Kommentar zum Fall;

Behandlungsabbruch beim Patienten K.

Titus GAUDERNAK

s liegt in der Natur so komplexer Fille,

dafl es dafiir keine Patentldsungen gibt.
Die Diskussion soll an einigen markanten Ab-
ldufen des Falles aufgehingt werden und es
wird versucht, dann doch einen allgemeinen
Losungsansatz fiir die Probleme, die in diesem
Fall auftreten, zu finden.

Wie immer, so gibt es auch in diesem Fall
aufgrund der gebotenen Kiirze der Beschrei-
bung einige Unschirfen und medizinische Un-
klarheiten, zum Beispiel die postoperative
Nachbetreuung, sowohl nach der ersten Ope-
ration, als auch nach der Platzbauch- und
Nachblutungsoperation. Es ist aus der Fallbe-
schreibung auch nichts iiber die organisatori-
sche Struktur und Verantwortungsaufteilung
in diesem Haus bekannt. Auch ist zum Beispiel
nicht klar, wer der diensthabende Arzt ist usw.

Es soll aber auf diese rein medizinischen Be-
lange nur soweit eingegangen werden, als sie
auch ethische Fragen aufwerfen.

Was wissen wir iiber den Patienten K.?

Abgesehen von ein paar persénlichen Daten
und seinen medizinischen Diagnosen oder Ver-
mutungsdiagnosen erfahren wir, daf} der Pati-
ent vom Chirurgen iiber den Schwierigkeits-
grad der Operation und die méglichen Kompli-
kationen aufgeklirt wird und dafl K. dennoch
auf seinem Wunsch, operiert zu werden, be-
harrt. Rechtlich gesehen entsteht zwischen
Patient und Arzt ein Behandlungsvertrag, der
dadurch zustande kommt, daff nach Aufkli-
rung des Patienten durch den behandelnden
Arzt, der aufgeklirte, miindige Patient in die

Behandlung einwilligt. Erst dann darf der Arzt
die vorgeschlagene Behandlung durchfiihren.
Dies hingt zum Teil mit der etwas eigenartigen
Stellung der #drztlichen Handlung im Rahmen
des Strafgesetzes zusammen.

Aufgrund der immer mehr in den Vorder-
grund gertickten Autonomie des Patienten hat
der Patient auch das Recht, in die Behandlung
immer wieder einzugreifen. Die Behandlungs-
verweigerung stellt ein Grundrecht des Patien-
ten dar. Die Frage ist: Darf der Patient eine Be-
handlung verlangen? Der Patient hat das Recht
auf eine Behandlung lege artis, nach schulmedi-
zinischen Kriterien. Allerdings hat auch der
Arzt das Recht, eine Behandlung, die vom Pati-
enten gefordert wird, zu verweigern (Ausnah-
men sind hier lediglich Erstehilfeleistungen).

Das heifdt, im konkreten Fall hatten die Chir-
urgen erhebliche Bedenken wegen der Schwie-
rigkeit der Operation, und es wire durchaus
die Méglichkeit gewesen, den vom Patienten
geforderten Eingriff unter den vorbestehenden
Bedingungen abzulehnen.

Wir erfahren dann spiter noch im Gesprich
mit dem Internisten die Einstellung des Patien-
ten zum Leiden und vor allem auch, wie sich
der Patient unter keinen Umstinden ein Wei-
terleben vorstellen kann.

Internes Konsilium

Es wird beziiglich der Operationsfreigabe
der Internist konsultiert. Dieser stellt eine
schwere internistische Kontraindikation fest
und gibt keine Operationsfreigabe. Es wird
zwar eine intensive Therapie versucht, aber es
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kann keine wesentliche Besserung des pulmo-
nalen Zustandes erreicht werden. Dariiber
wird der Patient auch von den Internisten auf-
geklirt: {iber das extrem hohe Operationsrisi-
ko und dafl er die Operation nicht iiberleben
wiirde. Die Aufklirung geht auch in die Rich-
tung, dafl mit schweren Komplikationen zu
rechnen ist, die moglicherweise einen noch
schlechteren Zustand ergeben als er derzeit sei.
Es wird dem Patienten auch eine Alternative in
Form eines Maschendrahtstents angeboten.
Der Patient besteht jedoch auf die Operation.

Aus dem Fallbericht muf} angenommen wer-
den, daf} der Patient in internistischer Behand-
lung war und dafl von internistischer Seite dem
Patienten von einer Operation dringendst ab-
geraten wurde, es wurde auch keine Freigabe
gegeben. Aus medizinischer Sicht sollte der Be-
griff Freigabe in diesem Zusammenhang nicht
verwendet werden. In dem Fall wire es giinsti-
ger, von einer Risikoklassifizierung auszuge-
hen, und es ist offensichtlich, daf} der Patient
in der héchsten Risikostufe einzustufen ist.

Diese Risikoklassifizierung beeinflufit dann
das chirurgische Aufklirungsgesprich, sowie
das Vorgesprich mit dem Anaesthesisten (hat
es in diesem Fall je stattgefunden?).

Auch wenn der Patient weiterhin zur Opera-
tion dringt, so miissen mit dem Patienten -
und zwar jetzt von Seite des Operateurs - in
Form einer Szenarien-,was-wire-wenn“-Auf-
klirung, alle Méglichkeiten des weiteren Ver-
laufes durchbesprochen werden.

Wenn auch der Patient ein Recht auf Be-
handlung lege artis hat, ein Erfolg der Behand-
lung kann vom Patienten nicht eingefordert
werden, und der Arzt kann einen solchen Er-
folg nicht versprechen.

Aufklirung:
Im Falle des Herrn K., wo mit grofler Wahr-

scheinlichkeit ein ungiinstiger Ausgang zu er-
warten war, erscheint es unerlifilich, das Auf-

kldrungsgesprich auch im Team, nimlich im
Team Chirurg, Internist, Anaesthesist, Patient,
zu fithren. Entscheidend ist, es sehr klar oder
moglichst klar herauszufinden, was den Patien-
ten bewegt, was er méchte, was er sich erwar-
tet, durchaus auch, wie er sterben mochte!

Vom Patienten selbst erfahren wir einige Au-
ferungen, wie zum Beispiel: Lieber sterben als
jimmerlich zugrunde gehen. Hier ist zu hinter-
fragen, was versteht der Patient unter ,jimmer-
lich zugrunde zu gehen®. Es ist mit dem Patien-
ten zu besprechen, was er sich unter einer In-
tensivbehandlung  vorstellt, wie er zur
kiinstlichen Beatmung steht, usw.

Alle Beteiligten miissen sich aber im klaren
sein, dafl es eine objektive Darstellung des
wahrscheinlichen oder des giinstigsten und des
unglinstigsten Behandlungsverlaufes nicht ge-
ben kann. Es ist als Tatsache anzuerkenmnen,
dafl von den einzelnen Fachrichtungen die
Méglichkeiten des eigenen Faches durchaus
héher eingeschiitzt werden als die eines anderen
Faches. Gerade zwischen interner und chirurgi-
scher Disziplin kommt es oft zur Selbstiiber-
schitzung der eigenen fachlichen Méglichkei-
ten, ein Umstand, den man in aller gebotenen
Demut zur Kenntnis nehmen sollte.

Patientenautonomie;

Gerade mit der in der letzten Zeit vermehrt
diskutierten, sogenannten Autonomie des Pati-
enten, gehen auch rechtliche Entscheidungen,
die in Richtung ungerechtfertigter und eigen-
michtiger Heilbehandlung zielen, einher.

Im Konkreten: Wenn der Patient nicht in die
Behandlung einwilligt, dann darf sie nicht wei-
tergefiihrt werden. Es heifit dies aber nicht, daf§
jegliche Behandlung abzubrechen ist, sondern
es bezieht sich diese Einschrinkung auf die cu-
rative Behandlung, auf die Therapie im eigentli-
chen Sinne. Palliative oder symptomatische
Therapie, inkludierend Schmerztherapie und
Deckung der Basisbediirfnisse hat aber unein-
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geschrinkt weiter zu erfolgen. In diesem Zu-
sammenhang muf} man klar aussprechen, dafl
die drztliche Titigkeit in diesen Fillen auch
Sterbebegleitung in allgemeinster Form zu um-
fassen hat. Schon allein das Wort ist sicherlich
im Rahmen eines Aufklirungsgespriches eine
schwierige Hiirde, im konkreten Fall des Pati-
enten K. wire es aber angezeigt gewesen, auch
diese Bereiche zu diskutieren. Letztendlich sind
ja gerade in den eigentlich von vornherein aus-
geklammerten Problemen die allergrofiten
Schwierigkeiten aufgetreten. Dazu kommt
noch die Problematik des bewufltlosen bzw.
durch Medikamente eingeschriankt entschei-
dungsfihigen Patienten, besonders wenn dann
nach allgemeiner Auffassung bei Entscheidun-
gen der sogenannte mutmafliche Wille des Pa-
tienten heranzuziehen ist.

Wie anders kénnte aber der mutmafiliche
Wille des Patienten erfafit werden, als in Vorge-
sprichen, die jedoch nur in freundschaftlicher
Atmosphire mit einem hohen Vertrauensvo-
tum von beiden Seiten gefiihrt werden kénnen.
Zu bedenken ist aber, dafl aufgrund des Wis-
sensvorsprunges des Arztes das Verhiltnis Pati-
ent-Arzt immer einseitig zugunsten des Arztes
verschoben sein wird. In schwierigen Fillen, so
wie es der Fall K. darstellt, sollte daher dem
Patienten eine Vertrauensperson zur Seite ge-
stellt werden. Dies sieht iibrigens auch das neue
KAG vor. Diese Vertrauensperson kann ein
Freund, ein naher Angehdriger oder eine son-
stige, vom Patienten gewihlte, miindige Person
sein,

Insoferne diese Person allerdings nicht als
Sachwalter eingesetzt ist, kommt dieser Ver-
trauensperson keinerlet Entscheidungsbefugnis
zu, sie kann aber den Arzten hilfreich zur Seite
stehen, um die Entscheidungsfindung zu er-
leichtern, wenn es darum geht, bei einem be-
wuf¥tlosen Patienten zu beurteilen, ob er in die-
se oder jene Behandlung einwilligen wiirde
(mutmafllicher Wille des Patienten).

Das ist nimlich der springende Punkt - und
auch immer wieder fiir den Fall des Patienten

K. anzuwenden: Die Fragestellung lautet nim-
lich nicht: Mufl ich den Patienten operieren,
intubieren usw., sondern die Fragestellung lau-
tet: Darf ich den Patienten intubieren, beat-
men, usw., weil der Patient es so wiinscht?

Diese Unterscheidung ist deswegen wichtig,
weil der Arzt, wenn er die Gewif$heit hat, daf}
die von ihm vorgesehene therapeutische Akti-
on mit dem Willen des Patienten, oder dem
mutmafilichen Willen des Patienten kollidiert,
diese Behandlung nicht durchfiihren darf. Das
heifit, die Behandlung ist dann abzubrechen.

Damit wird die Entscheidungsfreiheit des
Patienten zunechmend mehr zum schiitzenden
Gut erhoben.

Ob dadurch die Probleme fiir Arzte, die vor
schwierigen Entscheidungen stehen, geringer
werden, ist zu bezweifeln. Auf der anderen Sei-
te gehen Tendenzen ganz klar in die Richtung
der zunehmenden Verrechtlichung des Patient-
Arzt-Verhiltnisses und sind - so wie es den An-
schein hat - nicht aufzuhalten. Wir Arzte soll-
ten allerdings durchaus in der Lage sein, das Po-
sitive an diesen Tendenzen zu erkennen und fiir
den Patienten heilbringend anzuwenden. Der
Fall K. ist geeignet aufzuzeigen, welch wesentli-
cher Stellenwert dem Patienten zukommt und
wie wichtig es ist auszuforschen und zu doku-
mentieren, wie sich der Patient sein Weiterle-
ben und Sterben vorstellen knnte. Mit dieser
yneuen® Erkenntnis sind Konflikte, wie sie in
dem Fall auftreten, patientengerecht 15sbar.

Wenn es um die Fragestellung geht, was er-
wartet sich der Patient, was méchte der Patient,
was méchte der Patient nicht oder unter keinen
Unmstinden, dann ist es auch sinnvoll, sich mit
den Patiententestamenten zeitgerecht auseinan-
derzusetzen. Patiententestamente kénnen un-
ter Umstdnden hilfreich sein, irztliche Ent-
scheidungen zu erleichtern (mégliche Kennt-
nisse iber den mutmaBlichen Willen des
Patienten vermitteln), sind aber niemals tat-
sichliche Entscheidungshilfen.

Vom Patienten K. wissen wir, daf} er mehr-
fach feststellt, lieber zu sterben als jammerlich
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zugrunde gehen zu wollen. Dieser Umstand ist
im Fallbericht nicht niher erliutert, mogli-
cherweise betrifft es aber auch die gesamte in-
tensivmedizinische Behandlung, die vom ent-
sprechend aufgeklirten Patienten K. ohnedies
abgelehnt worden wire. Wire dies der Fall,
dann diirfte - wie schon oben ausgefiihrt - die-
se ganze intensivmedizinische Therapie bzw.
auch wahrscheinlich ein Teil der Nachoperatio-
nen gar nicht durchgefithrt werden.

Das Gleiche trifft fiir die Entscheidung des
diensthabenden Arztes zu, der feststellt, daf}
die Prognose infaust sei und er daher keine In-
tubation veranlafit oder durchfiihrt.

Behandlungsverzicht - Behandlungsab-
bruch:

Dazu ist festzustellen, dafl eine curative Be-
handlung abgebrochen werden muf3, wenn kei-
ne Therapienotwendigkeit besteht oder wenn
keine Therapieméglichkeit besteht oder wenn
der Patient die Therapie verweigert. Anderer-
seits ist eine intensivmedizinische Behandlung
sicherlich dann anzuwenden, wenn sich durch
die Intensivmedizin eine Chance ergibt, einen
fiir den Patienten als lebenswert erachteten Zu-
stand zu erreichen. Wie immer ist in diesen
Grenzbereichen die Antwort schwierig zu fin-
den.

Einfach ist es, wenn der Patient die Intensiv-
medizin verweigert, solange er klar bei Be-
wufltsein ist. Was er ablehnt, darf nicht durch-
gefiihrt werden.

Dies gilt auch, wenn vom Patienten mit aus-

reichender Gewif$heit bekannt ist, daf} er die
intensivimedizinische Behandlung verweigert,
oder wenn vom Patienten bekannt ist, daf} er
einen Zustand, der durch die Intensivmedizin
erreicht werden kann, ablehnt, zum Beispiel als
Apalliker zu leben. Wichtig ist aber festzuhal-
ten, daf es sich hier um die Einschrinkung be-
ziiglich Heilmafinahmen handelt und daff eine
symptomatische Therapie mit Ubergang in die

Sterbebegleitung immer geboten ist und nie
aufgegeben werden darf.

Die Entscheidung iiber so schwierige Pro-
blemstellungen kann nur im Behandlungsteam
unter Einbeziehung von Bezugspersonen ge-
fallt werden.

Niemals sollten solche Entscheidungen im
Alleingang getroffen werden. Dem dienstha-
benden Arzt ist vor einer so schwerwiegenden
Entscheidung dringend geraten, ein Konsilium
einzuberufen und bis zur Entscheidung des
Konsiliums ,lege artis“ zu behandeln. Eine
nachgewiesenermaflen und fiir alle erkennbar
unwirksame Therapie muff allerdings einge-
stellt werden.

Konsilium:

Im Team aller betroffenen Behandler unter
Beinbeziehung der eventuellen Vertrauensper-
son ist zu kliren:

1. Die Wirksamkeit der Therapie,

2. die Einstellung des Patienten zur Therapie,
um daraus die Entscheidung abzuleiten ob
Behandlungsabbruch oder Behandlungsver-
zicht vorliegt.

Ist es der Wunsch des Patienten, die Therapie

nicht mehr weiterzufithren, dann liegt ein The-

rapieverzicht vor, und die Therapie ist abzubre-
chen.

Oder es handelt sich um einen aus medizi-
nisch Griinden durchzufiihrenden Behand-
lungsabbruch, weil

1. der Patient im Sterben liegt,

2. die Therapie sinnlos oder

3. die Therapie gefihrlich ist.

Im Konsilium, und das haben die Diskussionen

in den Arzterunden immer wieder gezeigt, soll-

ten nur einstimmige Beschliisse beriicksichtigt
werden. Liegen Gegenstimmen vor, so sind die-
se genauestens zu begriinden, Stimmenthaltun-
gen sind nicht zulissig. Konsensfindungen in-
nerhalb des Behandlungsteams sind schriftlich
niederzulegen und unter Einbeziehung des
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mutmafilichen oder tatsichlich bekannten Pa-
tientenwillens zu dokumentieren. Diese Ent-
scheidungen sind nicht nur ethisch, sondern
auch rechtlich tragfihig und fithren letztend-
lich zu einer prozefhaften Verbesserung der
Entscheidungsfindung,

Bei Vorliegen auch nur einer Gegenstimme
liegt kein tragfihiger Konsens vor, weder fiir
noch gegen einen Behandlungsabbruch. Zu be-
achten ist aber, daf dem Patienten mit seiner
Moglichkeit auf Therapieverzicht innerhalb
des Behandlungsvertrages eine Sonderstellung
eingerdumt wird.

Der Fallbericht beinhaltet eine 2. Krankenge-
schichte, die eines 70 jihrigen Mannes, der auf-
grund eines Schlaganfalles eine gute Prognose
hitte, wenn er auf einer Intensivstation behan-
delt werden kénnte. Da alle Intensivstations-
betten belegt sind, wird der Vorschlag gemacht,
den Patienten K. zu extubieren und in Ruhe
sterben zu lassen. Chirurgen und Anaesthesi-
sten lehnen dies ab, mit der Begriindung, der
Patient K. wiirde umgebracht werden. Von in-
ternistischer Seite wird eingebracht, daf} die In-
tubation primir schon nicht indiziert gewesen
wilre und daf die Prognose infaust sei und daf}
der Patient mehrfach betont hitte, nicht auf ei-
ner Intensivstation tiberleben zu wollen.

Mit der Abwigung, fiir welchen Patienten
die Behandlung sinnvoller wire und daher
durchgefiihrt werden soll, nimlich fiir den 70
jahrigen Mann mit der Hemiparese (halbseitige
Lihmung) und guten Chancen oder den 68 jih-
rigen Patienten K. mit den schlechten oder gar
keinen Erfolgschancen, wird das Problem der
begrenzten Méglichkeiten und Ressourcenbe-
grenzung in die Diskussion gebracht.

Hier gilt, wie schon oben ausgefiihrt: Ist die
Prognose tatsichlich infaust, so muf} die The-
rapie abgebrochen werden. Widerspricht die
Therapie den Vorstellungen und der Einwilli-
gung des Patienten, dann muf} die Therapie ab-
gebrochen werden. Ist die Behandlung vom Pa-
tienten gewiinscht, und besteht durch die Be-
handlung Aussicht auf Erfolg, den Patienten in

einen Zustand zu bringen, den er als Behand-
lungsziel akzeptiert, dann muf} die Behand-
lung weitergefiihrt werden. Im anderen Falle ist
sie abzubrechen. Es sind dann sterbebegleiten-
de Mafinahmen und eine symptomatische
Therapie angesagt. Hier wird von internisti-
scher Seite korrekt ins Treffen gefiihrt, da vom
Patienten her mehrfach betont wurde, daf} er
nicht auf einer Intensivstation weiterleben wol-
le und daf} er ein Uberleben mit nur schweren
Schidden ohnedies ablehnt. Ist dies zutreffend
und entspricht es tatsichlich dem Willen des
Patienten, dann muf die Therapie ohnedies ab-
gebrochen werden.

Die Diskussion ist also auf der richtigen Ebe-
ne zu fithren, dann ergibt sich auch eine Mog-
lichkeit der Konfliktlsung.

Von chirurgischer und anaesthesieologischer
Seite wird argumentiert, dafl der Patient durch
die Mafinahme der Einstellung der kiinstlichen
Beatmung umgebracht werden wiirde.

Dazu sind einige medizinische Bemerkun-
gen notwendig:

Wenn der Patient durch Abstellen der
kiinstlichen Beatmung umgebracht wird,
dann wiirde dies bedeuten, daf} er keine eigen-
stindige Atmung mehr besitzt, im anderen
Fall kénnte man den Tubus belassen um die
Atemwege offenzuhalten und den Patienten
spontan selbst atmen lassen.

Bei Ateminsuffizienz ist allerdings mit einer
Verschlechterung des Patientenzustandes zu
rechnen.

In dem einen Fall fiihrt also bei bestehen-
dem Atemstillstand das Abschalten der Ma-
schine zwingend und direkt zum Tod des Pati-
enten, das heifit die Handlung des Arztes
fihrt unmittelbar direkt zum Tod. Zu kliren
ist, ob dieses direkte Abschalten geboten ist,
zum Beispiel wegen mangelnder Behand-
lungseinwilligung des Patienten bzw. wegen
infauster Prognose. Dann ist nimlich entwe-
der der gebotene Therapieabbruch bzw. The-
rapieverzicht gegeben. Besteht noch Spontan-
atmung beim Patienten K., dann fiihrt bei sei-
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nem schlechten Allgemeinzustand das Abstel-
len der Beatmungsmaschine moglicherweise
oder sogar wahrscheinlich zum Tod. Der Tod
des Patienten K. wird aber nicht beabsichtigt,
sondern zugelassen, aus einem guten Grund.

Tatsichlich mufl man einwenden, daf} es die
im Fall konstruierte Ressourcenverknappung
in dem Sinne derzeit (noch) nicht gibt. Stati-
stisch gesehen stehen in europiischen Grof3-
stidten und Umgebung jederzeit ausreichend
Intensivbetten zur Verfiigung.

Trotzdem erscheint es angebracht, auch die-
sen Themenkreis zu diskutieren. Die Proble-
matik, die ins Spiel gebracht wird ist die, daf§
durch das Abschalten der Beatmung jetzt un-
abhingig von allen anderen oben ausgefiihr-
ten Bedingungen, ein Patient, nimlich K., da-
durch sterben wiirde, daff man das Gerit ei-
nem anderen Patienten, fiir den es sinnhafter
einzusetzen wire, zur Verfiigung stellt.

Handeln wird hier prinzipiell und tiberge-
ordnet entweder als ein Tun oder ein Unterlas-
sen gesehen.

Jegliches sittlich zu bewertendes Handeln
kann durch eine negative Pflicht nicht zu tten
~ oder eine positiven Pllicht zu helfen ~ mo-
tiviert sein.

Liegt eine Entscheidungskollision zwischen
negativen und positiven Pflichten vor, dann hat
die Beachtung der negativen Pflicht Vorrang.
Dem hat sich drztliches Handeln schon seit je-
her unter der Motivation des ,nil nocere® ver-
pflichtet gefiihlt.

Die Verletzung einer negativen Pflicht zu-
gunsten einer positiven wiirde nimlich bedeu-
ten: Ich nehme einer Person etwas weg, wor-
iiber ich kein Verfiigungsrecht habe. Eine wei-
tere Unterscheidung wird immer wiederum

gefdllt zwischen den beabsichtigten und den
zugelassenen Folgen.

Im konkreten Fall kann die Darstellung so
sein, daf} abzuwigen ist zwischen zwei positi-
ven Pflichten (welchen von beiden helfe ich?),
und ich treffe dann die Entscheidung fiir einen
Patienten und nehme den Tod des anderen Pati-
enten in Kauf, ohne dafl ich den Tod des Patien-
ten beabsichtige.

Hier ist also sehr genau zu unterscheiden
zwischen beabsichtigen und zulassen, zwi-
schen verursachen und geschehen lassen.

In dem einen Fall lift man zu, daf} der Pati-
ent (der im konkreten Fall des Patienten K.
vielleicht ohnedies schon im Sterben liegt)
stirbt. In dem anderen Fall beabsichtigt man,
dem Patienten zu helfen. Eine Absicht, K. zu
tdten oder auch nur, thm zu schaden, liegt aber
nicht vor. Die unter Umstinden eintretende
Verschlechterung oder sogar der Tod werden
lediglich zugelassen, um eine positive Pflicht
zu erfiillen.

Diese Entscheidung ist nur auf der Gewis-
sensebene zu treffen.

Nachdem es sich um auflerordentlich
schwerwiegende Entscheidungen mit nicht
mehr riickgingig zu machenden Folgen han-
delt, sollten auch solche Entscheidungen prin-
zipiell nur im Konsilium getroffen werden.

Auch das Konsilium ist gut beraten, wenn es
bei kontroversiellen Standpunkten fiir die Bei-
behaltung der eingeschlagenen Therapie ein-
tritt.  Gewissensentscheidungen einzelner
Konsiliumsmitglieder sind nicht durch Mehr-
heitsentscheidungen beugbar.

Univ. Doz. Dr. Titus GAUDERNAK ist Primarius
im KH Médling
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