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Palliativmedizin

Serie:

in der Praxis

Mein Wille entscheidet - oder etwa nicht?

Wie «Advance Care Planning» helfen kann, dem Willen des Patienten gerecht

zu werden

Obwohl gesetzlich alles geregelt scheint, scheitert die Um-
setzung einer Patientenverfiigung in der Realitat haufig an
vielerlei Faktoren, die zuvor nicht ausreichend bedacht
wurden. Abhilfe kdnnte ein strukturiertes Vorgehen schaf-
fen. Dieses Konzept hat sichin den letzten 20 Jahren als so-
genanntes «Advance Care Planning» (APC), als interdis-
ziplindrer Prozess einer gesundheitlichen medizinischen
Vorausplanung entwickelt, in welcher Hausarzte eine zen-
trale Rolle einnehmen.

Tanja Krones

Die Idee einer Patientenverfiigung ist es, den eigenen Willen
hinsichtlich medizinischer Behandlungs- und Betreuungs-
plane auch fiir zukiinftige Situationen festlegen zu konnen, in
denen man selbst akut oder dauerhaft nicht urteilsfahig ist.

~ MERKSATZE

% Patientenverfiligungen sind grundsatzlich verbindlich,
wenn sie in urteilsfahigem Zustand verfasst wurden und auf
die Situation zutreffen.

< Jeder urteilsunfahige Patient hat eine vertretungsberech-
tigte Person.

% Patientenverfligungen miissen als informierte Zustimmung
oder Ablehnung aufgefasst werden und medizinisch
umsetzbar sein.

% Sie sollten grundsatzlich gemeinsam mit den zustandigen
Arzten, Spitexfachpersonen und Betreuungspersonen
und wenn irgend moglich zusammen mit den Angehdrigen
besprochen werden.

< Fir Notfdlle muss ein medizinisch umsetzbarer, klarer
Notfallplan inklusive Implementierung vorhanden sein.

< Die gesundheitliche Vorausplanung sollte als gemeinsamer
Prozess im Gesundheitswesen implementiert werden,
sonst werden Patientenverfiigungen weiterhin haufig nicht
konkret umgesetzt.
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Der Vertreter des Patienten hat in dieser Situation die gleichen
Rechte wie ein Patient selbst: Er vertritt den Willen des Patien-
ten gegeniiber den Behandlungsteams, muss daher tiber medi-
zinische Behandlungsentscheide und Massnahmen anstelle des
urteilsunfihigen Patienten aufgeklart werden und rechtskrif-
tig in sie einwilligen oder sie ablehnen. Das Erwachsenen-
schutzrecht sieht hierbei eine genaue, hierarchisch gegliederte
Kaskade der Vertretungsberechtigung vor (s. Kasten).

Vertretungsberechtigte gemass Art. 378 ZGB

+ Diein einer Patientenverfiigung oder einem Vorsorgeauftrag bezeichnete
Person.

+ Der Beistand mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen
Massnahmen.

+ Der Ehegatte/eingetragene Partner in gemeinsamem Haushalt oder
mit regelmassiger und persdnlicher Beistandsleistung.

+ Die Person, die mit dem Patienten zusammenlebt und ihm regelméssig
persnlichen Beistand leistet (z.B. Konkubinatspartner).

+ Nachkommen, wenn sie regelméssig persdnlichen Beistand leisten.
+ Eltern, wenn sie regelméssig persdnlichen Beistand leisten.
+ Geschwister, wenn sie regelméssig perstnlichen Beistand leisten.

+ Sind mehrere Personen vertretungsberechtigt, so darf der gutglaubige
Arzt voraussetzen, dass jede im Einversténdnis mit den anderen handelt
(Art. 378 Abs. 2 ZGB).

+ Fehlen in einer Patientenverfiigung Weisungen (oder ist gar keine PV
vorhanden), so entscheidet die vertretungsberechtigte Person nach dem
mutmasslichen Willen und den Interessen der urteilsunfahigen Person
(Art. 378 Abs. 3 ZGB).

Nach Schweizer Recht muss man hierzu rechtlich nur
«urteilsfahig», nicht aber voll handlungsfihig sein; das heisst,
auch minderjahrige, psychisch kranke und bereits betreute
Personen konnen eine rechtlich giiltige Patientenverfugung
verfassen, wenn sie beziiglich der Situation, um die es geht,
urteilsfahig sind. Auf die Besonderheit des Schweizer Rech-
tes, dass Patientenverfiigungen beziiglich der vorausverfig-
ten Behandlung psychischer Erkrankungen nur beachtlich,
nicht jedoch verbindlich sind, was teilweise zu Verwirrungen
und falschen Vorstellungen fiihrt (z.B. dass Patientenver-
figungen von Patienten mit psychiatrischer Diagnose grund-
satzlich nicht verbindlich seien), soll hier nur kurz hingewie-
sen werden.



Anscheinend ist alles im Gesetz geregelt, die Realitit sieht
jedoch anders aus, wie die folgenden Fallberichte zeigen.

Fall 1: Reanimiert trotz Patientenverfiigung

Eine 83-jahrige Patientin liegt auf einer Intensivstation
nach Katheter-Stenteinlage nach Herzinfarkt, die Ejektions-
fraktion liegt bei 20 Prozent. Die Patientin war vor der Ein-
lieferung komplett selbststindig, zum Zeitpunkt der Einliefe-
rung nicht mehr urteilsfahig und ist es nach dem Ereignis
ebenfalls nicht. Der Ehemann, der seine Frau leblos im
Garten gefunden und den Notarzt gerufen hat, kommt
am dritten Tag mit einer Patientenverfiigung ins Spital, in
welcher die Patientin verfligt, dass sie im Falle einer schweren
Erkrankung keine lebensverlangernden Massnahmen erhal-
ten wolle —sie habe ihr Leben gelebt. Die Patientenverfigung
ist unterschrieben und vor einem Jahr datiert. Einen Tag spa-
ter wird die Patientin reanimiert. Sie stirbt fiinf Tage spater
infolge der Gesamtsituation mit beginnendem pulmonalem
Infekt. Der Ehemann ist im Nachgesprich hoch traumatisiert
und sicher, dass seine Frau dies nicht so gewollt habe.

Fall 2: Unsicherheit wegen veranderter Lebensum-
stande nach Verfassen der Patientenverfiigung

In der Notfallaufnahme eines Spitals wird ein Patient mit der
Ambulanz aus einem betreuten Wohnen eingeliefert; dieser
habe, so die Kollegen der Ambulanz, eine konkrete Patien-
tenverfigung, in welcher verfiigt sei, dass er nichts mehr
wolle, auch keine Flussigkeit. Er sei in seiner Wohnung
zusammengebrochen und vom Hausarzt eingewiesen wor-
den. Aus den mitgebrachten Unterlagen ergibt sich, dass der
Patient vor einem Jahr einen schweren Schlaganfall erlitten
hatte, sich aber so weit erholte, dass er am Rollator wieder
gehfihig war. Zudem war der Patient weiter etwas dys-
arthrisch; seit dem Ereignis lebte er in dem betreuten Woh-
nen. Die Patientenverfiigung ist vier Jahre alt und wurde
gemeinsam mit dem ihn auch jetzt betreuenden Hausarzt
erstellt. Dort dussert der Patient, dass er, falls es zu einem Zu-
stand volliger Hilflosigkeit kommen wiirde, ohne Aussicht
auf Verbesserung, bei Notfillen auf jegliche lebenserhalten-
den Massnahmen verzichte, inklusive i.v. Flissigkeitsgabe.
Der Patient hat nach erster Exploration vermutlich einen
Status epilepticus, gegebenenfalls aber auch einen erneuten
Schlaganfall. Der Patient erhilt i.v. Medikamente, der Druck
sinkt, zur Differenzialdiagnose miusste der Patient ins CT
gefahren werden. Es besteht eine grosse Verunsicherung des
Notfallteams. Was soll getan werden?

Fall 3: Kehrt die Urteilsfahigkeit

vielleicht doch wieder zuriick?

Die Situation einer Patientin mit einer akut dekompensierten,
chronischen Leberzirrhose mit septischen Komplikationen
wird in einer interdiszipliniren Fallbesprechung diskutiert.
Die Patientin ist bereits seit drei Wochen in einem schlechten
Zustand und seither nicht urteilsfahig, es besteht jedoch aus
Sicht des Behandlungsteams noch etwas Hoffnung, dass eine
Besserung eintritt und sie wieder «aufklart». Die Patientin
hat die aktuelle Kurzform der FMH/SAMW-Patienten-
verfligung vor einem Jahr ausgefiillt. Diese hat zur Beschrei-
bung der Situation, in welcher die Patientenverfiigung gelten
soll, den folgenden Wortlaut: «Fiir den Fall, dass ich urteils-
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unfihig werde, mochte ich, dass vorerst alle medizinisch
indizierten Massnahmen zwecks Wiedererlangung der Ur-
teilsfahigkeit und Wiederherstellung meines Vorzustandes
getroffen werden. Erweist es sich jedoch nach sorgfaltigem
arztlichem Ermessen als unmoglich oder unwahrscheinlich,
dass ich meine Urteilsfahigkeit wieder erlange, so verlange
ich den Verzicht auf alle Massnahmen, die nur eine Lebens-
und Leidensverlingerung zur Folge haben. Ich wiinsche in
jedem Fall die wirksame Behandlung von Schmerzen und an-
deren belastenden Symptomen wie Angst, Unruhe, Atemnot
und Ubelkeit».

Hierauf kann dann angegeben werden, ob a) keine Vertrau-
ensperson eingesetzt werden soll oder b), welche Person als
Vertretungsperson eingesetzt wird. Die Patientin hat ihre
Schwester als Vertretungsperson eingesetzt. Sie kiimmert sich
intensiv um die Patientin und bittet seit mehreren Tagen
darum, dass man die intensivmedizinischen Massnahmen
sistiert, da sie sich sicher sei, dass diese Behandlung nicht
mehr im Sinne der Patientin sei.

In der Diskussion ist das Behandlungsteam jedoch verun-
sichert — es besteht ja eventuell doch noch eine Chance, dass
die Patientin sich wieder bessert und man sie selbst wieder
fragen kann. Gemass Wortlaut der Patientenverfigung sei es
dann ja so, dass die Patientin dann alles wolle; wie soll man
aber mit dem Wunsch der Schwester umgehen?

Fall 4: Spitalinterne Kommunikationsprobleme

Eine Patientin mit praterminalem Tumorleiden, die seit zwei
Wochen auf der Palliativstation liegt, hat den grossen
Wunsch, nochmals nach Hause entlassen zu werden. Es wird
ein runder Tisch einberufen mit Patientin, Sohn, Fachstelle
Palliative Care (Spitex), Sozialdienst, Bezugspflege und
Palliative-Care-Arzt. Das Ziel ist «Urlaub» zu Hause mit
der Moglichkeit, die terminale Phase dort zu erleben. Bei
ungeniigender Symptomkontrolle soll aber jederzeit die
direkte Riickkehr ins reservierte Bett auf der Palliativstation
moglich sein, das heisst nicht via Notfall. Eine Patienten-
verfiigung mit dementsprechenden Festlegungen und ein
ausfiihrlicher Austrittsbericht inklusive Reservemedikation
liegen vor.

Um 14 Uhr ist die Patientin gliicklich zu Hause. Am nachsten
Tag um 6 Uhr 40 ruft der Sohn an, dass er den Notarzt wegen
Zustandsverschlechterung und massiver Atemnot verstin-
digt habe. Trotz Patientenverfiigung und Beteuerung des
Sohnes, dass die Patientin nicht auf den Notfall, sondern
direkt auf die Palliativstation mochte, wird sie auf den Not-
fall gebracht. Dort erfolgen wegen Rhythmusstérungen ein
internistisches Konsil und eine medikamentose Umstellung
des Herzrhythmus. Erst nach mehreren Telefonaten des
Sohnes und der Palliativarztin klappt die Verlegung auf
die Palliativstation. Dort trifft die sterbende Patientin um
10 Uhr mit massivster Atemnot ein; es wird sofort eine
Morphin- und Dormicumreserve i.v. verabreicht, die Wir-
kung ist ungentigend. Um 10 Uhr 40 wird mit dem Dor-
micumperfusor rasch eine gute Symptomkontrolle erreicht,
die eine ruhige Sterbephase mit der Familie am Bett der
Patientin ermoglicht. Die Kommunikation der Familie mit
der Patientin ist trotz Sedation moglich und sehr wichtig fiir
die Angehorigen. Um 22 Uhr 55 verstirbt die Patientin ruhig
im Kreis der Familie.
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Abbildung 1: Wie fiir eine gelungene Reanimation braucht es auch fiir den gut begleiteten Tod zu Hause eine zuverlissig ineinandergreifende
Behandlungskette (Fotos: Till Krech, Flickr [li, Ausschnitt]; Herby (Herbert ) Me, Fotolia [re]).
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Bad news: Es klappt haufig nicht ...

..., und dieser Befund ist nicht neu und auch international
bekannt. In den USA wurde bereits 1991 landesweit die
«patient determination act» in Kraft gesetzt, welche in
vielerlei Hinsicht dem Schweizer Erwachsenenschutzrecht
gleicht und Patientenverfiigungen fiir verbindlich erklart.
2003 erschien in der bekanntesten medizinethischen Fach-
zeitschrift der USA der Artikel von Fagerlin und Schneider
«Enough. The failure of the living will» (1). Auch wissen wir,
dass Angehorige nicht nur haufig tiberfordert sind, sondern
auch den Patientenwillen sehr oft nicht kennen (2).
Unzweifelhaft sind die Patientenverfigungen in allen
geschilderten Fallen rechtlich giiltig; sie werden aber aus
unterschiedlichen Griinden nicht umgesetzt oder sind auch
nicht umsetzbar.

Heisst das also, wir sollten bei urteilsunfihigen Patienten
wieder zu einem mehr oder weniger «sanften» drztlichen
Paternalismus zuriickkehren, das heisst zu einer primar drzt-
lichen Beurteilung des «besten Interesses des Patienten» als
alleiniger Grundlage fiir Behandlungsentscheidungen? Dies
erfolgt haufig grundsitzlich in Notfallsituationen («Patien-
tenverfigungen gelten, aber natiirlich nicht fiir Notfille, da
ist keine Zeit, und es muss erst einmal gehandelt werden!»)
oder gar fir alle Situationen der Urteilsunfahigkeit eines
Patienten, da man «ja nie voraussehen kann, was passiert,
und der Patient und die Angehorigen als medizinische Laien
im Hinblick auf die Beurteilung medizinischer Sachverhalte,
zumal fur zukiinftige Situationen, vollig tiberfordert sind».
Dieselbe Argumentation wurde noch vor einigen Jahr-
zehnten ins Feld gefiihrt, als es um die grundlegende Auf-
klarungspflicht und das Recht von urteilsfahigen Patienten
ging, in medizinische Eingriffe einzuwilligen oder diese abzu-
lehnen. Mittlerweile besteht jedoch nicht nur fiir urteils-
fahige, sondern auch fiir urteilsunfihige Patienten weit-
gehend ein berufsethischer Konsens: Wir wollen Patienten
bestmoglich behandeln, uns auf realistische Therapieziele
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und daran angepasste Massnahmen einigen sowie Angeho-
rige unterstiitzen und begleiten — auch dann, wenn Heilung
oder Lebensverlingerung nicht mehr moglich ist, wir keine
Massnahmen durchfithren mochten, die der Patient nicht
mochte und auch keine Massnahmen, die medizinisch nicht
(mehr) sinnvoll sind. Wir wollen aber insbesondere in Not-
fallsituationen sicher sein, dass das, was wir tun oder unter-
lassen, das ist, was der Patient fiir sich gewollt hat, und dass
die Angehorigen dies ebenfalls so sehen.

Die Griinde

Wenn man sich verdeutlicht, worum es bei der Patientenver-
fiigung geht, ist es eigentlich klar, warum die geschilderten
Fallsituationen vorkommen und es «nicht klappt». Bei den
meisten Patientenverfiigungen geht es um die Vorausplanung
medizinisch komplexer, existenziell wichtiger individueller
Behandlungspliane fiir Notfille, schwere lebensbedrohliche
Ereignisse und die Planung der letzten Lebensphase.

Hierbei ist der Vergleich mit einer Reanimationssituation
illustrativ. Damit eine Reanimation wirklich erfolgreich ist,
braucht es eine ganze Behandlungskette (Abbildung 1) — und
wie wir wissen, ist eine Reanimation in den allermeisten Fil-
len nicht erfolgreich und bei multimorbiden, schwer kranken
Patienten sogar so wenig erfolgreich, dass mancher Versuch
im Grunde zwecklos ist. Eine Patientenverfiigung aus dem
Internet zu ziehen, alleine auszufiillen, ohne weitere Infor-
mationen uber die hier getroffenen Entscheide, wie zum Bei-
spiel Chancen und Risiken einer Reanimation, zu haben, sie
mit niemandem zu besprechen und ins Nachtkastchen zu
legen, wire so, als ob ein Patient einen Herzstillstand erleidet,
die 144 angerufen wird, aber nichts weiter vorausgeplant
ist.*

Auch wenn die Zahl und die Qualitit der Patientenverfiigun-
gen nach meiner Erfahrung derzeit auch in der Schweiz
zunehmen, sind die meisten Patientenverfiigungen, obwohl
formal rechtlich giiltig, wie auch in den obigen Situationen:



% nicht konklusiv (alle verfiigbaren Formulare konnen wider-
spriichliche Angaben enthalten);

% nicht mit den Angehérigen und Arzten besprochen;

< nicht basierend auf besten Informationen (z.B. iiber die
Prognose bei Reanimation);

< nicht auf die aktuelle Situation zugeschnitten/aktualisiert;

< nicht brauchbar in Notfallsituationen;

< nicht tbermittelt bei Spitaleintritt oder Verlegung;

< nicht in den Akten abgelegt;

< nicht umgesetzt in drztliche Anweisungen/Titigkeiten;

< nicht optimal interprofessionell aufgegleist.

Auch die ausfiihrlicheren Patientenverfiigungen, wie zum
Beispiel diejenige der Krebsliga, die Langversion der FMH/
SAMW oder das HumanDokument von Dialog Ethik, sind
nicht konklusiv und allein von der Anlage her nicht brauch-
bar fiir Notfallsituationen. Sie sind medizinisch nicht logisch
aufgebaut und eben sehr hiufig nicht besprochen, doku-
mentiert und in konkrete Massnahmen umgesetzt; die
wichtigsten Informationen fiir den Notfall sind nicht fiir
Notfallsituationen zusammengefasst.

Good news: die Entwicklung einer gesundheitlichen
Vorausplanung

Bereits zum Zeitpunkt des oben zitierten Artikels zum
«Scheitern der Patientenverfiigungen» haben sich in den USA
(z.B. Respecting choices®) und wenig spater in Australien
(Respecting patient choices®), England (Gold standard
framework®) und Deutschland (beizeiten begleiten) (5-9)
erste Projekte regional etabliert. Man hatte erkannt, dass es
bei der Planung von zukiinftigen medizinischen Massnah-
men, bei der Umsetzung des Willens von schwer kranken,
urteilsunfahigen Patienten um einen begleiteten Prozess, eine
komplexe Intervention als gemeinschaftliche Aufgabe des
Gesundheitswesens geht.

Patientenverfigungen sind in ihrem Kern nichts anderes als
medizinische Planungen fiir die Zukunft, die auf dem Willen
und den individuellen Wiinschen von Patienten beruhen.
Auch wenn Patientenverfiigungen heute juristisch gelten,
falls sie vom Patienten in urteilsfihigem Zustand verfasst,
datiert und unterschrieben sind, betreffen sie existenzielle,
teilweise komplexe medizinische Behandlungsentscheide. Sie
richten sich an alle medizinischen Behandlungsteams, die fiir
den Patienten verantwortlich sind, und miissen, um wirksam
umgesetzt werden zu konnen, medizinisch logisch, auf die
Situation zugeschnitten und allen Akteuren bekannt sein.
Dieses Konzept hat sich in den letzten 20 Jahren als so-
genanntes «Advance Care Planning» (APC) als interdiszipli-
narer Prozess einer gesundheitlichen medizinischen Voraus-
planung entwickelt, in welcher Hausarzte eine zentrale Rolle
einnehmen. Angepasst an die jeweilige Situation (gesunder
alterer Patient, chronisch kranker Patient, Patient in der
letzten Lebensphase), werden Patienten routinemissig auf
die Moglichkeit einer schriftlichen Vorausplanung angespro-
chen und darin unterstiitzt. In gemeinsamen Gesprachen mit
Angehorigen, die arbeitsteilig von Arzten und in ACP aus-
(Praxisassistenten,

gebildeten  Gesundheitsfachpersonen

Sozialarbeiter, Pflegefachkrifte) angeboten und durchge-

*Diesen Vergleich verdanke ich meinem Kollegen Dr. Jiirgen in der Schmitten, Diisseldorf.
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fithrt werden, werden Werte und Wiinsche des Patienten aus-

fithrlich erhoben, auf die gesundheitliche Situation angepasst

besprochen und fiir mogliche Notfall- und Krisensituationen

vorausgeplant.

Entsprechend der Logik von Patientenverfiigungen, die immer

nur dann gelten, wenn der Patient urteilsunfahig ist, wird

fur die drei moglichen Situationen von Urteilsunfahigkeit

vorausgeplant:

a) Notfall

b) Zustand langerer Urteilsunfahigkeit nach einem Notfall
mit unsicherer Prognose von Urteilsunfihigkeit und Pfle-
gebedurftigkeit (u.a. Fragen der Beatmung und lebens-
erhaltender Massnahmen auf der Intensivstation)

¢) Zustand sicherer dauerhafter Urteilsunfihigkeit (dauer-
hafte schwerste geistige Beeintrachtigung nach gesundheit-
licher Krise, Reanimation oder Unfall).

Gemeinsam mit dem Patienten werden, basierend auf seinen
Wertvorstellungen, erwartbare Situationen vorbesprochen,
zentrale Therapieziele formuliert (Lebenserhalt mit allen
moglichen Massnahmen, Lebenserhalt unter Ausschluss
von bestimmten Massnahmen oder bestmégliche Palliation).
Dann werden daran angepasst Massnahmen festgelegt,
die fiir die akute Notfallsituation in der Patientenverfiigung
enthalten sind — als drztlich mitunterschriebener Notfallplan.
Zentrale Aufgabe der zustindigen gesprichsfithrenden Arzte
und ACP-Berater ist es, vorauszudenken und einen validen
verniinftigen Plan gemeinsam zu entwickeln. Will ein Patient
zum Beispiel in einer Krisensituation nicht mehr ins Spital,
hat aber eine schwere COPD, muss genau festgelegt werden,
was in der Situation einer schweren Atemnot getan wird.

Dazu zihlen die Bereitstellung von Notfallmedikamenten zu

Hause und Instruktionen fir Patient und Bezugspersonen:

a) Falls Hausarzt oder Spitexdienst bei nicht durch Bezugs-
personen beherrschbarer Atemnot in Kiirze da sein konnen
(analog Fall 4), nicht die 144 anrufen.

b) Falls kein Palliative-Care-Notfallregime logistisch moglich
ist, muss eine durchfithrbare, schnell umsetzbare, klare
Anweisung fur Notdrzte und Rettungssanitater als Teil des
Vorausplanungsprozesses erstellt werden.

Angelehnt an die oben erwihnten internationalen Projekte
haben wir in einem interdiszipliniren Nationalfondsprojekt
(NFP67 Lebensende) am Universititsspital Ziirich einen
solchen Notfallplan (kurz ANO, Arztliche Anordnung fiir
den Notfall) entwickelt (Abbildung 2).

Dieser wird, wie die Patientenverfiigung insgesamt, nie
alleine ausgefiillt. Grundlage sind bis zu drei Gesprache mit
geschulten ACP-Beratern in Rickbindung zum behandeln-
den Arzt. Dieser Notfallplan wird bis jetzt nur im Projekt
verwendet: Das Ziel ist es jedoch, dass sich bald, analog
zu anderen internationalen ACP-Projekten (in den USA
entspricht dieser Plan der sogenannten POLST-Form, der
«physician order for life sustaining treatment form»), ein
solcher Plan fiir die ganze Region durchsetzt, auf den Not-
arzte und Rettungssanititer in Notfallsituationen vertrauen,
da dessen Logik und der dahinter stehende Qualitatsprozess
bekannt sind.

Es braucht also eine ebenso komplexe Behandlungskette
wie bei einer Reanimation, in der eine gut besprochene
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© Arztliche Notfallanordnung (ANO) / Aktuell

Gilt bei aben genanntem Patienten/in fur den Fall einer akuten Notfallsituation,
sofern sie/er nicht selbst urteilsfahig ist

Lebensverlangerung in jedem Fall

AO D ..‘.. Herz- Lungenwiederbelebung und uneingeschrankte Notfall- und

Lebensverlangerung in bestimmten Fallen

BO |:| ..... Keine Herz- Lungen
B1 D ..... Keine Herz- / Lungenwiederbelebung und keine invasive (Tubus)
Bz |:| ....‘ Keine Herz- / Lungenwiederbelebung, keine invasive (Tubus)

| QOOOO -

Lebensqualitat in jedem Fall

co D ..... Uneingeschrankte lindernde/ palliative Therapie auch stationar
c1 D .‘m Uneingeschrankte lindernde/ palliative Therapie nur ambulant

Datum Unterschrift / verfugende Person

Intensivbehandlung

rbelebung ansonsten uneingeschrankte
Notfalltherapie

Beatmung, ansonsten uneingeschrankte Notfalltherapie

Beatmung und keine Behandlung auf einer Intensivstation

ansonsten uneingeschrankte Notfalltherapie

sive (Tubus)

Beatmung, keine Behandlung auf einer Intensivstation und keine Mitnahme
ins Spital, ansonsten uneingeschrankte ambulante Notfallbehandlung

viederbelebung, keine in\

scp | advance care planning

Abbildung 2: Arztliche Notfallanordnung
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Patientenverfiigung mit einem konkreten, auch von Ret-
tungssanititern und Notarzten akzeptierten Notfallplan ein
wichtiges Glied bildet. Dies hat bereits Christoph Cina sehr
schon in dieser Serie Palliativmedizin als «Konkretisierung
einer Patientenverfigung» geschildert (3). Wie zunehmend
mehr Studien zu den oben genannten Projekten zeigen, fuhrt
die Einfithrung von durch die Krankenkassen finanzierten (!)
Gesprichen, Dokumentationssystemen und Implementie-
rungsprojekten dazu, dass fast alle Patienten, die versterben,
eine Patientenverfiigung haben, die Wiinsche von Patienten
umgesetzt werden und auch die Angehorigen nach dem Tod
ihres geliebten Menschen weniger traumatisiert sind. Zudem
scheint die Implementierung von «Advance Care Planning»
trotz neu finanzierten Gespriachs- und Implementierungs-
strukturen auch die Kosten der Behandlung vor Tod zu sen-
ken, ohne die Qualitdt der Behandlung zu kompromittieren.
Sind solche anerkannten und besprochenen Prozesse inklu-
sive Notfallplanungen vorhanden, hitte dies in Fall 1 dazu
gefiihrt, dass der Ehemann bereits nicht mehr den Notarzt
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gerufen hitte, und in Fall 4, dass der Notfallplan auch vom
Notarzt akzeptiert worden wire. Durch die als notwendig
erkannten drztlich begleiteten Gesprachsprozesse wiren
die Patientenverfigungen in Fall 2 und 3 an die Situation
angepasst worden. Im Fall 2 hitten zum Beispiel konkrete
Besprechungen, inwiefern der Patient einer Notfallbehand-
lung im Spital in seinem derzeitigen Gesundheitszustand wei-
ter zustimmen wiirde, gemeinsam mit seinen Kindern und
dem Betreuungspersonal stattgefunden, und die Patienten-
verfliigung wire dementsprechend angepasst oder konkreti-
siert worden. Ist der jetzige Zustand so, dass der Patient ihn
als lebenswert ansieht? Wiirde er bei einer gesundheitlichen
Verschlechterung bei gegebener Aussicht, wieder in den
Zustand am Rollator im betreuten Wohnen, gehfihig, bei
etwas kompromittierter Kommunikationsfahigkeit, zu kom-
men, ins Spital wollen — eventuell unter Ausschluss bestimm-
ter Massnahmen, wie Verlegung auf die Intensivstation, ver-
bunden mit dem Risiko, dass sich sein Zustand weiter ver-
schlechtert und er dort verstirbt? Oder sind fiir ihn
Lebensqualitit und das Verbleiben in seiner vertrauten Um-
gebung in jedem Fall wichtiger als Lebensverlingerung? In
diesem Fall wire es unabdingbar, einen dementsprechenden
Notfallplan fiir die ambulante Situation konkret zu erstellen.
Wenn wir wieder haufiger den von den meisten Patienten
gewiinschten guten Tod zu Hause als einen der «grossen
Momente der Medizin» (4) erleben wollen, sollten wir ge-
meinsam an der Etablierung von «Advanced Care Planning»
im Gesundheitssystem arbeiten. 23
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