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Hinweise zur Ausarbeitung dieser Empfehlungen

Den Anstoss für diese Empfehlungen gaben Überlegungen der Subkommission, 
die ab 2018 die medizin-ethischen Richtlinien «Reanimationsentscheidungen» 
der SAMW überarbeitete (publiziert im Juni 2021). Diskutiert wurde insbeson-
dere die Gewichtung von medizinischen Überlegungen und von Wertvorstel-
lungen im Prozess der Entscheidfindung. Die Fragen zur Fairness akzentuierten 
sich 2020 während der Erarbeitung der Richtlinien zur Triage von intensivme-
dizinischen Behandlungen bei Ressourcenknappheit.

Eine Begleitgruppe hat sich in vier Sitzungen vertieft mit der Thematik aus
einandergesetzt. Gestützt auf die Diskussionen in den ersten Meetings haben die 
Autorinnen (vgl. nachfolgend) einen Textentwurf verfasst, der in den Begleit-
gruppensitzungen diskutiert und verabschiedet wurde. Der Text wurde ausge-
wählten Expertinnen und Experten zur Stellungnahme unterbreitet. Die Rück-
meldungen wurden in die finale Version einbezogen. Der Vorstand der SAMW 
hat die Empfehlungen in seiner Sitzung vom 16. September 2021 diskutiert und 
verabschiedet, die Zentrale Ethikkommission am 28. September 2021.
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1.	 Einführung 

1	 In SAMW-Richtlinien und -Empfehlungen werden kapitelweise abwechselnd weibliche oder männliche  
Formulierungen verwendet, gemeint sind jeweils die Angehörigen aller Geschlechtergruppen.

2	 Vgl. z. B. Standesordnung der FMH, Art. 4.

3	 Vgl. OECD 2017.

4	 Vgl. Fässler et al. 2015.

5	 Vgl. Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI: Michalsen et al. 2021.

6	 Vgl. «Umgang mit Interessenkonflikten bei der Ausarbeitung von Guidelines und Choosing-wisely-Listen».  
Empfehlung der SAMW (2017); www.smartermedicine.ch/de

Jede Behandlung sollte auf den ethischen Grundwerten einer guten medizini-
schen Praxis beruhen. Dazu zählen unter anderem der Respekt vor der Auto-
nomie der Patientin1 sowie die Prinzipien des Patientenwohls und des Nicht-
schadens. Auch Gerechtigkeitsüberlegungen fliessen mit ein, z. B. in Form des 
Gebots, alle Patientinnen unabhängig von Geschlecht, ethnischer Gruppe, sozi-
aler Stellung, ökonomischer Lage, Weltanschauung oder Religion mit gleicher 
Sorgfalt zu betreuen.2 Im medizinischen Alltag ist es nicht immer einfach, die-
sen ethischen Prinzipien zu folgen. So fühlen sich beispielsweise medizinische 
Fachpersonen oftmals genötigt, Behandlungen anzubieten und durchzuführen, 
die aus ihrer Sicht nicht im Sinn des Patientenwohls sind.3, 4

Ein solches Verhalten kann verschiedene Ursachen haben,5 darunter:
	– Erwartungshaltungen respektive Druck von Patientin und Angehörigen; 
	– Angst vor heiklen Gesprächen («Weitermachen ist einfacher»);
	– «Weitermachen», weil ein Behandlungsfehler /eine Komplikation eingetreten ist;
	– «Weitermachen», weil die bereits unternommenen Bemühungen nicht 
umsonst gewesen sein sollen;

	– Konfrontation mit den Grenzen der Medizin: «Retten um jeden Preis»;
	– Defensiv-/Sicherheitsmedizin: Angst, etwas zu verpassen, Angst vor Rechtsfolgen; 
	– Ökonomische Interessen, angebotsinduzierte Überversorgung etc.

Wirkungslose oder aussichtslose Behandlungen und überflüssige diagnostische 
Abklärungen verursachen mehr Schaden als Nutzen: Weder verbessern sie die 
Lebensqualität, noch erhöhen sie die Überlebensdauer. Sie sind nicht nachhaltig 
und binden Ressourcen, die dann für andere Patientinnen fehlen können. Die von 
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) und 
der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) anges-
tossene Initiative «Choosing Wisely Switzerland»6 setzt hier an. Im Wesentlichen 
geht es darum, wirkungslose Massnahmen – oftmals handelt es sich um Überdia-
gnostik oder Übertherapie – zu vermeiden. Mittlerweile haben diverse medizini-
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sche Fachgesellschaften und der Schweizerische Verein für Pflegewissenschaften 
sogenannte Top-5-Listen veröffentlicht, die offensichtlich unnötige Interventio-
nen benennen, auf die verzichtet werden soll. Die nachfolgenden Überlegungen 
knüpfen an diese Initiative an. Sie gehen der Frage nach, wann es gerechtfertigt 
ist, eine Behandlung bei einer Patientin nicht durchzuführen bzw. abzubrechen. 
Diese Diskussionen werden unter dem Oberbegriff «Futility» geführt. Sowohl 
Begrifflichkeit als auch Inhalt sind immer wieder Gegenstand von Kontroversen; 
das vorliegende Papier möchte zur Klärung beitragen. 

Futility bedeutet im medizinischen Kontext, dass eine Behandlung wirkungslos 
und /oder aussichtslos ist. Grundsätzlich ist Futility auch hinsichtlich diagnosti-
scher Abklärungen zu diskutieren, insbesondere, wenn es sich um Abklärungen 
handelt, welche die Lebensqualität stark beeinträchtigen. Im klinischen Alltag 
steht aber die Frage nach dem Nutzen von Therapien im Vordergrund. Die vorlie-
genden Empfehlungen konzentrieren sich daher auf Behandlungsentscheidungen. 

Es ist umstritten, wie weit Einschätzungen der Futility evidenz- und erfahrungsba-
siert und inwiefern sie von Werturteilen geprägt sind. Wird eine subjektive Dimen-
sion zugestanden, stellt sich die Frage, wer befugt ist, diese Werturteile zu treffen 
und aus welchen Gründen. In der Covid-19-Pandemie hat sich die Auseinander-
setzung mit den Grenzen medizinischer Expertise verschärft. Die Schweiz hat, wie 
viele andere Länder, Triage-Richtlinien7 formuliert, die darlegen, welche Patien-
tinnen bei knappen Ressourcen prioritär oder überhaupt intensivmedizinisch be-
handelt werden sollen.8 Indem die Schweizer Richtlinien die kurzfristige Über-
lebensprognose in den Vordergrund stellen, stützen sie sich auf das Prinzip der 
Nutzenmaximierung. Der moralische Konflikt entsteht, wenn entschieden wird, 
welchen Patientinnen eine Behandlung vorenthalten wird, obgleich diese ihnen 
eventuell helfen könnte. Die Richtlinien haben eine Diskussion über die Kriterien 
ausgelöst, die zulässig und gerechtfertigt sind, wenn über den Beginn oder den 
Abbruch einer Behandlung entschieden werden muss. Relevant ist in diesem Kon-
text auch, welche Rolle dem Konzept der medizinischen Futility zukommen soll. 

Ausgehend von den Richtlinien der SAMW wird mit den nachfolgenden Aus-
führungen versucht, das Konzept der Futility zu beschreiben und zu klären, in 
welchem Verhältnis es zu Wirkungslosigkeit und Aussichtslosigkeit sowie zur 
Indikationsstellung steht.

7	 Vgl. «Triage in der Intensivmedizin bei ausserordentlicher Ressourcenknappheit».  
Richtlinien der SAMW und SGI (2020, aktualisiert 2021).

8	 Vgl. Joebges/Biller-Andorno 2020; Joebges et al. 2020.
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2.	 Medizin-ethische Richtlinien der SAMW

9	 Vgl. «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013, ergänzt 2020 und 2021).

10	 Vgl. Kap. 5.4. der Richtlinien «Intensivmedizinische Massnahmen». Der englischsprachige Begriff der «Futility»  
wird in den Richtlinien nur als approximatives Pendant für beide Begriffe erwähnt, dann aber angesichts  
der Uneinheitlichkeit und Umstrittenheit existierender Definitionen nicht weiterverwendet.

Von «nicht mehr sinnvollen» oder «aussichtslosen» Behandlungen wird in den 
medizin-ethischen Richtlinien der SAMW in der Regel im Zusammenhang mit 
schwerer Erkrankung gesprochen, beispielsweise in den Richtlinien «Umgang 
mit Sterben und Tod» oder «Reanimationsentscheidungen». Die Richtlinien 
«Intensivmedizinische Massnahmen»9 unterscheiden zwischen aussichtslosen 
und wirkungslosen Behandlungen.10 Eine Therapie wird als wirkungslos be-
zeichnet, wenn das angestrebte Therapieziel nicht erreicht werden kann, selbst 
wenn eine kurzzeitige Verbesserung einzelner physiologischer Parameter mög-
lich ist. Wirkungslose Therapien sollen gemäss Richtlinien abgebrochen oder 
gar nicht erst durchgeführt werden. 

Eine intensivmedizinische Behandlung wird als aussichtslos betrachtet, wenn 
entweder von vornherein oder aber im Verlauf der Therapie festgestellt werden 
muss, dass der Patient nicht mehr in ein angemessenes Lebensumfeld zurück-
kehren kann. Was unter einem angemessenen Lebensumfeld zu verstehen ist, 
hängt gemäss Richtlinien vom Willen und den Präferenzen des Patienten ab. 
Es muss aber zumindest die Perspektive geben, dass eine Langzeitbetreuung 
ausserhalb der Intensivstation realisierbar wird. Aussichtslose Therapien, so die 
Richtlinien, können vom Patienten oder von der vertretungsberechtigten Person 
nicht eingefordert werden. Denn sie belasten den Patienten, die Angehörigen 
und das Behandlungsteam, ohne dass diese erwarten können, ein erstrebens
wertes Ziel zu erreichen. Das blosse Überleben unter anhaltender Intensiv
therapie kann aber nicht als erstrebenswertes Ziel gelten. In diesem Sinne könnten 
nicht nur wirkungslose, sondern auch wirksame Therapien aussichtslos sein.

Auch wenn vermutlich viele Menschen die Ansicht teilen, das blosse Überleben 
unter anhaltender Intensivtherapie sei kein erstrebenswertes Ziel, nehmen die 
Richtlinien an diesem Punkt doch eine Wertung vor. Um eine allfällige Aus-
sichtslosigkeit festzustellen, gilt es zunächst, die übergeordneten Therapieziele 
zu berücksichtigen und ausreichend Zeit für die Beurteilung der Situation vor-
zusehen – die ohnehin oft nicht mit absoluter Sicherheit erfolgen kann. Konse-
quenterweise verzichten die Richtlinien in Entsprechung zur Wirkungslosigkeit 
darauf, explizit den Abbruch einer aussichtslosen Therapie zu fordern. 
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Die eingangs erwähnten Triage-Richtlinien ergänzen die Richtlinien «Intensiv-
medizinische Massnahmen». Sie erwähnen den Begriff der Aussichtslosigkeit 
nicht vorausschauend, als Kriterium für die Aufnahmen auf die Intensivstation, 
sondern im Zusammenhang mit der Triage während des Aufenthalts auf der 
Intensivstation.11 Allerdings fliessen bei den Kriterien, die in den Richtlinien 
gegen eine Aufnahme in die Intensivstation aufgeführt sind, auch Überlegungen 
zu einer absehbaren Aussichtslosigkeit der Behandlung ein. Die richtlinienba-
sierten Entscheidungen über Therapieplätze entlasten Gesundheitsfachperso-
nen, aber auch die Vertretungspersonen, die somit unter Triage-Bedingungen 
nicht abwägen müssen, ob ihr Angehöriger oder Patient einen der knappen The-
rapieplätze erhalten sollte. Allerdings müssen sie – wie im klinischen Betrieb 
unter Nicht-Triage-Bedingungen auch – einschätzen, ob der Patient überhaupt 
noch eine Intensivbehandlung gewünscht hätte. 

Eine besondere Bedeutung kommt dem Konzept der Aussichtslosigkeit zu, wenn 
es darum geht abzuwägen, ob Patienten, die von einer weiteren Intensivbehand-
lung profitieren würden, aus der Intensivstation verlegt werden sollen, um Platz 
für andere Patienten zu schaffen (nachträgliche Triage).12 In einer solchen Abwä-
gung versucht der Intensivmediziner, den Gesamtwert der begrenzten Ressourcen 
der Intensivpflege (ICU-Ressourcen) zu maximieren. In Triage-Entscheidungen 
wird also oft der relative Nutzen abgewogen, den der eine Patient in der Intensiv
pflege verglichen mit einem anderen erwarten kann. In dieser Situation sei ein Be-
handlungsabbruch, so die Kritik, aber nur dann gerechtfertigt, wenn dieser entwe-
der dem (zumindest mutmasslichen) Willen des Patienten entspreche oder wenn 
die individuelle medizinische Indikation für die Weiterbehandlung entfallen sei. 
Letzteres dürfe indes nur dann vorausgesetzt werden, wenn die Weiterbehand-
lung so aussichtslos sei, dass sie auch ohne Ressourcenknappheit nicht weiterge-
führt würde. Diese Position verneint eine ethische Sondersituation der Ressour-
cenknappheit und verweigert sich dem Prinzip der Nutzenmaximierung; sie bleibt 
allerdings nicht unwidersprochen.13 In jedem Falle ist aber unbestritten, dass «klar 
aussichtslose Therapien nicht durchgeführt werden sollten».14 Dem Konzept der 
Aussichtslosigkeit kommt daher in jedem Fall erhebliches Gewicht zu. Zugleich 
zeigen die Beurteilungen «so aussichtslos, dass» und «klar aussichtslos» auch hier 
das Spannungsfeld zwischen medizinischen Fakten und deren Bewertung auf. 

11	 Vgl. «Triage in der Intensivmedizin bei ausserordentlicher Ressourcenknappheit».  
Richtlinien der SAMW und SGI (2020, aktualisiert 2021). 

12	 Vgl. Fateh-Moghadam/Gutmann 2020.

13	 Vgl. hierzu z. B. die Statements von Pargger/Felder 2020.

14	 Picecchi 2020.
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3.	 Medizinische Wirkungslosigkeit und Aussichtslosigkeit 

15	 Vgl. Schneiderman 2011.

16	 Vgl. Schneiderman 2011; Aghabarary/Dehghan Nayeri 2016.

17	 Vgl. Aghabarary/Dehghan Nayeri 2016.

18	 Vgl. Misak et al. 2016.

19	 Vgl. Rosca et al. 2020.

20	 Vgl. Wolfe 2019.

3.1.	 Historischer Hintergrund 

Das Konzept der medizinischen Wirkungs- bzw. Aussichtslosigkeit lässt sich bis 
in die Zeit der Antike verfolgen.15 Im Laufe der Jahrhunderte unterlag es sowohl 
hinsichtlich seiner Bedeutung als auch seiner Funktion einem Wandel. In den 
hippokratischen Schriften wird gefordert, von einer weiteren Behandlung einer 
Person sei abzusehen, falls diese von der Krankheit überwältigt werde, die die  
Medizin nicht überwinden könne.16 Die Wirkungs- und Aussichtslosigkeit einer 
Therapie wurde somit mit den Grenzen der Medizin verknüpft. Erst im 20. Jahr-
hundert machten es die Fortschritte von Medizin und Technologie möglich, das 
Leben unheilbar kranker Patientinnen zu verlängern.17 Das Konzept der medizini-
schen Wirkungs- bzw. Aussichtslosigkeit wurde zu dieser Zeit mit Kosten-Nutzen-
Erwägungen und der Frage nach Gerechtigkeit in Verbindung gebracht. Eine weitere 
Transition bestand in der Demokratisierung der Medizin und der damit verbunde-
nen Stärkung der Patientenautonomie.18 Die Vorstellung, dass Ärztinnen als Exper-
tinnen über das menschliche Leben entscheiden sollten, wurde durch das Modell 
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (Shared Decision-Making) abgelöst.19 

3.2.	 Futility-Debatte und begriffliche Klärungen 

In der Verwendung des Begriffs «Futility» wird nicht immer klar zwischen 
Wirkungslosigkeit und Aussichtslosigkeit unterschieden. Die Debatte zum 
Verständnis und zur Verwendung des Begriffs lässt sich jedoch in mindestens 
drei zusammenhängende Kontroversen einbetten:20

1.	 Wie ist das Verhältnis zwischen objektiven /faktischen und subjektiven /werte
geladenen Einschätzungen und Entscheidungen zu verstehen?

2.	 	Welches Gewicht soll der medizinischen Autorität oder Expertise einerseits 
und der Patientenautonomie andererseits zukommen?
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3.	 Was gilt, wenn die Bewertungen der Outcomes seitens der Ärztinnen und der 
Patientinnen bzw. deren Angehörigen im Widerspruch stehen?

Einige Autoren21 zielen darauf ab, eine objektive Definition zu formulieren. Die 
häufig zitierten und verwendeten Definitionen der quantitativen und qualitativen 
Futility stammen von Schneiderman et al.22 Die quantitative Futility besteht in 
der medizinischen Einschätzung aufgrund empirischer Daten, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines Therapieerfolgs (z. B. Wiederherstellen eines Kreislaufs) 
unter 1 % liegt. Demgegenüber umschreibt die qualitative Futility Zustände, 
in denen die Patientin aufgrund ihrer Werthaltung keinen Nutzen in einer Be-
handlung sieht (z. B. eine absolute Abhängigkeit von intensivmedizinischer Ver-
sorgung). Während die quantitative Futility sich auf Behandlungsziele bezieht, 
rückt bei der qualitativen Futility die Lebensqualität der Patientin in den Blick. 

Ein weiteres häufig verwendetes Konzept ist das der physiologischen Futility.23 
Es bezieht sich auf physiologische Effekte und Ziele, die mittels der Therapie 
nicht erreicht werden können. Dieses Konzept entspricht am ehesten der Defi-
nition von Wirkungslosigkeit gemäss SAMW-Richtlinien, kann sich aber auch 
auf Aussichtslosigkeit erstrecken. So wäre beispielsweise eine antibiotische Be-
handlung im Fall einer viralen Infektion wirkungslos, aber eine Intensivtherapie 
bei einer Patientin im Hirntod aussichtslos.

Andere Autoren stellen den Begriff der Futility grundsätzlich infrage. Sie kritisieren, 
er sei schon allein durch den Bezug auf ein gewähltes Ziel subjektiv und wertge-
laden; zugleich aber spiegle er eine objektive und faktische Einschätzung vor, die 
nicht gegeben sei.24 Die Subjektivität der Zielsetzung wie auch der Grenzwerte (be-
züglich der Grösse des Effekts bzw. der Eintrittswahrscheinlichkeit) gilt sowohl in 
Bezug auf wirkungslose als auch auf aussichtslose Behandlungen. Um den Bezug auf 
ein spezifisches Behandlungsziel und die evaluative Komponente zu verdeutlichen, 
werden daher alternative Begriffe wie «unangemessen» oder «nutzlos» vorgeschla-
gen.25 Mehrere Fachgesellschaften haben in einem gemeinsamen Policy-Statement 
vorgeschlagen, den Begriff der «medical futility» auf die physiologische Wirkungs-
losigkeit zu beschränken und für alle Formen der Wirkungs- und Aussichtslosigkeit, 
die eine evaluative Komponente umfassen, den Begriff «potenziell unangemessen» 

21	 Vgl. Brody/Halevy 1995; Schneiderman 2011.

22	 Vgl. Schneiderman et al. 1990.

23	 Vgl. Aghabarary/Dehghan Nayeri 2016; Brody/Halevy 1995.

24	 Vgl. Kyriakopoulos et al. 2017; Truog/White 2013; Wilkinson/Savulescu 2011.

25	 Vgl. Brett/McCullough 2017; Kyriakopoulos et al. 2017; Truog/White 2013.
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(potentially inappropriate) vorgeschlagen.26 Dem wurde wiederum die Transparenz 
und Klarheit des Begriffs der Futility entgegengehalten, die keinen Zweifel an der 
Endlichkeit menschlichen Lebens und der Grenzen der Medizin lasse.27

Ein wichtiges Ergebnis dieser grundlegenden Debatte besteht in der Einsicht, 
dass sich Futility auf ein gesetztes Therapieziel bezieht, das sich je nach Patien
tenpopulation unterscheiden kann. So ist die Rückkehr in ein angemessenes 
Lebensumfeld (d. h. im Minimum eine ausserhalb der Intensivstation realisier-
bare Langzeitbetreuung), wie sie in den SAMW-Richtlinien zu intensivmedizini-
schen Massnahmen angeführt wird, durchaus ein plausibles (wenngleich nicht 
wertfreies) Ziel, um Aussichtslosigkeit zu beurteilen. Es gilt aber zunächst eben 
nur mit Blick auf Intensivpatientinnen.28 Jenseits der grundlegenden konzeptu-
ellen Kontroversen haben sich pragmatische Positionen entwickelt, die hervor-
heben, dass jede Entscheidung bezüglich der Angemessenheit einer Massnahme 
in einem breiteren sozialen und medizinischen Kontext getroffen wird.29

3.3.	 Ethische Perspektive

Das Konzept der Futility ist facettenreich, und die Verwendung des Begriffs wird da-
her von manchen zurückhaltend beurteilt. Medizinische Futility sei ein komplexes, 
mehrdeutiges, subjektives, situationsspezifisches, wertegeladenes und zielabhängi-
ges Konzept und fast immer von einigen Graden der Unsicherheit umgeben. Daher 
gebe es kein objektives und gültiges Kriterium für seine Bestimmung.30 Allerdings 
scheint eine solche Kritik zu pauschal, da es durchaus Werte und Ziele gibt, die von 
vielen geteilt werden. Folglich ist es möglich, in bestimmten Konstellationen in Be-
zug nicht nur auf Wirkungslosigkeit, sondern auch auf Aussichtslosigkeit von einem 
allgemeinen Konsens zu sprechen. Letztlich handelt es sich aber auch hier um eine 
Werteentscheidung, die in den Kenntnisstand der Wissenschaftsgemeinschaft einge-
bettet ist und gesellschaftliche Normen und Weltanschauungen widerspiegelt. Zulas-
sungsverfahren und das Health Technology Assessment31 können bei der Erarbeitung 
solcher Konsense eine zentrale Rolle spielen. Diese Evaluationen sollten möglichst 
transparent gemacht, reflektiert und in einen mit der Patientin gemeinsam gestalte-

26	 Vgl. Bosslet et al. 2015; Pope 2017.

27	 Vgl. Schneiderman et al. 2017.

28	 Vgl. «Intensivmedizinische Massnahmen». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2013, ergänzt 2020 und 2021).

29	 Vgl. Misak et al. 2016; Misak et al. 2014; Krones/Monteverde 2013.

30	 Vgl. Aghabarary/Dehghan Nayeri; Nair-Collins 2015.

31	 Vgl. www.swissmedicalboard.ch

36 Wirkungslosigkeit und Aussichtslosigkeit – zum Umgang mit dem Konzept der Futility in der Medizin



ten Entscheidungsprozess einbezogen werden. Insbesondere ist auch eine öffentliche 
Diskussion über die Frage notwendig, welche Art, Grösse und Wahrscheinlichkeit 
eines Effekts ausreichen, um den Einsatz limitierter Ressourcen zu rechtfertigen. 
Dabei scheint es gerechtfertigt, die nachfolgenden drei Kategorien zu unterscheiden:32

	– Kategorie «Medizin entscheidet» 

Bei der physiologischen Wirkungslosigkeit lässt sich empirisch feststellen 
(wenngleich stets eine gewisse Restunsicherheit bzw. ein Fehlerrisiko bestehen 
bleibt), dass eine Behandlung nicht (mehr) wirksam ist bzw. wäre. In solchen 
Situationen sollen medizinische Fachpersonen33 entscheiden können, dass eine 
Behandlung nicht mehr angeboten wird (z. B. Einsatz eines ECMO bei einer 
Patientin mit infauster Prognose). Die Entscheidung bezieht sich auf den 
medizinischen Sachverhalt und muss sich auf fachliche Expertise abstützen. In 
dieser Konstellation wird ein gesellschaftlicher Konsens vorausgesetzt, der den 
medizinischen Fachpersonen die entsprechenden Kompetenzen einräumt. Oft 
sind solche Situationen auch auf Policy-Ebene, etwa durch fachspezifische 
Richtlinien, geregelt (siehe zudem Kap. 5.1. Pflicht zur Behandlung bzw. zum 
Angebot von Behandlung). Auch in einer solchen Ausgangslage ist der Dialog mit 
der Patientin und den Angehörigen zentral. Insbesondere ist es wichtig, Patien-
tinnen und Angehörigen den Hintergrund der Entscheidung zu erklären. 

	– Kategorie «Medizin berät»

Diese Situation stellt den Regelfall dar. Medizinische Fachpersonen zeigen 
Patientinnen (oder Vertretungspersonen) ihre individuelle Prognose, die 
Behandlungsoptionen und deren Chancen und Risiken auf und schlagen auf 
Wunsch der Patientin eine Behandlung oder Behandlungsalternativen vor. 
Die Patientin stimmt der Behandlung zu oder lehnt sie ab respektive trifft 
bei mehreren angebotenen Behandlungsalternativen eine Wahl. Dabei hat das 
Recht auf Selbstbestimmung der Patientin Vorrang. Allerdings ist zu berück-
sichtigen, dass diese jederzeit Behandlungen ablehnen, grundsätzlich aber 
nicht bestimmte Behandlungen einfordern kann.34

	– Kategorie «Grauzone»

Therapeutische Ziele oder Massnahmen werden unterschiedlich gewichtet. 
In dieser Situation ist die Bewertung der empirischen Daten von Weltanschau-
ung und gesellschaftlichen Werten geprägt. Soll zum Beispiel einer Patientin ein 

32	 Misak et al. 2016 sprechen von «straightforward-unnegotiated», «straightforward-negotiated» und «non-straightforward».

33	 Vgl. Truog 2018.

34	 Vgl. Aebi-Müller 2021.
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Recht auf eine Behandlung zugesprochen werden, die in den letzten 50, 99 oder 
100 Fällen wirkungslos war («Medizin entscheidet»)?35 Die normative Entschei-
dung liegt in der Festlegung der Toleranzgrenze, d. h. des «Cut off» (quantitative 
Futility) bzw. in der Bewertung der Relevanz therapeutischer Effekte (qualitative 
Futility). Auch in diesen Situationen geht es in der Regel darum, gemeinsam mit 
der Patientin zu klären, ob die Behandlung gewünscht wird, obwohl die Erfolgs-
aussichten klein sind («Medizin berät»). Die Auswirkungen der Behandlung sind 
nicht nur hinsichtlich der Belastung für Patientin, Angehörige (oder das Behand-
lungsteam) relevant. Bei sehr teuren Therapien gilt es auch mögliche Opportuni-
tätskosten zu bedenken; denn die aufgewendeten Ressourcen stehen für andere 
Patientinnen nicht mehr zur Verfügung.36 Je nachdem kann dann eine Behandlung 
auch der Kategorie «Medizin entscheidet» zugeordnet werden. 

35	 Vgl. Brett/McCullough 2017; Kyriakopoulos et al. 2017; Truog 2018.

36	 Vgl. Niederman/Berger 2010.
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Grafik 1: Futility und Entscheidungen in der Medizin. 
Während es einen eng umschriebenen Bereich medizinischer Massnahmen gibt, für die aufgrund 
physiologischer Prozesse oder des medizinischen Evidenz- und Erfahrungswissens eine Wirksamkeit  
klar ausgeschlossen werden kann, so bleibt doch ein weitaus grösserer Bereich, in dem die Wirksamkeit 
abhängig vom Therapieziel unterschiedlich bewertet werden kann. Zwischen den beiden Bereichen 
besteht eine «Grauzone», in der es im jeweiligen gesellschaftlichen und ökonomischen Kontext auszu
handeln gilt, welche Massnahmen als therapeutische Optionen angeboten werden.
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4.	 Medizinische Indikation

37	 Vgl. Gahl 2015.

38	 Vgl. Dörries/Lipp 2015; Maio 2015.

39	 Vgl. Dörries 2015, Marckmann 2015.

4.1.	 Historischer Hintergrund

Wirkungs- bzw. Aussichtslosigkeit stehen in unmittelbarer Beziehung zur medi-
zinischen Indikation, deren Konzept sich – wie das Futility-Konzept – bis in die 
antike Medizin zurückverfolgen lässt. Seit Galen hat die medizinische Indika-
tion einen deontologischen Charakter gewonnen, als Verpflichtung zum ärztli-
chen Handeln.37 Im Mittelalter entwickelte sich sodann die Indikationslehre, die 
sich zunehmend auf empirische Grundlagen und Kenntnisse abstützen konnte. 
Von den Zeichen und Ursachen einer Krankheit wurde auf diagnostische und 
therapeutische Entscheidungen geschlossen. Heute wird die Indikationsstel-
lung als ein diskursiver und normativer Prozess betrachtet. 

4.2.	 Begriffliche Klärungen und Kontroverse über  
die medizinische Indikation 

Mit der medizinischen Indikation wird fachlich begründet, dass eine medizini
sche Behandlung geeignet und angemessen ist, um das mit dem Patienten ge-
meinsam bestimmte Behandlungsziel zu erreichen. Wie bei der medizinischen 
Aussichtslosigkeit besteht auch hier Uneinigkeit, inwiefern das Konzept der medi-
zinischen Indikation den medizinischen und fachlich-wissenschaftlichen Rahmen 
sprengt. Neben individuellen Aspekten und wertbestimmten Erwägungen sind 
auch gesellschaftliche Vorstellungen von guter medizinischer Versorgung und den 
Zielen der Medizin relevant.38 Wie beim Konzept der Futility können auch bei 
der medizinischen Indikation Aspekte zum Tragen kommen, die sich nicht am 
Patientenwohl bzw. an einer fairen Ressourcenverteilung orientieren. So kann 
etwa die ökonomische Zielsetzung des Krankenhausmanagements auf medizini-
sche Entscheidungen über die Indikationsstellung einwirken. Einige Autoren 
schlagen deshalb Begriffsalternativen vor, beispielsweise «Nutzen-Schaden- 
Abwägungen», um wertende Aspekte explizit zu machen.39 d
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Die Indikationsstellung umfasst zwei Ebenen: Im ersten Schritt bietet die medi
zinische Indikation im engeren Sinne eine fachliche, evidenzbasierte Begründung 
dafür, dass eine Behandlung für das vereinbarte Ziel angemessen und geeignet ist. 
Diese wird empirisch, final und kausal begründet und bezieht sich auf eine Kategori-
sierung der Krankheiten und Situationen.40 Im zweiten Schritt wird die Behandlung 
in Bezug auf die individuelle Situation des Patienten sowohl in medizinischer als 
auch in persönlicher Hinsicht abgewogen. Die medizinische Indikation hat somit 
einen dualen Charakter: Sie muss wissenschaftlich begründbar sein und gleichzeitig 
persönliche und individuelle Aspekte und Wertvorstellungen des Patienten in Be-
tracht ziehen.41 Auch wenn die Indikationsstellung «zwangsläufig auf naturwissen-
schaftliche Faktoren als auch auf lebensweltliche Aspekte des Patienten in seinem 
soziokulturellen Kontext Bezug nimmt»42, bedeutet das nicht, dass sie willkürlich 
ist. Sie ist in geregelte Entscheidungsstrukturen eingebettet und kann als Mittel ver-
standen werden, Vertrauen in die fachliche Expertise herzustellen. 

Sowohl Wirkungslosigkeit als auch Aussichtslosigkeit stellen somit einen hin-
reichenden Grund für die Nichtindiziertheit einer Behandlung dar. Andererseits 
muss eine wirksame Behandlung nicht automatisch durchgeführt werden. Zuerst 
gilt es, die verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten auf Nutzen und Risiken ab
zuwägen und den Patientenwillen zu erfassen. 

Der Begriff der medizinischen Indikation erinnert damit an die Operationalisie-
rung des Begriffs der Zweckmässigkeit gemäss Art. 32 KVG: «Ob eine medizini-
sche Behandlung zweckmässig ist, beurteilt sich nach dem diagnostischen oder 
therapeutischen Nutzen der Anwendung im Einzelfall unter Berücksichtigung der 
damit verbundenen Risiken.» Die Zweckmässigkeit deckt sich mit der medizini-
schen Indikation einer Behandlung, wie auch das Schweizerische Bundesgericht 
konstatiert: Ist die Behandlung medizinisch indiziert, ist sie auch zweckmässig.43

4.3.	 Ethische Perspektive

Wie die medizinische Futility lässt sich auch das Konzept der medizinischen 
Indikation in verschiedene Kategorien44 einteilen: Eine Massnahme ist 

40	 Vgl. Raspe 2015.

41	 Vgl. Neitzke 2015, Marckmann 2015.

42	 Maio 2015.

43	 «Lorsque l’indication médicale est clairement établie, le caractère approprié de la prestation l’est également»  
(BGE 130 V 532 S. 536).

44	 Vgl. Neitzke 2015.
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	– indiziert;
	– nicht indiziert (aussichtslos und/oder wirkungslos); 
	– kontraindiziert (schädlich)
	– oder fraglich indiziert.

Die letztgenannte Kategorie entspricht in etwa der «Grauzone» medizinischer 
Wirkungs- bzw. Aussichtslosigkeit. Eine Behandlung ist zweifelhaft indiziert in 
Hinblick auf die individuelle und persönliche Situation des Patienten, wenn die 
Erfolgswahrscheinlichkeit gering und /oder der Nutzen marginal oder wissen-
schaftlich nicht genügend belegt ist. 

Die medizinische Indikation lässt sich weiter differenzieren, um wissenschaft-
liche von wertenden und individuellen Elementen zu trennen. Eine medizini-
sche Indikation im engen Sinne erstreckt sich nur auf den wissenschaftlich-
medizinischen Bereich und zielt auf die Wirksamkeit einer Behandlung ab.45  
Ob eine Behandlung als indiziert oder nicht indiziert beurteilt wird, hängt in 
diesem Sinne ausschliesslich von evidenzbasierten Urteilen ab. Zudem könn-
ten Indikationen mit einem Empfehlungsgrad versehen werden, der dem Evi-
denzgrad folgt.46 Hinsichtlich dieser medizinischen Einschätzungen und Urteile 
stehen die Patienten in einem Vertrauensverhältnis zu den medizinischen 
Fachpersonen und verlassen sich auf deren Expertise.

Im zweiten Schritt der Bewertung, der die medizinische Indikation im engeren 
Sinn ergänzt, wird wie eingangs beschrieben (vgl. Kap. 4.2) der Begriff des Nut-
zens verwendet. Damit werden die Wertungen ausdrücklich verdeutlicht, die 
im Entscheidungsprozess mit dem Patienten zum Tragen kommen. Dabei wird 
die Patientenautonomie mit der fachlichen Expertise verflochten. In einem zu-
sätzlichen Bewertungsschritt werden ethische Verpflichtungen gegenüber den 
Angehörigen, anderen Patienten und der Solidargemeinschaft abgewogen47. Im 
letzten Schritt wird die Balance von Nutzen, Risiken und Belastungen reflek-
tiert, die sich unter dem Begriff der Angemessenheit fassen lässt. 

Die Qualität der medizinischen Indikation ist verschiedenen Risiken ausgesetzt. 
Zum einen könnte der zunehmende Fokus auf die Individualität der Patien-
ten und ihre Wünsche einer wunscherfüllenden Medizin Vorschub leisten, die 
den normativen, evidenzbasierten Charakter der medizinischen Indikation in 

45	 Vgl. Marckmann 2015.

46	 Vgl. Raspe 2015.

47	 Vgl. Marckmann 2015.

d

41Swiss Academies Communications, Vol. 16, Nº 6, 2021



den Hintergrund drängt.48 Auf der anderen Seite könnten ökonomische Anreize 
medizinische Fachpersonen dazu verleiten, bei der Indikationsstellung nicht 
das Interesse des Patienten, sondern andere, medizinisch nicht relevante Fakto-
ren in den Vordergrund zu stellen.49 

48	 Vgl. Maio 2015; Raspe 2015.

49	 Vgl. Dörries 2015; Maio 2015; Raspe 2015.

50	 Ausgeklammert werden im Folgenden Triage-Situationen im engeren Sinne, d. h. die Ressourcenknappheit  
mit Bezug auf Intensivpflegeplätze (dazu u. a. Aebi-Müller 2021).

5.	 Rechtliche Aspekte

Um wirkungslose bzw. aussichtslose Behandlungen rechtlich einzuordnen, 
müssen die verschiedenen Fragestellungen berücksichtigt werden, die sich in 
diesem Zusammenhang stellen können.50 Zu klären ist einerseits, unter welchen 
Voraussetzungen eine Behandlungspflicht bzw. eine Pflicht zum Angebot einer 
bestimmten Behandlung besteht (5.1), wie es sich verhält, falls eine angebotene 
Behandlung abgelehnt wird (5.2) und wie bei unklarer Indikation vorzugehen 
ist (5.3). Dabei wird zunächst einmal ausgeklammert, unter welchen Umständen 
eine Behandlung durch die Krankenkasse vergütet werden muss. 

Besteht zwischen der Ärztin und der aufgeklärten Patientin (oder deren Ver-
treterin) Einigkeit darüber, dass eine Behandlung erfolgen, nicht erfolgen oder 
abgebrochen werden soll, gibt es aus rechtlicher Sicht keine weiteren Schwierig-
keiten. Nachfolgend werden daher nur Konfliktsituationen ausgeleuchtet.

5.1.	 Pflicht zur Behandlung bzw. zum Angebot einer Behandlung 

Eine Konfliktsituation kann entstehen, wenn die Patientin eine ihr nicht ange-
botene Behandlung einfordert. Das wirft die Frage auf, unter welchen Umstän-
den eine Ärztin rechtlich verpflichtet ist, eine Behandlung anzubieten. In der 
juristischen Literatur herrscht weitestgehend Einigkeit darüber, dass nicht indi-
zierte Behandlungen weder vom Spital noch von der Ärztin angeboten werden 
müssen. Der Begriff der medizinischen Indikation ist daher von erheblicher Be-
deutung. Wie im Kap. 4.2. dargelegt, bleibt ein Ermessensspielraum der Ärztin 
bestehen. Die durch diese aufgrund ihrer Fachkompetenz, ihres Erfahrungswis-
sens und gegebenenfalls unter Rücksichtnahme auf fachspezifische Richtlinien 
gestellte Indikation steckt jedoch den Rahmen ab, innerhalb dessen die Patientin 
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ihr Selbstbestimmungsrecht – verstanden als Abwehrrecht gegen Fremdbestim-
mung (sogleich, Kap. 5.2) – ausüben kann.51 Bei Behandlungen, die nach medizi-
nischen Kriterien «aussichtslos» sind, besteht daher keine Behandlungspflicht, 
und die Ärztin muss der Patientin oder deren Vertreterin auch kein entsprechen-
des Behandlungsangebot unterbreiten. Ebenso wenig ist sie verpflichtet, die Pa-
tientin an eine Kollegin oder an eine Institution zu überweisen, die allenfalls 
über ein entsprechendes Angebot verfügt. 

Der Vollständigkeit halber ist festzuhalten, dass eine eigentliche Behandlungs-
pflicht der Ärztin ohnehin die Ausnahme darstellt und sich auf die Hilfe in 
Notsituationen52 beschränkt. Auch wenn eine solche vorliegt, müssen Behand-
lungen, für die es keine Indikation gibt, nicht angeboten werden.53 

5.2.	 Ablehnung einer angebotenen oder empfohlenen Behandlung

Die Behandlung darf nicht durchgeführt werden, wenn die aufgeklärte, urteils-
fähige Patientin (oder ihre Vertreterin) entscheidet, eine ihr konkret angebotene 
Behandlung oder grundsätzlich eine Therapie nicht in Anspruch nehmen zu 
wollen.54 In diesem Fall ist einzig zu beachten, dass eine solche Entscheidung 
frei erfolgen sollte und nicht aufgrund einer einseitigen, direktiven Aufklärung 
oder unsachlicher Argumente von Seiten der Gesundheitsfachpersonen (Pseudo
Futility). Ein unter Druck oder infolge einseitiger Aufklärung getroffener Ent-
scheid über den Abbruch oder die Ablehnung einer Behandlung wäre rechtlich 
nicht wirksam, sodass sich die Frage der Haftung stellen könnte. Im Übrigen ist 
die Ablehnung medizinischer Massnahmen zu respektieren, unabhängig von 
den zugrunde liegenden Motiven. Vorbehalten bleiben lediglich (ausnahms
weise) Kindesschutzmassnahmen55 oder – bei urteilsunfähigen Patientinnen 
bzw. Interessengefährdung durch eine Vertreterin der urteilsunfähigen Patien-
tin – erwachsenenschutzrechtliche Massnahmen.56 

51	 Vgl. Aebi-Müller et al. 2016.

52	 Vgl. Art. 40 lit. g Medizinalberufegesetz.

53	 Vgl. Aebi-Müller et al. 2016.

54	 Vgl. Aebi-Müller et al. 2016. § 2, Rz. 94, m.w.H.

55	 Vgl. Pfister Piller 2016.

56	 Vgl. «Zwangsmassnahmen in der Medizin». Medizin-ethische Richtlinien der SAMW (2018).
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5.3.	 Konflikt bei zweifelhafter Indikation («Grauzone»)

Aus rechtlicher Sicht ist die Sachlage dann am schwierigsten, wenn Zweifel da
rüber bestehen, ob eine eingeforderte Behandlung indiziert ist oder nicht und 
die Ärztin oder das Behandlungsteam der Auffassung sind, dass auf die Be-
handlung eher verzichtet werden sollte. Zwar ist ein Verzicht (selbst einer klar 
indizierten, umso mehr einer nicht eindeutig indizierten Behandlung) durch die 
Patientin rechtlich unproblematisch und zu respektieren. Ein Behandlungs-
angebot bei (klar) nicht indizierter Behandlung wiederum muss gar nicht erst 
erfolgen. Hingegen stellt sich die Frage, welche Rolle der Patientenwunsch in 
der «Grauzone» spielt. Die Gerichtspraxis befasst sich kaum mit diesen Fällen, 
und wenn doch, dann regelmässig nur unter dem Gesichtspunkt der Kosten-
übernahme durch Krankenversicherer. Da Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und 
Wirtschaftlichkeit einer Behandlung als Bedingung für die Kassenpflicht vor-
ausgesetzt sind, kann diese im Dialog zwischen Ärztin und Patientin auch als 
Ausgangspunkt dienen, um zu klären, ob eine Pflicht zu einem Behandlungsan-
gebot besteht.57 Kommt im Gespräch keine Einigkeit zwischen den involvierten 
medizinischen Fachpersonen und der Patientin bzw. deren Vertreter zustande, 
ist daher zu differenzieren: Falls die erforderlichen Ressourcen für die eingefor-
derte Behandlung an sich vorhanden sind und falls zugleich eine Kostenüber-
nahmepflicht durch die Krankenversicherung besteht, sollte die Behandlung 
(oder ein Behandlungsversuch) im Zweifelsfall wunschgemäss erfolgen. Sind 
hingegen die beiden Voraussetzungen oder eine davon nicht erfüllt, sollte auf 
die Behandlung grundsätzlich verzichtet oder die bereits begonnene Behand-
lung beendet und gegebenenfalls auf Palliative Care fokussiert werden.

57	 Vgl. Aebi-Müller 2021.

6.	 Fazit 

Das Konzept der Futility ist komplex; die im Zusammenhang damit verwende-
ten deutschsprachigen Begriffe «Wirkungslosigkeit», «Aussichtslosigkeit» und 
«Indikation» werden unterschiedlich verwendet und voneinander abgegrenzt. 
Die vorliegenden Empfehlungen bieten eine Grundlage für eine klare und kon-
sistente Verwendung der Begriffe. 

Sowohl Wirkungslosigkeit als auch Aussichtslosigkeit stellen einen hinreichen-
den Grund für eine fehlende Indikation («nicht indiziert») dar. Umgekehrt be-
deutet dies aber nicht, dass jede allfällig wirksame Behandlung auch indiziert ist; 
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denn es gilt ausserdem, Risiken und Nutzen (negative Aspekte für den Patien-
ten, Zweckmässigkeit) abzuwägen sowie den Patientenwillen zu berücksichtigen. 

Die Frage, wann etwas als «futile» eingestuft wird und wann nicht, hängt we-
sentlich davon ab, was als zufriedenstellendes Ergebnis bezeichnet wird. Zentral 
bleibt deshalb die Frage, was ein geeignetes Therapieziel ist. Wer legt das The-
rapieziel fest? Kann dieses durch die Intervention hinlänglich erreicht werden? 
Stehen Nutzen, Risiken und Belastungen in einem für den Patienten annehmba-
ren Verhältnis zueinander? Die Differenzierung zwischen Entscheidungen, die 
klar auf Seiten der medizinischen Fachpersonen liegen (vgl. Kap. 3.3: «Medizin 
entscheidet»), und Entscheidungen, die gemeinsam mit dem Patienten getrof-
fen werden müssen (vgl. Kap. 3.3: «Medizin berät»/«Grauzone»), ist zentral. 
Es gibt Bereiche, in denen ein robuster gesellschaftlicher Konsens besteht, der 
eine einseitige medizinisch-fachliche Entscheidung auch gegen den Willen der 
Betroffenen gestattet – etwa, wenn Patienten, deren Vertreter oder Angehörige 
Behandlungen verlangen, die nicht zur anerkannten medizinischen Praxis gehö-
ren resp. einen Abbruch der Behandlung ablehnen, obwohl deren Fortsetzung 
aus medizinischen Gründen als aussichtslos zu betrachten ist (z. B. Therapie-
abbruch bei refraktärer Herzinsuffizienz, Therapieabbruch bei persistierendem 
vegetativem Status). In solchen Konstellationen stärkt das Konzept der Futility 
die Autonomie und Expertise des medizinischen Behandlungsteams. Zugleich 
kann das Konzept der Aussichtslosigkeit Angehörige darin unterstützen, einen 
auch rechtlich abgestützten Behandlungsabbruch (vgl. Kap. 5.1) zu akzeptieren 
und in eine palliative Betreuung einzuwilligen.58 In allen Konstellationen bleibt 
jedoch der Dialog mit dem Patienten und den Angehörigen zentral.

So gilt gemäss SAMW-Richtlinien «Reanimationsentscheidungen» ein Reani-
mationsversuch als aussichtslos, wenn es prognostisch höchst unwahrschein-
lich ist, dass eine kurz- oder mittelfristige Lebensverlängerung mit einer aus 
Sicht des Patienten erträglichen Lebensqualität erreicht werden kann. Auf der 
anderen Seite halten die Richtlinien aber auch Kriterien fest, in welchen Situa-
tionen Massnahmen zur Reanimation nicht angezeigt (und auch nicht verhan-
delbar) sind, weil es klare Hinweise dafür gibt, dass diese aussichtslos59 wäre.

58	 Vgl. Šarić et al. 2017; Truog 2018.

59	 Hinweise sind: unbeobachteter Kreislaufstillstand, kein Vorliegen einer Hypothermie, Asystolie, keine Ersthelfer- 
Reanimation, Anfahrt Rettung mehr als 10 Min. Die Richtlinien weisen darauf hin, dass in der Praxis zur Entlastung 
der Angehörigen teilweise ein zeitlich begrenzter Reanimationsversuch durchgeführt wird. Dies vor allem um zu 
zeigen, dass alles versucht wurde. Die Richtlinien stellen fest, dass dies ethisch problematisch sei.
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In der nachfolgenden Tabelle werden – ergänzend zum Text – das Verhältnis von 
Wirkungs- und Aussichtslosigkeit und der Bezug zur Indikation veranschaulicht. 

Futility

Wirkungslosigkeit Aussichtslosigkeit

unwirksam wahrscheinlich 
unwirksam

wahrscheinlich 
aussichtslos

aussichtslos

Spezifisches 
Therapieziel kann mit 
Behandlung nicht 
erreicht werden,  
d. h. kein Therapie
erfolg möglich  
(z. B. antibakterielle 
Behandlung einer 
viralen Infektion).

Wahrscheinlichkeit 
eines spezifischen 
Therapieerfolgs 
unklar oder gering, 
allenfalls wenig 
bedeutsamer Effekt 
in Aussicht (z. B. 
Verschreibung von 
Digoxin bei therapie
refraktärer Herz
insuffizienz).

Selbst falls Behandlung 
potenziell wirksam, 
besteht geringe Aus-
sicht, das vom Patienten 
gewünschte über
geordnete Therapieziel 
(z. B. Heilung, Weiter-
leben bei akzeptabler 
Lebensqualität) zu 
erreichen (z. B. experi-
mentelle Chemotherapie 
bei fortgeschrittenem 
metastasiertem Tumor
leiden mit geringer 
Aussicht auf Verlänge-
rung der Überlebenszeit 
um wenige Monate).

Selbst falls Behandlung 
potenziell wirksam, 
kann das vom Patienten 
gewünschte übergeord-
nete Therapieziel  
(z. B. Heilung, Weiter- 
leben bei akzeptabler 
Lebensqualität) nicht 
erreicht werden  
(z. B. Wiederbelebung 
nach mehrminütiger 
Unterbrechung der 
Sauerstoffzufuhr bei 
Patientin mit COPD  
im Endstadium). 

nicht indiziert  
(oder kontraindiziert, 
falls schädlich)

fraglich indiziert («potentially inappropriate»)
Für Indikation ist Prüfung der Zweckmässig-
keit erforderlich. 
→ �Bewertung des Verhältnisses von Grösse 

und Wahrscheinlichkeit von Nutzen, Risiken 
und negativen Effekten.

Für Erstattungsfähigkeit (im Bereich der 
obligatorischen Krankenversicherung) ist 
Prüfung der Wirtschaftlichkeit erforderlich. 
→ �Bewertung der Kosteneffektivität (Health 

Technology Assessment).

nicht indiziert  
(oder kontraindiziert, 
falls schädlich)

In allen Situationen bleibt der Dialog mit dem Patienten bezüglich der übergeordneten und  
der spezifischen Therapieziele und der zur Verfügung stehenden Behandlungsoptionen zentral. 
Wenn die Indikation fraglich ist, ist der Patient in den Entscheidungsprozess einzubeziehen  
(Shared Decision-Making).

Hinweis: Die Tabelle erfasst zweierlei nicht:
1. Den Teilaspekt der Zweckmässigkeit, der sich auf das Nutzen-Risiko-/Belastungsverhältnis für den 
Patienten bezieht (es könnte ja einen signifikanten Nutzen geben, der allerdings nur zu einem extrem 
hohen Preis zu haben ist, sodass der Nettonutzen gering ist); in einem solchen Fall wäre eine Behandlung 
nicht futile, aber unverhältnismässig (disproportionate).
2. Die Wirtschaftlichkeit und das Verhältnis von Nettonutzen für den Patienten und den Kosten («value»).
Alle drei WZW-Kriterien zusammen lassen sich unter angemessene Versorgung [appropriate care] fassen.
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7.	 Empfehlungen

Wenn Wirkungs- oder Aussichtslosigkeit einer Behandlung eindeutig feststehen, 
entfällt die medizinische Indikation («Medizin entscheidet»). Die nachfolgenden 
Empfehlungen sollen zum bewussten Umgang mit dem Konzept der Futility anre-
gen, und zwar insbesondere in Situationen, wenn Wirkungs- oder Aussichtslosig-
keit – unabhängig von den Patientenpräferenzen – nicht eindeutig ist («Medizin 
berät»/«Grauzone»). Dabei sind die nachfolgenden Empfehlungen relevant: 

7.1.	 Klärung des Behandlungsziels

Das übergeordnete Ziel der Behandlung muss gemeinsam mit der Patientin bzw. 
deren Vertreterin geklärt werden. Dies setzt voraus, dass medizinische Fach-
personen Vorstellungen und Wissensstand der Patientin berücksichtigen, ihren 
Bedürfnissen, Wünschen und Befürchtungen Rechnung tragen und ihre Präfe-
renzen erfragen. Fachpersonen orientieren sich am Behandlungsziel und legen 
Rechenschaft darüber ab, ob Art und Weise des Vorgehens dem Ziel entspricht. 
Das Ergebnis ist in geeigneter Form zu dokumentieren. 

7.2.	 Anerkennen des eigenen «Bias»

Indikationsstellungen stützen sich nicht nur auf objektive Fakten, sondern sind 
mitunter durch nichtfachliche Motive beeinflusst. So können beispielsweise 
subjektive emotionale Bewertungen von Krankheitssituationen oder von Patien-
tengruppen, die Angst vor heiklen Gesprächen, aber auch Interessenkonflikte 
auf die fachliche Beurteilung abfärben. Solche Einflüsse sind anzuerkennen 
und kritisch zu reflektieren. 

Beispiel: Eine Patientin mit Gebärmutterhalskrebs entwickelt ein obstruktives 
Nierenversagen, das unbehandelt zum raschen Tod führen kann. Die Patientin 
möchte die Geburt ihres Enkelkindes in zwei Monaten erleben. Eine Dialyse 
kann das Leben verlängern, verändert jedoch nichts am zugrunde liegenden 
Tumorleiden. Sie ermöglicht es jedoch, dass die Patientin die Geburt des 
Enkelkindes erlebt, und kann daher sinnvoll sein. 
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7.3.	 Interprofessionalität 

Indikationsstellungen sollen interdisziplinär und multiprofessionell (im Team) 
gefällt werden. Die Spezialisten sind in die Beurteilung der Wirkungslosigkeit 
bzw. Aussichtslosigkeit einzubinden. 

7.4.	 Biopsychosoziale Perspektive auf die Patientin

In die Entscheidung über die Zweckmässigkeit und /oder Wirksamkeit einer Be-
handlung sollen nicht nur physiologische, sondern auch psychologische und 
soziale Aspekte eingeschlossen werden. 

60	 Vgl. Lorentzon et al. 2019; Bernstein et al. 2013.

Beispiel: Medizinische Fachpersonen sind sich bewusst, dass sie dazu tendieren 
können, bei bestimmten Patientengruppen eine Therapie schneller als aussichts-
los bzw. wirkungslos zu beurteilen und nicht anzubieten resp. durchzuführen, 
z. B. bei Diabetikerinnen oder Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen.60

Beispiel: Stationsärztinnen und Pflegefachpersonen, die beurteilen müssen, ob 
bei einer Patientin eine Dialyse durchgeführt oder darauf verzichtet werden 
sollte, besprechen die Situation mit der zuständigen Nephrologin und Haus
ärztin sowie mit der Patientin und deren Angehörigen.

Beispiel: Die Beurteilung über eine Therapie erfolgt nicht «atomistisch» hin-
sichtlich eines konkreten, zu behandelnden Problems (z. B. Eingriff, der Bett
ruhe zur Wundheilung erfordert bei einer psychomotorisch unruhigen Pati-
entin mit Frailty), sondern holistisch hinsichtlich der Ganzheit der Patientin. 
Dies bedeutet, dass andere Erkrankungen und ihre Lebenssituation mitberück-
sichtigt werden.
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7.5.	 Berücksichtigung der Werte und Weltanschauungen der Patientin

Persönliche Werte und Weltanschauungen oder auch kulturelle Prägungen der 
Patientin beeinflussen das Verständnis von Selbstbestimmung, wirken auf das 
Krankheits- und Heilungsverständnis zurück und können dazu führen, dass 
Behandlungsmöglichkeiten und Prognose unterschiedlich gewichtet werden. 
Dem gilt es Rechnung zu tragen, soweit es sich um ausgehandelte Indikationen 
bzw. um Indikationen in der «Grauzone» handelt. 

7.6.	 Betonung des Dialogischen

Die Kommunikation /das Dialogische dient dazu, Bedürfnisse der Patientinnen 
und Angehörigen zu erkennen, Vertrauen aufzubauen und gute Entscheidun-
gen zu erreichen. Es ist zu berücksichtigen, dass sich z. B. die Rolle der medi-
zinischen Fachpersonen wie auch der Patientinnen im Verlauf einer schweren 
Krankheit verändern kann. Wenn sich abzeichnet, dass die Therapien keine 
Wirkung entfalten, ist wichtig, den von allen Seiten akzeptierten weiteren Weg 
dialogisch auszuhandeln. 

Beispiel: Eltern, die aus weltanschaulichen Gründen die Fortführung einer in-
tensivmedizinischen Behandlung bei einem Kind mit Multiorganversagen und 
schwerster ZNS-Schädigung ohne Aussicht auf Verbesserung verlangen, werden 
durch eine psychologische Begleitung unterstützt. Wenn religiöse Motive im 
Vordergrund stehen, kann es mit Einverständnis der Eltern auch hilfreich sein, 
Vertreterinnen der religiösen Gemeinschaft in den Dialog einzubeziehen. 

Beispiel: Bei einer schwer an Covid-19 erkrankten betagten Intensivpatientin 
wird die Prognose immer schlechter. Im Gespräch mit den Angehörigen kann 
deren Sorge begegnet werden, der vorgeschlagene Therapieabbruch sei der 
Bettenknappheit geschuldet und ihre Verwandte müsse nun einem anderen, 
jüngeren Menschen Platz machen. 
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7.7.	 Transparenz

Indikationsstellungen sollen auf Basis der wissenschaftlichen Evidenz, der medi-
zinischen Erfahrung und der Patientensituation erfolgen. Wenn die Wirksamkeit 
einer Therapie oder die Prognose nicht mit Sicherheit eingeschätzt werden kann, 
ist dies transparent darzulegen und in den Entscheidungsprozess einzubeziehen 
(subjektive Wertung der Patientin). Ein scheinbar objektives Statement, wonach 
ein Eingriff nichts mehr bringe, ist nicht zulässig (Pseudo-Futility61). 

7.8.	 Frühzeitige Integration von Palliative Care

Es ist wichtig, den Patientinnen verständlich zu machen, dass Therapielimitierun-
gen (Verzicht und Abbruch) nicht das Ende der Behandlung bedeuten, sondern 
dass der Fokus auf Palliative Care gelegt wird. Auch wenn Therapien mit Blick 
auf ein Weiterleben bei akzeptabler Lebensqualität «aussichtslos» sind, können 
auch bei einer Verschiebung des Behandlungsziels hin auf Palliation wirksame 
und höchst zweckmässige Interventionen in Anspruch genommen werden. 

Fachgesellschaften, Pflegeorganisationen und Patientenorganisationen sind auf-
gefordert, die Diskussion über diese komplexe Thematik aufzunehmen.

61	 Vgl. Geppert 2021; Wilkinson/Savulescu 2011.

Beispiel: Eine Chirurgin konfrontiert die Patientin mit dem Ergebnis der Ent-
scheidung (Ablehnung des operativen Eingriffs aufgrund der schlechten Prog-
nose) und informiert diese über den Hintergrund ihrer Ablehnung (schlechte 
Prognose).

Beispiel: Persistierende schwere Krankheit (z. B. COPD, schwere neurodege
nerative Krankheit wie ALS oder schwere psychiatrische Krankheit wie Ano
rexia nervosa). Aussichtslosigkeit bedeutet in diesem Zusammenhang, dass 
eine intensivmedizinische Behandlung oder andere auf Lebensverlängerung 
zielende Behandlungen nicht mehr indiziert sind und die Bedeutung palliati-
ver Betreuung in den Vordergrund rückt. 
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