Anésthesie Nachr
https://doi.org/10.1007/544179-026-00382-x
Angenommen: 14. Juli 2026

© The Author(s) 2026

®

Check for
updates

Das Innsbrucker Handwerkszeug

Ein strukturierter Vier-Fragen-Ansatz zur ethischen
Entscheidungsfindung bei komplexen medizinischen
Behandlungsfallen

Barbara Friesenecker' - Georg Gasser’ - Raffaella Fantin' - Gabriele Werner-Felmayer® -

3

Christina Kaneider* - Elisabeth Medicus' - Sasa Rajsic' - Simon Mathis' -
Bernd Wallner' - Benjamin Treichl" - Petra Hillinger' - Julia Abram' - Bettina Pfausler® -
Sarah Iglseder® - Monika Buchart® - Elena Kircher® - Anna-Lena Wyremblewsky' -

Bettina Bottcher’ - Stefan Hofer® - Ursula Kiechl-Kohlendorfer® - Benjamin Hetzer

9,10

"Universitatsklinik fur Andsthesie und Intensivmedizin, Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck,
Osterreich; ?Katholisch-theologische Fakultat, Universitat Augsburg, Augsburg, Deutschland;

3 Medizinische Universitit Innsbruck, Innsbruck, Osterreich; *Osterreichische Gesellschaft fiir ein
humanes Lebensende (OGHL), Wien, Osterreich; *Universitatsklinik fiir Neurologie, Medizinische
Universitit Innsbruck, Innsbruck, Osterreich; *Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie, Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart gkAGR, Stuttgart, Deutschland;
’Klinik fir Gyndkologie, Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Department Frauenheilkunde,
Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck, Osterreich; ®Universitatsklinik fiir Psychiatrie Il, Innsbruck,
Osterreich; °Department fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Univ.-Klinik fiir Padiatrie Il (Neonatologie),
Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck, Osterreich; ' Department fiir Padiatrie |, Padiatrische
Héamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation, Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck,

Osterreich

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

Published online: 05 August 2026

Problemstellung und These

Die medizinische Entscheidungsfindung
bei komplex erkrankten Hochrisikopa-
tientinnen gehdrt zu den anspruchs-
vollsten Aufgaben im klinischen Alltag.
Besonders herausfordernd sind Situatio-
nen, in denen technisch Machbares nicht
mehr mit einem realistischen Therapieziel
vereinbar ist oder dem dokumentierten
bzw. mutmaBlichen Patient:innenwillen
widerspricht. Diese Konstellationen fiih-
ren aufgrund hdufig fehlender Klarheit
in der Argumentation zu kontroversen
Diskussionen und Konflikten innerhalb
interdisziplindrer und multiprofessionel-
ler Behandlungsteams. Die Diskussionen
sind dann erfahrungsgemall emotional
aufgeladen und zugleich unzureichend
begriindet. In der klinischen Praxis orien-
tiert sich die Argumentation dabei nicht
selten primar an der technischen Mach-
barkeit einzelner MaBnahmen. Patienten-
zentrierte, ethische und rechtliche Aspekte
werden hingegen hdufig unsystematisch,
unvollstandig oder gar nicht beriicksich-
tigt. Fehlende argumentative Struktur

erschwert nachvollziehbare Therapieent-
scheidungen, erhdht das Konfliktpotenzial
innerhalb der Behandlungsteams und er-
schwert die Kommunikation auch mit
Patient:innen sowie deren An- und Zuge-
horigen oder Stellvertreter:innen. Diese
Beobachtung bildet die deskriptive Aus-
gangspramisse des vorliegenden Beitrags
(P1; siehe Abschnitt Methodische Vorbe-
merkung).

Das Innsbrucker Handwerkszeug wur-
de entwickelt, um die Diskussion komple-
xer medizinischer Behandlungssituatio-
nen anhand einer einfach anwendbaren
und leicht zu merkenden, argumentativen
Struktur mit Hilfe von vier Leitfragen zu
systematisieren (B Infobox 1). Ziel ist es,
ethische, medizinische, rechtliche und
kommunikative Aspekte in einer nach-
vollziehbaren  Argumentationsstruktur
zusammenzufiihren und dadurch eine
transparente, interdisziplinar und multi-
professionell getragene Entscheidungsfin-
dung zu ermdglichen. Eine in dieser Weise
imTeamallerinvolvierten Behandler:innen
getroffene Entscheidung wird somit von
mehreren Schultern getragen, ist ethisch
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Zusammenfassung

MEDIZINETHIK

Das Innsbrucker Handwerkszeug - ein

strukturierter Vier-Fragen-Ansatz zur

ethischen Entscheidungsfindung bei kom-

plexen medizinischen Behandlungsfillen

Frage 1: Schildern Sie den Fall

—  Wer ist beteiligt und um welche Interes-
sen/Konflikte geht es?

- Welche bio-psycho-sozialen Dimensio-
nen hat der Fall?

- Welche Rolle spielt Kommunikation beim
Fall?

Frage 2: Welche medizinethischen Prinzipien

sind betroffen und wo geraten sie in Konflikt?

- ,Georgetown Mantra” (Autonomie,
Nicht-Schaden, Wohltun, Gerechtigkeit)

— Balance der Prinzipien?

Frage 3: Besprechen Sie den Fall basierend auf

dem 2-Séulenmodell

- Konfilikt zwischen Arzt:in und Patient:in
(An- und Zugehdrigen/Stellvertreter:in)

—  Ethisch-rechtliche Dimension (Arzte-
gesetz, Erwachsenenschutzgesetz Pati-
entenverfligungsgesetz, Kinderschutz/
Kindeswohl, Sterbeverfligungsgesetz)

Frage 4: Was ist gut gelaufen und warum?
Falls etwas nicht gut gelaufen ist, welche
Lésungsvorschldge gibt es?

— Wie hatte man es besser machen diirfen/
kénnen/missen?

— Erwdgen sie dabei auch eine weiterfiih-
rende Argumentation: beste medizinische
Versorgung, Gerechtigkeit (ius suum/
Verteilungsgerechtigkeit), Advance Care
Planning (ACP)/Klinische Perspektiven
Konferenz (KPK), relationale Autonomie,
Sorgeprinzip, organisationsethische
Aspekte.

Das Innsbrucker Handwerkszeug wurde
entwickelt, um die Diskussion komplexer
medizinischer Behandlungssituationen
anhand einer einfach anwendbaren und leicht
zu merkenden, argumentativen Struktur mit
Hilfe von vier Leitfragen zu systematisieren.

und rechtlich besser abgesichert und tragt
zur Entwicklung einer offeneren Team-
und Kommunikationskultur bei. Eine zeit-
nahe schriftliche Dokumentation erhoht
dariiber hinaus die Nachvollziehbarkeit
des Entscheidungsprozesses und tragt zur
rechtlichen Absicherung insbesondere bei
Therapiezielanderungen bei.

Das Innsbrucker Handwerkszeug soll
weder eine als notwendig erachtete klini-
sche Ethikberatung noch eine juristische
Einzelfallpriifung ersetzen. Es versteht sich
vielmehr als strukturierte Argumentati-
onshilfe, die Behandler:innen dabei unter-
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Schliisselworter

Im klinischen Alltag werden Therapieentscheidungen bei komplex erkrankten
Hochrisikopatient:innen oft ohne klare argumentative Struktur getroffen und

primdr an technischer Machbarkeit orientiert, wahrend patientenzentrierte, ethische
und rechtliche Aspekte unzureichend beriicksichtigt werden. Das Innsbrucker
Handwerkszeug bietet hierfiir eine einfach memorierbare Vier-Fragen-Struktur,

die hilft, multiprofessionelle Diskussionen zu strukturieren und Entscheidungen
ethisch, rechtlich und teambezogen nachvollziehbar zu machen. Einer am bio-
psycho-sozialen Modell orientierten Fallschilderung folgt die ethische Fallanalyse
anhand der Prinzipienethik (Autonomie, Nicht-Schaden, Wohltun, Gerechtigkeit)

und des 2-Sdulen-Modells (medizinische Indikation und Patient:innenautonomie)
unter Beriicksichtigung der dsterreichischen Rechtslage und einer Evaluation in
Hinblick auf die beste medizinische Versorgung, Gerechtigkeit, relationale Autonomie,
Sorgeethik, organisationsethische Faktoren und Schnittstelleninstrumente wie
Advance Care Planning (ACP) und Klinische Perspektiven Konferenz (KPK). Das bewusst
niedrigschwellige, am Patient:innenbett anwendbare Instrument ersetzt weder
Ethikberatung noch juristische Priifung, fordert aber eine gemeinsame Sprache und
Argumentationsstruktur im Team, verbessert Transparenz, Dokumentation sowie
Kommunikation mit Patient:innen und An- und Zugeharigen. Die ethisch begriindete
Rationalisierung arztlicher Entscheidungen wird dadurch gegeniiber einer rein
betriebswirtschaftlichen Ressourcenlogik gestarkt.

Futility - Advance Care Planning (ACP) - Klinische Perspektiven Konferenz (KPK) - Beste
medizinische Versorgung - Therapiezielanderung - Ethiklehre

stiitzt, medizinische Indikation, Wiinsche
und Wertvorstellungen von Patient:innen,
ethische Prinzipien, rechtliche Rahmenbe-
dingungen und kommunikative Aspekte
in einer nachvollziehbaren Reihenfolge
zu prifen und im Team transparent zu
diskutieren.

Einordnung in die bestehende
Literatur

Dieser Abschnitt verortet das Innsbrucker
Handwerkszeug im Stand der Diskussi-
on. In der rezenten Literatur finden sich
mehrere, unterschiedlich komplexe Hand-
lungsanleitungen, anhand derer klinische
Félle im Rahmen von ethischen Falldis-
kussionen aufgearbeitet werden kénnen.
Dazu zéhlen das 2009 vorgestellte Modell
einer prinzipienorientierten Falldiskussion
nach Marckmann und Mayer [1], die 2005
von Steinkamp und Gordijn vorgestellte
Arbeit zur Ethik in Klinik und Pflegeein-
richtung [2], der Fragenkatalog zur Nim-
wegener Methode einer ethischen Fallbe-
sprechung [3], ein klinisches Ethik-METAP
(Modul, Ethik, Therapieentscheide, Alloka-
tion, Prozess) [4] sowie das 4-Box Ethi-
cal Decision-Making Tool [5]. Mittlerweile
steht auBerdem ein Lehrvideo zur prinzipi-
enorientierten Ethikberatung als Leitfaden

fiir ethische Fallbesprechungen zur Verfi-
gung [6].

Das Innsbrucker Handwerkszeug ver-
steht sich nicht als Konkurrenz zu diesen
etablierten Ansdtzen, sondern als be-
wusst niedrigschwelliges Instrument, das
deren zentrale Inhalte in einer leicht
anwendbaren Vier-Fragen-Struktur biin-
delt. Es schlieBt damit eine Liicke speziell
fiir die praktische klinische Anwendung,
da bislang ein Instrument fehlte, das
die zentralen Priifschritte der etablier-
ten Modelle in einer kompakten Form
zusammenfihrt, die auch unter Zeit-
druck memorierbar bleibt, ohne ethische
Spezialausbildung anwendbar ist, und
zugleich die fiir Osterreich einschlcigige
Rechtslage systematisch einbezieht.

Das Innsbrucker Handwerkszeug fin-
det bei den Fallbesprechungen im Rah-
men der Ethiklehre an der Medizinischen
Universitat Innsbruck [7] seit mehre-
ren Jahren praktische Anwendung und
hat sich erfolgreich als praktisches und
unkompliziert anwendbares Tool zur Beur-
teilung komplexer klinischer Félle sowohl
in der studentischen Ausbildung als auch
in der klinischen Praxis bewéhrt. Durch
seine klare Struktur eignet es sich so-
wohl fiir prospektive Fallbesprechungen
beispielsweise im Rahmen der Klinischen
Perspektiven Konferenz (KPK) [8] im Vor-



feld einer geplanten medizinischen Be-
handlung als auch fiir die retrospektive
Analyse komplexer Behandlungsverldufe
im Rahmen einer Morbidity- und Morta-
lity-Konferenz. Ziel ist es, haufig schlecht
fundierte und oft emotional gepragte
Diskussionen uber das ,Fiir” und ,Wider”
unterschiedlicher medizinischer Optionen
hin zu einer strukturierten, argumentativ
nachvollziehbaren Entscheidungsfindung
zu fiihren, die in die Behandlung involvier-
te Mitglieder eines multiprofessionellen
Behandlungsteams schnell erlernen und
nach kurzer Ubungszeit auch direkt am
Patient:iinnenbett durchfiihren kdnnen.
Neben den End-of-Life Decisions (EOLD)
lasstsich dasInnsbrucker Handwerkszeug
ebenso auf viele andere ethisch herausfor-
dernde Themen in der modernen Medizin
anwenden (z.B. Beginning-of-Life Decisi-
ons, Gentherapie, seltene Erkrankungen,
Zwang, Kinderschutz, Praimplantationsdi-
agnostik/Perinataldiagnostik, Transplan-
tationsmedizin, assistierter Suizid, teure
Medikamente, Big Data, KI, etc.). Gerade
vor dem Hintergrund eines zunehmen-
den Ressourcenmangels — auch in einem
reichen Gesundheitssystem wie dem 0Os-
terreichischen — kann eine transparente
und klar strukturierte Besprechung kom-
plexer medizinscher Félle dazu beitragen,
Entscheidungen ethisch fundiert und an
den Wiinschen und Wertvorstellungen von
Patient:innen orientiert (Rationalisierung)
statt rein betriebswirtschaftlich begriindet
zu treffen (Gefahr der Rationierung und
Entsolidarisierung) [9].

Methodische Vorbemerkung und
das Argument im Uberblick

Um den Begriindungsgang transparent zu

machen, unterscheiden wir im Folgenden

vier Ebenen der Analyse, die in ethischen

Fallbesprechungen hdufig unbemerkt in-

einander bergehen:

i die begriffliche Analyse, die klart,
was mit zentralen Begriffen wie
Indikation, Entscheidungsfahigkeit,
Autonomie oder Futility gemeint ist;

i die Beschreibung des klinischen Falls
einschlieBlich der Erlebens- und Be-
ziehungsdimension der Beteiligten;

i die normative Bewertung, die
begriindet, was getan werden soll;

iv die anthropologischen Hintergrun-
dannahmen Uber das Menschsein —
etwa das Verstandnis der Person als
relational verfasstes, verletzliches
und auf andere angewiesenes Wesen
-, die in die normative Bewertung
eingehen, ohne selbst rein empirisch
begriindbar zu sein.

Die vier im ndchsten Abschnitt ausgefiihr-
ten Leitfragen des Innsbrucker Handwerks-
zeugs (Infobox 1) lassen sich diesen Ebe-
nen zuordnen: Frage 1 arbeitet primar de-
skriptiv, Frage 2 begrifflich und normativ,
Frage 3 fiihrt normative und rechtliche
Gesichtspunkte in der konkreten Entschei-
dung zusammen, Frage 4 ist evaluativ.

Das zentrale Argument des Beitrags
lasst sich in vier Pramissen und einer Kon-
klusion explizit machen:

(P1) Deskriptive Prdmisse: Therapie-
entscheidungen bei komplex erkrankten
Hochrisikopatient:innen werden im klini-
schen Alltag haufig ohne explizite argu-
mentative Struktur getroffen; die Diskus-
sion orientiert sich dabei primar an der
technischen Machbarkeit und ist emotio-
nal aufgeladen.

(P2) Normative Prdmisse:Eine Thera-
pieentscheidung ist nur dann ethisch und
rechtlich tragfahig, wenn medizinische In-
dikation, Patient:innenwille, die vier medi-
zinethischen Prinzipien (Autonomie, Nicht-
Schaden, Wohltun, Gerechtigkeit) sowie
der einschldgige rechtliche Rahmen sys-
tematisch gepriift, gegeneinander abge-
wogen und nachvollziehbar dokumentiert
werden. Es sei hier angemerkt, dass sich ei-
ne medizinische Indikation neben der rei-
nen Machbarkeit immer auch Gber ein rea-
listisches Therapieziel ableiten muss, eine
bio-psycho-soziale Komponente hat und
auch im kulturellen Kontext gesehen wer-
den muss.

(P3) Briickenprédmisse: Ein Instru-
ment, das genau diese Priifschritte in einer
einfachen, leicht zu merkenden und lehr-
baren Abfolge operationalisiert, erhoht
die Wahrscheinlichkeit, dass Entscheidun-
gen die in (P2) genannten Bedingungen
tatséchlich erfiillen.

(P4) Empirische Prdmisse: Das Inns-
brucker Handwerkszeug operationalisiert
diese Priifschritte in vier Leitfragen und
hat sich in der studentischen Lehre sowie
in der klinischen Anwendung tiber meh-

rere Jahre als verstandlich, memorierbar
und praktikabel erwiesen.

(K) Konklusion: Das Innsbrucker
Handwerkszeug ist ein geeignetes Ins-
trument, um Therapieentscheidungen
bei komplex erkrankten Hochrisikopati-
ent:innen ethisch und rechtlich tragfahi-
ger, transparenter und im Team nachvoll-
ziehbarer zu machen; sein Einsatz in Klinik
und Lehre ist daher zu empfehlen.

Die Konklusion folgt aus den Pramissen
als praktischer Schluss: Wer das normati-
ve Ziel tragfahiger Entscheidungen aner-
kennt (P2) und die deskriptive Diagnose
(P1) sowie die empirischen Befunde (P4)
akzeptiert, hat lber die Briickenpramisse
(P3) guten Grund, das Instrument einzu-
setzen.

Das Innsbrucker Handwerkszeug:
die vier Leitfragen

Das Innsbrucker Handwerkszeug (Info-
box 1) basiert auf vier aufeinander aufbau-
enden Leitfragen, die den Entscheidungs-
prozess systematisch strukturieren. Jede
Frage beleuchtet einen eigenstandigen
Aspekt der klinischen Entscheidungsfin-
dung; erst ihre Gesamtschau ermdglicht
eine ethisch, medizinisch und rechtlich
fundierte Beurteilung des jeweiligen Ein-
zelfalls. Im Folgenden werden diese vier
Leitfragen naher erldutert. Jeder Unterab-
schnitt benennt zu Beginn die Funktion
der jeweiligen Leitfrage im Begriindungs-
gang und ordnet sie der entsprechenden
Analyseebene zu (siehe Abschnitt Metho-
dische Vorbemerkung).

Erste Leitfrage: Strukturierte
Fallschilderung (deskriptive Ebene)

Die erste Leitfrage dient der systemati-
schen Erfassung der klinischen Ausgangs-
situation und schafft die Grundlage fiir
die weitere ethische Analyse. Zu Beginn
jeder Fallbesprechung sollte der Fall in
wenigen Sdtzen strukturiert zusammen-
gefasst werden. Ziel ist es, ein gemeinsa-
mes Verstandnis der medizinischen Situa-
tion innerhalb des inter- und/oder mul-
tiprofessionellen Behandlungsteams her-
zustellen und unterschiedliche Perspekti-
ven friihzeitig sichtbar zu machen. Ne-
ben dem klinischen Verlauf sind die be-
teiligten Personen, ihre jeweiligen Rollen,

Anisthesie Nachrichten 3




Originalie

MEDIZINETHIK

Kommunikationsprobleme sowie mogli-
che Interessen und evtl. bestehende Kon-
flikte zu identifizieren. Ebenso sollten das
Behandlungssetting und die institutionel-
len Rahmenbedingungen beriicksichtigt
werden. Sowohl die Fallanalyse als auch
spater die Indikationsstellung orientieren
sich dabei zusdtzlich am bio-psycho-so-
zialen Modell nach Engel, das besagt, dass
sbiologische, psychische und soziale Fak-
toren sowie ihre komplexen Wechselwir-
kungen fiir die Entstehung und den Ver-
lauf von Krankheit und Erkrankung von
zentraler Bedeutung sind”[10].

Zweite Leitfrage: Ethische Analyse
(begrifflich-normative Ebene)

Die zweite Frage dient der strukturierten
ethischen Analyse des Falls. Grundlage bil-
det die Prinzipienethik nach Beauchamp
and Childress [11], die aus dem Blickwinkel
der vier gleichrangigen, medizinethischen
Prinzipien Autonomie, Nicht-Schaden,
Wohltun und Gerechtigkeit (,Georgetown
Mantra”) einen international etablier-
ten Bezugsrahmen fiir medizinethische
Entscheidungen bietet. Diese Prinzipien
konnen in komplexen klinischen Féllen
miteinander in Konflikt geraten. Im Rah-
men einer ethischen Fallanalyse gilt es, die
vier Prinzipien individuell auf den Fall zu
beziehen und gegeneinander abzuwagen.
Die Funktion dieser Leitfrage ist begrifflich
und normativ zugleich: Begrifflich klart
sie, was die einzelnen Prinzipien im kon-
kreten Fall bedeuten; normativ verlangt
sie eine begriindete Abwagung. Dabei ist
offenzulegen, dass die Prinzipienethik kein
Ableitungsverfahren bereitstellt: Welche
Gewichtung im Einzelfall angemessen
ist, bleibt eine Urteilsleistung des Be-
handlungsteams, die durch die Struktur
expliziert und damit kritisierbar gemacht
wird.

Beim Prinzip der Autonomie/Selbstbe-
stimmung geht es darum, individuelle
Wiinsche, Wertvorstellungen und Behand-
lungsziele der:des Patient:in zu ergriinden.
Das sollte am besten iiber die:den Pa-
tient:in selbst vermittelt werden oder —
sollte ein:e Patient:in nicht entscheidungs-
fahig bzw. nicht kontaktierbar sein — {iber
eine evtl. existierende Patientenverfiigung
oder durch An- und Zugehdrige bzw. ihre
Stellvertreter:in (mutma@licher Wille). Die
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rechtlichen Rahmenbedingungen dafiir
sind im 2. Osterreichischen Erwachse-
nenschutzgesetz (siehe dort) festgelegt.
Werte wie Freiheit und Verletzlichkeit
sollen aktiv wahrgenommen werden. Es
geht bei der Wahrung der Patient:innen-
Autonomie auch darum anzuerkennen,
dass ein:e Patient:in ein Recht auf Riick-
zug hat — und damit auch das Recht, eine
(indizierte) Behandlung ohne Angaben
von Griinden ablehnen zu diirfen (sog.
Recht auf Unvernunft; osterreichisches
Erwachsenenschutzgesetz; ErwSchG; sie-
he dort). Auch hier ist es in besonderer
Weise die Aufgabe von Arztinnen, (iber
die Konsequenzen der Ablehnung einer
indizierten medizinischen Handlung bis
hin zum Tod aufzukldren und dies zeitnahe
(mindestens innerhalb 24 h) schriftlich zu
dokumentieren.

Das Recht auf Autonomie sollte zudem
unter dem Gesichtspunkt der relationa-
len Autonomie [12] betrachtet werden:
Ein Mensch ist als Person eingebunden
in Beziehungen, hat daher ein interde-
pendentes autonomes Selbst — das heifit,
das Leben erreicht Sinn und Tragféhigkeit
erst durch seine Relationalitét und Kon-
textualitdt. Dies wird durch die gegensei-
tige Verbundenheit und Angewiesenheit
von Hilfebediirftigen (Care-Receiver: Pati-
enten:innen, Kinder, Pflegebediirftige etc.)
und Hilfegebenden (Caregiver: Arzt:innen,
Pflegende, Sozialdienst etc.) sichtbar. Rela-
tionale Autonomie begriindet auch unse-
re Verantwortung fiir die An- und Zugeho-
rigen einer:eines Patient:in, die:der sich in
unserer Obhut befindet. Systematisch be-
trachtet handelt es sich bei der relationa-
len Autonomie nicht um eine empirische
Beobachtung, sondern um eine anthro-
pologische Hintergrundannahme {iber das
Personsein, die die Auslegung des Autono-
mieprinzips leitet: Autonomie wird nicht
als isolierte Selbstverfiigung, sondern als
in Beziehungen ausgelibte Selbstbestim-
mung verstanden.

Begrifflich ist relationale Autonomie
von Autarkie abzugrenzen: Autarkie be-
zeichnet die Vorstellung, dass eine Person
vollkommen selbststandig, rational und
ohne Einfluss anderer (iber sich selbst ent-
scheidet, frei von dufleren Einfliissen und
in vollkommen unabhangiger Selbstbe-
stimmtheit — eine klinisch eher seltene
Konstellation.

Das Nicht-Schadens-Prinzip (Non-Ma-
lefizienz) ist das alteste der vier medizin-
ethischen Prinzipien und aus der Antike
tradiert (,primum nihil nocere” — ,zuerst
einmal nicht schaden”; Hippokrates und
Scribonius Largus - ca. 50 n.Chr., Hofarzt
des Kaisers Claudius). Hier geht es um
die arztliche bzw. auch pflegerische Ab-
waégung, ob das Risiko/der mégliche Scha-
den einer medizinischen Handlung groRer
ware als ihr wahrscheinlicher Nutzen. Es
muss unter Umstanden auch der indivi-
duelle gegen den kollektiven Nutzen bzw.
Schaden abgewogen werden und es geht
auch um den bewussten Umgang mit vali-
der Evidenz (Fakten) im Rahmen von For-
schung sowie um das Bewusstsein, Ent-
scheidungen immer individuell treffen zu
miissen. Ein sehr wichtiger Punkt des Prin-
zips der Non-Malefizienz ist die Vermei-
dung von Diskriminierung. Artikel 14 der
europdischen Menschenrechtskonvention
verbietet eine Diskriminierung aufgrund
des Geschlechts, der Rasse, der Hautfarbe,
der Sprache, der Religion, der politischen
oder sonstigen Anschauung, der nationa-
len oder sozialen Herkunft, der Zugehd-
rigkeit zu einer nationalen Minderheit, des
Vermdgens, der Geburt oder eines sonsti-
gen Status [13].

Das Prinzip des Wohltuns (Benefizi-
enz) ist nicht nur das Gegenteil des Nicht-
Schadens-Prinzips. Es geht vielmehr um
die Ermachtigung einer Patientiin ihren
Willen im Rahmen eines ,shared decision
making” [14] zu bilden und dadurch zu ei-
ner informierten Zustimmung (,informed
consent”) oder Ablehnung (,informed dis-
sent”) der vorgeschlagenen medizinischen
Handlung zu kommen (Anmerkung: Der
Begriff ,informed assent” wird vor allem
bei Kindern und Jugendlichen verwen-
det und bezeichnet deren zustimmende
Haltung zu einer MalBnahme, obwohl sie
(noch) nicht rechtsféhig oder nicht voll-
standig entscheidungsfahig sind). Eine
fursorgliche, aber unmissverstdndliche
Kommunikation ist also unter anderem
auch Voraussetzung fiir Wohltun. Laut Gio-
vanni Maio ist Kommunikation nur unter
dem beiderseitigen Erhalt von Verletzlich-
keit wahrhaftig maglich: ,Verletzlichkeit
ist keine Schwidche, sondern Ausdruck
unseres Angewiesenseins auf Andere und
Grundlage dafiir, dass Empathie, Respekt
und Sorge liberhaupt méglich werden”



[15]. Dies ist auch ein Hauptgedanke
von Sorgeethik (,ethics of care”), die ei-
ne ethische Perspektive bezeichnet, die
menschliche Verletzlichkeit und wechsel-
seitige Abhangigkeit ernst nimmt und
moralisches Handeln primar als verant-
wortliche Sorge um konkrete Beziehungen
und Bediirfnisse versteht. Es ist wichtig zu
verstehen, dass wir als medizinische Pro-
fessionisten schwerst kranke Menschen
fiirsorglich begleiten und auch deren An-
dersartigkeit akzeptieren missen, selbst
wenn deren Werte nicht unseren eigenen
Lebensgrundsdtzen entsprechen. Dabei
gilt es, professionelle Distanz zu wahren,
ohne dabei Mitgefiihl und Firsorglich-
keit zu verlieren. Professionelle Fiirsorge
und Achtung der Selbstbestimmung sind
dabei nicht als Gegensatze, sondern als
sich gegenseitig ergdanzende Elemente
guter medizinischer Praxis zu verstehen.
Fiir die professionelle Begleitung von
Menschen im Rahmen des Sterbeverfii-
gungsgesetzes muss dafiir noch mehr
Bewusstsein geschaffen werden. Trotz
oft unterschiedlicher Zielsetzungen kann
ein gedeihliches Zusammenwirken von
Fiirsorge und Selbstbestimmung dazu
beitragen, Patient:innen in ihrer selbst-
bestimmten Entscheidungsfindung zu
unterstitzen.

Zur Benefizienz zahlt schlieBlich auch
die Selbstsorge (Self-Care) des medizini-
schen Personals: Wer in einem emotional
und korperlich fordernden Beruf dauer-
haft fiir andere sorgen soll, ohne selbst
Schaden zu nehmen, benétigt ausreichen-
de Ressourcen zur Stabilisierung des ei-
genen Lebens. Normativ folgt daraus ei-
ne organisationsethische Forderung: Arzt-
liche und pflegerische Arbeitsbedingun-
gen sind so zu gestalten, dass Selbstsorge
auch im Arbeitsumfeld mdglich wird - et-
wa durch eine angemessene Personalaus-
stattung und gesundheitsforderliche Rah-
menbedingungen am Arbeitsplatz.

SchlieBlich beinhaltet das Prinzip der
Gerechtigkeit (Justice) die Forderung
nach einer gerechten medizinischen Ver-
sorgung fiir alle Menschen, die in einem
Gesundheitssystem krank werden. Es
geht dabei einerseits um die gerech-
te Verteilung medizinischer Ressourcen
(Verteilungsgerechtigkeit), was bedeutet,
dass alle Menschen den gleichen Zu-
gang zu einer Ressource haben sollten.

Gleichzeitig bedeutet Verteilungsgerech-
tigkeit aber nicht, dass eine verfiigbare
(evtl. auch knappe?) Ressource undif-
ferenziert allen Menschen zugestanden
werden muss. Erst nach einer strengen,
individuellen Indikationsstellung, die sich
einerseits aus einem realistischen Thera-
pieziel ableitet (sieche 2-Sdulen-Modell),
sich andererseits an den Wiinschen und
Wertvorstellungen einer Patient:iin ori-
entieren muss — die Angemessenheit
und VerhdltnismdBigkeit einer medizini-
schen MaBnahme mitbedenkend - ist die
Durchfiihrung einer technisch machbaren
medizinischen Handlung im Sinne des ius
suum geboten [9].

Solange keine Ressourcenknappheit
besteht, féllt die Frage der Verteilungsge-
rechtigkeit praktisch mit der individuellen
Indikationsstellung zusammen: Was nach
positiver Abwagung des jus suum indiziert
ist, kann ohne Konkurrenz um knappe
Mittel auch verteilungsgerecht erbracht
werden. Die eigentliche verteilungsethi-
sche Herausforderung entsteht erst unter
Bedingungen realer Knappheit - und
lasst sich dann nicht mehr allein mit
der Einhaltung der Regeln des ius suum
begriinden, sondern verlangt zusatzliche
Kriterien einer gerechten Priorisierung.

Die Abwagung von Angemessenheit/
VerhdltnismaBigkeit, eine sorgfaltige Risi-
ko-Nutzenabwégung und die strenge, an
einem realistischen Therapieziel orientier-
te Indikationsstellung (= &rztliche Ratio-
nalisierung) entsprechen den Kriterien ei-
ner ,besten medizinischen Versorgung”,
die sich jeder Patientiin wiinscht - un-
abhangig von Alter oder Schwere ihrer
Erkrankung. Dabei sind neben Wiinschen
und Wertvorstellungen einer:eines Pati-
ent:in deren Alter, Komorbiditdten, Ge-
brechlichkeit, Demenz und Rehabilitati-
onspotenzial im Rahmen der arztlichen In-
dikationsstellung mit zu bedenken. Beste
medizinische Versorgung heilt daher ge-
rade nicht, unkritisch alles zu tun, was tech-
nisch moglich ist. Vielmehr ist stets indivi-
duell zu entscheiden, was in einer Situation
sinnvoll und angemessenist und was nicht.
DasErgebnis dieser Einschdtzung kann sich
im Laufe des Lebens bzw. mit der Schwe-
re einer Erkrankung andern. Arztliche Ra-
tionalisierung hilft machbares, aber fiir
Patient:in nutzloses therapeutisches Han-
deln (Futility) vermeiden [16], wodurch

systemisch Kosten eingespart und drohen-
de Rationierung sowie Entsolidarisierung
des Gesundheitssystems zumindest hin-
ausgezogert werden konnen.

Themen wie Vulnerabilitdt und Soli-
daritdt sind auch Teil der Abwdgungen,
die unter dem Stichwort der Gerechtig-
keit zu bedenken sind. Die Priorisierung
knapper Intensivbetten oder Organe im
Rahmen der Organtransplantation sind Pa-
radebeispiele dafiir, dass Gerechtigkeit als
Verteilungsgerechtigkeit vulnerable Grup-
pen schiitzen und vor Diskriminierung be-
wahren soll. Rechtlich einschldgig ist etwa
in Deutschland der Triage-Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) vom
16.12.2021 (1BvR 1541/20),in dem das Ge-
richt den Gesetzgeber verpflichtete, Men-
schen mit Behinderung bei pandemischer
Triage vor Benachteiligung zu schiitzen.

Dritte Leitfrage: Zusammenfiihrung
im 2-Saulen-Modell und rechtlicher
Rahmen (normative Synthese)

Diedritte Fragestellung des Innsbrucker
Handwerkszeugs fuhrt die Ergebnisse der
medizinischen und ethischen Fallanaly-
se zusammen und mindet in die kon-
krete Therapieentscheidung. Grundlage
bildet das 2-Sdulen-Modell der &rztli-
chen Entscheidungsfindung, das auf der
gleichberechtigten Beriicksichtigung von
medizinischer Indikation einerseits und
Patient:innenautonomie andererseits be-
ruht. Diese beiden Saulen sind fiir die me-
dizinische Entscheidungsfindung gleich-
berechtigt [17 18]. Das 2-Sdulen-Modell
besagt, dass eine medizinische MaRnahme
nur dann rechtlich und ethisch zuldssig
ist, wenn eine medizinische Indikation
vorliegt und diese gleichzeitig mit dem
Patient:innenwillen Gibereinstimmt. Die im
multiprofessionellen  Behandlungsteam
getroffene, sog. ,gesamtmedizinische” In-
dikation, die sich aus den fachspezifischen
Einzelindikationen (ber ein realistisches
Therapieziel ableiten muss, wird idealer-
weise im Team aller involvierten Behand-
leriinnen festgelegt (KPK) [8]. Parallel dazu
muss diese medizinische Indikation mit
den Wiinschen und Wertvorstellungen der
Patient:in abgestimmt werden (,wahrer”
Patient:innenwille durch eigene Aussage
bzw. Ergriindung des Patient:innenwillens
durch eine Patientenverfligung oder durch
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Uberbringung des mutmabBlichen Pati-
ent:innenwillens durch An- und Zugeho-
rige/Stellvertreter:in). Bei ablehnendem
Patient:innenwillen oder bei nicht vorhan-
dener Indikation darf eine Behandlung
gleichermaBen nicht durchgefiihrt wer-
den. Wird eine Behandlung ohne Zustim-
mung der Patient:in oder sogar gegen
deren Willen trotzdem durchgefiihrt, ist
dies eine eigenmdichtige Heilbehandlung
und damit Kérperverletzung (Strafrecht).
Fordern ein:e Patient:in oder deren An-
und Zugehdrigen eine Behandlung, die
mangels realistischem Therapieziel nicht
indiziert ist, darf diese nicht durchgefiihrt
werden (auch wenn die Behandlung tech-
nisch machbar ware). Dies kann — haufig
aufgrund unzureichender Kommunika-
tion — zum Vorwurf der unterlassenen
Hilfeleistung bis hin zur fahrldssigen T6-
tung fiihren. Um rechtliche Konsequenzen
fir das Behandlungsteam vermeiden zu
konnen, ist daher eine komplexe medizini-
sche Entscheidung idealerweise immer im
Team aller involvierten Behandler:innen
zu treffen und dabei groBRter Wert auf eine
ausfiihrliche und zeitnahe schriftliche Do-
kumentation (mindestens innerhalb 24 h)
zu legen [19-23]. So eine inhaltlich oft
komplexe und konfliktbeladene Situati-
on lasst sich nur lber eine fiirsorgliche,
gleichzeitig aber auch unmissverstdndli-
che Kommunikation zwischen dem Be-
handlungsteam und der:dem Patient:in
und/oder deren:dessen An- und Zugehd-
rigen/Stellvertreter:in auflésen (,shared
decision making"). Hilfreich kann das Hin-
zuziehen einer klinischen Ethikberatung
sein, die im multiprofessionellen Team
einen Handlungsvorschlag erarbeitet,
dem das anfordernde Behandlungsteam
folgen kann, aber nicht muss. Ein multi-
professionaler Handlungsvorschlag kann
besorgte und kritische Angehdérige beru-
higen und damit die Kommunikation mit
der:dem Patient:in und/oder deren:dessen
An- und Zugehorigen/Stellvertreter:innen
argumentativ entlasten und gleichzeitig
auch fiir die multiprofessionelle Team-
kommunikation entlastend sein.
Argumentationslogisch  bilden die-
se Uberlegungen den Kern des Verfah-
rens: Aus der deskriptiven Fallerfassung
(Frage 1) und der Prinzipienabwagung
(Frage 2) wird {ber die beiden Bedin-
gungen der medizinischen Indikation und
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des Patient:innenwillens eine konkrete
Handlungsempfehlung abgeleitet. Beide
Bedingungen sind dabei jeweils notwen-
dig und nur gemeinsam hinreichend:
Fehlt eine von beiden, ist die MalBnahme
unzuldssig.

Bei der Besprechung eines schwierigen
Falls mit Hilfe des 2-Sdulen-Modells emp-
fehlen wir neben den ethischen Argumen-
ten auch die rechtlichen Grundlagen her-
anzuziehen.

Exkurs: Rechtliche Rahmenbedin-
gungen in Osterreich (deskriptiv-
rechtliche Ebene)

Im Folgenden sollen kurz die wichtigs-
ten Inhalte des 6sterreichischen Arztege-
setzes, Erwachsenenschutzgesetzes, Pa-
tientenverfiigungsgesetzes, des Kindes-
wohls und des Sterbeverfiigungsgeset-
zes besprochen werden. Diese Darstellung
istdeskriptivund benennt geltendes 6ster-
reichisches Recht, ohne selbst ethisch-nor-
mative Bewertungen vorzunehmen. Zu-
gleich gibt das Recht Rahmenbedingun-
gen vor, die jede ethisch begriindete The-
rapieentscheidung einhalten muss:

In der Prdambel des osterreichischen
Arztegesetzes (AG) steht, dass Menschen,
die uns anvertraut sind, unter Wahrung
ihrer Wiirde zu betreuen sind. Drei Para-
grafen aus dem osterreichischen AG sind
als Basiswissen fiir eine schwierige medi-
zinische Entscheidungsfindung besonders
wichtig [24].

§ 2 AG besagt, dass ,jede Arztin
Grundkenntnisse in Palliativmedizin und
Schmerzmedizin haben muss”. Dies im-
pliziert, dass jedexr Arzt:in Menschen am
Ende ihres Lebens im Sinne einer aus-
reichenden Symptomlinderung (Angst,
Stress, Schmerzen, Atemnot) begleiten
konnen sollte, sofern dies keine aufer-
ordentlich komplexe Situation ist. In der
klinischen Praxis gestaltet sich das erfah-
rungsgemal aber oft unzureichend. Hier
ist dringend mehr studentische und post-
promotionelle Ausbildung erforderlich.

§ 48 AG besagt, dass ,Arzt:in erste Hilfe
nicht verweigern darf’ Dies ist der mut-
maBlich am haufigsten missverstandene
Paragraf in der Notfallmedizin! Erste Hilfe
heiBt nicht ,um jeden Preis Leben erhalten
zu missen” oder ,immer reanimieren zu
missen”! Erste Hilfe zu leisten bedeutet,
einer Person, die Hilfe braucht, ,beizuste-

hen” (sie nicht alleine zu lassen) und an-
gemessene medizinische Manahmen zu
ergreifen. Das kann beivorhandener medi-
zinischer Indikation eine Reanimation im-
plizieren, darf aber ebenso Sterben zulas-
sen und symptomlindernde, medizinische
Begleitung im Sterbeprozess bedeuten —
also die Durchfiihrung von MaBnahmen
im Rahmen der Comfort Terminal Care
(CTC) [25]. Bei unklarer Situation (Zeit- und
Wissensmangel) gilt der Grundsatz ,in du-
bio pro vita” (,im Zweifel fiir das Leben”).
Das heilt, es wird zunéchst alles unter-
nommen, das Leben zu sichern und es
kann dann in einem zweiten Schritt eine
Therapiezieldnderung Richtung Palliation
durchgefiihrt werden, wenn sich heraus-
stellen sollte, dass Patient:in eine im Notfall
begonnene Behandlung nicht gewiinscht
hétte oder die Weiterfiihrung der begon-
nenen Behandlung nicht mehr indiziert
ist, weil kein realistisches Therapieziel fiir
diese Behandlung gegeben ist.

§ 49 AG gibt vor, dass Arztin ver-
pflichtet ist, nach Ma8gabe der drztlichen
Wissenschaft und Erfahrung das Wohl
der Kranken und den Schutz der Gesun-
den zu wahren. Es gibt im sterreichischen
AG nirgendwo die Forderung, mit allen
Mitteln heilen oder das Leben erhalten
zu missen! ,Zum Wohle der Kranken”
kann auch bedeuten, gut palliativmedizi-
nisch zu begleiten und Sterben in Wiirde
zuzulassen. Seit 2019 wird die Beistands-
pflicht fiir Sterbende und die Zulassigkeit
palliativer MaBnahmen im osterreichi-
schen AG explizit zusitzlich normiert:
JPalliativmedizinische MaBnahmen sind
auch dann zuldssig, wenn ihr Nutzen der
Symptomlinderung das mégliche Risiko
einer Beschleunigung des Verlusts vita-
ler Lebensfunktionen (iberwiegt” Diese
Rechtslage war inhaltlich in Osterreich im-
mer schon so, die Verschriftlichung dient
der zusdtzlichen Absicherung aller in der
Palliativmedizin tétigen Kolleg:innen.

Das 2. osterreichische Erwachsenen-
schutz-Gesetz (ErwSchG) [26], das 2018
in Kraft getreten ist, verfolgt als zentralen
Leitgedanken die Starkung der Selbstbe-
stimmung. Arztliches Entscheiden entwi-
ckelt sich in der modernen Medizin weg
vom lange Zeit iblichen paternalistischen
Umgang mit Patient:innen (,Arzt:in weil3
am besten, was fiir Patient:in gut ist”) und
hin zu einem abgestuften System der Ent-



scheidungsfihigkeit, mit dem Ziel, so we-

nig wie moglich in die Autonomie der be-

troffenen Person eingreifen zu missen.
Es werden drei Stufen der Entschei-
dungsfahigkeit unterschieden:

- Ein:e entscheidungsféhige Patient:in
ist wach und kontaktierbar, muss fiir
sich selbst entscheiden und kann mit
einer Behandlung einverstanden sein
oder diese auch ablehnen. lhrihm
steht das ,Recht auf Unvernunft”
(siehe oben) zu.

- Ein:e nicht-entscheidungsféhige
Patient:in ist nicht wach und/oder
nicht kontaktierbar. Es muss bei Auf-
nahme abgekladrt werden, ob es eine
Patientenverfiigung (verbindlich/
andere?), eine Vorsorgevollmacht
oder eine:n gewahlte:n, gesetzliche:n
oder gerichtliche:n Vertreter:in (fri-
her ,Sachwalter:in”) gibt. Genannte
Vertretungspersonen miissen den
mutmabBlichen Willen der:des nicht-
entscheidungsféhigen Patient:in in
die &rztliche Entscheidungsfindung
einbringen - deren eigene Meinung
zum Fall ist dabei nicht Inhalt der
Diskussion.

- Die Autonomie einer:eines fraglich
entscheidungsfdhigen Patient:in zu
wahren, ist in der klinischen Praxis
sicher am kompliziertesten. Vorausset-
zung ist, dass der:die Patient:in wach
und kontaktierbar ist. Der Gesetzgeber
schlagt vor, zum Aufklarungsgespréch
eine zweite Person hinzuzuziehen
(Angehdorige, andere nahestehende
Personen/Vertrauensperson oder im
Umgang mit Menschen in schwierigen
Lebenssituationen gelibte Menschen
wie Pflegepersonen, Psycholog:innen,
Seelsorger:innen, etc.), um die schwie-
rigen Inhalte zu vermitteln. Wenn
eine:ein fraglich entscheidungsfahige:r
Patient:in durch diese Vermittlung die
Inhalte glaubhaft nach Einschatzung
der aufklarenden Personen (mindes-
tens zwei!) verstanden hat, darf sie:er
einer Behandlung zustimmen bzw.
diese ablehnen; es ist dann keine
Bestellung einer Erwachsenen-Stellver-
treter:in notig. Die zeitnahe, schriftliche
Dokumentation des Aufkldrungsge-
sprachs ist im Krankenhausdokumen-

tationssystem/der Krankengeschichte
sichtbar zu hinterlegen.

Auf die Kriterien der Entscheidungs-
fahigkeit sei hier eigens hingewiesen,
da Entscheidungsfahigkeit in der klini-
schen Praxis regelmdBig Schwierigkei-
ten bereitet. Das 2. Erwachsenenschutz-
Gesetz hat den Begriff ,Einsichts- und
Urteilsfahigkeit” durch ,Entscheidungs-
fahigkeit” ersetzt und diese in § 24
Abs. 2 ABGB erstmals legal definiert:
.--entscheidungsfdhig ist, wer Bedeu-
tung und Folgen seines Handelns im
jeweiligen Zusammenhang verstehen,
seinen Willen danach bestimmen und
sich entsprechend verhalten kann...". Die
Priifung der Entscheidungsfahigkeit ob-
liegt jederjedem Kklinisch tatigen Arzt:in
und erfordert nur im Ausnahmefall psy-
chiatrische Expertise. Entscheidend ist,
dass z.B. psychiatrische Erkrankung, Un-
terbringung oder Demenz nicht per se
Entscheidungsunfahigkeit bedeuten, so-
fern die betroffene Person im konkreten
Zusammenhang versteht, worum es geht.
Empfohlen werden das Hinzuziehen einer
zweiten Person zum Aufklarungsgesprach,
eine nachvollziehbare Priifung der Willens-
konsistenz und die zeitnahe schriftliche
Dokumentation. Ganzini illustriert humor-
voll weit verbreitete Fehlannahmen zur
Entscheidungsfahigkeit anhand klinischer
Situationen [27].

Weiters wurden im 2. Erwachsenen-
schutzgesetzt zusatzlich vier Formen der
Stellvertretung eingefiihrt: Vorsorgevoll-
macht (vorbestehend), gewdhlte (neu),
gesetzliche (neu) und gerichtliche Er-
wachsenenvertretung (friiher: Sachwalter-
schaft), wobei die gerichtliche Bestellung
eines Erwachsenenvertreters ausdriicklich
nurals ultima ratio gesehen werden sollte,
wenn keine andere Form der Vertretung
maglich ist.

Das Osterreichische Patientenverfii-
gungs-Gesetz [28] verfolgt das Ziel,
das Selbstbestimmungsrecht von Pati-
entinnen Uber den Verlust der Entschei-
dungsfahigkeit hinaus rechtlich zu sichern.
Es wird in Osterreich zwischen einer ver-
bindlichen Patientenverfiigung (PV) - die
bei Einhaltung strenger Formerfordernisse
(arztliche Aufklarung, Notariatsurkunde
oder rechtsanwaltliche Beglaubigung, Er-
neuerung alle acht Jahre) fiir drztliches

Entscheiden bindend ist — und einer
anderen Patientenverfiigung, die trotz
nicht vollstandiger Formerfordernisse bei
der Ermittlung des Patient:iinnenwillens
zu beriicksichtigen ist und - wie jede
andere Willensdu3erung auch - ein hohe
Beachtlichkeit hat. Mit einer Patientenver-
fligung (PV) macht eine:n Patient:in von
ihrem:seinem Recht Gebrauch, bestimm-
te medizinische MaBBnahmen fiir den Fall
einer spateren Einwilligungsunfahigkeit
im Voraus abzulehnen. VorausgeduRerte
Behandlungsablehnungen sind fiir das
medizinische Personal verbindlich oder
zumindest beachtlich. Damit steht recht-
lich der vorausverfiigte Patient:iinnenwille
klar vor einer paternalistischen Behand-
lungsentscheidung und es wird zugleich
Rechtssicherheit fiir die behandelnden
Arzt:innen geschaffen, die bei Befolgung
einer wirksamen Patientenverfiigung von
der Haftung freigestellt sind. PV diirfen
ab dem 14. Lebensjahr errichtet wer-
den, wobei bei schweren, die kérperliche
Integritdt beeintrachtigenden, medizini-
schen Handlungen die Eltern zusatzlich
in die Entscheidung einbezogen werden
mussen.

Der osterreichische Kinderschutz ist
als ein Mehrebenen-System konzipiert:
Pravention und Unterstiitzung durch die
Kinder- und Jugendhilfe, zivilrechtliche
SchutzmaBnahmen durch die Gerichte
und strafrechtliche Verfolgung durch die
Staatsanwaltschaft greifen ineinander.
Das Kindeswohl ist in Osterreich im § 138
ABGB (BGBI. Nr. 946/1811 i.d.g.F, RIS
— Allgemeines birgerliches Gesetzbuch;
ABGB) ausformuliert [29]. Das Kindeswohl
ist der leitende Grundsatz des Osterrei-
chischen Kindschaftsrechts und muss in
allen das minderjéhrige Kind betreffen-
den Angelegenheiten - insbesondere
bei Obsorge und persdnlichen Kontakten
- bestmdglich gewéhrleistet werden. Es
umfasst zwolf nicht abschlieBend ge-
wichtete Kriterien, die von angemessener
materieller Versorgung und medizinischer
Betreuung uber Schutz der korperlichen
und seelischen Integritdt, Forderung der
individuellen Anlagen und Fahigkeiten,
verlassliche Bindungen zu beiden Eltern-
teilen und wichtigen Bezugspersonen bis
hin zur altersaddquaten Beriicksichtigung
der Meinung des Kindes reichen. Das
Kindeswohl ist dabei kein starrer Rechts-
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begriff, sondern ein flexibler MaBstab, der

stets anhand der individuellen Lebensum-

stande des einzelnen Kindes zu beurteilen
ist — wobei Kindeswille und Kindeswohl
zwei eigenstandige, nicht deckungsglei-
che Aspekte darstellen, die bei Unklarheit
gegeneinander abzuwagen sind.

Entscheidungsfiihigkeit beim Kind
ist folgend definiert:

- 0-7 Jahre (nicht geschaftsfahig): Kinder
unter 7 Jahren gelten als geschifts-
unféhig und kénnen keine rechts-
wirksamen Erkldrungen abgeben. Alle
medizinischen Entscheidungen treffen
ausschlieBlich die Erziehungsberech-
tigten (Obsorge-berechtigte Eltern,
Vormund). Die Meinung des Kindes ist
im Rahmen des Kindeswohls altersad-
aquat zu beriicksichtigen, bindet aber
nicht.

— 7-14 Jahre (unmiindig minderjahrig):
Kinder ab 7 Jahren sind beschrdnkt
geschdftsfihig. Entscheidungsfahig-
keit ist in diesem Bereich nicht sicher
vermutet, sondern muss im Einzelfall
konkret gepriift werden.

Fiir medizinische Einwilligungen gilt:

= Fehlt die Entscheidungsféhigkeit des
Kindes: alleinige Einwilligung der
Erziehungsberechtigten

= Liegt Entscheidungsfahigkeit aus-
nahmsweise vor: Einwilligung des
Kindes erforderlich, zusatzlich Zu-
stimmung der Erziehungsberechtig-
ten
- 14-18Jahre (miindig minderjahrig): ab
Vollendung des 14. Lebensjahres wird
die Entscheidungsfahigkeit im Zweifel
vermutet (§ 173 Abs. 1 ABGB).
= Einfache medizinische Eingriffe:
Eigenstédndige Einwilligung des
miindigen Minderjahrigen geniigt

= Schwere oder nachhaltige Be-
eintrdchtigung der kérperlichen
Unversehrtheit oder Persénlichkeit:
Einwilligung des Kindes und Zustim-
mung der Erziehungsberechtigten
erforderlich (§ 173 Abs. 2 ABGB)

= Ablehnung einer Behandlung:
Ablehnung des miindigen Minder-
jahrigen ist zu respektieren, wenn
Entscheidungsfahigkeit vorliegt

— ab 18 (Volljahrig): Mit Eintritt der
Volljahrigkeit wird die Entscheidungs-
fahigkeit generell vermutet (§ 24
Abs. 2 ABGB). Eltern haben keinerlei
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Einwilligungsbefugnis mehr; bei feh-
lender Entscheidungsfahigkeit ist eine
gerichtlich bestellte Erwachsenenver-
tretung erforderlich.

Das osterreichische Sterbeverfiigungs-
gesetz (StVfG, BGBI. | Nr. 242/2021) [30],
ist am 01.01.2022 in Kraft getreten. Es
setzt das Erkenntnis des Verfassungsge-
richtshofs um und ermdglicht volljahrigen,
entscheidungsfahigen Personen, die an
einer unheilbaren, zum Tod fiihrenden
oder an einer schweren, dauerhaften
Krankheit mit nicht anders abwendbarem
Leiden erkrankt sind, ihren Sterbewunsch
in einer notariell oder patientenanwaltlich
errichteten Sterbeverfligung festzuhalten
und bei der Durchfiihrung des assis-
tierten Suizids (AS) straffrei die Beihilfe
einer dazu bereiten dritten Person in
Anspruch zu nehmen. Eine ausschlie-
lich auf die Erfiillung der gesetzlichen
Voraussetzungen reduzierte Praxis wiirde
jedoch zu kurz greifen (legaler Minima-
lismus). Die professionelle Begleitung
von Menschen mit Sterbewunsch umfasst
dariiber hinaus die sorgféltige Explorati-
on des Sterbewunsches, die Priifung der
Entscheidungsfahigkeit, die Erdrterung
von Behandlungsalternativen sowie die
Unterstiitzung einer selbstbestimmten
Willensbildung. Die ARGE Ethik der oster-
reichischen Gesellschaft fiir Andsthesie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)
hat 2023 Handlungsempfehlungen zum
Umgang mit dem Assistierter Suizid im
klinischen Alltag publiziert [31 32]. Die 6s-
terreichische Gesellschaft fiir ein humanes
Lebensende (OGHL) hat in ihrem Praxis-
leitfaden ,Fiirsorge zur Autonomie” einen
Osterreichweiten  Best-Practice-Referenz-
rahmen fiir die professionelle, strukturierte
und qualitdtsgesicherte Begleitung von
Menschen mit Wunsch nach assistiertem
Suizid entwickelt, der Selbstbestimmung
mit professioneller Fiirsorge verbindet,
klare Abldufe und Standards definiert und
das Sterbeverfligungsgesetz lber seinen
formaljuristischen Mindestrahmen hinaus
in eine verantwortete Versorgungspraxis
libersetzt [33].

Vierte Leitfrage: Retrospektive
Evaluation und Losungsvorschlage
(evaluative Ebene)

Beidervierten und letzten Frage des /nns-
brucker Handwerkszeugs geht es darum
zu beurteilen, was bei dem zu besprechen-
den Fall gut gelaufen ist bzw. falls etwas
nicht gut gelaufen ist, sich entsprechen-
de Losungsvorschldge zu liberlegen, wie
die Entscheidungstréger:innen es hatten
besser machen dirfen, kénnen und mus-
sen. Es soll bei Beantwortung der vier-
ten Frage Bezug genommen werden auf
die Frage nach der besten medizinischen
Versorgung, auf die Prinzipien der Gerech-
tigkeit (ius suum und Verteilungsgerech-
tigkeit) und der relationalen Autonomie
sowie auf das Sorgeprinzip und orga-
nisationsethische Aspekte (sieche oben).
Die Funktion dieser Frage ist evaluativ:
Sie Uberflhrt die Fallanalyse in institutio-
nelles Lernen, indem sie gelungene und
misslungene Aspekte des Entscheidungs-
prozesses an den zuvor explizierten Mal3-
staben bewertet - Prinzipien, 2-Saulen-
Modell, rechtlicher Rahmen.

Falls anwendbar, ist auch eine Bezug-
nahme auf die Konzepte des Advance
Advance Care Plannings (ACP) [34 35]
und der z Klinischen Perspektiven Kon-
ferenz (KPK) [8] als Losungsvorschlag
gefordert. ACP ist ein Vorsorgekonzept,
das in Deutschland bereits gesetzlich
verpflichtend umgesetzt werden muss.
Im Rahmen von ACP werden durch spe-
ziell geschulte Mitarbeiteriinnen in Be-
treuungseinrichtungen wie Wohn- und
Pflegeheimen Gesprache {iber Wiinsche
und Wertvorstellungen der Klient:innen
gefiihrt und die Errichtung einer Patien-
tenverfligung und Vorsorgevollmacht mit
Unterstiitzung der Hausdrzt:innen ange-
regt. ACP kann helfen, das derzeit schlecht
funktionierende Schnittstellen-Manage-
ment zwischen niedergelassenem Bereich
(zu Hause, Wohn- und Pflegeheime, etc.)
und anderen medizinischen Einrichtun-
gen (v.a. Krankenhduser) zu verbessern,
sodass Wiinsche und Wertvorstellungen
von Patient:innen bei Verlust ihrer Ent-
scheidungsfahigkeit zeitnahe Uberall fir
die Behandler:innen greifbar sind. Dies
hilft, die Durchfiihrung unerwiinschter
Behandlungen besser zu vermeiden - vor



allem auch im Notfall oder bei pl6tzlichem
Verlust der Entscheidungsfahigkeit.

Die Klinische Perspektiven Konfe-
renz (KPK) [8] ist die Ubertragung des
ACP-Konzepts in die Klinik. Im Team aller
beteiligten Behandler:innen wird vor allem
bei Hochrisikopatient:innen ein gemeinsa-
mes Therapieziel definiert und daraus eine
~gesamtmedizinische Indikation” abge-
leitet. Es muss dabei (berlegt werden,
ob eine technisch machbare Behandlung
iberhaupt durchgefiihrt werden soll. Falls
es eine gewisse Chance fiir ein positives
Outcome gibt, muss VOR Beginn der medi-
zinischen Behandlung das Komplikations-
management im Team besprochen und
im Rahmen einer Therapiezielanderung
(TZA) [19 22] schriftlich dokumentiert wer-
den (z.B. keine Ubernahme ad Klasse IlI-
ICU mit Therapie des schweren Multior-
gandysfunktionssyndroms (MODS), keine
Organersatztherapien, keine weiteren In-
vasivitaten oder Folgeoperationen etc.).
Die Ergebnisse dieser Therapieplanung
missen zeitnahe den Patient:innen und/
oder deren An- und Zugehdrigen bzw.
Stellvertreter:innen  kommuniziert und
ebenso zeitnahe schriftlich dokumentiert
werden.

Die ARGE Ethik der OGARI empfiehlt
zur ldentifizierung von Hochrisikopati-
ent:innen die Verwendung von Scores
fur die Planung einer Behandlung. Diese
Scores sind Grundlage fiir das im Team der
Behandler:innen festgelegte, individuelle
Therapieziel sowie zur Begriindung einer
evtl. notwendigen Therapiezieldnderung
im Rahmen der Besprechung zum Kompli-
kationsmanagement bei fortgeschritten
erkrankten Patient:innen mit fraglichem
Rehabilitationspotenzial und einem ho-
hen Risikoprofil fiir schlechtes Outcome
(hohe Morbiditdat und Mortalitdt) bei der
Durchfiihrung von belastenden medi-
zinischen Behandlungen (KPK) [8]. Die
ARGE Ethik der OGARI empfiehlt zur Ein-
schatzung des Risikoprofils fortgeschritten
erkrankter Patient:innen drei unkompli-
ziert durchzufiihrende Scores: ADL-Score
[36], Dalhousie Frailty Scale [37], und
POS-POM-Score [38]. Diese Scores, die
bereits zu Coronazeiten angesichts von
Ressourcenknappheit von der OGARI und
der Dachgesellschaft der &sterreichischen
intensivmedizinischen Fachgesellschaften
(FASIM) zur Begriindung einer Outcome

orientierten Triage erstmals vorgestellt
wurden [39-41], sind auch sehr gut ge-
eignet, Hochrisikopatient:innen schnell
und unkompliziert fiir eine Therapie-
ziel-orientierte  Behandlungsplanung zu
identifizieren. Schlechte Scores bedeuten
fir eine:n Patient:in nicht den sicheren
Ausschluss von einer technisch mdgli-
chen Behandlung, sondern implizieren
im Rahmen ihrer ,Ampelfunktion” eine
Besprechung im Team der involvierten
Behandler:innen, in der festgelegt werden
muss, ob eine technisch machbare Be-
handlung berhaupt durchgefiihrt wird
(KPK) [8] - dies ist einerseits abhdn-
gig von der arztlichen Einschatzung, ob
ein Therapieziel realistisch erreichbar ist;
falls dies medizinisch mdoglich scheint,
muss dann in einem weiteren Schritt
diese medizinisch mdgliche Behandlung
individuell mit den Wiinschen und Wert-
vorstellungen der Patientin abgestimmt
werden (siehe 2-Saulen-Modell). Falls
ein:e Hochrisikopatient:in mit der Durch-
fiilhrung der Behandlung einverstanden
ist, muss jedenfalls immer VOR Beginn der
Behandlung im Team aller involvierten
Behandler:innen das Komplikationsma-
nagement besprochen und schriftlich
dokumentiert werden. Dieses beinhaltet
die Festlegung einer auf den erwarteten
zukiinftigen Verlauf abgestimmten The-
rapiezielanderung (Do Not Resuscitate —
DNR, Do Not Escalate — DNE, Reevaluate
Indication and Deescalate — RID, Comfort
Terminal Care — CTC) [42]. Alle oben ange-
filhrten Inhalte missen im Anschluss an
die KPK [8] der betroffenen Patient:in und
deren An- und Zugehorigen im Rahmen
eines ,shared decision making” ausfiihr-
lich kommuniziert und dabei mit den
entsprechenden Patient:innenwiinschen
und -erwartungen abgestimmt werden.
ACP und KPK ergédnzen sich bei der
schnittstelleniibergreifenden  Ubermitt-
lung von Wiinschen und Wertvorstellun-
gen von Patientiinnen sowie auch fiir die
zeitnahe Bereitstellung von Informationen
zur Weiterfiihrung besprochener Behand-
lungskonzepte (z.B. einer festgelegten
Therapiezielanderung). Dies gilt sowohl
fiir den Teil des Behandlungspfades aus
der Peripherie in ein Krankenhaus, wo
Informationen aus der niedergelasse-
nen Medizin (von zu Hause, vom Wohn-
und Pflegeheim) Uber eine:n Notarzt:in/

Rettungspersonal an das Klinikteam tiber-
geben werden und - idealerweise zeit-
gleich mit dem Eintreffen der.des Pati-
entin — im Krankenhaus zur Verfligung
stehen. Geregelte Informationsweiterga-
be kann mittels ACP/KPK auch auf dem
weiteren Behandlungspfad innerhalb des
Krankenhauses (Schockraum - OP -
Intensivstation — Intermediate Care — Nor-
malstation) funktionieren, so wie diese
Informationen auch im Rahmen dieses
optimalen  Schnittstellenmanagements
nach Entlassung der Patient:in aus dem
Krankenhaus zeitnahe wieder im nie-
dergelassenen Bereich zur Verfiigung
stehen sollten (zu Hause oder im Wohn-
und Pflegeheim). Dort kann dann bei
Bedarf (z.B. fortschreitende Erkrankung)
durch die:den betreuende:n Hausdrztin
zeitnahe eine Anpassung der Inhalte
der Patientenverfiigung mit Ubertragung
in das aktuelle ACP-Formular durchge-
fiihrt werden. Eine Patientenverfiigung ist
daher idealerweise ein dynamisches Do-
kument, das regelmaBig von Hausdrzt:in
an den aktuellen Gesundheitszustand
(fortschreitende Erkrankung?) und damit
an sich eventuell andernde Wiinsche und
Wertvorstellungen einer:eines Patient:in
angepasst werden sollte. Die flachen-
deckende, politische Umsetzung eines
ACP-Konzepts in Osterreich ist dringend
notwendig und kann in gutem Zusam-
menspiel mit einem in den medizinischen
Einrichtungen etablierten KPK-Konzeptes
helfen, unerwiinschte oder nicht indizier-
te Therapien bei Hochrisikopatient:innen
(Futility) [43] zu vermeiden bzw. generell
alle Patientiinnen besser entsprechend
ihren Wiinsche und Wertvorstellungen
auf allen Stationen ihres Behandlungs-
pfades (innerklinisch und aufBerklinisch)
zu behandeln. Die Initiative ,Erster Wil-
le” ist ein in Osterreich in Entwicklung
befindliches Konzept, das sich als Orientie-
rungs- und Ubersetzungssystem aus der
Patient:innenwelt in das klinische Setting
versteht und im Rahmen der Umsetzung
eines ACP-Konzeptes in Osterreich zu-
kiinftig breite Anwendung finden kdnnte
[44].

AbschlieBende Gedanken

Das Innsbrucker Handwerkszeug ist ein
kompakter, leicht zu merkender Vier-
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MEDIZINETHIK

Fragen-Ansatz zur ethischen Entschei-
dungsfindung, der es ermdglicht, klar
strukturiert und inhaltlich fundiert kom-
plexe medizinische Falle auf Basis ethischer
und rechtlicher Argumente zu diskutieren.
Dieses Handwerkszeug hat sich mittler-
weile bei der miindlichen Priifung von
mehr als 1200 Medizinstudierenden (Fall-
besprechung) im 6. Semester iber die
letzten drei Jahre an der Medizinischen
Universitdt Innsbruck im Rahmen der
Ethik-Pflichtlehre gut bewahrt [45]. Dies
stiitzt die empirische Pramisse (P4) des
in Abschnitt Methodische Vorbemerkung
explizierten Arguments: Ethisch und recht-
lich begriindete schwierige medizinische
Entscheidungsfindung kann gelehrt, ge-
lernt, geiibt und erfolgreich angewendet
werden. Einschrénkend ist festzuhalten,
dass diese Evidenz von einem einzigen
Standort stammt und primar den Lehr-
kontext betrifft; kontrollierte Daten zur
Wirkung im klinischen Entscheidungsall-
tag stehen noch aus.

Es sei nochmals betont, dass sich das
Innsbrucker Handwerkszeug im Unter-
schied zu bereits etablierten Modellen
der klinischen ethischen Entscheidungs-
findung in der Medizin nicht als konkurrie-
rendes Konzept, sondern als praxisorien-
tierte Ergdnzung versteht. Sein besonderer
Mehrwert liegt in der konsequenten Ver-
bindung ethischer, medizinischer und
rechtlicher Entscheidungsgrundlagen in-
nerhalb eines einheitlichen, leicht an-
wendbaren Entscheidungsprozesses. Die
bewusst einfach gehaltene Vier-Fragen-
Struktur ermoglicht eine systematische
Analyse komplexer Behandlungssituatio-
nen und bleibt gleichzeitig auch unter den
zeitlichen und organisatorischen Bedin-
gungen des klinischen Alltags praktikabel.

Dariliber hinaus eignet sich das Inns-
brucker Handwerkszeug in besonderer
Weise fiir die Aus- Fort- und Weiterbil-
dung. Komplexe ethische und rechtliche
Entscheidungsprozesse werden in ei-
ner Form strukturiert, die gelehrt, geiibt
und im Rahmen von Fallbesprechungen
oder Priifungen nachvollziehbar iberpriift
werden kann. Gleichzeitig integriert das
Modell etablierte Konzepte wie die Prinzi-
pienethik nach Beauchamp und Childress,
das 2-Saulen-Modell aus medizinischer
Indikation und Patient:innenautonomie,
Advance Care Planning (ACP), die Klini-
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sche Perspektiven Konferenz (KPK) sowie
eine einheitliche Terminologie [42] bei
Therapiezielénderungen in einen durch-
gédngigen Entscheidungsablauf.

Ein weiterer Vorteil besteht in der
Forderung einer gemeinsamen Sprache
und Argumentationsstruktur innerhalb
multiprofessioneller Behandlungsteams.
Dadurch werden Entscheidungsprozesse
transparenter, interprofessionelle Diskus-
sionen nachvollziehbarer und die Kom-
munikation mit Patient:innen sowie deren
An- und Zugehorigen bzw. Stellvertre-
terinnen erleichtert. Das Innsbrucker
Handwerkszeug unterstiitzt sowohl pro-
spektive Therapieentscheidungen  als
auch die strukturierte Nachbesprechung
komplexer klinischer Verldufe im Rah-
men von Morbidity- und Mortality-Kon-
ferenzen und leistet damit einen Beitrag
zur Qualitatssicherung durch Einbezie-
hung ethischer Parameter in die klinische
Entscheidungsfindung und damit zur
kontinuierlichen Weiterentwicklung einer
weniger rein technischen, dafiir wieder
menschlicheren Behandlungskultur.

Die medizinethische Tragweite des
Instruments findet sich auf drei Ebenen
wieder. Auf der Ebene der Einzelentschei-
dung erhoht es die Wahrscheinlichkeit,
dass Therapiezielanderungen ethisch be-
griindet rechtzeitig getroffen, rechtlich
abgesichert und zeitnah dokumentiert
erfolgen. Es schiitzt Patientiinnen damit
sowohl vor Ubertherapie als auch vor un-
gerechtfertigter Vorenthaltung indizierter
Behandlungen (Untertherapie). Auf der
Teamebene fordert es eine gemeinsa-
me Sprache und Argumentationsstruktur,
macht Dissens frith sichtbar, ermdglicht
eine strukturierte Konsensfindung und
entlastet die Kommunikation mit Pati-
ent:innen sowie deren An- und Zuge-
horigen oder Stellvertreterinnen. Auf
der Systemebene stérkt es die drztliche
Rationalisierung als ethisch begriinde-
te Alternative zu einer ausschlieBlich
betriebswirtschaftlich geleiteten Kosten-
logik und leistet damit einen Beitrag zum
Erhalt eines solidarischen und ethisch
fundierten Gesundheitssystems.

AbschlieBend seien zwei ernst zu neh-
mende Einwande formuliert. Erstens ist
zu beriicksichtigen, dass die bisherige Be-
wahrung des Handwerkzeugs primar die
studentische Lehre und die interne An-

wendung betrifft. Ein kontrollierter Nach-
weis, dass es die Qualitdt von Therapieent-
scheidungen am Krankenbett tatsdchlich
verbessert, steht noch aus. Dieser Einwand
betrifft die Briickenpramisse (P3) und mar-
kiert einen zentralen offenen Forschungs-
bedarf: Die randomisiert kontrollierte CO-
DE-Studie von Benoit [46] zeigt, dass sich
ethische Entscheidungsprozesse bei po-
tenziell GberméaBiger Behandlung durch
strukturierte Interventionen messbar po-
sitiv beeinflussen lassen, und liefert da-
mit zugleich ein methodisches Vorbild fiir
eine kiinftige Evaluation des Innsbrucker
Handwerkszeugs. Zweitens liee sich ein-
wenden, die Reduktion komplexer ethi-
scher Abwégung auf vier Fragen erzeuge
eine triigerische Scheinsicherheit. Dem ist
aberentgegenzuhalten, dass dieses Instru-
ment die Urteilslast nicht ersetzt, sondern
explizit macht: Es schreibt keine Gewich-
tung der Prinzipien vor, sondern macht die
vorgenommene Abwagungsichtbar, nach-
vollziehbar und dadurch auch kritisierbar.
Der Gewinn liegt nicht in einer Aufldsung
des Abwégungsproblems, sondern in sei-
ner transparenten Strukturierung.
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Abstract

The Innsbruck Toolkit. A Structured Four-Question Approach to Ethical
Decision-Making in Complex Medical Treatment Cases

In clinical practice, treatment decisions for high-risk patients with complex conditions
are often made without a clear logical structure and are primarily guided by technical
feasibility, whilst patient-centred, ethical and legal aspects are given insufficient
consideration. The ‘Innsbrucker Handwerkszeug’ (Innsbruck Toolkit) provides an
easy-to-remember four-question framework that helps to structure multi-professional
discussions and make decisions ethically, legally and team-wise transparent. A case
description based on the biopsychosocial model is followed by an ethical case analysis
using principle-based ethics (autonomy, do no arm, beneficence, justice) and the
two-pillar model (medical indication and patient autonomy), taking into account the
Austrian legal framework and an evaluation with regard to the best medical care,
justice, relational autonomy, the ethics of care, organisational ethical factors and
interface tools such as advance care planning (ACP) and the clinical perspectives
conference (KPK). This tool, which is deliberately designed to be accessible and can be
used at the patient’s bedside, does not replace ethical consultation or legal review;
however, it promotes a common language and framework for reasoning within the
team, and improves transparency, documentation and communication with patients
and their families and caregivers. It thereby strengthens the ethically grounded
rationalisation of medical decisions as opposed to a purely business-oriented approach
to resource allocation.
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Futility - Advance care planning (ACP) - Clinical perspectives conference - Best medical care -
Change in treatment objectives - Ethics education
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