Neue SAMW-Richtlinien «<DNAR»

Komplexe Entscheide, schwierige Umsetzung

Die Zentrale Ethikkommission (ZEK) der SAMW hat eine Subkommission** be-

auftragt, sich vertieft mit dem Bereich der «Do not attempt to resuscitate
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(DNAR) Orders» auseinanderzusetzen und hierzu medizinisch-ethische Richt-

linien zu erarbeiten - eine wichtige und komplexe Aufgabe. Im folgenden Bei-

trag erlautert Prof. Andreas Gerber aus Biel, Leiter der Subkommission

«DNAR», die Themen und Probleme, die in diesem Kontext von Relevanz sind.

Ausserdem ladt er dazu ein, mit der Subkommission die Diskussion aufzuneh-

men und ihr Meinungsausserungen zukommen zu lassen.

Beim REA-Entscheid geht es fiir einen Patienten
[1] um eine zentrale, fiir ihn personlich alles be-
deutende Frage. Man muss unterscheiden zwi-
schen dem komplexen Entscheidungsprozess,
welcher zum DNAR-Beschluss fiihrt, dem Be-
schluss selber, der Dokumentation desselben im
Patientendossier und schliesslich der Art und
Weise, wie der dokumentierte Beschluss in einer
lebensbedrohlichen Situation umgesetzt wird.
Ich erlaube mir je einen kurzen personlichen
Kommentar zu diesen vier Teilkomponenten.

Entscheidungsprozess

Der Entscheidungsprozess, welcher in einer indi-
viduellen Situation zum Beschluss «REA ja resp.
nein» fiihrt, ist derart komplex, dass sich das Be-
handlungsteam dessen in einer gegebenen Situa-
tion meist gar nicht bewusst ist oder ihn aus
«Zeitgriinden» einfach verdrdngt. Jede Person
des Teams ist in der Regel froh, wenn der Ent-
scheid gefilltist und moglichst schwarz auf weiss
irgendwo im Patientendossier dokumentiert ist.
Kommt es gelegentlich zu einer Grundsatzdis-
kussion, so ersehnt sich das Team verbindliche
Regeln, die es nicht gibt oder die dem «hilflosen»
Team nicht bekannt sind. Aus dieser Erkenntnis
heraus hat das Ethikforum unseres Spitals kiirz-
lich beschlossen, Grundregeln fiir eine solche
Situation zu erarbeiten. Die zu berticksichtigen-
den Faktoren sind: Kriterien der Reanimierbar-
keit, der (mutmassliche) Wille des Patienten |2,
3], der subjektive Wille des Therapeuten (man
denke an den Operateur in der postoperativen
Phase «seines» Patienten), grundsétzliche indivi-
dual- und gesellschaftsethische Aspekte und
schliesslich 6konomische Gesichtspunkte.

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 21

Eine fiir mich selbstverstdndliche und unum-
stossliche Grundregel ist die, dass REA-Ent-
scheide im Wissen des betroffenen Patienten
(bzw. seiner Angehorigen) und mdoglichst im
Konsens mit dem Patienten, seinen Angehorigen
und dem Betreuungsteam geféllt und getragen
werden [4]. In dieser Art erarbeitet, fordern
solche Entscheide das Arzt-Patienten-Verhdltnis
und den Teamgeist innerhalb des Betreuerteams.
REA-Entscheide diirfen auf keinen Fall den Ein-
druck erwecken, eine selbstverstindliche, rein
chef- oder oberirztliche Verordnung zu sein.

DNAR-Beschluss

Auch der Beschluss selber ist komplex. Zundchst
sind konkrete Definitionen beziiglich REA-Status
notig. Der Alltag zeigt uns, dass der REA-Status
nie als absolutes «Ja oder Nein» verstanden wird.
Aus diesem Grund wiinschen sich alle, dass
der Entscheid, welche der einzelnen potentiell
lebenserhaltenden Massnahmen nicht eingesetzt
werden sollen, moglichst frithzeitig und detail-
liert festgelegt wird. Die Komplexitdt und die
Individualitdit des so definierten DNAR-Be-
schlusses ist eine Herausforderung an das ganze
Betreuerteam, denn auch die Umsetzung dieses
Beschlusses ist eine Aufgabe des ganzen Teams.

Dokumentation

Die Dokumentation des REA-Status hat nicht
nur praktische (Qualitats-)Aspekte, sondern auch
legale und (meist unbewusst) psychologische.
Dabei ist die Wortwahl von Bedeutung. Diese
wird individuell unterschiedlich interpretiert
(vor allem von direkt Betroffenen, Arzten und
Juristen). So kann ein schriftlich festgehaltener
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«REA-Nein»-Entscheid den Eindruck erwecken,
dass dem Patienten jegliche Therapie und damit
auch Palliative Care vorenthalten werden. Miss-
verstanden kann dieser Entscheid effektiv auch
zu «therapeutischem Nihilismus» verleiten. Be-
sonders ungliicklich ist in diesem Zusammen-
hang der Ausdruck «therapia minima». Dieser
Ausdruck ist dusserst missverstdndlich, ja provo-
kativ fiir die Angehorigen eines Betroffenen und
fiir Juristen. An unserer Klinik sind wir deshalb
dazu {ibergegangen, bei Patienten am Lebens-
ende den Begriff «<maximale Komforttherapie»
zu gebrauchen und schriftlich zu dokumentie-
ren. Dieser Begriff beschreibt unseres Erachtens
am besten die Erwartungen solcher Patienten an
das Betreuerteam, welche zu erfiillen in der Tat
ja auch unser deklariertes Ziel sein muss.

Wenn immer moglich soll der REA-Entscheid
vom zustdndigen Entscheidungstrager (an unse-
rem Spital vom Oberarzt, Leitenden Arzt oder
Chefarzt) unterschrieben und datiert werden.
Richtigerweise findet sich im Krankendossier
eine ebenfalls unterschriebene Begriindung fiir
den Entscheid [5]. Schliesslich muss dem ganzen
Betreuerteam klar sein, dass der dokumentierte
REA-Status nicht absolut und nicht definitiv ist,
und dass er frithzeitig der Situation entspre-
chend angepasst wird. Dies gilt insbesondere
auch fir Langzeitpatienten. An unserer Klinik

Die Subkommission «<DNAR» ist an einem
Austausch zu diesem Thema mit den schwei-
zerischen Arztinnen und Arzten interessiert.
Dieser Beitrag mochte die Diskussion mit
einigen grundsatzlichen Gedanken anregen
und dazu auffordern, moglichst viele indivi-
duelle Aspekte und Ideen zum Thema Reani-
mation einzubringen. Dabei interessieren
uns nicht nur Empfehlungen im Hinblick auf
die Erarbeitung von DNAR-Orders, sondern
auch lhr Vorschlag fiir Entscheidungskrite-
rien fiir den akuten Notfall. Riickmeldungen
sind erbeten an das Generalsekretariat der
SAMW (m.salathe@samw.ch). Die Subkom-
mission wird die Ergebnisse bei ihrer Arbeit
beriicksichtigen.
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wird der REA-Status bei jedem Seitenwechsel der
Pflegedokumentation neu diskutiert, aktualisiert
und neu in oben erwdhnter Art unterschrieben.

Umsetzung

Das Umsetzen eines dokumentierten REA-Ent-
scheides ist insbesondere im Grossspital ein fast
unlosbares Problem [6]. Eine irrttimliche Nicht-
reanimation wird sofort als «Fehler» oder als
Komplikation «erkannt» und interpretiert. Es
drohen (fragwiirdige) juristische Konsequenzen.
Demgegentiber hinterlassen der irrtiimliche, den
Patientenwillen missachtende Reanimationsver-
such und der nicht indizierte «misslungene» Re-
animationsversuch meist nur ein mulmiges, ja
oft belastendes Gefithl des «Versagt-Habens».
Hier sehe ich die Grundlage fiir eine Qualitéts-
verbesserung in der «Sterbekultur». Wir sollten
uns haufiger bewusst werden, in welchen Situa-
tionen der Tod die nattirliche Losung der gesund-
heitlichen Probleme eines Patienten darstellt,
und dass der Umgang mit Sterben und Tod
ebenso zu unseren Aufgaben gehort wie das Er-
halten von Leben.
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