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seits auf strukturierte Weise mit den Chancen 
und Risiken moderner Medizin und anderer-
seits mit dem Sterben in der Klinik ausei-
nanderzusetzen. Gleichzeitig ist das in einer 
befriedigenden Weise nur sinnvoll möglich, 
wenn die Informationsvermittlung in Bezug 
auf Krankheit, Sterben und Tod erheblich ver-
bessert wird.

Zwei wesentliche Konzepte, die durchaus 
komplementär angewendet werden können, 
sind in diesem Zusammenhang von besonde-
rer Bedeutung: Die strukturierte Therapieziel-
änderung im klinischen und das Konzept der 
gesundheitlichen Vorausplanung im ambulan-
ten Bereich. 

Medizinische Indikation 

Diese Konzepte müssen wie jede andere medi-
zinische Erwägung immer auf einer fundierten 
ethischen Grundlage entwickelt und angewen-
det werden. Die Basis stellen die sogenann-
ten medizinethischen Prinzipien der mittleren 
Reichweite (Wohltun, Nicht-Schaden, Respekt 
der Autonomie des Patienten und Gerechtig-
keit) dar, welche derzeit als breiter gesellschaft-
licher Konsens angesehen werden können [5]. 
Wohltun und Nichtschaden bilden zunächst die 
wesentliche Grundlage einer ärztlichen Indika-

Hintergrund

Obwohl die meisten Menschen sich einen Ver-
bleib im häuslichen Umfeld am Lebensende 
erhoffen, versterben 40 Prozent der Menschen 
in Deutschland in einem Krankenhaus [1]. Die 
moderne Intensivmedizin bietet sicherlich 
große Chancen und weitreichende Möglich-
keiten für viele ältere und sehr alte Patienten, 
aber auch für Patienten mit chronischen oder 
onkologischen Erkrankungen. Allerdings wer-
den auf Intensivstationen häufig Patienten 
in Krankheitsstadien behandelt, in denen die 
dort angebotene lebenserhaltende Therapie 
nicht mehr angemessen erscheint, oder in de-
nen dieses Umfeld ihren Wünschen bezüglich 
der Gestaltung der letzten Lebensphase nicht 
entspricht. 

So beträgt der Anteil über 80-Jähriger in einer 
nicht spezialisierten Intensivstation derzeit 
mehr als 20 Prozent und der Altersdurchschnitt 
nimmt jedes Jahr um sechs Monate zu [2]. 
Bis zu neun Prozent Pflegeheimbewohner mit 
fortgeschrittener Demenz werden zudem in 
den letzten 30 Tagen ihres Lebens auf eine 
Intensivstation verlegt [3]. Dabei liegt aber 
schon die Einjahresmortalität bei 65- bis 
69-jährigen beatmeten Patienten bei 66 Pro-
zent [4]. Dies macht es notwendig, sich einer-

Der Beitrag widmet sich der Problema-
tik der Therapiezieländerung im Rahmen 
der Intensivmedizin. Entscheidungen, in 
individuellen Fällen eine lebenserhalten-
de Therapie zu beenden bzw. eine solche 
nicht einzuleiten und palliativmedizini-
sche Maßnahmen in den Vordergrund zu 
stellen, sind auf Intensivstationen häufig. 
Wie jede ärztliche Entscheidung bedürfen 
sie jedoch einer sorgfältigen Abwägung 
und einer ethischen Begründung. Dieser 
Artikel soll aufzeigen, dass ein solcher 
Entscheidungsprozess optimalerweise im 
Rahmen eines interprofessionellen Dialo-
ges strukturiert durchgeführt werden soll-
te. Dabei stellt nicht selten die Ermittlung 
der Wünsche des Patienten ein besonderes 
Problem dar. Die Instrumente Patienten-
verfügung und Vorsorgevollmacht helfen 
hier nur teilweise. Das Konzept der gesund-
heitlichen Vorausplanung kann hier dazu 
beitragen, die Versorgung von Patienten in 
ihrer letzten Lebensphase deutlich zu ver-
bessern. Dies bedeutet, dass die Themen 
Sterben und schwere Krankheit schon weit 
im Voraus und am besten dann besprochen 
werden, bevor ein Mensch überhaupt zum 
Patienten wird.

Therapiezieländerung im Rahmen 
intensivmedizinischer Behandlung
Ethische Grundlagen, praktische Implikationen und die Perspektive einer 
gesundheitlichen Vorausplanung

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung ethischer Fragen in Medi-
zin und Gesundheitswesen hat sich die Redaktion des „Bayerischen 
Ärzteblattes“ entschieden, eine Artikelserie zur Ethik in der Medizin 
zu starten. Fachlich und redaktionell koordiniert wird die Serie von 
Privatdozent Dr. Dr. Ralf Jox und Professor Dr. Georg Marckmann, 
MPH, vom Institut für Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin 
an der Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) München. Die Bei-
träge erscheinen vier Mal im Jahr und behandeln vor allem solche 
ethischen Fragen, die für Ärztinnen und Ärzte bei ihrer praktischen 
Tätigkeit in der stationären oder ambulanten Patientenversorgung 

relevant sind oder aktuell in der Öffentlichkeit bzw. der Ärzteschaft 
kontrovers diskutiert werden. Knappe, praxisorientierte Übersich-
ten und kommentierte Fallbesprechungen sollen den Leserinnen 
und Lesern diese Themen auf eine verständliche Weise nahebrin-
gen. Auch rechtliche Aspekte werden – sofern erforderlich – mit 
abgedeckt. Themenvorschläge und interessante Fälle zur Diskus-
sion nehmen wir gerne entgegen, auch potenzielle Autoren dürfen 
sich gerne bei uns melden. Im vierten Beitrag dieser Artikelserie 
geht es um die Problematik der Therapiezieländerung im Rahmen 
der Intensivmedizin.
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heblichem Ausmaß eine kommunikative He-
rausforderung für den Arzt und das gesamte 
therapeutische Team dar. Ist der Patient zu 
einer aktuellen Willensbekundung nicht fähig, 
dehnt sich dieser Prozess auf die Angehörigen 
aus. Sowohl in der Kommunikation mit dem 
Patienten, als auch mit den Angehörigen ist 
es von erheblicher Bedeutung, dass sich die 
beteiligten Ärzte und das gesamte Behand-
lungsteam mit der individuellen Patientensi-
tuation ausreichend beschäftigt und unter-
einander verständigt haben. Auch wenn das 
Wohlergehen des Patienten in einem solchen 
Entscheidungsprozess im Vordergrund steht 
und nicht nur das Erzielen eines Konsenses im 
therapeutischen Team, so darf ein Dissens auf 
keinen Fall zu einer Verschlechterung der Be-
handlungssituation führen. Widersprüchliche 
Aussagen gegenüber Patienten und Angehöri-
gen dürften zu den häufigsten Ursachen von 
Verunsicherung, Vertrauensverlust und unan-
gemessener Behandlung gehören [6]. Aus dem 
oben Gesagten ist auch zu schließen, dass eine 
Therapiezieldefinition oder -änderung nicht 
eine einsame Entscheidung des behandeln-
den Arztes ist, sondern ein diskursiver Prozess 
unter den ärztlichen Kollegen, gegebenenfalls 
mit Einbeziehung weiterer Fachgruppen und 
nach Ermittlung der Patientenwünsche. Ein 
solcher Prozess kann durch Einführung einer 
strukturierten Dokumentation erheblich er-
leichtert werden. Nicht nur entlastet ein sol-
ches Vorgehen die behandelnden Ärzte und 
Pflegekräfte emotional, sondern er erleichtert 
auch den Umgang mit dem Patienten und 
dessen Angehörigen. Er verbessert durch ei-
ne stringentere und konsequentere Therapie-
führung zudem die Behandlungsqualität für 
den individuellen Patienten [7]. Nicht zuletzt 
ermöglicht eine gemeinsame Diskussion die 
Vermeidung von bewussten oder unbewussten 
Vorurteilen und dient so auch in erheblicher 
Weise der rechtlichen Absicherung einer sol-
chen Entscheidung.

Strukturiertes Vorgehen sinnvoll

Die Grundlage zur Durchführung eines sol-
chen Prozesses stellt zunächst ein verein-
bartes und strukturiertes Vorgehen dar. In 
einem kollegialen und interprofessionellen 
Gespräch sollten zunächst die Fakten gesam-
melt und die verfügbaren Therapieoptionen 
diskutiert werden. Die individuelle Lebenssi-
tuation sollte in Gesprächen mit dem Patien-
ten bzw. mit den Angehörigen erkundet wer-
den. Aus dieser Perspektive heraus wird man 
in den meisten Fällen bereits eine klare Vor-
stellung von einem individuellen Therapieziel 
und der besten Therapieoption haben. In ei-
nem zweiten Schritt ist die Einwilligung des 

ren Verlauf durchaus herausstellen, dass in 
einem individuellen Fall dieses Ziel nicht mehr 
realistisch erreicht werden kann und das The-
rapieziel geändert werden muss.

Problematisch werden solche Situationen, 
wenn der Idealzustand der Arzt-Patienten-Be-
ziehungen verlassen wird und, wie im intensiv-
medizinischen Setting häufig, der aktuelle Pa-
tientenwille nicht unmittelbar ermittelt werden 
kann oder der Arzt mit unrealistischen Wün-
schen des Patienten oder deren Angehörigen 
konfrontiert wird. Hier ist bei der Therapieziel-
definition ein sensibles Vorgehen notwendig, 
welches nicht nur die Belange des Patienten, 
sondern auch die der Angehörigen und des 
Teams berücksichtigt.

Therapiezieldefinition – 
Therapiezieländerung

Der Prozess der Therapiezieldefinition bzw. 
Therapiezieländerung, also auch die Nut-
zen-Risiko-Beurteilung einer medizinischen 
Maßnahme in Bezug auf die individuelle Le-
bens- und Krankheitssituation und somit die 
Berücksichtigung der patientenspezifischen 
Wohlergehensperspektive, stellt dabei in er-

tionsstellung und implizieren bereits die klare 
Unterscheidung von Nutzen und Wirksamkeit 
einer medizinischen Maßnahme. Es ist sicher-
lich einleuchtend, das die bloße Wirksamkeit 
einer Maßnahme (zum Beispiel der Nachweis, 
dass eine Dialyse die Nierenfunktion ersetzen 
kann) noch nichts über deren Nutzen in der 
individuellen Behandlungssituation bei einem 
bestimmten Patienten aussagt (das heißt, ob 
eine Dialyse bei einem bestimmten Patienten 
auch mit dem individuell bestimmten Therapie-
ziel verbunden ist). Erst nach einem Abwägen 
von Nutzen und Schaden einer Maßnahme in 
der spezifischen Behandlungs-situation unter 
Berücksichtigung der Wohlergehensperspek-
tive des Patienten ergibt sich die ethisch be-
gründete Indikation für eine Therapie. Diese 
Therapie kann aber immer nur ein Angebot an 
den Patienten sein, denn das Recht auf Selbst-
bestimmung erlaubt die freie Annahme dieses 
ärztlichen Angebotes oder auch dessen Ableh-
nung – eine fachgerechte Aufklärung voraus-
gesetzt.

Auch sollte berücksichtigt werden, dass ein 
einmal definiertes Therapieziel sich im Krank-
heitsverlauf eines Patienten immer wieder 
ändern kann. Steht am Anfang meistens ein 
kuratives Therapieziel, kann sich im weite-

Abbildung: Ethisch begründete Entscheidungsfindung für eine individuell angemessene Therapie.
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von Bewusstlosigkeit oder schwerer geistiger 
Beeinträchtigung des Patienten dessen Be-
handlungswünsche ausreichend und in ange-
messener Zeit in Erfahrung zu bringen. Nicht 
selten ist auch alleine der unklare Patienten-
wille in einer fortgeschrittenen Krankheits-
phase ein Grund zur Einleitung einer Inten-
sivtherapie.

Die Instrumente Patientenverfügung und 
Vorsorgevollmacht können hier Erleichte-
rung schaffen, werden aber vielfach nicht 
in tragfähiger Weise genutzt. So hat nur ein 
Teil der Bürger eine Patientenverfügung. Eine 
Umfrage des Deutschen Hospiz- und Pallia-
tivVerbandes e. V. (DHPV) aus dem Jahr 2012 
beschreibt eine Prävalenz von 26 Prozent in 
der Bevölkerung [10]. In einer eigenen Beob-
achtung auf unserer Intensivstation hatten 
aber gerade sieben Prozent der Patienten, bei 
denen eine Therapiezieländerung diskutiert 
wurde, eine entsprechende Verfügung [11]. 
Auch wenn der Patient eine solche Verfü-
gung aufgesetzt hat, ist damit nicht gleich-
zeitig gesichert, dass sie im Behandlungsfall 

Intensivstationen ein entsprechendes Positi-
onspapier herausgegeben [9].

Viel Verunsicherung könnte vermieden werden, 
wenn medizinische Therapie nicht ausschließ-
lich unter kurativen Aspekten gesehen würde, 
sondern berücksichtigt würde, dass Ärzte mit 
einer palliativen Therapie ein Instrument in 
den Händen halten, mit dem sie in bestimmten 
Situationen erheblich mehr für das Wohlerge-
hen des Patienten leisten können.

Gesundheitliche Vorausplanung
als komplementäres Konzept

Eines der größten Probleme beim Prozess der 
Therapiezieländerung – nicht nur auf einer In-
tensivstation – stellt in der Regel die Ermitt-
lung des mutmaßlichen Willens dar.

Für die behandelnden Ärzte, aber auch die 
anderen Mitarbeiter in einem multiprofessi-
onellen Team, ist es äußerst schwer, im Falle 

Patienten einzuholen. Dies geschieht in Ge-
sprächen mit dem Patienten oder durch die 
Ermittlung des vorausverfügten oder mut-
maßlichen Willens. Nicht selten wird hierzu 
bei einem nichteinwilligungsfähigen Patien-
ten und Fehlen einer Vorsorgevollmacht die 
Bestellung eines Betreuers notwendig sein. 
Abschließend erfolgt dann die Dokumentati-
on der Entscheidung, der Willenserkundung, 
der Einwilligung sowie der Information des 
Teams und der Angehörigen.

Die Dokumentation sollte an prominenter 
Stelle in der Akte abgelegt sein und in regel-
mäßigen Abständen reevaluiert werden, was 
die Aussagekraft einer solchen Dokumenta-
tion erheblich stärkt. Am Ende eines solchen 
Prozesses kann es durchaus geschehen, dass 
zwei gleich alte Patienten mit derselben Er-
krankung eine unterschiedliche Therapie 
erhalten: Bei einem Patienten die volle le-
benserhaltende, bei dem anderen Patienten 
eine rein palliative Therapie. Auch sollte be-
rücksichtigt werden, dass ein solcher Prozess 
niemals eine Einbahnstraße darstellt, sondern 
der Verlauf immer eine Änderung des Thera-
piezieles und der daraus resultierenden Maß-
nahmen erlaubt.

Bei einem erheblichen Dissens im Team oder mit 
den Angehörigen bzw. dem Patienten wäre es 
wünschenswert, wenn alle Einrichtungen über 
das Instrument einer Ethikfallbesprechung ver-
fügen würden. Da hierfür in Deutschland in der 
Regel keine ausreichenden Mittel bereitgestellt 
werden, ist die zeitnahe Verfügbarkeit eines 
solchen Instruments an den meisten Orten im-
mer noch die Ausnahme.

Therapiezieländerung
und Legitimität

Relativ oft wird von verschiedener Seite die Le-
gitimität des Verzichtes auf lebensverlängernde 
Maßnahmen angezweifelt. Sicherlich sind wir 
Ärzte dem Leben verpflichtet. Allerdings kann 
ein solches Prinzip nicht über dem Wohlerge-
hen und der Selbstbestimmung des Patienten 
stehen. Die Rücknahme oder das Nichtanwen-
den von lebensverlängernden Maßnahmen ist 
daher übliche Praxis in europäischen Intensiv-
stationen: Beinahe zwei Drittel aller Todesfälle 
auf Intensivstationen stehen im Zusammen-
hang mit einer Begrenzung oder eines Nichtan-
wenden lebensverlängernder Maßnahmen [8]. 
Dies darf aber nicht mit der Tötung auf Ver-
langen verwechselt werden, die in Deutschland 
weiterhin strafrechtlich verboten ist. Die Deut-
sche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- 
und Notfallmedizin e. V. (DIVI) hat bezüglich 
des Vorgehens bei Therapiezieländerungen auf 
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Medizin sich nicht nur in einer besseren Be-
handlungsqualität niederschlägt, sondern 
auch auf makroökonomischer Ebene renta-
bel sein kann. Auf jeden Fall kann sie dazu 
beitragen, die letzte Lebensphase eines Men-
schen würdevoller zu gestalten.

Das Literaturverzeichnis kann beim Ver-
fasser angefordert oder im Internet unter 
www.blaek.de (Ärzteblatt/Literaturhinwei-
se) abgerufen werden.

Ausblick

Um grundlegende Strukturen für die regi-
onale Implementierung eines ACP-Systems 
zu schaffen, wäre es zunächst notwendig, 
auf kommunaler Ebene die entsprechenden 
Einrichtungen, also die Krankenhäuser, die 
niedergelassenen Ärzte, die Rettungsdienste, 
die Pflegeeinrichtungen und Palliativ-/Hos-
pizdienste für dieses Projekt zu gewinnen 
und zu koordinieren. Zudem sind die Fragen 
der Finanzierung eines solchen Systems zu 
klären. Ohne eine substanzielle Anschubfi-
nanzierung wird ein solches Projekt nicht 
funktionieren. Der Gewinn für die Patienten, 
ihre Angehörigen und die beteiligten Ärzte 
und Pflegenden wäre allerdings erheblich. 
Hier zeigt sich in besonderer Weise die Not-
wendigkeit, ambulante Beratungskonzepte 
mit einer hochspezialisierten klinischen Me-
dizin zu verbinden und somit die Trennung 
der Versorgungssektoren im deutschen Ge-
sundheitssystem zu überwinden. Es ist anzu-
nehmen, dass eine solche patientenzentrierte 

auffindbar ist. Zudem stellt sich häufig die 
Frage der ausreichenden Belastbarkeit der 
Verfügung in der konkreten Behandlungssi-
tuation. Dies kann die Ermittlung des Patien-
tenwillens erheblich erschweren, wenn nicht 
sogar unmöglich machen, und so zu einer 
inadäquaten Therapie, Nichtbeachtung der 
Patientenautonomie, erhöhter Belastung der 
Angehörigen und Unsicherheit bei den be-
handelnden Ärzten führen. 

In den vergangenen Jahren sind international 
einige Projekte ins Leben gerufen worden, die 
diese Situation nachweislich verbessern. Derar-
tige Systeme, die weit über die Bereitstellung 
von Formularen hinausreichen, werden als 
sogenannte Advance-Care-Planning-Systeme 
(ACP) bezeichnet, was sich am besten als „Ge-
sundheitliche Vorausplanung“ in das Deutsche 
übersetzen lässt. Solche Strukturen bestehen 
bereits in weit entwickelter Form in den USA 
(zum Beispiel www.respectingchoices.org) und 
Australien (zum Beispiel www.respectingpati-
entchoices.org.au). Die Einführung von ACP-
Systemen können zu einer besseren Kennt-
nis und Befolgung der Wünsche des kranken 
Menschen sowie einer Entlastung und höheren 
Zufriedenheit der Angehörigen mit der Be-
handlung ihres Verstorbenen in dessen letzter 
Lebensphase führen [12].

Das erste wesentliche Element eines solchen 
ACP-Systems ist die Bereitstellung des An-
gebotes eines professionell begleiteten Ge-
sprächsprozesses für die Bürger bzw. Patien-
ten. Dadurch sollen die Behandlungswünsche 
der Menschen für den Fall der Nichteinwilli-
gungsfähigkeit herausgearbeitet und in aus-
sagekräftigen und belastbaren Patientenver-
fügungen dokumentiert werden. Das zweite 
Element umfasst die regionale Implementie-
rung von Standards, welche die Umsetzung 
der Patientenverfügungen in den Pflegeein-
richtungen, den Rettungsdiensten und den 
Krankenhäusern sicherstellen sollen. Hierzu 
gehören zum Beispiel Routinen für die Abla-
ge und Weitergabe der Vorsorgedokumente, 
den Umgang mit Notfällen und gegebenen-
falls eine hausärztliche Anordnung für den 
Notfall.

Die ersten vielversprechenden Ergebnisse des 
bis jetzt einzigen umfassenden kommunalen 
Projektes dieser Art in Deutschland (beizeiten 
begleiten©, Grevenbroich) wurden kürzlich im 
Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht [13]. Wei-
tere flächendeckende und einrichtungsüber-
greifende Ansätze zu einer gesundheitlichen 
Vorausplanung sind bis jetzt allerdings nicht 
vorhanden.
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Auflösung der Fortbildungsfragen 
aus Heft 4/2014, Seite 165 f.

Alle Fragen bezogen sich auf den Artikel „Prä-
vention in Diabetologie und Stoffwechsel. Was 
ist gesichert – was ist Mythos?“ von Dr. Tiina 
Rau und Professor Dr. Klaus Parhofer.

Wenn Sie mindestens sieben der zehn Fragen 
richtig beantwortet haben und diese bis zum 
Einsendeschluss bei uns eingegangen sind, gibt 
es von uns zwei Fortbildungspunkte. Gleiches 
gilt, wenn Sie die Fragen online beantwortet 
und uns diese zum Einsendeschluss gesandt 
haben.

Insgesamt haben über 2.100 Ärztinnen und Ärz-
te einen ausgefüllten Fragebogen eingereicht.


