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Etablierung von End-of-life-Boards für  
Patienten mit fortgeschrittenen Krebs-
erkrankungen und begrenzter Lebenszeit

In der letzten Lebensphase bilden Über-
versorgung auf der einen und Unter-

versorgung auf der anderen Seite in vie-
len Fällen ein Spannungsfeld. End-of-
life-Boards sollen dazu dienen, multidis-
ziplinär das bestmögliche individuelle 
Therapiekonzept für Patienten zu finden. 

Problematik

Übertherapie ist ein allgegenwärtiges 
Thema im Bereich der Medizin und um-
fasst nicht nur die Hämato-Onkologie, 
sondern auch andere Fachgebiete. Bis 
zu 38 % der Patienten erhalten am Le-
bensende „non-beneficial treatments“.1 
Unterversorgung bedeutet einerseits den 
Mangel an einer spezialisierten Versor-
gung, kann andererseits aber auch mei-
nen, dass Unklarheit darüber herrscht, 
ob es zulässig ist, eine gewisse Maßnah-
me vorzuenthalten. Eine Über- oder Un-
terversorgung entsteht im klinischen All-
tag meist durch Unsicherheit oder den 
Druck, eine Entscheidung fällen zu müs-
sen. Uneinigkeiten oder Spannungen in 
behandelnden Teams führen nicht selten 
zu einer „road to nowhere“, wo klare 
Handlungsentscheidungen und Thera-
pieziele zu spät oder gar nicht mehr for-
muliert werden. Wichtig scheint zu beto-
nen, dass klinische Entscheidungen von 

Medizinern gefällt werden müssen, nicht 
von Juristen. Sowohl Handlungsweisen 
als auch unterlassene Maßnahmen müs-
sen medizinisch nachvollziehbar und be-
gründet sein, alleine die Angst vor juristi-
schen Konsequenzen stellt jedoch keine 
Therapieindikation dar. 
Praktikabel für den Alltag ist der Grund-
satz: „Therapieziel VOR Therapieplan“. 
Ein weiteres Problemfeld sind unrealisti-
sche Vorstellungen von Seiten der Pati-
enten oder deren Angehörigen. Von 
1.139 Patienten wussten 81 % jener, 
die an einem Kolorektalkarzinom und 69 
% jener, die einem Lungenkarzinom er-
krankt waren, nicht, dass die Chemothe-
rapie, die sie erhielten, nicht in kurativer 
Intention erfolgte.2 

 „Advance Care Planning“

Palliative Care/Best Supportive Care 
kann dabei unterstützen, eine aggressive 
EOL-Versorgung zu vermeiden, was unter 
dem Begriff „futility“, vergebliche medizi-
nische Interventionen meint, wenn kein 
Nutzen mehr besteht.3, 4 Ein hoher Pro-
zentsatz an Patienten in Österreich ver-
stirbt in Krankenhäusern, während ein 
sehr geringer Anteil der Österreicher (< 
4 %) eine Patientenverfügung oder Vor-
sorgevollmacht verfasst hat. Laufende 

Studien sowie Erfahrungswerte von Palli-
ativteams sowie auf Palliativstationen 
zeigen, dass ein hoher Anteil der Patien-
ten Vorsorge und vorausschauende Pla-
nung für die letzte Lebensphase treffen 
möchte, jedoch große Informationsdefizi-
te über „Advance Care Planning“ beste-
hen.5 Tumorboards sind an österreichi-
schen onkologischen Zentren bereits 
etabliert, für Patienten, denen laut Tu-
morboard keine weitere antineoplasti-
sche Therapie oder nur noch eine rein 
experimentelle Therapie angeboten wer-
den kann, fehlt jedoch ein weiterer struk-
turierter Versorgungs-Pathway. 

Personalmangel: In der Praxis leidet das 
Gros der Patienten, das eine palliative 
Betreuung erhält, an einer onkologischen 
Erkrankung, wenngleich der Bedarf an 
palliativer Betreuung auch bei anderen 
chronischen Erkrankungen hoch ist.6 
Palliativteams sind jedoch meist klein 
und können den Bedarf an erforderlicher 
Betreuung am Lebensende nicht abde-
cken. Sie sind weiters nicht an allen Ein-
richtungen etabliert, weswegen in kriti-
schen Situationen am Lebensende nicht 
selten Hilflosigkeit herrscht. 
An einigen Institutionen werden Ethik-
boards einberufen, um in diffizilen Situa-
tionen multidisziplinär zu einer Entschei-

u Analog zu Tumorboards könnten sich End-of-life-Boards jenen Patienten widmen, deren Lebens-
zeit absehbar begrenzt ist und für die eine Palliative-Care-/Best Supportive Care-Strategie 
vernünftig erscheint. 

u Ziel der Umsetzung ist eine bestmögliche interdisziplinäre und umfassende Versorgung  
für die verbleibende Lebenszeit, das Angebot eines Advance Care Planning, 
eine Verbesserung der Betreuung am Lebensende sowie die Entlastung der 
Angehörigen.
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dungsfindung zu gelangen. Dies sind 
häufig Situationen, in denen der Wille des 
Patienten nicht dokumentiert und/oder 
nicht mehr erhebbar ist. Weiters existie-
ren unterstützend Dokumente wie „Der 
Leitfaden zum Prozess der Entschei-
dungsfindung zur medizinischen Be-
handlung am Lebensende“ des Europa-
rates oder „Sterben in Würde. Empfeh-
lung zur Begleitung und Betreuung von 
Menschen am Lebensende und damit 
verbundene Fragestellungen“ der öster-
reichischen Bioethikkommission, die im 
Internet frei verfügbar sind. 2017 ins 
Leben gerufen wurde die österreichische 
Bewegung  Gemeinsam gut entscheiden 
(www.gemeinsam-gut-entscheiden.at), 
die nach dem Vorbild der amerikani-
schen Choosing-Wisely-Kampagne dabei 
helfen will, im klinischen Alltag mit Emp-
fehlungen zu unterstützen und dadurch 
eine Über- oder Unterversorgung zu ver-
meiden. 

Was bisher an österreichischen Insti-
tutionen fehlt, ist ein strukturiert etab-
liertes Instrument, um eine individuelle, 
bestmögliche Behandlungsstrategie für 
die letzte Lebensphase zu finden und 
diese auch schriftlich festzuhalten. Das 
Hauptziel des Projektes einer Entwick-
lung von End-of-life-Boards (EOL-
Boards) zur individualisierten Versor-
gung von Patienten mit fortgeschritte-
nen Krebserkrankungen liegt darin, 
analog zu Tumorboard-Beschlüssen ei-
nen schriftlichen EOL-Beschluss für Pa-
tienten zu verfassen, die nach einem 
Tumorboard-Beschluss keine oder nur 
noch sehr begrenzte therapeutische 
Möglichkeiten haben. Dazu zählen Pati-
enten, bei denen antineoplastische The-
rapien, chirurgische Optionen oder 
Strahlentherapie bereits weitgehend 
ausgeschöpft wurden. Ziel der Umset-
zung ist eine bestmögliche interdiszipli-
näre und umfassende Versorgung für 
die verbleibende Lebenszeit, das Ange-
bot eines „Advance Care Planning“, ei-
ne Verbesserung der Betreuung in der 
letzten Lebensphase sowie am Lebens-
ende als auch die Entlastung der Ange-

hörigen. Dazu gehört auch die Aufklä-
rung über die Möglichkeit eines Advan-
ce Care Planning (Patientenverfügung, 
Vorsorgevollmacht, individuelle Präfe-
renzen etc.).

Palliative Care  
als aktive Therapieform

In der Literatur finden sich Hinweise da-
rauf, dass eine palliative Betreuung die 
Lebensqualität verbessert, Depressionen 
reduziert und mitunter das Leben verlän-
gern kann.7–10 Dennoch scheitert die 
Umsetzung einer solchen Betreuung in 
der Praxis häufig an mangelnden Res-
sourcen und der Unsicherheit, ob bereits 
der richtige Zeitpunkt für eine Palliative 
Care gekommen ist. Dabei ist zu beto-
nen, dass Palliative Care eine aktive The-
rapieform ist, sie bedeutet weder „aufge-
ben“ noch Rückzug, auch wenn eine 
solche Behandlung keine Heilung er-
möglicht. Eine palliative Betreuung fo-
kussiert auf das Wohlbefinden zu jedem 
Zeitpunkt des Krankheitsverlaufes, unab-
hängig von der Prognose.11 
Solange diese Tatsache nicht in den Köp-
fen von professionellem Personal veran-
kert ist, kann auch in den Köpfen der 
Patienten nicht die Bereitschaft entste-
hen, sich dieser Disziplin zuzuwenden 
und anzuvertrauen. 
Da bekannt ist, dass EOL-Diskussionen 
zu spät geführt werden, könnte ein 
schriftlicher EOL-Beschluss helfen, die 
individuelle Patientenversorgung zu ver-
bessern.12 Außerdem könnten aktive In-
formationen und strukturierte Termine 
dazu beitragen, Patienten und Angehöri-
ge individuell zu betreuen und diese mit-
unter vor unrealistischen Erwartungen 
bewahren. Darüber hinaus könnte multi-
professionelles Personal motiviert wer-
den, EOL-Themen aktiv anzusprechen. 
Dies könnte zu einer vertieften Auseinan-
dersetzung mit EOL-Care führen und hel-
fen, Repressionen zu überwinden und 
die Scheu zu verlieren, über ein „Ta-
buthema“ wie das Lebensende zu spre-
chen. 

Basierend auf den Ergebnissen einer Pi-
lotstudie unserer Studiengruppe an der 
Medizinischen Universität Wien ist die 
Bereitschaft, an EOL-Boards mitzuwir-
ken, im multidisziplinären Team an allen 
hämatologischen, onkologischen und 
palliativmedizinischen Abteilungen 
Wiens groß.13 Von 309 mittels eines 
Online-Fragebogens Befragten gaben 91 
% die Notwendigkeit der Etablierung ei-
nes EOL-Boards an; 63 % wären bereit, 
sich aktiv an einem EOL-Board zu betei-
ligen; 25 % waren unentschieden.

Wann sind Patienten für  
ein EOL-Board geeignet? 
Wann sollten Sie persönlich daran den-
ken, Patienten in ein EOL-Board einzu-
schließen? Jedenfalls dann, wenn ein 
Tumorboard-Beschluss Palliative Care/
Best Supportive Care vorsieht. Weiters 
kann die „Surprise Question“ in der per-
sönlichen Entscheidungsfindung hilf-
reich sein. Eine Studie unter praktischen 
Ärzten ergab, dass, wenn die Frage „Wä-
ren Sie überrascht, wenn der Patient in-
nerhalb des nächsten Jahres verstirbt?“ 
mit „Ja“ beantwortet wurde, die Treffsi-
cherheit sehr hoch war und gut Patienten 
identifiziert werden konnten, die von ei-
ner Palliativversorgung profitierten.14

Ablauf des EOL-Boards

Die Dauer wird für eineinhalb Stunden 
anberaumt. Es sollen in dreiwöchigem 
Abstand maximal fünf Patienten pro 
EOL-Board besprochen werden (18 Mi-
nuten pro Patient), um eine hohe Quali-
tät zu sichern. Der Case Manager/die 
Case Managerin als derjenige/diejenige, 
der/die Patienten für das EOL-Board an-
meldet, verfasst gemeinsam mit einem 
multidisziplinären EOL-Team, bestehend 
aus ärztlichem Personal der Palliativsta-
tion, diplomiertem Pflegepersonal (indi-
viduell der Hämatologie, Onkologie, Pal-
liativstation, etc.), einem/einer Diätolo-
gen/Diätologin, einem/einer diplomier-
ten Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, einem 
Physiotherapeuten/einer Physiothera-

Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Eva Katharina Masel, MSc
Klinische Abteilung für Palliativmedizin, Universitätsklinik 

für Innere Medizin I, Allgemeines Krankenhaus Wien, 
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peutin, einem Psychologen/einer Psy-
chologin, einem Psychiater/einer Psych-
iaterin, einem Psychotherapeuten/einer 
Psychotherapeutin und einem Seelsor-
ger/einer Seelsorgerin, einen schriftli-
chen Beschluss, was dem individuellem 
Patienten angeboten werden kann. Pati-
enten erhalten darauf folgend einen An-
ruf zur Terminkoordination sowie die 
Zusendung eines Briefes mit Terminen. 
Offen ist die Frage, ob Patienten in das 
Board eingeladen werden sollten, so-
dass direkt vor Ort gemeinsam mit den 
Patienten ein Therapiekonzept entwi-
ckelt werden kann. Dies soll Gegenstand 
weiterer Studien sein. Bei Erfolg des Pro-
jektes könnte die Erstellung einer EOL-
Mappe dazu beitragen, die Patienten 
über Möglichkeiten aufzuklären sowie 
dazu animieren, EOL-Boards auch an 
anderen Institutionen in die klinische 
Praxis zu implementieren.
Man mag nun argumentieren, dass eine 
palliative Betreuung all diese Aspekte be-
reits abdeckt. In der Praxis ist die Initiie-

rung einer solchen Betreuung jedoch 
äußerst selektiv und nicht selten dem 
persönlichen Engagement Einzelner oder 
dem Zufall überlassen. Durch die Etab-
lierung von EOL-Boards könnte gesichert 
werden, dass jene Patienten, denen laut 
Tumorboard-Beschluss eine Palliative 
Care/Best Supportive Care zukommen 
sollte, eine solche auch erhalten.
Unsere Studiengruppe plant aus diesem 
Grund eine randomisiert kontrollierte 
Studie zu EOL-Care auf Grundlage eines 
EOL-Board-Beschlusses versus Standard 
Best Supportive Care. 

Resümee

Eine individuelle, symptomorientierte 
Behandlung sowie Informationen über 
Unterstützung, mögliche Betreuungs-
maßnahmen und Begleitung in der letz-
ten Lebensphase und am Lebensende 
und vor allem die Aufklärung darüber, 
die eigene Autonomie wahren zu kön-
nen (Advance Care Planning, Patienten-

verfügung/Vorsorgevollmacht), sollten 
so gebündelt werden, dass sie eine 
praktische Hilfestellung für die Patien-
ten darstellen und deren Lebensqualität 
verbessern. Ziel eines EOL-Board-Be-
schlusses ist es, auf strukturierte Weise 
an dieses Ziel zu gelangen. ¢
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