedoch innerhalb dieser Grenzen,
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dann soll auch dafiir Sorge getragen werden, dass der Patient die Behandlung erhilt. Fur
Situationen, in denen der Arzt weiterhin Gewissensvorbehalte mit der Durchfithrung der
Therapie hat, besteht eine Moglichkeit in einem Personalaustausch durch ein weiteres insti-
tutionelles Verfahren zum Umgang mit detlei conscientions objections. Gesundheitseinrichtungen
sollen daher entsprechende Regelungen und Verfahrensprozesse entwickeln, damit Gewis-
sensvorbehalte frihzeitig identifiziert und Losungen erarbeitet werden konnen. Ein derarti-
ger Prozess soll die Beurteilung der Situation (die medizinischen Fakten, die Art des Vorbe-
haltes, seine Auswirkungen auf den Patienten sowie Losungsoptionen) beinhalten (Lewis-
Newby et al. 2015). Dies kann beispielsweise durch den Direktor der Intensivstation oder
ein Ethikkomitee erfolgen (American Academy of Pediatrics. Committee on Bioethics 2001,
zit. n. Lewis-Newby et al. 2015). Die Klinik soll die Durchfihrung legaler und professionell
akzeptierter sowie sonst verfiigbarer medizinischer Versorgung sicherstellen. Bis zur Uber-
nahmemoglichkeit durch einen drztlichen Kollegen oder eine andere Institution kann der
bisher zustindige Arzt trotz seiner Gewissensvorbehalte zur Durchfithrung der Therapie
verpflichtet werden (Lewis-Newby et al. 2015). Weiterhin sollen Moglichkeiten zur Be-
schwerdeeinreichung sowohl fiir Patienten bzw. ihre Stellvertreter, als auch fiir Arzte gege-
ben sein — beispielsweise bei einem institutionellen Ethikkomitee (American Academy of
Pediatrics. Committee on Bioethics 2001, zit. n. Lewis-Newby et al. 2015). Fur Fille, in denen
ein Gewissensvorbehalt nicht berticksichtigt werden kann und der Arzt die Durchfthrung
einer legalen, professionell akzeptierten und sonst verfiigbaren medizinischen Therapie den-
noch ablehnt, hat dieser mit moglichen juristischen oder institutionellen Konsequenzen zu
rechnen. Gewissensvorbehalte allein rechtfertigen jedoch keine Therapiebegrenzung entge-

gen der Forderungen des Patienten oder seines Stellvertreters (Lewis-Newby et al. 2015).

Einbeziehung weiterer fachlicher und ethischer Excpertise sowie magliche 1 erlegung

Fir Konfliktsituationen im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indika-
tion bzw. Sinnhaftigkeit wird auch aulerhalb der vorgestellten prozessbasierten Losungsan-
sitze die Unterstiitzung durch Experten angeregt: So werden zum einen die Konsultation
von drztlichen Kollegen und eine mégliche Verlegung des Patienten angesprochen (Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Eine solche Verle-
gung kann beispielsweise erwogen werden fur den Fall, dass der Arzt durch die Patienten-
wunsche moralischen Stress oder einen ethischen Konflikt empfindet (ACOG 2005, zit. n.
Committee on Ethics 2015; ACOG 2007, zit. n. Committee on Ethics 2015; ACOG 2009,
zit. n. Committee on Ethics 2015). Zum anderen wird die Assistenz durch Ethikkomitees

oder Ethikberater empfohlen (Maillet 2008; Committee on Ethics 2015, dhnlich auch Snyder



Ergebnisse 52

und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012; Nates et al. 2016).
Eine multidisziplinire und allgemein reprisentative Zusammensetzung der Ethikkomitees
wird empfohlen, um den Eingang verschiedener Perspektiven zu sichern, die fiir die Bear-
beitung der komplexen Probleme notwendig sind (Snyder und ACP Ethics, Professionalism,
and Human Rights Committee 2012). Nates et al. (2016) schlagen dabei die frithzeitige Ein-
beziehung von Ethikern innerhalb von 24 Stunden eines (aufkommenden) Konfliktes vor.
Auch die Unterstiitzung durch Personen der Palliativversorgung (Holloway et al. 2014; Com-
mittee on Ethics 2015, dhnlich auch Frankel et al. 2012) und weiteren wie Krankenschwes-

tern, Sozialarbeitern oder religiésen Beratern werden benannt (Committee on Ethics 2015).

(Einseitige) Therapiebegrenzung und Recht anf Beschwerdeeinreichung

Aussagen dariiber, wann ein Arzt eine Mainahme nicht mehr durchfithren muss oder soll,
nicht zur Durchfihrung verpflichtet ist oder gar die Pflicht zur Unterlassung derselben hat,
finden sich in beinahe allen Beitrigen (Maillet 2008; Truog et al. 2008; Morrison et al. 2010;
RPA 2010; Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012;
Bosslet et al. 2015; Bosslet et al. 2015, zit. n. Kon et al. 2016a; Bosslet et al. 2015, zit. n. Kon
et al. 2016b; Committee on Ethics 2015; Lewis-Newby et al. 2015; AMA 2016; Snyder Sul-
masy und Mueller 2017). Dartiber hinaus finden sich zudem vereinzelt Aussagen, dass einige
Staaten (Blinderman et al. 2012, zit. n. Committee on Ethics 2015; Ballard 2014, zit. n. Bosslet
et al. 2015), Gerichtsbarkeiten und Institutionen (Snyder und ACP Ethics, Professionalism,
and Human Rights Committee 2012) einseitig drztliche Anordnungen zur Unterlassung von
Reanimationsmal3nahmen unter gewissen Umstinden gestatten. Dies trifft dann auf /egally
discretionary treatment (Ballard 2014, zit. n. Bosslet et al. 2015), auf eine drztliche Beurteilung,
dass eine Reanimation dem Patienten mehr schadet als nutzt (Blinderman et al. 2012, zit. n.
Committee on Ethics 2015) sowie auf ein hochstens kurzzeitiges Uberleben des Patienten
innerhalb des Krankenhauses zu (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human
Rights Committee 2012). Daher kann ein Ruckgriff auf das Gericht erforderlich sein (Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Ferner rechtfertigt
die Forderung seitens des Patienten oder seines Angehorigen nicht die Durchfiihrung einer
Intervention, wenn diese nicht indiziert ist (RPA 2010, dhnlich auch Bosslet et al. 2015; AMA
2016; Kon et al. 2016a). Wie den oben vorgestellten prozessbasierten Konfliktlésungsansit-
zen zu entnehmen ist, wird den Angehoérigen bzw. dem Patienten jedoch ein Recht auf Be-
schwerdeeinreichung eingerdumt, wenn ihre Forderungen arztlicherseits als wedically not ap-

propriate gewertet und nicht unterstitzt werden (RPA 2010; Bosslet et al. 2015; AMA 2016).
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In den USA erfiillen die Gerichte im Allgemeinen die Berufungsfunktion zur Konfliktlosung
(Bosslet et al. 2015).

Innerhalb der analysierten Literaturbeitrige sind auBerdem zwei Beitrige enthalten, die den
Respekt der Werte und Wiinsche des betroffenen Patienten sehr betonen, die bei dem Vor-
gehen und der Entscheidungsfindung bestmoglich zu berticksichtigen sind (Maillet 2008;
Committee on Ethics 2015). So wird das Selbstbestimmungsrecht des Patienten als tiberge-
ordnetes Prinzip genannt, welches im Allgemeinen Vorrang vor den Uberzeugungen der Ge-
sundheitsdienstleister hat; die Grenzen der Entscheidungsfreiheit des Patienten miussen in
jeder Situation definiert werden und sollen die individuelle Person stark begiinstigen (Maillet
2008). Wihrend die ADA in ihrem Positionspapier die drztliche Pflicht zum Beenden von
medically inappropriate treatment zwar benennt, ist weiterhin jedoch auch festgehalten, dass die
Frage noch nicht beendet ist, inwiefern Patienten kontraindizierte MaBBnahmen einfordern
durfen; auch die Debatte tiber eine Definition von fufility ist noch nicht abgeschlossen (Mail-
let 2008). Das ACOG hilt im Weiteren fest, dass im Falle von Meinungsverschiedenheiten
der Respekt vor der Autonomie der Patientin die Art der Versorgung bestimmt, die sie an
threm Lebensende erhilt (ACOG 2005, zit. n. Committee on Ethics 2015; ACOG 2007, zit.
n. Committee on Ethics 2015; ACOG 2009, zit. n. Committee on Ethics 2015). Es wird
auflerdem darauf hingewiesen, dass das Recht zur Ablehnung einer Mafinahme bis auf sehr
wenige Ausnahmen respektiert wird; das Recht, eine Versorgung zu verlangen kann jedoch,
je nach verfiigbarem Personal und verfiigharen Ressourcen, begrenzt sein (Committee on
Ethics 2015). Ein Hinweis darauf, dass eine weitere Einschrinkung zur Einforderung einer
Therapie das Fehlen einer entsprechenden Indikation sein kann, findet sich an dieser Stelle
nicht. Im Verlauf wird jedoch auf die bereits o.g. in einigen Staaten gestattete Moglichkeit

der einseitigen Therapiebegrenzung angesprochen (Committee on Ethics 2015).

Allgemeinere Empfeblungen

Erginzend zu den bereits genannten, werden auch allgemeinere Empfehlungen zur Kon-
fliktlésung im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation bzw. Sinn-
haftigkeit gegeben. So werden die Einrichtung regionaler Ethikkomitees fiir auflergerichtli-
che Berufungsverfahren sowie institutionelle Besprechung und Reflexion der Fille empfoh-
len (Bosslet et al. 2015). Weiterhin findet sich wiederholt der Appell, sich fiir die Entwicklung
von Regelungen im Umgang mit Entscheidungen und Konflikten im Kontext der Thera-
piebegrenzung einzusetzen (Bosslet et al. 2015; Lewis-Newby et al. 2015; AMA 2016; Nates
et al. 2016). Um einem moglicherweise aufkommenden moralischen Stress der Arzte begeg-

nen zu konnen, wird ferner auch die Entwicklung von Mdéglichkeiten bzw. Einrichtungen
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innerhalb der Kliniken beflirwortet, an welche sich der Arzt im Bedarfsfall wenden kann

(Bosslet et al. 2015; Lewis-Newby et al. 2015, dhnlich auch Truog et al. 2008).

Zusammenfassend ldsst sich fiir die US-amerikanischen Literaturbeitrige festhalten, dass fiir
Konfliktfille im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation bzw.
Sinnhaftigkeit eine angemessene Kommunikation mit Patienten, Stellvertretern und Ange-
horigen empfohlen wird. Diese hat noch vor weiteren Schritten zu erfolgen und trigt zudem
zur Vermeidung von Konflikten bei. Neben hilfreichen Kommunikationskompetenzen wer-
den auch Familien- und interdisziplinire Teambesprechungen empfohlen. Des Weiteren
wird die Unterstiitzung der Schlichtung durch Fachpersonal, wie beispielsweise Ethikberater
oder Ethikkomitees, vorgeschlagen. Ethikkomitees werden dabei zum einen im Kontext ei-
ner Beratung der Konfliktparteien genannt. Zum anderen sollen die Komitees mitunter aber
auch Stellungnahmen abgeben, ob die Durchfithrung einer Mainahme der akzeptierten me-
dizinischen Praxis entspricht und daher zu erfolgen hat. Weiterhin wird gelegentlich auf die
Einholung einer Zweitmeinung durch einen Kollegen sowie auf die Méglichkeit einer Verle-
gung des Patienten hingewiesen. Die Vorgehensweisen sind dabei bisweilen in Form von
Verfahrensprozessen ausformuliert und betreffen vielfach Konfliktsituationen, in welchen
medically inappropriate interventions eingefordert werden. Auch bei Gewissensvorbehalten drztli-
cherseits bzgl. der Durchfihrung der Therapie und der Beurteilung, die eingeforderte Mal3-
nahme ist znappropriate or futile, wird auf einen prozessbasierten Ansatz verwiesen. Weitere
Situationen, in denen ein solches Vorgehen empfohlen wird, sind Fille von Unsicherheiten
sowie divergierender Meinungen am Lebensende oder hinsichtlich der Therapiebegrenzung.
Ferner ist ein solcher Prozess auch durchzuftihren fiir die Bestimmung dahingehend, wo die
Grenzen akzeptierter medizinischer Praxis liegen und wann eine Mal3nahme nonbeneficial
(futile) ist. Die Forderung nach futile interventions wird mitunter von einer Forderung nach po-
tentially inappropriate interventions abgegrenzt und sodann empfohlen, in einem empathischen
Gesprich (ggf. mit der Unterstitzung durch Experten) die Grinde fiir die Unterlassung der
Mafinahme zu erliutern, ohne dass ein weiterer Prozess empfohlen wird. Die prozessbasier-
ten Ansitze enthalten bisweilen auch den Hinweis, dass Angehorige eine rechtliche Priifung
verlangen kénnen, wenn ihre Forderungen als inappropriate bewertet werden und keine Zu-
stimmung finden. Auch seitens der Arzte kann es gelegentlich erforderlich werden, das Ge-
richt in Entscheidungen zu involvieren, da es mitunter Regelungen fiir eine einseitige Thera-
piebegrenzung gibt. Aussagen tiber die Begrenzung einer Therapie sind bisweilen mit dem
Hinweis verbunden, dass Arzte nicht zur Durchfiihrung einer Intervention verpflichtet sind,
nur weil der Patient oder dessen Angehorige dies fordern. Vereinzelt wird die Autonomie

der Patienten sehr betont und dabei auch, ihre Werte und Wiinsche zu berticksichtigen. Um
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einem evtl. aufkommenden moralischen Stress der Arzte begegnen zu koénnen, wird die Ent-
wicklung entsprechender Einrichtungen innerhalb der Kliniken empfohlen. Ferner wird dazu
aufgerufen, sich fur die Erarbeitung von Regelungen im Umgang mit Entscheidungen und

Konflikten im Kontext einer Therapiebegrenzung einzusetzen.
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4 Diskussion

4.1  Vergleich der Stellungnahmen aus Deutschland und den USA

In der vorliegenden Arbeit wurden Stellungnahmen, Empfehlungen und weitere dhnliche
Literaturbeitrige medizinischer Fachgesellschaften und Standesorganisationen aus Deutsch-
land und den USA hinsichtlich des Themas ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indi-
kation® untersucht. Dabei wurden die enthaltenden Vorschlige fiir ein ethisch angemessenes
Vorgehen in Konfliktsituationen in diesem Kontext herausgearbeitet. Ziel der Literaturana-
lyse war es, deutsche und US-amerikanische Stellungnahmen hinsichtlich enthaltender Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede zu untersuchen und zu priifen, inwiefern sich Elemente
der Futility-Debatte auf Deutschland tbertragen lassen. Die untersuchten Texte ergaben sich
durch eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE via PubMed
und Web of Science sowie erginzend durchgefithrte Recherchen. Fir die Literaturauswer-
tung wurden neben der Art der thematischen Darstellung die Kriterien einer fehlenden In-
dikation bzw. Sinnhaftigkeit sowie Empfehlungen zur Konfliktlésung herausgearbeitet, um

letztlich einen Vergleich zwischen den Lindern ziehen zu kénnen.

4.1.1 Gemeinsamkeiten

Innerhalb der analysierten Literaturbeitrige lassen sich folgende Gemeinsamkeiten ableiten:

4.1.1.1 Darstellung des Themas ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation®

Das Thema ,,Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation® wird in der Mehrzahl der
deutschen und US-amerikanischen Literaturbeitrige ausfithrlicher, beispielsweise innerhalb
eines eigenen Kapitels oder Unterkapitels, behandelt. Weitere Gemeinsamkeiten finden sich
in den angesprochenen Themengebieten: So wird mitunter auf juristische Aspekte einer le-
gitimen Therapie bzw. deren Begrenzung eingegangen. Gelegentlich wird das Thema im
Kontext palliativmedizinischer Empfehlungen behandelt. Ferner werden Auswirkungen der
Durchfiihrung einer nicht mehr indizierten bzw. sinnvollen Behandlung fiir den einzelnen
Patienten aufgezeigt, wie etwa ein moglicherweise resultierender Schaden. Im Grof3teil der
Beitrage wird zudem auf die gesuchte Konfliktsituation im Rahmen einer Therapiebegren-
zung aufgrund fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit eingegangen. Haufig sind in diesen
Beitrigen auch Empfehlungen enthalten, welche Maf3nahmen in einem solchen Fall zu einer

Schlichtung der Parteien beitragen kénnen.
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4.1.1.2 Kiriterien einer fehlenden Indikation bzw. Sinnhaftigkeit

Im Hinblick auf genannte Kriterien, wann eine Therapie als nicht mehr indiziert bzw. sinn-
voll zu betrachten ist, lassen sich ebenfalls einige Gemeinsamkeiten erkennen: So lassen sich
in deutschen und US-amerikanischen Literaturbeitrigen eine fehlende Erreichbarkeit des an-
gestrebten Therapieziels bzw. ein fehlender Nutzen zum Erreichen dieses Therapieziels, ein
unverhaltnismifliges Nutzen-Schaden-Verhiltnis sowie der begonnene Sterbeprozess als

Kriterien ableiten, wann eine Therapiebegrenzung zu prifen und ggf. umzusetzen ist.

Sowohl deutschen, wie auch US-amerikanischen Literaturbeitrigen ist zu entnehmen, dass
eine Mal3nahme, die nach érztlicher Einschitzung das intendierte Behandlungsziel nicht er-
reichen kann, nicht indiziert und somit nicht durchzuftihren bzw. zu beenden ist. Im Kontext
dieser fehlenden Erreichbarkeit des Therapieziels wird mitunter auf eine infauste Prognose
eingegangen: Dabei werden ein voraussichtliches Versterben innerhalb kurzer Zeit (Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012) oder ein sehr un-
wahrscheinliches Uberleben angesprochen (Neitzke et al. 2016). Auf eine dhnlich schlechte
Prognose hindeutend werden intensivmedizinische Ma3nahmen im Falle der Einschitzung,
dass ein Ubetleben auBerhalb der Akutversorgung nicht méglich ist, genannt und in diesem
Fall als znappropriate bezeichnet (Kon et al. 2016b). Annaherungsweise wird dieser Aspekt
auch in einem deutschen Beitrag aufgegriffen, indem im Rahmen von Reflexionsfragen zur
Einschitzung der Sinnlosigkeit auf das Uberleben der aktuellen Krankheitssituation einge-
gangen wird (Neitzke et al. 2016). AuBBerdem werden Behandlungssituationen angefihrt, die
mit einer unwahrscheinlichen Genesung oder nur geringen Erfolgschance assoziiert sind,
sodass zumindest ein Uberdenken der Fortfithrung der Therapie erfolgen sollte (Committee

on Ethics 2015; Neitzke et al. 2016).

Innerhalb der deutschen Beitrige wird mitunter der Ausdruck einer ,,fraglichen® bzw. ,,zwei-
felhaften® Indikation genutzt, wenn eine drztliche Einschitzung ergibt, dass der Therapieer-
folg sehr unwahrscheinlich ist. Damit ergeben sich die folgenden moglichen Konstellationen:
Eine Behandlung kann zum einen indiziert sein und ist dann dem Patienten anzubieten. Fer-
ner kann eine Indikation fraglich bzw. zweifelhaft sein, sodass nach eingehender interdiszip-
lindrer Erorterung ein ergebnisoffenes Gesprach mit dem Patienten Giber mogliche Versor-
gungsoptionen zu erfolgen hat. Aullerdem kann eine Indikation auch fehlen bzw. nicht ge-
geben sein. In einem solchen Fall darf die Therapie weder angeboten noch durchgefiihrt
werden (Janssens et al. 2013; Neitzke et al. 2016). In den US-amerikanischen Texten finden

sich mitunter dhnliche Differenzierungen mit Hinblick auf eine Indikation oder Angemes-
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senheit der Behandlung: So wird der Begriff futile fiir Mal3nahmen, die das intendierte physi-
ologische Ziel nicht erreichen kénnen, vom Ausdruck potentially inappropriate abgegrenzt fiir
solche Mafinahmen, bei denen ein vom Patienten gewtinschtes Ziel mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit zwar erreicht werden kann, es aber ethische Bedenken hinsichtlich der Durch-
fihrung gibt. Als eines der moglichen ethischen Bedenken wird beispielsweise auch hier ein
unwahrscheinlicher Therapieerfolg genannt. Weiterhin heil3t es, dass futile interventions nicht
durchgefiihrt werden sollen und Arzte sich im Falle von potentially inappropriate interventions fiir
einen Therapieplan einsetzen sollen, den sie fir angemessen halten (Bosslet et al. 2015). So-
mit werden sowohl in deutschen wie auch in US-amerikanischen Literaturbeitrigen neben
Behandlungssituationen mit vorliegenden oder fehlenden Indikationen auch solche Situatio-
nen behandelt, bei denen sich der Nutzen der Therapie noch nicht abschitzen lisst und die
daher mit einer gewissen Unsicherheit hinsichtlich der Angemessenheit der Durchfiihrung
behaftet sind. Bei den als indiziert betrachteten Malinahmen ist der Patientenwunsch zu er-

mitteln und zu respektieren (RPA 2010; Neitzke et al. 2016).

Als weiteres gemeinsames Kriterium, wann eine Maf3nahme als nicht mehr indiziert bzw.
sinnvoll zu anzusehen ist, ldsst sich ein unverhiltnismiBiges Nutzen-Schaden-Verhiltnis fiir
den Patienten ableiten. Im Hinblick auf die Entscheidungsfindung wird auf Seiten der deut-
schen und der US-amerikanischen Beitrige auf die Beriicksichtigung von subjektiven, pati-
entenindividuellen Aspekten sowie objektiven, wissenschaftlichen Elementen hingewiesen.
Da es sich um Individualentscheidungen handelt, wird vom Einsatz von Score-Systemen zur
Einschitzung der Prognose bzw. zur ldentifizierung von nonbeneficial treatment abgeraten
(Schonhofer et al. 2014; Nates et al. 2016). In den Texten wird mitunter auf eine Bewertung
hinsichtlich der Frage eingegangen, ob die Durchfiihrung einer medizinischen Malinahme
womoglich eine unnétige Belastung fiir den Patienten darstellt. AuBerdem wird auf eine Ab-
wigung moglicher Belastungen gegentiber dem intendierten Nutzen eingegangen. Somit
wird die Beurteilung der VerhiltnismiBigkeit sowohl in deutschen wie auch in US-amerika-

nischen Beitrdgen angesprochen.

Dariiber hinaus lisst sich der begonnene Sterbeprozess als gemeinsam genanntes Kriterium
einer nicht mehr indizierten bzw. sinnvollen Therapie ableiten. In diesem Kontext wird vor
allem auf eine Verlingerung des Sterbeprozesses eingegangen, die es zu vermeiden gilt, da

sich sonst unnétige Belastungen flir den Patienten ergeben.
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4.1.1.3 Empfehlungen zur Konfliktlésung

Auch hinsichtlich enthaltener Empfehlungen zum méglichen Vorgehen bei Konflikten im
Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation bzw. Sinnhaftigkeit lassen
sich Uberlegungen erkennen, die sich ihneln: So ist eine weitere Gemeinsamkeit deutscher
und US-amerikanischer Literaturbeitrige die Empfehlung einer angemessenen Kommunika-
tion mit dem Patienten, den Stellvertretern und den Angehérigen, welche dazu beitragen
kann, potentiellen Konflikten vorzubeugen und bestehende Meinungsverschiedenheiten zu
16sen. Empfohlen wird dabei, die Gesprache bereits frithzeitig durchzufithren. Eine gemein-
same Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient bzw. Stellvertretern sowie Angeho-
rigen wird befiirwortet. In den Gesprichen sollen die Einwilligungs- bzw. Entscheidungsfi-
higkeit des Patienten sowie die angestrebten Therapieziele ermittelt werden, um anschlieBend
geeignete Mal3nahmen zum Erreichen dieser Ziele zu erortern. Hinsichtlich der Entschei-
dungsfindung ist in einem deutschen Beitrag der Hinweis enthalten, dass Angehérige zwar
in diese Gespriche mit einzubeziehen sind, sie aber ohne Vollmacht oder Betreuungsverfi-
gung gesetzlich keine Berechtigung zur Entscheidung haben (Schonhofer et al. 2014). Weni-
ger konkret, aber dennoch dhnlich, gehen auch einige US-amerikanische Artikel auf juristi-
sche Besonderheiten bei der Entscheidungsfindung mit Angehorigen ein: So wird zum einen
darauf hingewiesen, dass bei nichteinwilligungsfihigen Patienten die rechtlich dazu befugte
Person zu involvieren ist, bei der es sich zwar hédufig, aber nicht immer um ein Familienmit-
glied handelt (RPA 2010). Weiterhin werden gesetzliche Regelungen fiir die Ernennung von
Freunden oder Bezugspersonen zum Stellvertreter des Patienten angesprochen (Morrison et
al. 2010) und es wird darauf hingewiesen, dass Arzte sich der rechtlichen Erfordernisse bzgl.
der Ernennung zum Vertreter sowie der Entscheidungsfindung bewusst sein sollen (Snyder
und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Die Empfehlungen
dhneln sich weiterhin dahingehend, dass auf eine fiir den Patienten bzw. den Stellvertreter
und die Angehorigen verstindliche, empathische Ausdrucksweise hingewiesen wird. Des
Weiteren werden Besprechungen im interdiszipliniren Behandlungsteam sowie Familien-

konferenzen vorgeschlagen.

Gemeinsamkeiten finden sich zudem im Hinblick auf die genannten erforderlichen Kompe-
tenzen, Uber die ein Arzt verfiigen soll: So werden ethische und palliativmedizinische Kom-
petenzen genannt. Aulerdem werden gute kommunikative Fihigkeiten betont, Kommuni-
kationstechniken genannt und innerhalb US-amerikanischer Beitrige gelegentlich auch einige
Modelle vorgestellt. Dies verdeutlicht nochmals den Stellenwert und die Wichtigkeit einer

guten Kommunikation.
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Eine weitere gemeinsame Empfehlung zum Vorgehen in den genannten Konfliktsituationen
ist die zusitzliche Expertise durch (Fach-)Arzte, Ethikberatungen oder Personen der pallia-
tivmedizinischen Versorgung. Durch die Konsultation drztlicher Kollegen soll eine Zweit-
meinung und medizinische Beurteilung der Situation eingeholt werden. Ethikberater oder
palliativmedizinisch titige Personen kénnen zudem zur Verbesserung der Kommunikation
beitragen und somit bei der Vorbeugung oder Losung von Konflikten unterstiitzen. In eini-
gen US-amerikanischen Texten wird dabei zunichst die Einbeziehung einzelner ethischer
oder palliativmedizinischer Berater vorgeschlagen und im Falle eines weiter anhaltenden Dis-
senses die Unterstiitzung durch ein Komitee (beispielsweise ein Ethikkomitee) befirwortet
(RPA 2010; Bosslet et al. 2015). Bei dennoch andauerndem Konflikt wird zudem die Assis-
tenz durch externe Schlichter und Ethikkomitees oder durch andere Institutionen vorge-
schlagen, beispielsweise in einem entsprechenden Fall ein lokal ansissiges Dialysenetzwerk
(RPA 2010). Hier wird also eine mégliche Ausweitung der personellen Unterstiitzung bei der
Schlichtung vorgeschlagen, sollten die Meinungsverschiedenheiten mit Hilfe der Assistenz
einzelner Experten noch nicht gelingen. Die Durchfithrung einer Ethikberatung wird neben
Unstimmigkeiten zwischen Arzten und Patienten bzw. Angehérigen auch bei solchen inner-

halb des Behandlungsteams vorgeschlagen.

Hinsichtlich der erwihnten Aspekte bzgl. einer méglichen Therapiebegrenzung besteht eine
weitere Gemeinsamkeit von deutschen wie auch US-amerikanischen Literaturbeitrigen in
dem Hinweis, dass weder der Patient, noch seine Angehérigen die Durchfiihrung einer nicht
indizierten MaBnahme einfordern kénnen: So ist in den deutschen Beitrigen die Aussage
enthalten, dass die Indikationsstellung arztliche Aufgabe ist und beispielsweise keine Pflicht
besteht, vorsorglichen Willensbekundungen des Patienten nachzukommen, wenn keine In-
dikation mehr besteht oder die MaBnahme rechtlich verboten ist (BAK und ZEKO 2018).
Ebenso ist den US-amerikanischen Empfehlungen zu entnehmen, dass das Behandlungs-
team das Recht auf Ablehnung einer Intervention hat, obwohl der Patient oder seine Familie
die MaBnahme zwar wiinschen, der erwartete Nutzen die Risiken jedoch nicht rechtfertigt —
die Behandlung also nicht indiziert ist (RPA 2010). AuBBerdem wird die Moglichkeit eines
Behandlungsversuches angesprochen: Auf Seiten der deutschen Empfehlungen wird dieser
vorgeschlagen fiir Situationen, in denen die Indikation fraglich ist, und bei bestehender Un-
sicherheit tiber die Erreichbarkeit des Therapieziels, wenn aufgrund von Zeitdruck keine ge-
meinsame Entscheidungsfindung zwischen Behandlungsteam und Patient bzw. Stellvertre-
tern und Angehérigen moglich ist (Neitzke et al. 2016). Die Empfehlung innerhalb der US-

amerikanischen Beitrige bezieht sich zum einen auf Unsicherheiten bzgl. der Prognose und
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zum anderen auf einen fehlenden Konsens zwischen Arzt und Patient bzw. seinem rechtli-
chen Vertreter bei der Entscheidung, ob etwa eine Dialysetherapie durchgefithrt werden soll
(RPA 2010). Die Ausfiihrungen zur Moglichkeit des Behandlungsversuches sind jeweils mit
dem Hinweis verbunden, dass eine Neubewertung der Situation nach einem zuvor festgeleg-
ten Intervall zu erfolgen hat: So soll eine Beurteilung dahingehend vorgenommen werden,
ob das Therapieziel erreicht wurde bzw. ob der Patient von der Therapie profitiert, sodass

eine Fortsetzung der Therapie sinnvoll erscheint.

4.1.2 Unterschiede

Die Analyse der Literaturbeitriage ergab folgende Unterschiede im Hinblick auf die unter-

suchten Aspekte:

4.1.2.1 Darstellung des Themas ,, Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation®

Die in den Literaturbeitrigen gewihlten Begrifflichkeiten unterscheiden sich zwischen
Deutschland und den USA: Der Begriff , Indikation® (engl. zndication) kommt vor allem in
deutschen Beitragen vor, wihrend futility bzw. eine (fehlende) Sinnhaftigkeit sowohl in deut-
schen, wie US-amerikanischen Texten verwendet wird. Fiir Begriffe der US-amerikanischen
Debatte wie (potentially) inappropriate oder nonbeneficial findet sich in Deutschland keine direkte
Entsprechung - anniherungsweise zeigen jedoch die Begriffe potentially inappropriate und
wzweifelhafte® bzw. ,,fragliche® Indikation Parallelen im Hinblick auf die Bewertung der An-
gemessenheit einer medizinischen MaBnahme, da diese mitunter im Zusammenhang eines
unwahrscheinlichen Therapieerfolges genannt werden (wie unter Punkt 4.1.1.2 bereits dar-
gestellt). Die in einigen US-amerikanischen Beitrigen gegebenen Beispiele fiir die genannten
Begriffe und gelegentlich vorhandenen Ubersichten in Form von Tabellen, Algorithmen und

Infoboxen sind in den deutschen Artikeln nicht enthalten.

Bei der inhaltlichen Behandlung des Themas finden sich folgende Unterschiede: Wahrend
innerhalb der deutschen Beitridge, sofern angesprochen, der Einfluss wirtschaftlicher As-
pekte auf die Entscheidungsfindung ausgeschlossen wird (BAK 2011; Neitzke et al. 2016),
werden in Beitrigen aus den USA hohe Kosten als ein moglicher ethischer Vorbehalt ge-
nannt, warum eine Behandlung als potentially inappropriate angesehen werden kann und welcher
als Rechtfertigung der Ablehnung der Therapie erhoben werden kénnte (Bosslet et al. 2015).
Dies gilt allerdings nicht fiir alle US-amerikanischen Beitrige, in denen Kostenaspekte the-

matisiert werden: Es findet sich daneben auch die Aussage, dass die Interessen des Patienten
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unabhingig von finanziellen Vereinbarungen zu férdern sind (Snyder und ACP Ethics, Pro-
fessionalism, and Human Rights Committee 2012). Neben méglichen negativen Auswirkun-
gen der Durchfithrung einer nicht indizierten bzw. sinnvollen intensivmedizinischen Thera-
pie fur den einzelnen Patienten wird innerhalb einiger Beitrige aus den USA auch der Ver-
brauch an Ressourcen angesprochen, sodass ebenso auf einen potentiellen gesellschaftlichen
Schaden hingewiesen wird: Dieser kann entstehen, wenn intensivmedizinische Ma3nahmen
benotigt, aber nicht verfigbar sind, weil sie bereits in einer futile situation eingesetzt werden
(Nates et al. 20106). Dieser Aspekt wird in den deutschen Literaturbeitriagen nicht direkt an-
gesprochen. So heil3t es zwar, dass die Durchfiihrung einer nicht indizierten Therapie aus
gesellschaftsethischen Griinden zu vermeiden ist (Alt-Epping 2017), es folgt aber keine Exr-
lduterung, was darunter zu verstehen ist. In den Beitragen aus den USA wird aulerdem ein
moralischer Stress fiir den Arzt thematisiert, der mit der Durchfiihrung einer als nicht mehr
indiziert bzw. sinnvoll angesehenen Therapie verbunden ist. Zudem wird dort die Entwick-
lung von Regelungen zur Entscheidungsfindung und Konfliktlosung im Rahmen der Thera-
piebegrenzung gefordert. Auch diese Punkte werden innerhalb der deutschen Beitrige nicht

behandelt.

4.1.2.2 Kiriterien fur fehlende Indikation bzw. Sinnhaftigkeit

Weitere Unterschiede lassen sich im Hinblick auf die in den Artikeln enthaltenen Kiriterien
einer fehlenden Indikation bzw. Sinnhaftigkeit erkennen: So wird neben dem begonnenen
Sterbeprozess in den US-amerikanischen Beitragen auch der Tod als Kriterium von futility
genannt und in diesem Zusammenhang auf Wiederbelebungsmafnahmen eingegangen, wo-
hingegen sich in deutschen Texten auf den Sterbevorgang als solchen beschrinkt wird. Auch
der eingetretene Hirntod wird in den US-amerikanischen Texten als Kriterium fur die Ein-
stellung einer Therapie genannt. Dieser wird zudem in einem Beispiel fiir futile care dargestellt,
in welchem Forderungen nach einer Behandlung hirntoter Patienten am Lebensende unter
den Gesichtspunkten einer ausgedehnten Patientenautonomie angesprochen werden (Snyder
Sulmasy und Mueller 2017). Die Durchfithrung von MaB3nahmen, die im Hinblick auf das
Therapieziel ,,Uberleben® fiir den Patienten sinnlos sind, wird in deutschen Beitrigen, wenn
tberhaupt, lediglich im Kontext einer méoglichen Organspende oder zum Abschiednehmen
der Angehérigen thematisiert (Neitzke et al. 20106). Es fallt auBerdem auf, dass auf Seiten der
deutschen Beitrige eine Definition des Sterbevorgangs enthalten ist (BAK 2011). In den US-
amerikanischen Artikeln werden hingegen Kriterien eines vorliegenden Hirntodes genannt

(Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012). Hier finden
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sich auch Anmerkungen zu méglichen unterschiedlichen Rechtslagen innerhalb der verschie-
denen Staaten sowie zu evtl. bestehenden religiosen Einschrinkungen einer Therapiebegren-

zung bei vorliegendem Hirntod (Nates et al. 20106).

Eine dauerhafte, schwere Beeintrichtigung der neurologischen Funktion ldsst sich in den
US-amerikanischen Beitrigen als Kriterium einer moglicherweise fehlenden Indikation bzw.
Sinnhaftigkeit ableiten, die Uberlegungen hinsichtlich einer Fortfiihrung oder aber Begren-
zung der Therapie notig machen kénnen. So soll die Beendigung lebenserhaltender Thera-
pien und Initilerung symptomlindernder Malnahmen bei Patienten mit schwerer Hirnschi-
digung in der individuellen Situation als geeigneter Therapieplan zusammen mit den Stellver-
tretern diskutiert werden (Holloway et al. 2014). Medzcally inappropriate kann eine (im entspre-
chenden Fall zur Diskussion stehende) Dialysetherapie bei irreversiblen, tiefgreifenden neu-
rologischen Beeintrichtigungen mit fehlendem Anzeichen von Denken, Empfinden, zielge-
richtetem Verhalten sowie Bewusstsein fiir sich selbst und die Umwelt angesehen und somit
gof. auf eine Dialyse verzichtet werden, wobei alle Formen schwerer irreversibler Demenz
und ein persistierender vegetativer Status diese Definition erfiillen (RPA 2010). Eine schwere
Demenz kann zudem unter Umstinden dazu fithren, dass eine Therapie aufgrund fehlenden
kooperativen Verhaltens nicht sicher durchgefithrt werden kann (RPA 2010). Des Weiteren
wird eine intensivmedizinische Behandlung bei Patienten, bei denen keine reelle Erwartung
besteht, dass sich ihre neurologischen Funktionen ausreichend bessern, sodass sie den Nut-
zen der Therapie nachvollzichen koénnen, als inappropriate bezeichnet — die Entscheidungen
sollen aber individuell getroffen werden (Kon et al. 2016b). Auch auf Seiten der deutschen
Artikel wird durch die BAK die Frage einer Therapiebegrenzung bei schweren neurologi-
schen Beeintrichtigungen aufgegriffen: Die BAK vertritt jedoch die Position, dass eine an-
dauernde Bewusstseinsstorung fiir sich genommen kein Kriterium fir eine Therapiebegren-
zung darstellt. In einem solchen Fall ist die Therapie anhand der Indikation vom Arzt fest-
zulegen und sodann durchzufihren. Fir den Fall, dass sich der Patient im Sterben befindet,
soll der Sterbeprozess nicht verlingert werden. Bei Vorliegen einer infausten Prognose ist
eine Leidensverlingerung durch lebensverlingernde MaBnahmen zu vermeiden (BAK 2011).
Hier ist also nach den gleichen Grundsitzen zu handeln wie bei Patienten ohne dauerhafte
Bewusstseinsstorungen. Auf die in den US-amerikanischen Beitrigen genannten Aspekte wie
Denken, Empfinden oder den Umfang neurologischer Funktionen wird durch die BAK
nicht direkt eingegangen. Ferner werden keine Krankheitsbilder konkret benannt — es wird
jedoch darauf hingewiesen, dass es Personen gibt, die ihr gesamtes Leben lang nicht einwil-

ligungsfihig sind und solche, die erst im Laufe ihres Lebens die Moglichkeit zur Willensdu-
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Berung verloren haben. Bei der Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen sind das Wohler-
gehen sowie der vermutete Wille des Patienten (BAK 2011). In den Ausfithrungen zu Pati-
enten mit dauerhaften, schweren neurologischen Beeintrichtigungen lassen sich also weitere
Unterschiede erkennen, auch wenn die Autoren beider Linder sich letztlich dahingehend
dufern, dass eine Entscheidung bzgl. der Durchfihrung oder Beendigung einer Therapie bei
Vorliegen dieser Beeintrichtigungen im jeweiligen Kontext des individuellen Patienten dis-

kutiert werden soll.

Ferner lassen sich den US-amerikanischen Beitrigen mitunter ethische Bedenken als Krite-
rium entnehmen, wann eine (potentially) inappropriate intervention vorliegt. In diesem Zusam-
menhang werden Faktoren wie eine geringe Erfolgswahrscheinlichkeit, ein Behandlungsziel
kontroverser Werte oder der Aspekt hoher Kosten als mogliche Rechtfertigungen fiir die
Ablehnung der Behandlung genannt (Bosslet et al. 2015). In deutschen Artikeln sind ethische
Probleme in den Freitextantworten einer durchgefithrten Umfrage zu entnehmen. Sie wer-
den dabei im Kontext von Reanimationsmalinahmen vor allem bei unklarem Patientenwillen,
aber auch bei infauster oder unsicherer Prognose genannt (Padberg et al. 2014). Es werden
also durchaus auch auf Seiten der deutschen Artikel ethische Probleme im Zusammenhang
mit Therapiebegrenzung angesprochen. Allerdings werden diese nicht so formuliert, als dass
sich aus ihrer Konsequenz eine Therapiebegrenzung ergibt, sondern die Probleme werden
lediglich genannt: Beispielsweise, wenn die Durchfithrung einer Reanimation trotz Vorliegen
ethischer Bedenken aufgrund mangelnder Information erfolgen muss (Padberg et al. 2014).
Hinsichtlich des Kostenaspektes lisst sich seitens der deutschen Beitrige sogar wiederholt
der Hinweis finden, dass wirtschaftliche Uberlegungen in eine Therapieentscheidung nicht
mit einzugehen haben (BAK 2011; Neitzke et al. 2016) (siehe oben). Allerdings sind auch in
den US-amerikanischen Artikeln die Aussagen enthalten, dass die Interessen des Patienten
zum einen immer unabhingig von finanziellen Vereinbarungen zu treffen sind (Snyder und
ACP Ethics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012) (siche oben) und zum
anderen auch, dass eine Ablehnung der Therapie allein aufgrund des Empfindens, dass der
Arzt sich durch die Durchfithrung der Therapie in seiner moralischen Integritit verletzt fihlt,

nicht gerechtfertigt ist (Lewis-Newby et al. 2015).

Neben den bereits genannten Aspekten, anhand derer keine Entscheidungen zu treffen sind
bzw. die fir eine Entscheidungsfindung auszuschlieBen sind, lassen sich in den Beitrigen aus
den USA zudem noch Einflussfaktoren wie die Art der Gesundheitseinrichtung und Patien-
tencharakteristika wie seine Entscheidungsfihigkeit, Verhalten, sozialer Status (Snyder und

ACP Ecthics, Professionalism, and Human Rights Committee 2012) oder das chronologische
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Alter benennen (Nates et al. 2016). Diese werden in den deutschen Artikeln so nicht aufge-
fihrt.

4.1.2.3 Empfehlungen zur Konfliktlosung

Beztglich der Empfehlungen zur Konfliktlosung lassen sich folgende Unterschiede erken-
nen: In den US-amerikanischen Literaturbeitrigen wird die Involvierung von Ethikberatern
und weiterer fachlicher Expertise gelegentlich in Form von prozessbasierten Ansitzen emp-
fohlen. Vorgeschlagen wird ein solcher Prozess beispielsweise bei Konflikten am Lebens-
ende sowie solchen, die trotz gefithrter Gesprache persistieren und in welchen Patienten oder
Familien MaBnahmen einfordern, von denen Arzte glauben, dass diese ungeeignet zum Er-
reichen der Therapieziele sind (Truog et al. 2008). Weiterhin wird ein solches Vorgehen emp-
fohlen fir Situationen, in denen Unsicherheit bzgl. der akzeptierten Grenzen medizinischer
Praxis herrscht (Kon et al. 2016a), zur Bestimmung, wann es sich um nonbeneficial treatment
handelt sowie zur Konfliktlosung im Kontext einer Begrenzung lebenserhaltender Therapien
(Nates et al. 2016). Auch fiir Situationen, in denen Arzte eine Forderung des Patienten oder
seines Stellvertreters als znappropriate or futile beurteilen und ihre moralische Integritit durch
die Durchfiihrung der Therapie als verletzt ansehen, wird auf einen prozessbasierten Ansatz
verwiesen (Lewis-Newby et al. 2015). Haufig wird ein solcher Prozess zudem im Kontext
der Durchfihrung von inappropriate interventions genannt. Wihrend den deutschen Stellung-
nahmen zu entnehmen ist, dass eine Ethikberatung (z.B. durch ein klinisches Ethikkomitee)
keine Entscheidungskompetenz hat und lediglich der Beratung dient (Janssens et al. 2013),
scheint das Krankenhauskomitee in der Empfehlung von Bosslet et al. (2015) Befugnisse zu
haben, die dariiber hinaus gehen: Das Komitee, das zwar als Krankenhauskomitee bezeich-
net wird, in Zusammensetzung und Kompetenzen jedoch an vorhandene Empfehlungen fiir
klinische Ethikkomitees angelehnt sein soll, wird beauftragt, eine Stellungnahme zur Situa-
tion abzugeben und zu priifen, ob die Behauptung des betreuenden Arztes, die eingeforderte
Therapie sei inappropriate, breite Zustimmung innerhalb der Einrichtung findet oder ob sie
lediglich die Meinung einzelner Arzte darstellt. Fiir den Fall, dass das Komitee die Forderung
der Angehérigen unterstiitzt, ist die Therapie durchzufithren — ggf. mittels Ubernahme durch
einen bereitwilligen Kollegen. Hier scheint die Bewertung des Krankenhauskomitees also
durchaus Entscheidungscharakter zu haben. Fir den Fall, dass das Komitee die Ansicht des
betreuenden Arztes unterstiitzt, wird in Situationen, in denen die Angehorigen dennoch an
der gewtinschten Therapie festhalten, die Moglichkeit der Verlegung des Patienten in eine
andere Einrichtung genannt (Bosslet et al. 2015). Auch im Beitrag von Lewis-Newby et al.

(2015) kann beispielsweise durch ein Ethikkomitee festgestellt werden, ob eine eingeforderte
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Therapie der akzeptierten medizinischen Praxis entspricht oder nicht. Derartige Szenarien
werden innerhalb der deutschen Artikel nicht diskutiert. Fernab des Vermerkes, dass eine
Ethikberatung keine Entscheidungskompetenz hat, wird in diesen lediglich darauf hingewie-
sen, dass die Unterstiitzung durch eine entsprechende Beratung hilfreich sein und zur Kon-

fliktlésung beitragen kann.

Auch die mitunter in den genannten prozessbasierten Konfliktlosungsansitzen angespro-
chene Option der Verlegung des Patienten in eine andere Einrichtung oder die Ubergabe an
einen anderen Kollegen wird in den deutschen Empfehlungen nicht behandelt. Der in den
US-amerikanischen Beitrigen gelegentlich enthaltene Hinweis zur Moglichkeit der Be-
schwerdeeinreichung bei einer Berufungsinstanz und die im Allgemeinen darauf folgende
gerichtliche Uberpriifung im Falle von Forderungen, die als sappropriate bewertet und abge-
lehnt werden, ist in den deutschen Artikeln ebenfalls nicht enthalten. Eine Involvierung des
Gerichtes wird in den deutschen Beitrigen zwar zur Klirung des vermuteten Patientenwil-
lens erwihnt — ein Gericht hat jedoch nicht iiber das Vorliegen einer medizinischen Indika-
tion zu entscheiden. Ferner wird in diesem Kontext lediglich von indizierten bzw. nicht in-
dizierten Ma3nahmen gesprochen und darauf hingewiesen, dass es Aufgabe des Arztes ist,
zu entscheiden, ob eine Indikation gegeben ist (BAK und ZEKO 2018). Eine Differenzie-
rung oder Abstufung einer vorliegenden Indikation in Richtung einer fraglichen Indikation

wird hier nicht vorgenommen.

Hinsichtlich einer Therapiebegrenzung werden in den US-amerikanischen Beitrigen gele-
gentlich Situationen genannt, in welchen eine einseitig drztliche Anordnung zum Verzicht
auf Wiederbelebungsma3nahmen gestattet wird, beispielsweise wenn das Ubetleben im
Krankenhaus als hochstens kurzzeitig eingeschitzt wird. Da einige Gerichtsbarkeiten spezi-
fische Prozesse haben, um diese einseitigen Entscheidungen zuzulassen, kann es erforderlich
sein, sich an die Gerichte zu wenden (Snyder und ACP Ethics, Professionalism, and Human
Rights Committee 2012). Zwar heilt es auch auf Seiten der deutschen Artikel, dass ein Ein-
verstindnis des Patienten oder seines Stellvertreters zu einer Therapiezielinderung bei aus-
geschlossenem Ubetleben rechtlich nicht erforderlich ist (Neitzke et al. 2016). Ein entspre-
chender Hinweis, dass fur einseitig drztliche Entscheidungen ein Riickgriff auf die Gerichte

notwendig werden kann, findet sich in den deutschen Texten jedoch nicht.

Dartber hinaus besteht ein weiterer Unterschied darin, dass die Patientenautonomie im Zuge
der Entscheidungsfindung am Lebensende in den US-amerikanischen Literaturbeitrigen bis-
weilen sehr betont wird (Maillet 2008; Committee on Ethics 2015). In den deutschen Texten

ist zwar beispielsweise auch festgehalten, dass eine einseitig drztliche Entscheidungsfindung
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ohne Beriicksichtigung des vermuteten Patientenwillens nicht gestattet ist (Schonhofer et al.
2014), jedoch wird die Erfillung des Patientenwunsches in einigen US-amerikanischen Tex-
ten besonders stark betont. Hier heil3t es beispielsweise, dass im Falle von Meinungsverschie-
denheiten der Respekt vor der Autonomie der Patientin die Art der Versorgung bestimmt,
die sie an ihrem Lebensende erhilt (ACOG 2005, zit. n. Committee on Ethics 2015; ACOG
2007, zit. n. Committee on Ethics 2015; ACOG 2009, zit. n. Committee on Ethics 2015).
Das Patientenrecht zur Einforderung von MaB3nahmen wird zwar eingeschrinkt — hier wer-
den als Grinde allerdings lediglich solche wie verfiighares Personal oder verfiigbare Ressour-
cen genannt. Eine Begriindung wie das Fehlen einer Indikation wird an dieser Stelle nicht

gegeben.

In den Texten aus den USA sind auflerdem allgemeinere Empfehlungen im Zusammenhang
mit Konflikten im Kontext einer Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indikation bzw.
Sinnhaftigkeit enthalten: So wird die Einrichtung regionaler Ethikkomitees fiir aullergericht-
liche Berufungsverfahren befiirwortet und eine institutionelle, riickblickende Besprechung
problematischer Fille empfohlen, um aus den Situationen zu lernen und dhnliche Vorkomm-
nisse zukiinftig zu verhindern (Bosslet et al. 2015). Ferner wird dazu aufgerufen, sich fir die
Entwicklung von Regelungen im Umgang mit Entscheidungen und Konflikten am Lebens-
ende einzusetzen (siche oben). Dieser Appell richtet sich dabei nicht nur an Arzte, sondern
mitunter auch an Patienten bzw. deren Vertreter. Ferner wird in den US-amerikanischen
Texten gelegentlich die Einrichtung von Anlaufstellen im Fall von moralischem Stress emp-
fohlen, welcher durch die Durchfiihrung einer als nicht indiziert bzw. sinnvoll angesehenen
Therapie ausgelost werden kann (sieche oben). Die deutschen Literaturbeitrige gehen auf

diese Aspekte nicht direkt ein und enthalten daher keine solchen Empfehlungen.

4.2  Fazit

In der Zusammenschau lisst sich festhalten, dass die analysierten Literaturbeitrage aus
Deutschland und den USA einige Gemeinsamkeiten aufweisen und viele Uberlegungen in
eine dhnliche Richtung gehen. Das Thema ,,Therapiebegrenzung aufgrund fehlender Indika-
tion® wird haufig ausfihrlicher in den Texten dargestellt und dabei werden durchaus dhnliche
thematische Aspekte angesprochen. Daraus lisst sich ableiten, dass sowohl die deutschen
wie auch die US-amerikanischen Autoren ahnliche Probleme bei der Patientenversorgung in
diesem Kontext erkennen und es fiir nétig befinden, entsprechende Empfehlungen fiir Arzte

zu formulieren. Auch im Hinblick auf genannte erforderliche Kompetenzen des Arztes und
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Handlungsempfehlungen fir Konfliktsituationen zeigen sich in vielen Punkten Gemeinsam-
keiten. Hinsichtlich der Kriterien, anhand derer die Angemessenheit einer Therapie zu tber-
priifen ist, lassen sich ebenfalls viele Ubereinstimmungen finden. So benennen Autoren bei-
der Lander das Kriterium der Erreichbarkeit eines bestimmten Therapieziels durch die in-
tensivmedizinische Maf3nahme. Ist diese Erreichbarkeit gegeben, liegt eine Indikation vor
bzw. ist die Intervention nicht futile. Weitere wesentliche Ubetlegungen bei der Priifung tiber
das Vorliegen einer Indikation sind der Nutzen fiir den individuellen Patienten und das Ver-
meiden einer unnotigen Belastung fir diesen. Ebenso werden in Stellungnahmen beider Lin-
der Situationen thematisiert, in denen die Indikationsstellung erschwert und nicht eindeutig
ist, da sich zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung die Erreichbarkeit des Behandlungs-
ziels noch nicht abschitzen lisst oder es andersartige Bedenken bei der Durchfithrung der
Therapie gibt. So lisst sich festhalten, dass die Uberlegungen hinsichtlich der Angemessen-
heit einer Therapie trotz der unterschiedlichen Verwendung von Begriffen in Deutschland

und den USA grundsitzlich in wesentlichen Punkten tibereinstimmen.

Jedoch lassen sich auch einige Unterschiede festhalten: So finden sich innerhalb der deut-
schen Artikel beispielsweise keine Algorithmen oder Beispiele fiir die benannten Situationen.
Ubersichtliche Darstellungen wie solche in Form von Algorithmen diirften als Empfehlungs-
pfade zum weiteren Vorgehen vor allem in Situationen mit Zeitdruck eine hilfreiche Unter-
stitzung darstellen. Zu berticksichtigen hitte der sich solcher Hilfe bedienende behandelnde
Arzt natirlich die individuelle Situation des Patienten, weshalb eine auf diesen Patienten ab-
gestimmte Entscheidung zu treffen wire. Die Benennung von Beispielen fiir Konstellatio-
nen, in welchen eine Therapie als fufile bezeichnet wird, mag sicherlich dabei helfen, Situati-
onen und andere Begriffe voneinander abzugrenzen und diese verstindlicher zu machen.
Situationen, in denen bereits der (Hirn-)Tod des Patienten eingetreten ist und die Frage wei-
terer lebenserhaltender Therapien diskutiert wird, eignen sich vermutlich als nachvollziehba-
res Szenario fir den Begriff einer futile intervention. Moglicherweise kénnen solche Beispiele
jedoch auch dazu fihren, dass Unsicherheiten beim Transfer und der Anwendung auf die
eigene Behandlungssituation mit dem Patienten entstehen: Moglich wire dies, wenn die Si-
tuationen eben nicht derart eindeutig sind, als dass eine Therapie wirklich sinnlos ist, weil es
durch den eingetretenen Tod des Patienten kein Ziel mehr gibt, das durch die Therapie er-
reicht werden kann. Die uneinheitlichen Definitionen des Begriffs fuzlity und die Heteroge-
nitit der iibrigen verwendeten Begrifflichkeiten zwischen den Stellungnahmen kénnen mit-
unter zu Verwirrung und Unsicherheiten bei der drztlichen Entscheidungsfindung bzgl. einer

Therapiebegrenzung fihren. FEine Zusammenarbeit von Fachgesellschaften und Abstim-
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mung auf einheitliche Begriffsdefinitionen sowie den folgenden Empfehlungen erscheint da-
her durchaus sinnvoll. Das Szatement von Bosslet et al. (2015) ist ein Beispiel fiir eine solche
Zusammenarbeit und stellt damit vermutlich eine hilfreiche Unterstiitzung dar. Der Aspekt,
dass die SCCM in den zeitlich spiter folgenden Guidelines von Nates et al. (2016) vom zuvor
genutzten Begriff futile wiederrum Abstand nimmt und stattdessen fir derlei Situationen den
Ausdruck nonbeneficial praferiert, diirfte hingegen Fragen aufwerfen und Unsicherheiten schii-
ren, zumal auch fir das Vorgehen bei Konflikten auf andere prozessbasierte Ansitze als die

bei Bosslet et al. gemeinschaftlich erarbeiteten verwiesen wird.

Im Hinblick auf die Entscheidungsfindung werden wirtschaftliche Aspekte in den deutschen
Artikeln ausgeschlossen. Inwiefern dies die Realitit abbildet, bleibt unklar. Dass Bedenken
bei der Entscheidung tiber die Durchfithrung einer sehr teuren Therapie in Kombination mit
einer evtl. nur geringen Erfolgschance autkommen koénnen, zeigt sich auf Seiten der US-
amerikanischen Beitrige, in denen diese Bedenken auch als solche angesprochen werden.
Auch der Verbrauch an intensivmedizinischen Ressourcen und der damit moglicherweise
einhergehende Schaden fiir die Gesellschaft, ein moralischer Stress, der fiir den Arzt bei der
Durchfihrung einer nicht als sinnvoll bewerteten Therapie entstehen kann, sowie der Appell,
sich fiir die Erarbeitung von Regelungen zum Umgang mit derlei Situationen einzusetzen,

werden in den Artikeln aus Deutschland nicht direkt angesprochen.

Die Einbeziehung einer (fach-)irztlichen Zweitmeinung oder eine Ethikberatung, beispiels-
weise durch ein interdisziplindr zusammengesetztes Ethikkomitee, ermdglicht die Einbezie-
hung mehrerer Meinungen und unterschiedlicher Blickwinkel in die Entscheidung, was fir
eine umfassende Reflexion der Situation wichtig ist. Die Bewertung durch einen unabhingi-
gen und erfahrenen Kollegen kann zu gréBerer Sicherheit der Entscheidung beitragen: So
kann eine Zweitmeinung moglicherweise helfen, den Angehorigen die Angemessenheit der
Entscheidung iiber eine Therapiebegrenzung zu verdeutlichen — zum Beispiel dadurch, dass
trotz der hédufig erwidhnten Variabilitit der drztlichen Entscheidungen (Mark et al. 2015)
beide Arzte zum gleichen Entschluss gelangen. Auf der anderen Seite kann bei einer abwei-
chenden Einschitzung seitens des Kollegen verhindert werden, dass eine Therapie unter
Umstinden zu frih begrenzt wird, wenn stattdessen auch die Option eines Therapieversu-
ches erwogen werden kann. Dies gewihrt zusitzliche Sicherheit fiir den Patienten. Es bietet
sich an, in konfliktbehafteten Situationen die Unterstiitzung durch in Schlichtung und Ver-
mittlung geschultes Personal anzunehmen und Ethikberater oder andere Experten auf die-

sem Gebiet in die Gespriche miteinzubeziehen. Die frihzeitige Involvierung kann bereits
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helfen, Konflikten entgegenzuwirken, wenn die jeweiligen Gedankenginge und Argumente

beider Parteien gehort und bestenfalls sogar nachvollzogen werden kénnen.

Arzte erwerben durch das Medizinstudium die Kompetenz zur Priifung einer Indikation, die
auf Kenntnissen der Pathophysiologie, der Diagnostik und der Therapie einer Erkrankung
fuBlen. Ob Personen ohne diesen medizinischen Bildungshintergrund jedoch dartiber urteilen
koénnen, ob eine Therapie dem Rahmen akzeptierter medizinischer Praxis entspricht, ist zu
hinterfragen. Fraglich ist somit auch, inwiefern ein Ethikkomitee oder ein Gericht die Ent-
scheidung um die Angemessenheit einer Behandlung erschépfend reflektiert bewerten kann.
In Deutschland herrscht in diesem Punkt eine deutliche Aufgabentrennung zwischen den
Arzten, die die medizinische Indikation zu priifen und zu stellen haben, und dem Gericht,
welches in Dissensfillen den Patientenwillen zu ermitteln hat. Zu berticksichtigen ist hier
gewiss der Umstand, dass es in den US-amerikanischen Literaturbeitrigen um Behandlungen
geht, die als (potentially) inappropriate bewertet werden, wihrend in den entsprechenden deut-
schen Artikeln in diesem Kontext lediglich solche Situationen genannt werden, in denen eine
Indikation nicht gegeben ist. Interessant wire es hier zu sehen, ob zukinftig auch in Deutsch-
land die Frage einer moglichen Aufgabe des Gerichts bei Konstellationen aufgegriffen wird,

bei denen die Indikation zweifelhaft oder fraglich ist.

4.3 Limitationen

AbschlieBend bleibt zu bedenken, dass die Anzahl an Beitrigen aus den USA im Vergleich
zu denjenigen aus Deutschland etwas grofer ist. Dies ist moglicherweise durch die Auswahl
der Datenbanken der systematischen Literaturrecherche mitbedingt: Die Datenbank MED-
LINE, welche von der U.S. National Library of Medicine herausgegeben wurde, ist sowohl
in der Recherche tber PubMed, als auch tiber Web of Science abgedeckt. Durch die Ergeb-
nisse dieser systematischen Literaturrecherche ergab sich der Grof3teil der analysierten Bei-
trige. Daher sind unter Umstinden weniger der vorhandenen Empfehlungen deutscher
Fachgesellschaften mit in die Analyse eingegangen und beriicksichtigt. Die erarbeiteten
Schlussfolgerungen sind daher das Resultat einer Stichprobe von Literaturbeitrigen, die zu-
dem der Interpretation der Autorin unterliegen. Diese Umstande sind sicherlich als Limita-

tionen der vorliegenden Arbeit zu beriicksichtigen.
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5 Zusammenfassung

Durch Fehlen der Indikation oder der Einwilligung des Patienten als Voraussetzungen zur
legitimen Durchfiihrung einer medizinischen Mal3nahme ist im Falle lebenserhaltender The-
rapie ein Behandlungsabbruch und eine Therapiezielinderung mit palliativmedizinischer
Ausrichtung durchzufiihren. Immer wieder kommt es jedoch zu Konfliktsituationen, in de-
nen Patienten oder ihre Angehoérigen eine aus arztlicher Sicht nicht indizierte bzw. sinnvolle
Therapie einfordern. Ankniipfend an diese problembehaftete Situation wurden in der vorlie-
genden Arbeit Stellungnahmen und Empfehlungen deutscher und US-amerikanischer Fach-
gesellschaften und Standesorganisationen zum Thema ,,Therapiebegrenzung aufgrund feh-

lender Indikation untersucht.

Eingangs wurden zunichst die ethisch-rechtlichen Rahmenbedingungen einer medizinischen
Behandlung und die fir das Verstindnis grundlegenden Begriffe der medizinischen Indika-
tion und der wedical futility vorgestellt. Darauf folgend wurden die in der Literaturrecherche
verwendeten Suchalgorithmen, Datenbanken und weiteren Quellen sowie Ein- und Aus-
schlusskriterien der Stellungnahmen genannt. AnschlieSend erfolgte eine detaillierte Darstel-
lung der aus der Literaturanalyse abgeleiteten Ergebnisse hinsichtlich der eingangs formu-
lierten Forschungsfragen: Getrennt nach Lindern wurden dabei die thematische Auseinan-
dersetzung innerhalb der Literaturbeitrige, die genannten Kriterien einer fehlenden Indika-

tion bzw. Sinnhaftigkeit sowie die enthaltenen Empfehlungen fiir Konfliktfille vorgestellt.

Insgesamt wurden 29 Literaturbeitrige in die Analyse eingeschlossen. Vielfach thematisieren
diese Beitrige die juristischen Voraussetzungen einer legitimen Therapie bzw. deren Begren-
zung, gehen auf Auswirkungen der Durchfithrung einer nicht mehr indizierten bzw. sinnvol-
len Therapie ein, behandeln Konfliktsituationen im Kontext einer Therapiebegrenzung und
zeigen mogliche Ansitze zur Schlichtung auf. Als Kriterien fiir eine fehlende Indikation bzw.
Sinnhaftigkeit lieBen sich den Stellungnahmen beider Linder eine fehlende Erreichbarkeit
des angestrebten Therapieziels bzw. ein fehlender Nutzen zum Erreichen dieses Ziels, ein
unverhaltnismalliges Nutzen-Schaden-Verhiltnis fir den Patienten sowie der begonnene
Sterbeprozess ableiten. Den US-amerikanischen Beitragen waren dartiber hinaus noch der
(Hirn-)Tod des Patienten, dauerhafte schwere Beeintrichtigungen der neurologischen Funk-
tionen und ethische Bedenken als Kriterien zu entnehmen, wann eine Therapiebegrenzung
moglicherweise angemessen sein kann. Beziiglich genannter Kiriterien, die in eine Therapie-
entscheidung nicht mit eingehen sollen, werden in den deutschen Beitrigen wirtschaftliche
Uberlegungen genannt. Auch andauernde Bewusstseinsstérungen stellen fiir sich genommen

kein Kriterium zur Therapiebegrenzung dar. In den US-amerikanischen Beitrigen werden
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folgende Faktoren genannt, anhand derer keine Entscheidung zu treffen ist: Gewissensvor-
behalte seitens des Arztes, finanzielle Aspekte (wobei diese jedoch mitunter als ethische Be-
denken genannt werden und worauthin eine Malnahme als potentially inappropriate bewertet
und eine Therapie abgelehnt werden kénnte), die Art der Gesundheitseinrichtung sowie Pa-
tientencharakteristika wie das chronologische Alter, seine Entscheidungsfihigkeit, sein Ver-
halten oder sein sozialer Status. Hinsichtlich enthaltener Empfehlungen fiir Konfliktsituati-
onen betonen die Stellungnahmen beider Linder eine angemessene Kommunikation mit
dem Patienten und seinem Stellvertreter bzw. den Angehorigen und schlagen die Einbezie-
hung weiterer fachlicher und ethischer Expertise (beispielsweise durch ein Ethikkomitee)
vor. In den US-amerikanischen Beitrigen sind die Empfehlungen gelegentlich als prozessba-
sierte Ansitze formuliert. Wahrend die Stellungnahmen beider Linder zudem auf die Situa-
tion der Beendigung nicht indizierter Therapiemal3nahmen eingehen, wird in einigen US-
amerikanischen Beitrigen das Recht auf Beschwerdeeinreichung seitens des Patienten bzw.
der Angehorigen genannt, auf die Moglichkeit einer Verlegung des Patienten hingewiesen
und es werden allgemeinere Empfehlungen gegeben, wie beispielsweise zum Umgang mit
moralischem Stress. Der Diskussionsteil beinhaltet den abschlieBend durchgefithrten Ver-

gleich der Stellungnahmen.

Durch die im Rahmen dieser Forschungsarbeit durchgefiihrte Literaturanalyse konnte auf-
gezeigt werden, dass die Uberlegungen deutscher und US-amerikanischer Fachgesellschaften
und Standesorganisationen haufig Gemeinsamkeiten aufweisen und vielfach in eine dhnliche
Richtung gehen. In beiden Lindern ist man sich der Problematik bewusst, die derlei Situati-
onen hinsichtlich der Entscheidungsfindung und Konflikten mit sich bringen. Die US-ame-
rikanischen Stellungnahmen enthalten gelegentlich sogar den Appell, sich fiir die Entwick-
lung von Regelungen in diesem Kontext einzusetzen. Neben Gemeinsamkeiten zeigte die
Analyse jedoch auch markante Unterschiede zwischen den Stellungnahmen der beiden Lin-
der, wie beispielsweise die Entscheidungskompetenz US-amerikanischer Ethikkomitees bzgl.
der Bewertung der Angemessenheit einer medizinischen Malnahme oder aber die Einschal-
tung des Gerichts in Fillen, in denen die von den Angehérigen eingeforderte Therapie drzt-

licherseits abgelehnt wird.

Somit konnte gezeigt werden, dass sich einige Elemente und Ubetlegungen der Futility-De-
batte durchaus auf Deutschland tibertragen lassen. Es bleibt abzuwarten, wie sehr der Fort-
gang der in Deutschland gefiihrten Diskussion tiber die medizinische Indikation sich zuktnf-
tig moglicherweise noch auf die hier ermittelten Gemeinsamkeiten und Unterschiede auswir-

ken wird.
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