Praxis

Bevollmachtigt und befahigt? -
Therapiezielfindung bei unklarem Patientenwillen

Bei schwer erkrankten Patienten, die nicht
einwilligungsfiihig sind, stehen Arztinnen
und Arzte immer wieder vor medizinischen
und ethischen Herausforderungen in
Bezug auf die Therapiezielfindung. An-
und Zugehdorige sollen den mutmaplichen
Patientenwillen kommunizieren. Dies ist

— unabhdngig vom Vorhandensein einer
Vorsorgevollmacht — nicht leicht, weil sie
selbst emotional involviert sind und iiber
solche im Vorfeld schwer antizipierbaren
Situationen hdufig nicht gesprochen
wurde. Wie kénnen Prozesse zur
Konsensfindung gelingen?

von Sonja Vonderhagen und Eva Biller

Fallbeispiel 1

Frau A., 78 Jahre alt, erleidet im Rahmen
eines hduslichen Treppensturzes eine Hirn-
blutung. Das neurochirurgische Behand-
lungsteam sieht die Indikation zur opera-
tiven Hamatomentlastung gegeben. Das
genaue neurologische Outcome ist aber
unsicher. Eine hohergradige dauerhafte
Pflegebediirftigkeit kann nicht ausge-
schlossen werden. Bisher stand Frau A.
nach Aussagen ihrer Angehdérigen noch voll
im Leben. Eine Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht existiert nicht, die Pa-
tientin selbst wie auch ihr Ehemann haben
in medizinischen Berufen gearbeitet und
iiber entsprechende Situationen ausfiihr-
lich gesprochen. Kinder und Ehemann
berichten {ibereinstimmend iiber den mut-
mafllichen Patientenwillen, dass Frau A.
bei potenziellem Verlust ihrer Selbststdn-
digkeit keinerlei Interventionen bei einer
Hirnschddigung gewiinscht hatte, auch
wenn ein Uberleben durch eine Operation
durchaus fiir wahrscheinlich gehalten wird
und die Chance auf eine komplette Rekon-
valeszenz zwar klein ist, aber nicht aus-
geschlossen wird.

Aufgrund des klaren mutmafilichen Pa-
tientenwillens fiir die vorliegende Situation
wird die Patientin nicht operiert und es
wird ein palliativer Behandlungsweg ein-
geschlagen. Die Patientin wird bei erhalte-
ner Spontanatmung extubiert. Sie erlangt
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zu keinem Zeitpunkt mehr das Bewusstsein
und stirbt einige Tage spdter an respirato-
rischer Insuffizienz.

Fallbeispiel 2

Der 57-jahrige Patient Herr K. wird mit
einer Pneumonie stationdr aufgenommen.
Seit 2020 befindet er sich im selben Kran-
kenhaus mit einer akuten myeloischen
Leukdmie (AML) in Behandlung. Er hatte
zundchst eine Chemotherapie erhalten,
aber dann ein Rezidiv entwickelt. Die emp-
fohlene Therapieoption fiir eine langfris-
tige Heilung war die allogene Stammzell-
transplantation. Herr K. hatte in den Auf-
klarungsgesprachen sorgsam fiir sich ab-
gewogen, ob er dem langwierigen Weg
zustimmen mo6chte und schliefllich einge-
willigt. Er wurde im Jahr 2021 erfolgreich
transplantiert.

Nun ist sein Allgemeinzustand deutlich
reduziert. Die Pneumonie wird antibiotisch
behandelt, jedoch verschlechtert Herr K.
sich respiratorisch so fulminant im Sinne
eines ARDS, dass eine Verlegung auf die
Intensivstation notwendig wird. Er stimmt
einer invasiven Beatmung zu; er mochte,
dass alles getan wird. Nach zehn Tagen
besteht bei nur mafliger Besserung die
Indikation zur Tracheotomie. Da Herr K.
zu diesem Zeitpunkt sediert ist, kann
mit ihm nicht dariiber gesprochen werden.
Die vorsorgebevollmédchtige Ehefrau
stimmt dem Eingriff zu. Drei Wochen spater
kann er schlief3lich entwéhnt und deka-
niiliert werden. Dennoch hat sich die
Gesamtprognose verdandert: Die Infekte
rezidivieren unter der Immunsuppression
und er schwemmt immer wieder septisch
ein.

Neurologisch ist Herr K. schlafrig und
unscharf orientiert. Er halluziniert immer
wieder. Die genaue Ursache hierfiir bleibt
unklar, infrage kommt ein intensivmedizi-
nisch induziertes Delir, Toxizitat der Medi-
kamente oder auch eine opportunistische
Infektion aufgrund der Immunsuppres-
sion. Die neue Situation und verschlech-
terte Gesamtprognose kann aktuell nicht
mit ihm besprochen werden. Er wird von
seinen behandelnden Arztinnen und
Arzten iibereinstimmend als nicht einwil-

ligungsfahig eingeschétzt. Es stellt sich die
grundsatzliche Frage nach erneuter inva-
siver Beatmung.

Die medizinische Indikation hierfiir ist
per se gegeben; allerdings zeigt Herr K.
einen komplikativen Verlaufbei lebenslang
erforderlicher medikamentdser Immunsup-
pression nach Stammzelltransplantation.
Herr K. hat eine Patientenverfiigung, die
jedoch aktuell nicht anwendbar ist; sie trifft
nur Regelungen fiir den Fall, dass er sich
im Endstadium einer todlich verlaufenden
Erkrankung befindet oder eine Hirnscha-
digung dazu gefiihrt hat, dass seine Ent-
scheidungsfahigkeit unwiderruflich erlo-
schen ist. Seine Ehefrau ist vorsorgebevoll-
maéachtigt. Sie hat Schwierigkeiten, die
Komplexitdt der Situation zu iiberblicken
und scheint tiberfordert. Es fallt ihr schwer,
zwischen eigenen Angsten, den Ehemann
zu verlieren, und der Frage zu differenzie-
ren, welches Vorgehen dem mutmafllichen
Willen ihres Partners entsprechen wiirde.
In einem Angehorigengesprach wird deut-
lich, dass sie zwar die Dokumente aus-
gefiillt, aber nie {iber den Fall gesprochen
haben, was wire, wenn der Ehemann nicht
mehr ,ganz“ gesund wiirde. Es wird ver-
einbart, am ndchsten Tag erneut zu spre-
chen und gegebenenfalls eine ethische
Fallbesprechung durchzufiihren. In der
Nacht bricht Herr K. respiratorisch ein und
wird notfallmaf3ig intubiert. Es kann jedoch
keine Besserung mehr erzielt werden: Er
entwickelt ein Multiorganversagen und
verstirbt am nachsten Tag.

Medizinethische Einordnung zur
Entscheidungsfindung

Die essenziellen Grundprinzipien Indi-
kation und Patientenwille sprechen zu-
nachst eine deutliche Sprache: Wenn eine
der beiden ,,Sdulen® nicht steht, darf die
Behandlung nicht durchgefiihrt werden. In
der Praxis befinden sich Arztinnen und
Arzte jedoch héiufig in einer komplexen
Situation. In beiden Fallbeispielen stellte
sich die Frage, ob die weitere Behandlung
(Fortfithrung, Ausweitung) noch ,,sinnvoll*
ist. Wer entscheidet das und welche Ent-
scheidungistim Sinne des Patienten (siehe
Kasten auf Seite 25)?
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In beiden Fallbeispielen war mit der
initialen Diagnose die medizinische Indi-
kation zur Therapie gegeben, wobei die
Prognose unklar war. Im Beispiel von Frau
A. mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma
konnten die Angehérigen iibereinstim-
mend im Sinne der nicht einwilligungs-
fahigen Patientin angeben, dass diese eine
potenzielle Pflegebediirftigkeit egal wel-
cher Schwere ablehnte. Eine Patientenver-
fligung oder Bevollmadchtigung lag zwar
nicht vor, aber man hatte sich in der Fami-
lie hadufiger iiber derartige Situationen,
sicher auch berufsbedingt, ausgetauscht.
Im komplexen Beispiel von Herrn K. mit
der akuten myeloischen Leukdmie war be-
reits mit kurativem Therapieziel eine
Stammezelltransplantation erfolgt, aber der
weitere klinische Verlauf zeigte eine un-
giinstige Prognose, sodass sich eine Neu-
bewertung des Falls mit der Frage nach
einer Therapiezieldnderung ergab. Herr K.
war im Verlauf der Therapie nicht mehr
einwilligungsfahig, seine bevollméachtigte
Ehefrau war iiberfordert, den Willen
ihres Mannes darzulegen. Das Ehepaar
hatte sich — trotz der lange bestehenden
schweren Erkrankung — vorab nie konkret
iiber Grenzsituationen des Lebens unter-
halten.

Beide Beispiele zeigen, wie wichtig es
im Sinne der Fiirsorge ist, bei unklaren
Prognosen mit dem Patienten oder seinem
Stellvertreter erreichbare Therapieziele zu
definieren. Dabei kénnen Therapieziele
von Patienten in der Regel besser definiert
werden als Behandlungsmafinahmen.

Fiir Arztinnen und Arzte ist es eine im-
mense Herausforderung, medizinisch kom-
plexe Situationen mit hoher Kommunika-
tionskompetenz den Patienten oder ihren
Stellvertretern, sofern vorhanden, zu erkla-
ren. Dabei gilt es, so differenziert wie mog-
lich und gleichzeitig so reduziert wie notig
die Situation zu erdrtern, um zu einem
Handlungskonsens zu kommen.

In Bezug auf die Autonomie sollte erstes
Ziel sein, den Willen der Patienten direkt
zu ermitteln. Sei es im Arzt-Patienten-
Gesprach oder mit Bezug auf die gesund-
heitliche Vorausplanung in Form des
schriftlich niedergelegten Willens. In den
vorliegenden Fallbeispielen sind beide Pa-
tienten nicht einwilligungsfahig. Im ersten
Beispiel kann der mutmaflliche Wille der
Patientin mit ausreichender Sicherheit wie-
dergegeben werden trotz fehlender Patien-
tenverfiigung oder Bevollmadchtigung. Im
zweiten Beispiel liegt eine Bevollméachti-
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gung vor, aber die Eruierung des dezidier-
ten Patientenwillens bleibt schwierig.

Bei nicht einwilligungsfahigen Patien-
tinnen und Patienten sind zur Entschei-
dungsfindung Patientenverfiigungen oder
Bevollmachtigungen relevant. Gleichzeitig
zeigt die Praxis, dass Patientenverfiigungen
in den seltensten Fillen zur Anwendung
kommen, da sie fiir die jeweilige Situation
nicht hinreichend konkret formuliert sind.
Gleichwohl liefern sorgsam ausgefiillte Pa-
tientenverfiigungen wichtige Hinweise
dazu, welche Werte, Ziele und Praferenzen
ein Mensch hegt. Dariiber hinaus ist die
Bevollmadchtigung haufig hilfreicher, um
mit ausreichender Sicherheit den Patien-
tenwillen zu ermitteln. Allein die Vorsor-
gevollmacht bevollmachtigt An- oder Zu-
gehorige — befdhigt sie jedoch nicht unbe-
dingt, wenn nicht vorab verschiedene ge-
sundheitliche Situationen besprochen
wurden.

Die Fallbeispiele zeigen, wie komplex
die Therapiezielfindung sein kann und wie
diese sich im Verlauf einer Erkrankung
auch dndern kann, hier noch verkompli-
ziert durch nicht mehr einwilligungsfahige
Patienten. Dazu kommt, dass der voraus-
verfiigte oder geduf3erte Wille der Patienten

fiir die dann vorliegende Situation meist
nicht eindeutig ist und Eindeutigkeit fiir
komplexe Situationen auch nicht erwartet
werden kann. Im Sinne des medizinethi-
schen Prinzips des Nicht-Schadens muss
zur weiteren ,,sinnvollen” Therapiezielfin-
dung beachtet werden, dass Nutzen und
Schaden einer Therapie subjektiv und in-
dividuell sind.

Wichtig ist folglich der patientenzen-
trierte Austausch mit der gemeinsamen
Abwigung von Werten und Behandlungs-
moglichkeiten, bestenfalls erganzt durch
den vorausverfiigten oder geduflerten
Willen der Patientin oder des Patienten.
Bei Entscheidungen am Ende des Lebens
haben dabei in unserer hoch individua-
lisierten Zeit haufig die engen An- und Zu-
gehorigen eine zentrale Bedeutung. RA

Dr. Sonja Vonderhagen ist Oberdrztin der
Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederher-
stellungschirurgie am Universitatsklinikum
Essen, Mitglied des Klinischen Ethik-Komitees
der Universitatsmedizin Essen und Mitglied
des Griindungsausschusses fiir das Komitee
fiir medizinethische Beratung der
Arztekammer Nordrhein.

Eva Biller ist stellvertretende Leitung des
Klinischen Ethik-Komitees der Universitats-
medizin Essen, Ethikberaterin und
Koordinatorin im Gesundheitswesen (AEM).

Was braucht es fiir eine gute Entscheidung?

W Erforderlich sind gute Routinen und
Raum fiir Therapiezielfindung in den

Behandlungsteams, welche die
Indikationsstellung nach bestem

Wissen und Gewissen verantworten.
Team-Timeouts, Visiten gemeinsam

mit der Pflege oder auch Ethische

Fallbesprechungen oder Ethik-Visiten
als Format zur Konsensfindung sind

hilfreich.

W Das Thema ,,Gesundheitliche Voraus-
planung® sollte starker in die gesell-

schaftliche Diskussion und das

ambulante Setting eingebracht wer-
den. Themen und Situationen sollten

gegeniiber Familie oder Freunden

exemplarisch benannt werden, sodass

zundchst unvorstellbare und ab-

strakte Situationen adressiert werden

kdnnen — auch im ambulanten
Arzt-Patienten-Gesprach. Nicht

umsonst ist die Beteiligung von Zu-
oder Angehorigen Teil der Prozesse
im Rahmen von gesundheitlicher Vor-
ausplanung wie Advanced Care Plan-
ning (ACP) beziehungsweise Behand-
lung im Voraus planen (BVP). Zentral
ist am Ende nicht eine — ohnehin
kaum antizierbare - detaillierte Auf-
zdahlung von MaBnahmen. Vielmehr
geht es um eine kommunikative Kul-
tur, die im besten Falle zur Fahigkeit
beitragt, Weichenstellungen im mut-
malBlichen Sinne der Patienten oder
Angehdrigen treffen zu kdnnen.

B Es bendtigt mehr strukturierte
Kommunikationsschulung fiir Arztin-
nen und Arzte. Hier sind longitudinale
Konzepte vonnoten, damit diese
Themen neben der fachmedizinischen
Dichte im Berufsalltag virulent
bleiben.
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