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1) In Anlehnung an das Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI (Janssens et al 2012)
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1. Praambel

Aufgabe der Arztin oder des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestim-
mungsrechtes der Patientin oder des Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit
zu schiitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden
bis zum Tod beizustehen. Der Medizin stehen dazu immer mehr und differen-
ziertere Méglichkeiten zur Verfiigung. Die Arztin oder der Arzt hat im Rahmen
seiner professionellen Verantwortung zu entscheiden, welche der vorhandenen
Behandlungsmadglichkeiten indiziert sind.

Bereits die Alternative, etwas tun zu kdnnen oder es zu unterlassen, zwingt in
der konkreten Situation dazu, diese Entscheidung zu treffen. Auch wer abwartet,
trifft eine Entscheidung.

Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht nicht in jedem Fall.
Es kénnen Therapiezieldanderung und Therapiebegrenzung geboten sein.

Die medizinische Indikation und der Wille der Patientin oder des Patienten sind
Grundvoraussetzungen bei der Festlegung der Diagnostik und der Therapie.

Arztliche Entscheidungen griinden sich auf medizinisches Wissen, ethische
Prinzipien und sind eingebettet in juristische, soziokulturelle und 6konomische
Rahmenbedingungen.

Zu den wesentlichen ethischen Prinzipien, die zu beachten sind, zdhlen Men-
schenwiirde, Autonomie, Fiirsorge, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit.

Dieses Positionspapier méchte der Arztin oder dem Arzt sowie dem gesamten
Behandlungsteam bei seinen individuell zu verantwortenden Entscheidungen
eine Qrientierungshilfe bieten. m
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2. Kriterien der Entscheidungsfindung

Der Prozess der Entscheidungsfindung tiber BehandlungsmaBnahmen wird von
der Priifung folgender Frage geleitet: Wann und unter welchen Umsténden ist
die Einleitung oder die Fortflihrung einer Behandlung gerechtfertigt?

Eine zulassige BehandlungsmaBnahme muss zwei Voraussetzungen erfillen:

1. Fir den Beginn oder die Fortfiihrung besteht nach Einschatzung der
behandelnden Arztinnen oder Arzte eine medizinische Indikation.
2. Die Durchfiihrung entspricht dem Patientenwillen.

Erfullt die jeweils gepriifte BehandlungsmaBnahme beide Voraussetzungen,
muss die Behandlung eingeleitet oder fortgefiihrt werden. Liegt eine der beiden
Voraussetzungen nicht vor, ist insoweit eine Therapiezieldnderung und Begren-
zung der Therapie nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten.

2.1. Indikation

Die medizinische Indikation stellt eine fachlich begriindete Einschatzung dar,
dass eine TherapiemaBBnahme geeignet ist, um ein bestimmtes Therapieziel
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu erreichen. Eine Indikation kann
also nur gestellt werden, wenn zuvor ein Therapieziel (siehe Abschnitt 2.3)
definiert wurde.

In einem ersten Schritt wird moglichst evidenzbasiert gepriift, ob die geplante
MaBnahme prinzipiell geeignet ist, das angestrebte Therapieziel zu erreichen:
Ist diese Krankheit mit der vorgesehenen Therapie erfolgreich zu behandeln?

In einem zweiten Schritt wird gepriift, ob die geplante MaBnahme auch geeignet ist, der
individuellen oder dem individuellen Patienten in seiner konkreten Situation zu helfen:

Profitiert diese Patientin oder dieser Patient mit dieser Erkrankung, ihrem
Schweregrad, der Prognose und den vorliegenden Begleiterkrankungen von
dieser Therapie?
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TherapiemaBnahmen sind indiziert, zweifelhaft, nicht indiziert oder sogar
kontraindiziert.

Indizierte TherapiemaBnahmen werden der Patientin oder dem Patienten ange-
boten. Bei zweifelhafter Indikation wird das Angebot kritisch und ergebnisoffen
mit der Patientin oder dem Patienten oder seinen Vertreterinnen oder Vertretern
diskutiert. Nicht indizierte oder kontraindizierte MaBnahmen dirfen weder
angeboten noch durchgefiihrt werden.

Kann eine indizierte TherapiemaBnahme vor Ort nicht durchgefiihrt werden,
muss der Patientin oder dem Patienten eine Verlegung angeboten werden.

2.2. Patientenwille

Die Ermittlung des Patientenwillens erfolgt - je nach Bewusstseinszustand der Patientin
oder des Patienten - in einem abgestuften Prozess.

2.2.1. Die einwilligungsfdhige Patientin
oder der einwilligungsfahige Patient

Die einwilligungsfahige Patientin oder der einwilligungsfahige Patient
entscheidet selbst Uber Zustimmung zur oder Ablehnung der Behandlung.
Dies setzt ein ergebnisoffenes arztliches Aufklarungsgesprach tber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der angebotenen Behandlungsoptionen voraus. Die
behandelnden Arztinnen oder Arzte haben dabei sicher zu stellen, dass die
Patientin oder der Patient (iber Vor- und Nachteile verschiedener Behand-
lungsmaglichkeiten bis hin zur Nichtbehandlung ausreichend aufgeklart
wurde und diese verstanden hat. Die Entscheidungsfreiheit der Patientin oder
des Patienten darf dabei nicht beeintrdchtigt werden.
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2.2.2. Die aktuell nicht einwilligungsfahige Patientin oder der
aktuell nicht einwilligungsfahige Patient mit Patientenverfiigung

Bei aktuell nicht einwilligungsfahigen Patientinnen oder Patienten kommt
einer Patientenverfligung die Bedeutung des im Voraus geduBerten Patien-
tenwillens zu. Dieser ist fir alle Beteiligten verbindlich.

Die Wirksamkeit der Patientenverfligung muss geprift werden. Diese Priifung
ist gesetzliche Pflicht einer Vertreterin oder Vertreters im juristischen Sinne
(Gesundheitsbevollméchtigte oder Betreuer). Sind solche nicht vorhanden
oder nicht rechtzeitig erreichbar, erfolgt die Priifung im Behandlungsteam.
Unabhédngig davon ist eine Vertreterin oder ein Vertreter sobald wie mdglich
einzubeziehen (siehe auch 2.2.3 und 2.2.4).

Die Wirksamkeit einer Patientenverfligung besteht:

= wenn sie nicht zwischenzeitlich widerrufen wurde,

= sich auf den aktuell eingetretenen Gesundheitszustand hinsichtlich
Diagnose und Prognose bezieht,

= Art und Umfang der gewiinschten bzw. nicht gewlinschten Behandlung
flr die eingetretene Situation konkret benennt.

2.2.3. Die aktuell nicht einwilligungsfahige Patientin oder der aktuell
nicht einwilligungsfahige Patient ohne bzw. ohne wirksame
Patientenverfligung

Wenn die Patientin oder der Patient aktuell nicht einwilligungsfahig ist und
keine oder keine wirksame Patientenverfligung vorliegt, muss eine Stell-
vertreterentscheidung herbeigefiihrt werden. Vertreterin oder Vertreter im
juristischen Sinne sind Bevollméachtigte und die Betreuerin oder der Betreuer.
Eine Bevollméachtigte oder ein Bevollméachtigter legitimiert sich, indem sie
oder er die schriftlich erteilte Vollmacht im Original vorweist.

Dabei muss sich die Vollmacht ausdriicklich auf Gesundheitsangelegenheiten beziehen
und explizit die mdgliche Zustimmung zu geféhrlichen Heilbehandlungen und die
Ablehnung lebenserhaltender Therapien (§ 1904 Abs.1/2 und 5 BGB) enthalten.
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Eine Betreuerin oder ein Betreuer legitimiert sich, indem er seinen Betreuer-
ausweis vorlegt. Betreuerin oder Betreuer und Bevollmachtigte sind gesetzlich
verpflichtet, den Patientenwillen aufgrund einer Patientenverfligung, von zuvor
geauBerten Behandlungswiinschen oder anhand des mutmaBlichen Willens
zu ermitteln und zur Geltung zu bringen. Folgende Entscheidungen kénnen
Betreuerinnen oder Betreuer und Bevollmachtigte ohne Zustimmung eines
Gerichts treffen, wenn Behandlungsteam und Vertretungspersonen im Konsens
sind, dass sie dem Patientenwillen entsprechen:
= Einwilligung in eine BehandlungsmalBnahme, auch wenn diese risikoreich ist;
= Nicht-Einwilligung in eine BehandlungsmaBnahme, auch wenn das ein Ge-
sundheitsrisiko oder den Tod der Patientin oder des Patienten zur Folge hat;
= Widerruf einer zuvor erteilten Zustimmung, auch wenn das den Tod der
Patientin oder des Patienten zur Folge hat.

Wenn dem Behandlungsteam begriindete Hinweise vorliegen, dass sich die Betruerin oder
der Betreuer oder die Bevollméchtigte oder der Bevollmachtigte mit seiner Entscheidung
nicht auf den Willen der Patientin oder des Patienten stiitzt, und somit ein nicht aus-
raumbarer Dissens zwischen Vertreterin oder Vertreter und Behandlungsteam besteht,
wird zur Kldrung das Betreuungsgericht (gegebenenfalls im Eilverfahren) angerufen.

Vorher sollten alle im Krankenhaus verfligbaren Unterstiitzungsangebote fir
eine gemeinsame Entscheidungsfindung (z. B. Klinische Ethikberatung) genutzt
werden. Bis zur definitiven Klarung des Patientenwillens sind die indizierten
lebenserhaltenden MaBnahmen und alle MaBnahmen zur Verhinderung eines
schweren und irreversiblen gesundheitlichen Schadens durchzufiihren.

2.2.4. Die aktuell nicht einwilligungsfdhige Patientin oder der aktuell
nicht einwilligungsfahige Patient ohne bzw. ohne wirksame
Patientenverfligung und ohne juristische Stellvertreterin oder
juristischen Stellvertreter

Wenn die Patientin oder der Patient nicht einwilligungsfahig ist, keine wirksame
Patientenverfiigung vorliegt und keine Vertretungsperson (Bevollmichtigte
oder Betreuerin oder Betreuer) bekannt ist, muss umgehend eine Betreuung
beantragt werden.
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In der Notfallsituation und bis zur Bestellung der Betreuerpersonen treffen
Arztinnen oder Arzte stellvertretend die Entscheidung im Sinne der Patientin
oder des Patienten. In diesem Fall sind - soweit mdglich - Behandlungs-
wiinsche oder der mutmaBliche Patientenwille zu ermitteln. Anhaltspunkte
kénnen etwa aus friiheren AuBerungen zu Krankheit, Leiden und Sterben
oder aus medizinischen Entscheidungen der Patientin oder des Patienten in
der Vergangenheit gezogen werden. Dazu werden Angehorige und andere
nahestehende Personen befragt. Falls keine verwertbaren Informationen tber
den mutmabBlichen Patientenwillen eingeholt werden kdnnen, sollen Arztinnen
oder Arzte die indizierten lebenserhaltenden MaBnahmen und alle MaBnah-
men zur Verhinderung eines schweren oder irreversiblen gesundheitlichen
Schadens durchfihren.

2.3. Therapiezielfindung

Die Vereinbarung von Therapiezielen ist ein wesentlicher Bestandteil der
.Patient-Arzt-Beziehung". Von besonderer Bedeutung ist dies fiir Patientinnen
oder Patienten mit zweifelhafter Prognose. Welches Therapieziel im Spektrum
zwischen maximal mdglicher Lebensverldngerung und Zulassen des Sterbens
soll verfolgt werden?

Bei Aufnahme der Patientin oder des Patienten muss zunachst davon aus-
gegangen werden, dass ein erreichbares Therapieziel existiert. Deshalb steht
zunéachst die Sicherung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen mit dem
Therapieziel ,Lebenserhaltung” im Vordergrund.

In der Folge verschafft sich das Behandlungsteam ein maglichst umfassendes
Bild von der Patientin oder dem Patienten. Hierbei werden neben Anam-
nese und Befunden das anerkannte Fachwissen und patientenbezogene,
individuelle Faktoren (z. B.: bekannte Behandlungspraferenzen, persénliche
Werthaltungen, religiose Einstellung, Alter) beriicksichtigt. Daraus ergeben
sich bei Patientinnen oder Patienten mit zweifelhafter Prognose in der Regel
unterschiedliche Therapieziele. Diese kénnen in der Tendenz eher kurativ oder
eher palliativ ausgerichtet sein.

1
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Alle an der Behandlung Beteiligten missen gemeinsam klaren, ob die Thera-
pieziele glaubhaft erreicht werden konnen.

Die (interdisziplinar) erarbeiteten Therapieziele missen jetzt der Patientin oder
dem Patienten oder seinen Vertretungspersonen (vgl. 2.2.3) mitgeteilt werden,
um dessen Entscheidung einzuholen. Alle Therapieziele sollen ausfthrlich
dargelegt und besprochen werden. Die Patientin, der Patient oder die Vertre-
tungsperson muss dartiber informiert werden, wenn die Erreichbarkeit der
Therapieziele im Behandlungsteam unterschiedlich eingeschatzt wird.

Die Entscheidung Uber das anzustrebende Therapieziel trifft die Patientin oder der Patient
oder die Vertretungspersonen (vgl. 2.2.3).

Die Arztin oder der Arzt muss ggf. akzeptieren, dass die Patientin oder der
Patient nicht jedes medizinisch erreichbare Therapieziel auch fir sich selbst
realisieren mochte. Lasst sich das Therapieziel auf diese Weise nicht festlegen
oder bestehen glaubhafte Zweifel an seiner Realisierbarkeit, sind die im Kapi-
tel 4 benannten Instrumente zur Konfliktldsung empfehlenswert.

Das angestrebte Therapieziel muss dokumentiert und im Behandlungsverlauf
regelmaBig tberpriift werden. Eine Anderung des Therapieziels ist erforderlich,
wenn die Patientin, der Patient oder die Vertretungspersonen dies wiinscht oder
wenn sich relevante medizinische Veranderungen ergeben. m

Wir erfillen einen
Auftrag.

Aus dem Leitbild der Stiftung kreuznacher diakonie

Zulassen des Sterbens nach Therapiezielinderung | Sterben zulassen

3. Zulassen des Sterbens nach Therapiezielanderung

Wenn der unter 2.3 beschriebene Prozess der Therapiezielfindung ergibt, dass
die kurative Zielsetzung verlassen wird und Sterben zugelassen werden soll,
mussen die Rahmenbedingungen und Inhalte der Behandlung an das neue
Therapieziel angepasst werden. Im Zuge einer Therapiebegrenzung (3.1) treten
MaBnahmen zur Symptomkontrolle (3.2) in den Vordergrund.

3.1.  Therapiebegrenzung

Das Verlassen der kurativen Zielsetzung fiihrt zwingend zu einer Uberpriifung
samtlicher diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen.
Eine unnotige Belastung Sterbender durch diese MaBnahmen muss vermie-
den werden.

MaBnahmen, die ausschlieBlich zu einer Verldngerung des Sterbeprozesses
fihren, sind unzuldssig.

Unter Therapiebegrenzung kénnen folgende Vorgehensweisen fallen:
= Verzicht auf zusatzliche kurative MaBnahmen

= Verzicht auf Ausweitung bestehender kurativer MaBnahmen

= Reduktion bestehender kurativer MaBnahmen

= Absetzen (aktives Beenden) bestehender kurativer MaBnahmen.

Die Therapiebegrenzung kann sich z.B. auf folgende MaBBnahmen beziehen:
= Diagnostik

= Medikation

= Erndhrung und Flissigkeitszufuhr

= Prophylaktische MaBnahmen

= Reanimation

= Technische Organ- und Kreislauf-Unterstiitzung

= Operative Eingriffe

= Pflegerische MaBnahmen (z.B. belastende Lagerungsverfahren)

13
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3.2.  Symptomkontrolle nach Therapiezielanderung

Eine Therapiebegrenzung darf nicht ohne eine zielgerichtete Optimierung der
lindernden (palliativen) Therapie erfolgen.

Hierzu gehoren zundchst MaBnahmen der Basisbetreuung (Grundsétze der
Bundesirztekammer zur Sterbebegleitung Dtsch. Arztebl. 2011; 108:A346):
= Menschenwirdige Unterbringung
= Menschliche Zuwendung (siehe 3.3)
= Korperpflege
« Lindern von Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit und
anderen subjektiv belastenden Symptomen
= Stillen von subjektiv vorhandenem Hunger und Durst

Es gelten folgende Regeln:
= Sdmtliche BehandlungsmaBnahmen dienen jetzt der Symptomkontrolle.
Dazu gehért neben der Behandlung von Schmerzen, Luftnot und Ubelkeit
auch die Linderung von Angst, Unruhe und anderen psychischen, sozialen
oder spirituellen Belastungen durch das multiprofessionelle Team.
= Eine potenzielle Lebensverkiirzung darf nur dann in Kauf genommen werden,
wenn
- die MaBnahme zur Symptomkontrolle indiziert und ohne angemessene
Alternative ist,
- die MaBnahme dem erklarten oder mutmaBlichen Willen der Patientin
oder des Patienten entspricht und
- eine Lebensverkiirzung nicht beabsichtigt ist.

3.3. Sterbebegleitung und Umsetzung der Therapiebegrenzung

Ziel ist es, ein Sterben in Wiirde und ohne vermeidbares Leid zu ermdglichen, an einem
Ort, der von Sterbenden gewiinscht wird und alle Voraussetzungen dafiir erfillt.

Dies kann zuhause, im Pflegeheim, im Hospiz, auf der bettenflihrenden Stati-
onen oder der Intensivstation mit palliativmedizinischer Betreuung erfolgen.
Entsprechend soll individuell geklart werden, wer (Team, Familie, weitere
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Bezugspersonen) in die Sterbebegleitung einzubeziehen ist und ob seelsorger-
licher Beistand gewiinscht wird.

Die Entscheidung Uber den zeitlichen Verlauf der Therapiebegrenzung ist
festzulegen. Die psychische Belastung durch eine Verlangerung des Sterbens
einerseits und durch ein abruptes Eintreten des Todes andererseits miissen
aus Sicht aller Beteiligten gegeneinander abgewogen werden. Dabei stehen
die Bedurfnisse der Angehorigen und des Behandlungsteams grundsatzlich
hinter denen der Patientin oder des Patienten zurtick. So ist etwa eine Verlan-
gerung des Sterbeprozesses, um ein Abschiednehmen zu ermdglichen, nur dann
ethisch zu rechtfertigen, wenn dies auch dem mutmaBlichen Patientenwillen
entspricht und die Patientin oder der Patient aller Voraussicht nach durch die
Verlangerung des Sterbeprozesses nicht zusatzlich leidet.

Eine Therapiebegrenzung kann auf zweierlei Weise erfolgen:

= Schrittweise Therapiebegrenzung

= Diese erscheint zunachst weniger eingreifend und belastend. Ein unmit-
telbarer zeitlicher Zusammenhang zwischen dem Handeln und korper-
lichen Reaktionen der Patientin oder des Patienten bis hin zum Eintritt
des Todes ist eher unwahrscheinlich. Dieses Vorgehen kann in einigen
Féllen eine nicht zu rechtfertigende Verlangerung des Sterbeprozesses
bedeuten.

= Sofortige Therapiebegrenzung

= Diese kann zu einer deutlichen Verklrzung des Sterbeprozesses fiihren.
Kurzfristig konnen unmittelbare korperliche Reaktionen hervorgerufen
werden (beispielsweise kann das Beenden einer Beatmung zu Schnapp-
atmung flhren).

= Eine gute Symptomlinderung steht immer im Vordergrund.
Kérperliche Veranderungen konnen eine Belastung fur die Angehdrigen,
die den Sterbenden begleiten, bedeuten.

15
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Regeln flr den Prozess der Therapiebegrenzung:

Das Handeln darf nicht von Zeitdruck oder anderen duBeren Zwangen
bestimmt werden.

Die Interessen des Sterbenden durfen keinem anderen Zweck,
welcher Art auch immer, untergeordnet werden.

Eine sorgsame Sterbebegleitung muss ermdglicht und als originare
medizinische Aufgabe wahrgenommen werden.

Bei Anzeichen von belastenden Symptomen muss zielgerichtet
interveniert werden konnen.

Eine ausreichende Symptomlinderung sollte nicht aus Angst vor einer
moglichen Lebensverkiirzung unterbleiben.

Eine Leidensverkiirzung durch Zulassen des Sterbens ist ethisch und
juristisch legitim.

Angehdrige sind uber das geplante Vorgehen und mogliche Reaktionen
des Sterbenden in verstandlicher Form zu informieren.

3.4. Dokumentation der Therapiebegrenzung

Mithilfe des Formblatts ,Sterben Zulassen" erfolgt Uber das SAP-System die
Dokumentation der Therapiebegrenzung. Erfasst werden:

Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer medizinischen Indikation
Patientenwille, Patientenverfiigung ja/nein

Vertretungspersonen

Gespréchsteilnehmerinnen und - teilnehmer und wesentliche Inhalte/
Ergebnis des Therapiebegrenzungsgesprachs

Begriindungen

Konkrete Umsetzung

Benennung der palliativen MaBnahmen

RegelmaBige Re-Evaluation m

Kommunikation und Interaktion | Sterben zulassen -

4, Kommunikation und Interaktion

Die Prozesse, die zu den oben dargestellten Entscheidungen fiihren, sind auBerordentlich
komplex und bendtigen neben einer verstandlichen und empathischen Kommunikation
organisatorische und strukturelle Rahmenbedingungen.

Entscheidungen zum medizinischen Vorgehen wie Maximaltherapie, Thera-

pieverzicht, Therapiebegrenzung oder Therapiezieldnderung missen verstandlich

kommuniziert werden:

Die Ziele mussen klar formuliert werden (z. B. Akzeptanz der fehlenden
Heilungschance).

Das Handeln sollte prézisiert werden (z. B. Abstellen des Beatmungs-
gerédtes oder der Dialyse, ausreichende Analgosedierung).

Die Entscheidung muss begriindet und dokumentiert werden ('s. 3.4).

Viele Begriffe, die im Kontext von Therapiebegrenzung verwendet werden, be-

inhalten unausgesprochene moralische und emotionale Bewertungen wie z.B.

Sterbehilfe” und ,Verhungern und Verdursten”. Diese sollen direkt angesprochen

werden, um zu prifen, ob beim Gesprachspartner ungiinstige Bewertungen

oder Missverstandnisse vorliegen.

4.1. Kommunikation im arztlichen Team

Entscheidungen zur Therapiezielanderung und Therapiebegrenzung kénnen

nur sinnvoll getroffen und umgesetzt werden, wenn sie sich auf die Einschat-

zung aller an der Behandlung beteiligten Arztinnen oder Arzte stiitzen. Im

Idealfall wird die Entscheidung im arztlichen Konsens getroffen. Bleibt ein

Dissens bestehen, ist eine Ethik-Fallberatung angeraten.

Eine verbindliche Entscheidung mit einer klaren Begriindung ist die Voraus-

setzung dafur, dass das weitere Vorgehen einheitlich und transparent mit der

Patientin oder dem Patienten, den Angehdrigen und im multiprofessionellen

Team kommuniziert werden kann.
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4.2. Dokumentation der Therapiebegrenzung

Viele Entscheidungen werden von vornherein im multiprofessionellen Team getroffen.
Dies tragt dazu bei, dass die Entscheidung auf der Grundlage aller verfiigbaren
Informationen und Einschédtzungen erfolgen kann.

Eine Teambesprechung ist insbesondere bei Unklarheiten tber die Prognose
und die anzustrebenden Therapieziele hilfreich, oder wenn die Behandlungs-
situation als besonders belastend empfunden wird. In dieser Besprechung
sollten die unterschiedlichen Standpunkte und Erfahrungen aller in die Be-
handlung eingebundenen Berufsgruppen erarbeitet und diskutiert werden.

Bei dieser Besprechung soll gewahrleistet sein, dass sich jedes Teammitglied
unabhdngig von Berufsgruppe und Hierarchiestufe frei und ohne Angst vor
Missachtung und BloBstellung duBern kann. Die Ergebnisse der Teambespre-
chung sollten zur Information auch der abwesenden Mitglieder des Teams
dokumentiert werden.

Im Idealfall wird die Entscheidung im Konsens getroffen. Ein Konsens ist
dadurch gekennzeichnet, dass die Informationen und Einschatzungen aller
Beteiligten einbezogen werden, und dass die fir die Entscheidung verant-
wortlichen Arztinnen oder Arzte ein aus Sicht aller Beteiligten verantwort-
bares Vorgehen wahlen. Bleibt ein Dissens bestehen, ist eine Ethik-Fallbera-
tung angeraten.

4.3. Angehdrigenbesprechung

Maglichst friihzeitig sollte im Behandlungsverlauf ein strukturiertes Gesprach
mit den Angehdrigen oder anderen vertrauten Bezugspersonen der Patientin
oder des Patienten erfolgen. Dies gilt zwingend gegeniiber Betreuungsper-
sonen oder Bevollmdchtigten, auch wenn sie keine Angehorigen sind. Die
Angehdorigenbesprechung dient der wechselseitigen Information tber die
Situation, Behandlung und Praferenzen der Patientin oder des Patienten.

Kommunikation und Interaktion | Sterben zulassen -

Wesentliche Inhalte einer Angehdrigenbesprechung sollten sein:

= Einholen medizinischer und personlicher Informationen zur Patientin
oder zum Patienten.

= Aufklarung Uber die Erkrankung, gemeinsame Erarbeitung der Therapie-
ziele und Mitteilung der indizierten Therapie sowie zur Prognose der
Patientin oder des Patienten soweit dies dem (mutmaBlichen) Willen der
Patientin oder des Patienten entspricht und der drztlichen Schweigepflicht
Rechnung trégt.

= Einholung der Zustimmung oder Ablehnung der indizierten Therapie
durch die Stellvertreterin oder den Stellvertreter

= Betreuung und Beratung der Angehdrigen in der akuten Krisensituation.

Das Gesprach sollte in einem ruhigen Raum stattfinden. Eine Angehdrigenbe-
sprechung sollte im Team gut vorbereitet sein. Sie erfordert eine klare zeitliche
Planung und die Festlegung der teilnehmenden Personen. Die Mitglieder des
Behandlungsteams sollten reprdsentativ vertreten sein, d. h. vor allem das Pfle-
gepersonal muss als zentrale Schnittstelle bei diesen Gesprachen anwesend sein.
Bleiben im Prozess der Angehdrigenbesprechungen unterschiedliche Einschat-
zungen zum Patientenwillen oder liber den Sinn des weiteren medizinischen
Vorgehens bestehen, ist eine Ethik-Fallberatung angeraten.

4.4, Ethik-Fallberatung

Eine Ethik-Falloeratung durch das Klinische Ethikkomitee kann nicht nur vom
Team, sondern auch von Patientinnen oder Patienten, Vertretungspersonen
oder von den Angehdrigen angefordert werden.

Hierbei werden die unterschiedlichen Positionen offengelegt und begriindet.
Dieses ist die Voraussetzung dafiir, im Konsens eine aus Sicht aller Betroffenen
tragfahige Losung zu finden.

Zu Beginn einer Ethikberatung sollte allen Beteiligten das Procedere erklart und
klar formuliert werden, dass die Ethikberatung nur eine beratende Funktion
erfullt und keine Entscheidungen Gibernehmen darf.
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Der Beratungsschwerpunkt liegt auf den Bewertungen von Heilungschancen,
Therapiezielen, Lebensqualitdt und Belastungen. Dies trdgt dazu bei, dass
das weitere Vorgehen sich nicht am medizinisch Machbaren, sondern an den
individuellen Behandlungspraferenzen, Lebensplanen und Wertvorstellungen
der Patientin oder des Patienten orientiert.

Das Beratungsergebnis wird vom Klinischen Ethikkomitee fir die Patientenakte
schriftlich dokumentiert. Sollten Vertretungspersonen oder Angehdérige nicht
beim Gesprdach anwesend sein, sind sie Uber das Ergebnis zu informieren. m

Wir achten
das Recht auf
Selbstbestimmung.

Aus dem Leitbild der Stiftung kreuznacher diakonie

Sonderfall: Nicht wiederbeleben | Sterben zulassen

5. Sonderfall: Nicht wiederbeleben

Das Ziel einer DNR (Do Not Resuscitate - Nicht wiederbeleben)-Order ist, in einer
zeitkritischen Situation schnell im Sinne einer vorher in Ruhe und wohliberlegt
getroffenen Entscheidung handeln zu kénnen.

Die Besonderheit der Situation besteht darin, dass die Entscheidung gefallt
wurde, nicht mehr zu reanimieren, die Patientinnen oder Patienten jedoch durch-
aus noch andere Therapien (wie z. B. Operationen, Beatmung, Katecholamine,
Antibiotika) erhalten. Differenzierte Abstufungen der Therapiebegrenzung sind
je nach Befund durchaus angemessen und sinnvoll. Bei diesen Patientinnen oder
Patienten ist es also keineswegs so, dass ,nichts mehr gemacht" werden soll.

Patientinnen oder Patienten en mit DNR-Order missen genau so gut versorgt werden wie
vergleichbare Patienten ohne diese Anordnung.

Dazu kommt, dass es keine einheitliche Definition von Reanimation gibt, d.h.
welche MaBnahmen sie genau umfasst.

Bei einem geplanten Verzicht auf Wiederbelebung muss genauso sorgfaltig vor-
gegangen werden wie bei geplanter palliativer Therapie. Die oben aufgefiihrten
Punkte 2 - 4 treffen in dieser Situation genauso zu und sind zu beachten. Der
Unterschied besteht in der beschriebenen Patientengruppe: dass es sich nicht
um unmittelbar sterbende Patientin oder Patienten handelt, sondern eher um
Patientinnen oder Patienten mit infauster Prognose, die noch liber die Palliation
hinaus Therapie erhalten, aber nicht reanimiert werden sollen oder wollen.

Zur Dokumentation gibt es das Formblatt ,Nicht wiederbeleben", das dhnlich
aufgebaut ist wie das palliative Formblatt ,Sterben zulassen”, jedoch zusatzlich
ausdriicklich die zu unterlassenden ReanimationsmaBnahmen und die weiterhin
durchzufiihrenden Therapien benennt. m
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6. Inkrafttreten 7. Literatur

Diese Grundsadtze wurden zuletzt Uiberarbeitet 2011 und revidiert 2017 und o . .
] o ) ) ) . = Uwe Janssens et al: ,Therapiezielanderung und Therapiebegrenzung in der
treten in revidierter Fassung mit sofortiger Wirkung in Kraft. , o . ) , )
Intensivmedizin®, Positionspapier der Sektion Ethik der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI).

Bad Kreuznach, den 16. August 2017 p
Dtsch Arztebl 2012; 109(35-36): A-1754 [ B-1417 [ C-1398

Stiftung kreuznacher diakonie = Leitbild der Stiftung kreuznacher diakonie ,Nicht aufhéren anzufangen”
Der Vorstand (2006)

= Grundsatze flr die Begleitung von Sterbenden in den Krankenhdusern der

M Stiftung kreuznacher diakonie (2000)
/ / = Wahrhaftigkeit im Krankenhaus - Grundsatze und praktische Aspekte fir

die Krankenhauser der Stiftung kreuznacher diakonie (2007)

Dr. Frank Rippel Pfr. Christian Schucht (komm.) . L . .
= Grundsdtze zur Giltigkeit von und zum Umgang mit Patientenver-

fligungen in Krankenh3usern der Stiftung kreuznacher diakonie (2010)

= Grundsdtze der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung.
In: Dtsch Arztebl, 2011; 108:A346

= H.W. Opderbecke, W. Weissauer: ,Grenzen intensivmedizinischer

- - Behandlungspflicht Teil 1: Erlduterungen zu den Leitlinien der DGAI"
Wir tragen gemeinsam e :

In: Der Anaesthesist 1999 48: 207-212. Deutsche Gesellschaft fir
Vera ntwortu ng. Anf.;isthesi.ol'ogie und Intensivmedizin (DGAI); - -

Jeil 2: Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und

Intensivmedizin” In: Der Anaesthesist 1999 48: 213-217.

Aus dem Leitbild der Stiftung kreuznacher diakonie

= Frank Patrick Schmidt: ,DNR-Anordnungen: Das fehlende Bindeglied"
In: Dtsch Arztebl 2009, 106(30): A 1511-5 m
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8. Dokumentation ,Sterben Zulassen"

Therapiezielanderung

Patientenaufkleber

von kurativer zu palliativer Therapie

Griinde fiir die Unterlassung der kurativen MaBnahmen:

(3 Medizinische Indikation fiir Fortfiihrungen einer kurativen Therapie ist
nicht gegeben (z.B. mit hoher Wahrscheinlichkeit Aussichtslosigkeit
weiterer Maximaltherapie, Sterbephase hat eingesetzt)

(3 Patient/Vertreter lehnt weitere kurative Therapie ab
(kann von Patient/Stellvertreter jederzeit widerrufen werden)

Dokumentation ,Sterben Zulassen" | Sterben zulassen

l. Folgende Behandlungen werden nicht durchgefiihrt:

1. Reanimation
2. Beatmung

(7 invasiv
(3 nicht-invasiv

0

3. Kreislaufunterstiitzung

(J Katecholamine
(J Steigerung der Katecholamine

0

Einwilligungsfahigkeit des Patienten:

(3 Patient ist einwilligungsfahig 3 Patient ist nicht einwilligungsfahig,
Vertreterentscheidung notwendig

(3 Grinde fur Nicht-Einwilligungsfahigkeit:

4. Nierenersatz

(3 Nierenersatzverfahren

Es liegt vor:
(3 Patientenverfiigung 3 Vorsorgevollmacht 3 Betreuungsurkunde

5. Erndhrung/Flissigkeit

(3 kiinstliche enterale Erndhrung
(3 parenterale Erndhrung
(J Flissigkeitsgabe iv./sc./

Gesprache erfolgt:
(J mit Patient am:

3 mit Betreuer/ Vorsorgebevollméchtigtem:

am:

(3 mit weiteren Angehérigen/Bezugspersonen: - |
am:

(3 weitere TN aus dem Behandlungsteam: AR

Magensonde/PEG
6. Therapie mit Blutprodukten 0
7. Therapie mit Antibiotika a
8. Chemotherapie 0
9. Sonstiges a

Ethikoeratung erfolgt (3 am:

Weitere wichtige Informationen zu Gesprachsinhalt und
Entscheidungsprozess:
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Il. Folgende Behandlungen werden durchgefiihrt:

1. Analgesie: 3 Basismedikation siehe Anordnung:
(J Bedarfsmedikation siehe Anordnung:

2. Antiemetische Therapie (3 siehe Anordnung:

3. Therapie bei Dyspnoe (3 siehe Anordnung:

4. Therapie bei Angst/Unruhe (7 siehe Anordnung:

5. Stillen von Hunger und Durst 3 Mundpflege
(3 Essen und Trinken anbieten

0

Dokumentation ,Nicht Wiederbeleben" | Sterben zulassen -

9. Dokumentation ,,Nicht Wiederbeleben" Patientenaufkleber

Schwerpunkt: Verzicht auf Reanimations-
maBnahmen bei Fortsetzung weiterer Therapien

Griinde fiir die Unterlassung der Reanimation:

J Medizinische Indikation fiir Reanimation ist nicht gegeben
(z.B. Prognose nach Reanimation sehr schlecht,
unheilbares Leiden mit sehr begrenzter Lebenserwartung)

(3 Patient/Vertreter lehnt Reanimation ab
(kann von Patient/Stellvertreter jederzeit widerrufen werden)

6. Sonstiges (3 siehe Anordnung:

lll. Palliativkonsildienst informiert:

3 ja 3 nein

Eine suffiziente Analgesie/Analgosedierung, Symptomkontrolle, Pflege und
menschliche Begleitung ist zu gewahrleisten, ggf. auch seelsorgerlicher Bei-

stand. Die Anderung des Therapieziels wird bei Schichtiibergaben im drztlichen
und pflegerischen Dienst mitgeteilt und regelmaBig Gberprift und dokumentiert.

Ort/Datum

Einwilligungsfahigkeit des Patienten:

(3 Patient ist einwilligungsfahig 3 Patient ist nicht einwilligungsfahig,
Vertreterentscheidung notwendig

(3 Griinde fur Nicht-Einwilligungsfahigkeit:

Es liegt vor:
(3 Patientenverfiigung 3 Vorsorgevollmacht 3 Betreuungsurkunde

Arzt/Arztin A B

Re-Evaluation Ort/Datum

Gesprache erfolgt:
(J mit Patient am:

3 mit Betreuer/ Vorsorgebevollméchtigtem:

am:

(J mit weiteren Angehérigen/Bezugspersonen:
am: ol i W h W

(3 weitere TN aus dem Behandlungsteam:

Arzt/Arztin

Ethikoeratung erfolgt (3 am:

Weitere wichtige Informationen zu Gesprachsinhalt und
Entscheidungsprozess:
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l. Folgende Behandlungen werden nicht durchgefiihrt:

1. Reanimation (J Herzdruckmassage

(3 Defibrillation

2. Intubation/Beatmung 3 invasiv
(3 nicht-invasiv

Dokumentation ,Nicht Wiederbeleben" | Sterben zulassen -

lll. Folgende symptomatische Behandlungen werden
durchgefiihrt:

1. Analgesie: (J Basismedikation siehe Anordnung:
(7 Bedarfsmedikation siehe Anordnung:

2. Antiemetische Therapie (3 siehe Anordnung:

3. Sonstiges d

Il. Folgende Behandlungen werden durchgefiihrt:

1. Beatmung (J Wechsel des Beatmungsmodus

a

3. Therapie bei Dyspnoe (3 siehe Anordnung:

4. Therapie bei Angst/Unruhe (3 siehe Anordnung:

2. Kreislaufunterstiitzung (3 Katecholamine

(3 Steigerung der Katecholamine

0

3. Nierenersatz (3 Nierenersatzverfahren

4. Erndhrung/Flissigkeit (3 kiinstliche enterale Erndhrung
(3 parenterale Erndhrung
(3 Flissigkeitsgabe iv./sc./

Magensonde/PEG

5. Therapie mit Blutprodukten

6. Therapie mit Antibiotika

7. Chemotherapie

a(Q)pafd

8. Sonstiges

5. Stillen von Hunger und Durst 3 Mundpflege
3 Essen und Trinken anbieten

0

6. Sonstiges 3 siehe Anordnung:

IV. Palliativkonsildienst informiert:

3 ja 3 nein

Eine suffiziente Analgesie/Analgosedierung, Symptomkontrolle, Pflege und
menschliche Begleitung ist zu gewahrleisten, ggf. auch seelsorgerlicher Bei-
stand. Der Verzicht auf Wiederbelegung wird bei Schichtlibergaben im &drztlichen
und pflegerischen Dienst mitgeteilt und regelmaBig tberprift und dokumentiert.

Ort/Datum

Arzt/Arztin - W R

Re-Evaluation Ort/Datum

Arzt/Arztin
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