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Von Monika Obrist

Wenn Sie schwer krank sind, sollen Sie die Méglichkeit haben,
Thre Behandlung mitzubestimmen. Thre Werte, Wiinsche und
Bediirfnisse sollen bei den behandelnden Fachpersonen Gehor
finden und in die Behandlung einflieBen. Dieses Recht haben
Sie. Die vorausschauende Behandlungsplanung, englisch »Ad-
vance Care Planning« (ACP) genannt, ist ein Werkzeug, mit
dem Sie IThre Erwartungen, welche Sie an Thre Behandlung ha-
ben, eindeutig und verstandlich formulieren kénnen. Dazu ge-
hort, dass Sie in einem persénlichen Gesprédch {iber die jewei-
ligen Chancen und Risiken einer Behandlung gut informiert
und aufgekldrt sind. Unter dieser Voraussetzung kénnen Sie
schlieBlich gemeinsam mit einer Beratungsperson eine diffe-
renzierte Patientenverfiigung erstellen. Neben dem Behand-
lungsteam, das nun diesen gemeinsam ausformulierten Leit-
planken folgen kann, ist diese Patientenverfligung auch den
Angehorigen bekannt. Diese konnen so Thren mutmaflichen
Willen vertreten, falls Sie in einen Zustand von Urteilsunfdhig-

keit geraten. Der folgende Beitrag gibt eine Ubersicht.



In lhrem Sinn behandelt — Selbstbestimmungsrecht
bei medizinischen Behandlungen
Das sogenannte »Neue Erwachsenenschutzrecht«, das seit An-
fang 2013 in Kraft ist, enthdlt eine Reihe Bestimmungen zum
Vorsorgeauftrag, zur Patientenverfiigung und zur Vertretungs-
berechtigung. Mit dem Recht auf Selbstbestimmung geht eine
grof3e Verantwortung sich selbst gegeniiber einher. Das Recht
auf Selbstbestimmung entstammt dem ethischen Prinzip der
Autonomie. Mehr zum Begriff »Autonomie« finden Sie im Bei-
trag »Partizipative Entscheidungsfindung« von Isabelle Karzig-
Roduner. Im medizinischen Kontext bedeutet das, die eigene
Behandlung aktiv mitzugestalten. Damit wird Thnen die Ent-
scheidungshoheit eingerdumt, in eine medizinische Behand-
lung einzuwilligen oder eine solche zu verweigern (Art. 28 ZGB).
Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist die Urteilsfahigkeit. Das
Zivilgesetzbuch bezeichnet jede Person als urteilsfahig, der
nicht wegen ihres Kindesalters, infolge geistiger Behinderung,
psychischer Stérung, Rausch oder dhnlicher Zustidnde die Fa-
higkeit mangelt, vernunftgemiB zu handeln (Art. 16 ZGB).
Gehen wir nun davon aus, dass Sie urteilsfahig sind und
eine irztliche Behandlung benétigen. IThre Arztin oder ihr Arzt
muss Thnen die notwendigen Entscheidungsgrundlagen ge-
ben und Sie tiber mégliche Behandlungsoptionen und Progno-
sen informieren, damit Sie eine Entscheidung treffen kénnen.
Lesen Sie mehr dazu im Beitrag »Partizipative Entscheidungs-
findung« von Isabelle Karzig-Roduner, wie sich ein solcher Ge-

sprachsprozess optimalerweise gestaltet.

Brauchen Sie iiberhaupt eine Patientenverfiigung?
Im normalen tédglichen Leben als urteilsfidhige Person brau-
chen Sie keine Patientenverfiigung. Sie entscheiden, ob Sie im

Fall von kdrperlichen Beschwerden zum Arzt gehen wollen und
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welche Behandlung die richtige ist fiir Sie. Sie holen sich még-
licherweise selbst die nétigen Entscheidungsgrundlagen ein
oder lassen sich von einer Fachperson beraten. Am Ende ent-
scheiden Sie sich fiir oder gegen eine Behandlungsmaoglichkeit
und tragen auch die Verantwortung fiir Thre Entscheidung. Als
urteilsfahige Person sind Sie also jederzeit in der Lage, selbst
zu entscheiden. Bereits getroffene Entscheidungen kdnnen
Sie zudem jederzeit revidieren. Daran dndert sich nichts, auch

dann nicht, wenn Sie eine Patientenverfiigung erstellt haben.

Wofiir braucht es eine Patientenverfiigung?

Eine Patientenverfigung kommt dann zum Tragen, wenn Sie
aus irgendeinem Grund nicht urteilsfahig sind und Ihren Wil-
len nicht kundtun kénnen. In Situationen der Urteilsunfahig-
keit, wenn Entscheidungen tiber Ihre medizinische Behand-
lung getroffen werden miissen und Sie sich dazu nicht du3ern
kénnen, soll eine Patientenverfiigung klare und eindeutige
Aussagen iiber Ihren Willen geben. Sie kann auch die Namen
von Personen enthalten, die in Threm Sinn entscheiden sollen,

die vertretungsberechtigt sind.

Verschiedene Situationen der Urteilsunféhigkeit
Nachfolgend eine kurze Ubersicht tiber die Situationen einer
Urteilsunfdhigkeit. Mehr dazu finden Sie im Beitrag »Patien-
tenverfiigung «<plus>« von Isabelle Karzig-Roduner und Theodo-
re Otto-Achenbach.

Plotzliche Urteilsunfihigkeit

Wenn Sie einen Unfall oder eine akute Krankheit erleiden und
das Bewusstsein verlieren, sind Sie in dieser akuten Situation
urteilsunfdhig. Dann brauchen Sie sofort Hilfe durch Perso-

nen, die in Ihrem Sinne handeln.



Linger andauernde Urteilsunfdhigkeit

Es kann sein, dass Sie aufgrund verschiedener Ursachen fiir
langere Zeit urteilsunfahig sind, z.B. wenn Sie wegen einer
Lungenentziindung auf einer Intensivstation behandelt wer-
den miissen. Sie kénnen sich in dieser Situation nicht zur Be-
handlung duB3ern. Wenn die behandelnden Spezialisten Ihre
Ziele und Grenzen kennen, kénnen Sie Ihre Therapie danach

ausrichten.

Bleibende Urteilsunfdhigkeit

Von einer bleibenden Urteilsunfdhigkeit sprechen wir, wenn
die behandelnden Arztinnen oder Arzte mit Sicherheit aus-
sagen kénnen, dass Sie in einem Zustand sind, in dem die Ur-
teilsunfdahigkeit irreversibel, d.h. ohne Chance auf Besserung
ist. Verschiedene Ursachen kénnen dazu fithren. Sie werden in
diesem Zustand in aller Regel dauerhaft auf Pflege und Unter-

stlitzung angewiesen sein.

Vorhersehbare Urteilsunfdhigkeit

Wenn Sie fiir eine Operation in eine Vollnarkose versetzt wer-
den, sind Sie wdhrend der Dauer der Operation urteilsunfahig.
In aller Regel haben Sie mit dem behandelnden Team bespro-
chen, welches Thre Therapieziele sind und was geschehen soll

bei allfdlligen Komplikationen wahrend der Operation.

Wer sind vertretungsberechtigte Personen?

Vertretungsberechtigt sind in erster Linie nahestehende Per-
sonen, also Lebenspartner, die engsten Familienmitglieder,
Freunde, die Sie sehr gut kennen. Wenn Sie keinen gesetzli-
chen Beistand haben und keine Patientenverfiigung verfasst
haben, gilt die gesetzliche Regelung gemal} Art. 378 ZGB. Die
folgenden Personen sind der Reihe nach berechtigt, die ur-
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teilsunfihige Person zu vertreten und den vorgesehenen am-
bulanten oder stationdren Mafnahmen die Zustimmung zu

erteilen oder zu verweigern:

1. die in einer Patientenverfiigung oder in einem Vorsorge-
auftrag bezeichnete Person;

2. der Beistand oder die Beistdndin mit einem Vertretungs-
recht bei medizinischen MaBBnahmen;

3. wer als Ehegatte, eingetragene Partnerin oder eingetrage-
ner Partner einen gemeinsamen Haushalt mit der urteils-
unfdhigen Person fiihrt oder ihr regelmdBig und persén-
lich Beistand leistet;

4. die Person, die mit der urteilsunfdhigen Person einen ge-
meinsamen Haushalt fihrt und ihr regelmafig und per-
s6nlich Beistand leistet;

5. die Nachkommen, wenn sie der urteilsunfahigen Person
regelmdfBig und persdnlich Beistand leisten;

6. die Eltern, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelma-
Big und personlich Beistand leisten;

7. die Geschwister, wenn sie der urteilsunfdhigen Person re-

gelmdBig und personlich Beistand leisten.

Sind mehrere Personen vertretungsberechtigt, so diirfen die
gutgldubige Arztin oder der gutgliubige Arzt voraussetzen,
dass jede im Einverstdndnis mit der anderen handelt. Fehlen
in einer Patientenverfiigung Weisungen, so entscheidet die
vertretungsberechtigte Person nach dem mutmaflichen Wil-
len und den Interessen der urteilsunfahigen Person. In dring-
lichen Fillen ergreift die Arztin oder der Arzt medizinische
MaBnahmen nach dem mutmaflichen Willen und den Inte-

ressen der urteilsunfihigen Person (Art. 379 ZGB).



»Man muss es
Im Voraus
besprechen«

96

Von Gabriela Meissner

Wer als Patient auf eine Intensivstation kommt, ist meist nicht
in der Lage, seine Behandlungswiinsche selbst zu formulieren.
Liegt bei einer Urteilsunfdhigkeit von unklarer Dauer keine
oder nur eine ungeniigend formulierte Patientenverfiigung
vor, stehen nicht nur die Arzte vor schwierigen Entscheidun-
gen. Auch die Angehdrigen miissen in hochemotionalen Mo-
menten Antworten auf Fragen suchen, die vielleicht nie disku-
tiert wurden. Im Gesprach erzdhlt der Zlircher Intensivmedizi-
ner Peter Steiger iber Notfallsituationen und von der schwie-
rigen Suche nach dem Patientenwillen.

Normalerweise beginnt Peter Steigers Arbeitstag am
Universitdtsspital Ziirich frithmorgens um halb acht. Um die-
se Zeit trifft sich der drztliche Leiter der Intensivstation fiir
Traumatologie mit den Trauma- und Unfallchirurgen und be-
spricht mit ihnen, wie sich bevorstehende Operationen mit
den notwendigen intensivmedizinischen Therapien vertra-
gen. Gleich darauf folgt das sogenannte Dashboard, bei dem

Tagesziele, anstehende Untersuchungen, Angehorigengespra-



che und vieles andere festgelegt werden. Beim anschlieBenden
Ubergaberapport der Nacht- an die Friihschicht ist Steiger nur
kurz dabei. Stattdessen wechselt er zum Frithrapport auf die
Intensivstation fiir Brandverletzte, bevor er mit den Verbren-
nungschirurgen anstehende Eingriffe diskutiert. Auch dieser
Intensivstation steht Steiger als drztlicher Leiter vor. Die bei-
den Abteilungen gehdren zu den insgesamt sechs Intensivsta-
tionen am Universitdtsspital Ziirich. Mit 64 Betten ist das Insti-
tut fiir Intensivmedizin die gréBte Intensivstation der Schweiz,
in der jedes Jahr knapp 4500 Patienten betreut werden.

Der strenge Takt zieht sich durch Steigers gesamten Ar-
beitstag hindurch. Tadglich nach dem Mittagsrapport um 13
Uhr findet eine einstiindige Fortbildung statt, an der auch der
52-Jahrige regelmaBig Vortrage hilt. Zweimal wéchentlich ste-
hen die Chefvisiten mit den Assistenz- und Oberdrzten auf sei-
nen beiden Stationen an. Daneben sichert er den Austausch
mit verschiedenen Organisationen innerhalb und auBerhalb
des Universitdtsspitals, erledigt seine Aufgaben als stellvertre-
tender Institutsleiter oder als Mitglied in diversen Kommissio-
nen. Weitere Pflichten bringt die Ebolastation mit sich, die er
aufgebaut hat. Nicht zu vergessen seine Engagements an der
Pflegeschule, bei den FMH- und europdischen Facharztprii-
fungen sowie bei der Ausbildung von Studierenden.

Auf den beiden Intensivstationen ist der gebiirtige Ziir-
cher insbesondere dann stark involviert, wenn Situationen bei
Patienten kritisch werden, wenn schwierige Angehdérigenge-
sprdche zu fithren sind und auch immer dann, wenn es um Or-
ganspende geht. Die Angehoérigen nach dem mutmabRlichen Pa-
tientenwillen in Bezug auf Organspende zu fragen, wenn keine
Patientenverfiigung vorliegt, gehort seit einigen Jahren zu den
gesetzlichen Pflichten. Steiger holt man auch, wenn es darum

geht, den Hirntod eines Patienten festzustellen. Dazu sind zwei
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unabhingige Arzte nétig, von denen einer nicht in die Betreu-
ung des Patienten eingebunden sein darf. Und beide Arzte diir-
fen nicht in eine mdégliche Transplantation involviert sein.

An diesem Tag im November 2019 hat Peter Steigers Dienst
erst um 13 Uhr begonnen. Das Ende: offen. Eine Oberarztin in-
formiert ihren Vorgesetzten kurz iber den Stand der Dinge,
wadhrend Steigers Blick auf den zentralen Monitor fillt, der von
der Decke hdangt und Blut-, Sauerstoff- und andere Werte der
Patienten in Echtzeit meldet. Kameras geben Einblick in die
sechzehn vor Blicken abgeschirmten Kojen, die auf beiden Sei-
ten dieser Zentrale angeordnet sind. In einer dieser Kojen liegt
eine junge Patientin. Angehoérige stehen um ihr Bett, ein Seel-
sorger ist anwesend. Bis auf das regelmadBige Piepen der Moni-
tore ist es bedriickend still. Die Situation ist tragisch. Die Frau
erlitt wahrend der Geburt ihres Kindes eine Fruchtwasserem-
bolie. Im Regionalspital, wo die Entbindung stattfand, wurde
sie zweimal reanimiert, eine weitere Reanimation im nachst-
gelegenen Kantonsspital dauerte 20 Minuten, bis sie schlief-
lich an eine Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und auf
die Intensivstation nach Ziirich gebracht wurde. Nachdem
zundchst fast alle Organe ausgefallen waren, konnte die Pati-
entin stabilisiert werden und die Organe nahmen ihre Tadtig-
keit wieder auf. Dann zeigte sich, dass sie eine massive Hirn-
schddigung erlitten hat. Steiger erwartet, dass der Hirntod in
Kiirze eintreten wird. Das Gesprdach mit den Angehorigen in
der Nacht zuvor sei schwierig gewesen, wird Steiger von der
Arztin informiert. Das nichste Gesprich, bei dem es auch um
die Frage nach einer Organspende geht, wird viel Fingerspit-
zengefiithl vom drztlichen Leiter abverlangen. Der Kollege, den
er fiir die Hirntoddiagnostik aufgeboten hat, kann sich erst in
einer Stunde freischaufeln. Das verschafft Peter Steiger etwas
Zeit fiir ein Gesprach.



Was wiire fiir Sie anders, wenn diese Patientin eine Patientenver-
fligung gemacht hdtte?

—— Peter Steiger: Gerade in einem Fall wie diesem wdre das
auBerordentlich hilfreich, denn eine Verfiigung wiirde die Si-
tuation fir die Angehorigen und die damit verbundenen Ge-
sprache mit uns immens vereinfachen. Stattdessen tasten wir
uns Schritt fiir Schritt vor, um die Familie nicht zu stark zu be-
lasten, die sich verstidndlicherweise in einer emotionalen Aus-
nahmesituation befindet. Auch die Frage, ob die Patientin eine
potenzielle Organspende befiirwortet oder ablehnt, wére darin
beantwortet. Diese Frage miissen wir von Gesetzes wegen kld-
ren. Jetzt miissen die Angehorigen erst mal die Mitteilung ver-
dauen, dass eine Hirntoddiagnostik nétig geworden ist. Sobald

sie vorliegt, treffen wir uns zu einer weiteren Besprechung.

Patientenverfiigungen sind in der Schweiz seit 2013 fiir Behand-
lungsteams rechtlich verbindlich. Was hat sich seither in IThrem
beruflichen Alltag gedndert?

—— PS: Wir haben schon frither immer nach einer Patien-
tenverfligung gefragt. Heute haben mehr Patienten ihre Be-
handlungswiinsche festgelegt, ich schdtze etwa 40 Prozent. Al-
lerdings sind die meisten entweder nichtssagend oder sogar
widerspriichlich. Denn in aller Regel wurden sie nicht mit ei-
nem Arzt besprochen. Man ladt sich im Internet eine Datei her-
unter und kreuzt an, was einem plausibel erscheint. Viele Ver-
fligungen sind jedoch schlecht strukturiert, sodass manche
Punkte gleichzeitig angekreuzt werden kénnen, die sich in der

Praxis aber widersprechen.

Konnen Sie ein Beispiel nennen?
—— PS: Es macht beispielsweise keinen Sinn, wenn man sich

zwar fiir eine Intensivtherapie, aber gegen kiinstliche Erndh-
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rung ausspricht. Dem Ganzen liegt ein strukturelles Problem
zugrunde, denn wenn man beim Erstellen einer Patienten-
verfligung nicht medizinisch begleitet wird, ist man schlicht
und einfach tiberfordert. Hinzu kommt, dass man in der Regel
eine Patientenverfiigung verfasst, wenn man gesund ist. Man
diskutiert folglich zu wenig genau, was man will, wenn wirk-
lich etwas passiert. Einfach nur zu verfiigen, dass die Therapie
eingestellt werden soll, wenn man neurologisch stark gescha-
digt ist und keine Hoffnung auf eine Erholung besteht, macht
keinen Sinn. Das wiirden wir auf der Intensivstation so oder so
vorschlagen. Es sind die Details, die fehlen, damit die Fachleu-

te sinnvoll reagieren kénnen.

Welche Feinheiten in einer Patientenverfiigung helfen Ihnen wei-
ter?

—— PS: Man muss sich tiberlegen, was einem im Leben wich-
tig ist und wie man Lebensqualitat fiir sich selbst definiert.
Ist es beispielsweise eine Option fiir mich, in ein Pflegeheim
zu gehen? Bin ich bereit zu einer jahrelangen Dialysebehand-
lung?? Ist es fiir mich denkbar, mit einer permanenten Sau-
erstoffversorgung zu Hause zu leben? Kénnte ich mit den Ein-
schrankungen durch eine Querschnittldhmung umgehen? Wer
bereits chronisch erkrankt ist, hat es leichter, da er die Pro-
bleme kennt, die auf ihn zukommen. Er kann so relativ gut die

Optionen einschrdanken, die er zu tragen bereit ist.

Bei der vorausschauenden Behandlungsplanung oder eben Ad-
vance Care Planning (ACP) kénnen Patientinnen und Patienten
ihre Erwartungen an eine Behandlung formulieren. Wie denken
Sie iiber diese erweiterte Patientenverfiigung?

—— PS: Ich bin tiberzeugt, dass es sehr hilfreich wire, wenn

mit jedem Klienten von Alters- und Pflegeinstitutionen eine



ACP-Beratung gemacht wiirde. Ich erlebe hdufig, dass schwerst-
demente Patienten aus Pflegeheimen nach einem Herzstill-
stand reanimiert und schlieBlich auf die Intensivstation ge-
bracht werden. Die meisten Patienten hadtten sich so etwas ganz
bestimmt nicht fiir ihr Lebensende gewiinscht. Man muss sich
den ganzen Ablauf mal vor Augen fithren: Ein Mensch bricht
zusammen, wird reanimiert, jemand alarmiert die Sanitdt, im
Spital kommt der Patient in den Schockraum, es herrscht eine
groB3e Hektik. Niemand hat Zeit, nach einer Patientenverfii-
gung zu fragen. Schlief3lich wird der Patient auf die Intensiv-
station gebracht. Die Angehdrigen werden verstindigt, sind
durcheinander und miissen die Situation erst einmal begrei-
fen. Erst nach einiger Zeit, vielleicht am zweiten oder dritten
Tag kommen auch sie zur Uberzeugung, dass der Patient einer
solchen Therapie nicht zugestimmt hitte. Er hdtte einen guten
und schnellen Tod gehabt, wenn man es zugelassen hitte. Statt-
dessen leidet er unnétig, und dies nur deshalb, weil niemand
die Verantwortung iibernehmen wollte, jemanden einfach in
Ruhe sterben zu lassen. Ich erinnere mich an einen betagten
Patienten, der direkt vor dem Pflegeheim zusammengebro-
chen war. Man rief die Ambulanz, das ganze Spiel begann,
schlieBlich kam er zu uns. Obwohl sich letztlich herausstellte,

dass er eine Patientenverfiigung mit »Reanimation Nein« hatte.

Dabei wiinschen sich doch sehr viele Menschen, dass sie zu Hau-
se sterben kénnen.

—— PS:]Ja, aber dafiir miissen sie ihren Wunsch mit ihren An-
gehorigen oder den vertretungsberechtigten Personen bespro-
chen haben. Es gibt so viele betagte Menschen, deren Partner
verstorben ist und die ebenfalls sterben méchten. Dann er-
kranken sie an einer Lungenentziindung, und was macht man

mit ihnen? Man hospitalisiert sie, anstatt anzuerkennen, dass
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ihr Leben zu Ende geht. Man will die Menschen heutzutage
nicht mehr sterben lassen. Dabei darf man nicht auBer Acht
lassen, dass eine Intensivtherapie neben unnétig zugefiigtem
Leid auch mit einem immensen Aufwand und riesigen Kosten

verbunden ist.

Wo muss man ansetzen, um diesen Wunsch durchzusetzen?

—— PS: Ganz am Anfang, indem man eine medizinisch be-
gleitete Patientenverfiigung aufsetzt und die vertretungsbe-
rechtigten Personen informiert. Am besten sind Letztere beim
Formulieren gleich dabei. So kdnnen unklare Punkte direkt
miteinander diskutiert und geklart werden. Nehmen wir
nochmals das Beispiel im Pflegeheim: Schon beim Eintritt
miisste fiir jeden Patienten klar definiert werden, was passie-
ren soll, wenn sich der Zustand verschlechtern sollte oder was
in einer Notfallsituation, beispielsweise einem Herz-Kreislauf-
Stillstand, unternommen werden darf. Das muss so festgelegt
sein, damit die fiir die Behandlung verantwortliche Person
nicht allein entscheiden muss, sondern durch den vorher defi-
nierten Entscheid entlastet wird. Eine solche Verfiigung miiss-
te jederzeit augenblicklich verfiigbar sein und natiirlich auch
entsprechend dem Gesundheitszustand aktualisiert werden.
Wir erlebten auch schon, dass sich Angehorige ganz sicher
waren, wie der Patient entschieden hitte. Als sie ein paar Tage
spdter die Patientenverfiigung in den Hdanden hielten, stand

genau das Gegenteil drin.

Was machen Sie in einem solchen Fall?

—— PS: Das kommt auf den Zustand des Patienten an. Ist er
wach, kénnen wir die Situation mit ihm besprechen. Wenn er
nichtansprechbar, also urteilsunfdhig ist, schauen wir die Situa-

tion mit den vertretungsberechtigten Personen neu an. Schwie-



rig wird es in jenen Fillen, wenn die vertretungsberechtigten
Personen iiberzeugt sind, dass er etwas anderes wollte, als in
der Verfiigung steht. Méglicherweise ist die Patientenverfiigung
veraltet und wurde nie angepasst oder der Patient hat seinen

Willen nie mit der vertretungsberechtigten Person diskutiert.

Viele wollen einfach keine »Schlduche«. Was machen Sie mit sol-
chen Vorgaben?

—— PS: Die nehme ich zur Kenntnis und weif3 nicht, was ich
damit anfangen soll. Denn nur schon der Ausdruck »Ich méch-
te nicht an Schlduchen hiangen« wirft Fragen auf. Wie definiert
der Patient den Begriff »Schlauch«? Die meisten denken dabei
an Beatmungsschlduche, haben esjedoch nicht ndher definiert
und nicht realisiert, dass bereits eine Infusion ein Schlauch ist.

Und ohne Infusion kann man keine Intensivtherapie machen.

Wenn Sie sich nicht an die Patientenverfiigung halten, iibergehen
Sie dann nicht den geduflerten Willen des Patienten?
—— PS: Er kommt ja nicht zu uns und kriegt Schlduche, son-
dern er kommt bereits an Schlduchen auf die Intensivstation.
Das heif3t, man hat bereits von vornherein etwas unternom-
men, was der Patient moéglicherweise nicht wollte. Aber man
weiB nicht, wie weit er tatsdchlich gedacht hat. Angenom-
men, jemand erkrankt an einer schweren Lungenentziindung.
Wenn ich weif3, dass es ihm nach drei Tagen am Beatmungs-
schlauch besser geht und er die Intensivstation verlassen kann,
dann ist das eine komplett andere Ausgangslage als bei einem
schwerem Schidel-Hirn-Trauma, wenn klar ist, dass der Pati-
ent schwere neurologische Schdadigungen davontragen wird.
Genau deshalb macht eine Patientenverfiigung keinen
Sinn, wenn sie nicht mit einer medizinischen Fachperson be-

sprochen wurde. Wir hatten schon Patienten, die sehr froh wa-
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ren, dass wir anders gehandelt hatten, als in der Verfiigung hin-
terlegt war, oder wir unklare Verfiigungen anders interpretiert
hatten. Die vertretungsberechtigten Personen sind dabei un-
sere wichtigsten Ansprechpartner, aber die miissen klar defi-
niert sein. Ich erinnere mich an eine Patientin in sehr schlech-
ter Verfassung. Ihr Mann war der Ansicht, ihrem Wunsch zu
entsprechen, wenn alles unternommen wird, was moglich ist.
Etwas spdter kam eine Patientenverfiigung zum Vorschein mit
dem Hinweis, dass nicht der Ehemann, sondern eine Freundin
der Frau vertretungsberechtigt war. Die Meinungen gingen
diametral auseinander, denn diese Freundin war der Meinung,
dass die Patientin einer solchen Therapie nie zugestimmt hat-
te. SchlieBlich fanden wir in einem von unserer klinischen
Ethik moderierten Gesprach zu einem Konsens. Das wiede-
rum untermauert mein eben gemachtes Statement, dass es fiir
Angehorige enorm schwierig ist, den eigenen Wunsch vom
moglichen Wunsch des Patienten zu abstrahieren. Man kann
den Angehorigen viel Last abnehmen, wenn man im Sinne ei-
ner ACP mogliche Szenarien mit allen Pros und Kontras vorbe-
sprochen hat. Eine ACP ist wesentlich besser als eine normale

Patientenverfiigung, aber auch sie 16st nicht alle Probleme.

Welche denn nicht?

—— PS: Ob man reanimiert werden mochte oder nicht, kann
man relativ gut festlegen. Aber wie weit man in einem be-
stimmten Zustand gehen will, kann man nicht im Vorfeld fiir
alle moglichen Situationen abwdgen. Dazu kommt, dass ein
Laie die meisten medizinischen Situationen nicht zu verste-
hen vermag. Eine ACP bietet den Vorteil, dass sie abbildet, was
der Patient unter Lebensqualitdt versteht. Das hilft uns bei der
Diskussion, ob wir mit einer bestimmten Therapie dieses Ziel

erreichen kénnen.



Haben Sie selbst eine Patientenverfiigung gemacht?

—— PS: Nein. Als ich einmal aufzuschreiben versuchte, was
ich mochte, bin ich kldglich gescheitert. Ich weiB ja nicht, ob
ich mit einem hypoxischen Hirnschaden? auf die Intensivsta-
tion komme oder mit einem Herzinfarkt, der in einer massi-
ven Herzinsuffizienz? resultiert, bei der ich nur noch unter
standiger Sauerstoffzufuhr weiterleben kann. Bin ich dialy-
sepflichtig?® oder vielleicht querschnittgelahmt? Allein schon
fir diese wenigen Szenarien festzulegen, wie weit man gehen
will, ist enorm schwierig. Und wenn ich sehe, wie schwierig es
fiir mich ist, um wie viel komplexer ist es fiir jemanden ohne
medizinische Kenntnisse? Eine herkémmliche Patientenverfii-
gung sinnvoll auszufiillen greift hier also zu kurz.

Ganz anders verhdlt es sich mit einer ACP. Hier kann ich
entscheiden, was in einer Notfallsituation gemacht und wie
intensiv in Abhdngigkeit der Eintretenswahrscheinlichkeit ei-
ner schlechten Prognose therapiert werden soll. Auch das ist
nicht einfach festzulegen und braucht begleitete, intensive Ge-
sprdche, trifft aber viel besser auf den Punkt.

Wichtig ist aber sowieso, dass meine vertretungsberech-
tigte Person, in meinem Fall meine Frau, meine Lebenseinstel-

lung kennt und weiB3, was mir wichtig ist.

In Osterreich ist eine Patientenverfiigung nur dann giiltig, wenn
der Patient vorher juristisch und medizinisch beraten wurde.
Wiire das auch in der Schweiz sinnvoll?

—— PS: Den Sinn einer juristischen Beratung sehe ich nicht.
Eine medizinische Beratung hingegen halte ich fiir unerldss-
lich. Gerade bei chronischen Erkrankungen muss der Spezial-
arzt mit einbezogen werden. Wichtig ist aber, dass dieser {iber
die Moglichkeiten der Palliativmedizin Bescheid weif3. Das fehlt

leider oft. Ich erlebe beispielsweise bei Onkologen haufig, dass
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sie nie iiber den Tod sprechen, dem Patienten folglich nicht alle
Optionen aufzeigen. Es gibt ja auch die Mdglichkeit, auf eine
Therapie zu verzichten, nach Hause zu gehen und vielleicht drei
Monate ein gutes Leben bis zum Tod zu haben. Oder man stirbt
nach vier Monaten Chemotherapie, hatte aber aufgrund von

starken Nebenwirkungen nur noch wenig Lebensqualitdt.

In welchen Fillen sind Patientenverfiigungen iiberhaupt an-
wendbar?

—— PS: Das hdngt stark vom Zustand des Patienten ab. Mich
interessiert die Patientenverfiigung im Detail erst, wenn gro-
Bere Problem auftreten. Etwa, wenn wir sehen, dass Hirnschi-
digungen bleiben oder beide Beine amputiert werden miissen,
eine Niereninsuffizienz?® oder ein Leberversagen drohen. Was
machen wir dann? Stellen wir die Therapie ein, kommt eine
Transplantation infrage? Je mehr man besprochen und je mehr
man sich damit auseinandergesetzt hat, wie man sich das Wei-
terleben vorstellt, desto genauer kénnen wir ermitteln, bei wel-
cher Prognose der Patient mitmachen wiirde oder nicht. Dieses
Wissen hilft auch bei den Gespriachen mit den Angehoérigen,
die emotional stark involviert sind und dabei auch noch die
medizinischen Gegebenheiten erfassen miissen. Das ist eigent-
lich kaum machbar. Deshalb: Alles, was bereits vorbesprochen
wurde und schriftlich festgehalten ist, hilft nicht nur uns Arz-

tinnen und Arzten, sondern entlastet auch die Angehérigen.

In Deutschland greift gemdf einer Studie nur jede 50. Patienten-
verfligung. Konnen Sie das nachvollziehen?

—— PS: Das ist abhdngig davon, wie man auslegt, wann eine
Patientenverfiigung gegriffen hat. In der akuten Notfallsitua-
tion liegt bei den meisten Patienten nicht von vornherein eine

Patientenverfiigung vor. Bis man sie erhalt, hat man also schon



mal nicht danach handeln kénnen. Es ist auch nicht so, dass
man dann die Therapie sofort einstellen wiirde, sondern man
sucht das Gesprdch mit den Angehoérigen, um einen Konsens
zu finden. Unter diesem Gesichtspunkt wiirde ich sogar sagen,
dass Patientenverfiigungen zu hundert Prozent nicht umge-
setzt werden, vor allem, wenn verfiigt ist, dass keine Reanima-
tion stattfinden soll, wir dies aber nicht wissen und die Wie-
derbelebung medizinisch Sinn macht.

Anders ist die Situation, wenn ein Patient geplant ins Kran-
kenhaus kommt, beispielsweise fiir einen operativen Eingriff.
Wenn er verfiigt hat, dass er nicht reanimiert werden mochte,
fragt man ihn vorgangig, ob er bei Komplikationen im Rahmen
des Eingriffs doch mit einer Wiederbelebung einverstanden sei.
Wenn der Andsthesist beispielsweise ein falsches Medikament
verabreicht, an dem der Patient sterben kénnte, dies aber ein-
fach zu beheben wire, wird man den Patienten nur schon aus
juristischen Griinden reanimieren, selbst wenn es anders fest-
gehalten ist und sich der Andsthesist dadurch strafbar macht.
Wenn bei Palliativpatienten ein Eingriff notig ist, sie aber keine
Reanimation mdéchten, dann gibt es Operateure, die den Ein-
griff verweigern, weil sie die Verantwortung nicht tibernehmen
wollen. Der »Mors in tabula«, das Versterben auf dem Operati-
onstisch, ist heutzutage praktisch inexistent. Man unternimmt
alles, damit der Patient tiberlebt. Wenn der Patient dann letzt-
lich auf die Intensivstation kommt, ist es an uns zu entscheiden,
wie wir die Therapie im geordneten Setting einstellen kénnen.

Aber genau das alles hidtte der Palliativpatient nicht gewollt.

Woran liegt das?
—— PS: Unter anderem sind Statistiken ein Problem, an denen
sich Gesundheitsdirektionen, Patientenorganisationen oder

auch Krankenkassen orientieren. Wenn die Zahlen aufzeigen,
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dass so und so viele Patienten wahrend einer Operation ster-
ben, vermittelt das ein negatives Bild dieser Klinik. Meine bei-
den Stationen haben eine Mortalitdtsrate, die im Vergleich
mit anderen Intensivstationen schlechter ausfallen kann. Das
kommt daher, weil wir Patienten, bei denen wir die Therapie
einstellen, meistens auch bei uns sterben lassen und nicht erst
noch auf eine Bettenstation verlegen. Wir kennen die Patien-
ten und die Angehdrigen und kdnnen sie gut und im bereits
vertrauten Setting begleiten. Damit nehme ich zwar schlechte-
re Zahlen in Kauf, aber die Mortalitidt darf nach meiner Ansicht
kein Qualitdtsparameter sein. Entscheidend ist doch nicht, wie
viele Patienten versterben, sondern ob wir die Patienten me-
dizinisch korrekt behandelt haben. Wenn das bestmoglich zu
erzielende Resultat aber nicht der Lebensqualitdt entspricht,
die im Sinne des Patienten ist, sollen wir den Patienten aber
auch unter guter Palliation sterben lassen diirfen, ohne dass
sich dies nachteilig in den Zahlen zeigt. Im Gegenteil miisste
dies eigentlich ein Qualitdtsmerkmal sein. Das alles bedingt
aber eine andere Kultur und auch eine andere Einstellung
zum Tod. Bei uns landen viele Patienten, mit denen keine Ge-
sprdache tiber ihren medizinischen Zustand gefithrt wurden,
beispielsweise onkologische oder hamatologische?” Patienten
oder solche mit schwerer Herzinsuffizienz, die eigentlich gar
nicht mehr auf die Intensivstation gehoéren. Gerade mit sol-
chen Patienten hdtte man schon viel frither im Rahmen einer
ACP-Beratung Behandlungsziele besprechen miissen. Wir sind
oft die Ersten, die den Angehdorigen erkldren, wie schlecht es

um den Patienten tatsachlich steht.

Manche Menschen tragen ihren Patientenwillen als Pflaster oder
Tattoo auf sich. Welche Formen von Patientenverfiigungen be-

gegnen Ihnen im Alltag?



—— PS:Ich bin bislang weder Pflaster noch Tattoos mit der Auf-
schrift »Do not resuscitate« begegnet. Aber ich bezweifle, dass
so etwas in einer Notfallsituation iberhaupt gesehen wiirde.
Wenn die Sanitdt im Notfall den Defibrillator ansetzen will,
reiBt man erst mal alles Stérende weg. Aber selbst, wenn man
es entdecken wiirde, stiinde man mehreren Problemen gegen-
iilber. Woher weif3 ich als Notarzt, dass der Patient das Pflaster
wirklich selbst aufgeklebt hat? Auch ein Tattoo kénnte theore-
tisch durch eine andere Person aufgebracht worden sein. Mir
begegnete vor einigen Jahren der Fall eines Mannes, eigentlich
ein erfolgreicher Geschdftsmann, der jedoch an wiederkehren-
den Depressionen litt. Er wollte sich das Leben nehmen und
hatte sich dazu ein tédliches Gift besorgt. Nach der Einnahme
legte er sich ein Schreiben auf den Korper, in dem er warnte,
er wiirde jeden verklagen, der ihn finde und wiederbelebe. Es
war seine Putzfrau, die ihn fand und in ihrer Verzweiflung die
Sanitdt alarmierte. So kam er zu uns auf die Intensivstation. Er
hatte das Schreiben unterschrieben und datiert und damit sei-
nen Willen zwar klar geduBert. Aber fiir uns stellte sich die Fra-
ge, ob er im akuten depressiven Zustand tiberhaupt urteilsfahig
war. Denn wenn das so ware, diirfte man keinen Suizidpatien-
ten behandeln, weil es dessen offensichtlich geduBerter Wil-
le ist zu sterben. In der Diskussion mit unserem Rechtsdienst
und einem Psychiater kamen wir zum Schluss, dass der Patient
nicht urteilsfahig war. Hinzu kam, dass im Gifttrank dasjenige
Medikament, das garantiert zum Tod gefiihrt hatte, durch ein
anderes Medikament antagonisiert?® wurde, sodass der Patient

sowieso iberlebt hdtte. Eine Anklage gab es letztlich nicht.

Erleben Sie Fiille, die ein juristisches Nachspiel haben?
—— PS: Wir sind zwar noch weit vom US-amerikanischen Jus-

tizsystem entfernt. Aber die Anwadlte sind schirfer geworden,
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und man fiirchtet sich zunehmend vor rechtlichen Konse-
quenzen. Heute kommt es durchaus vor, dass ein Angehoriger
sich als Sohn eines Patienten vorstellt und gleichzeitig darauf
hinweist, dass er Anwalt ist. Das kann eine Therapie durchaus
verdndern, weil eine gewisse Angst mitspielt. Letztes Jahr kam
es bei einem Patienten mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma
zu einer regelrecht grotesken Situation. Wir informierten die
Angehorigen, dass eine weitere Therapie keinen Sinn mehr
mache, weil der Patient praktisch hirntot sei. Die Familie er-
wirkte beim Bezirksrichter eine superprovisorische Verfiigung
auf Weiterfithrung der Therapie. Dem mussten wir Folge leis-
ten, auch als der Hirntod definitiv eintrat. Im weiteren Verlauf
realisierte der Bezirksrichter zwar, dass er eigentlich nicht zu-
stdndig war, doch er konnte die Verfiigung nicht zuriickneh-
men. Uber das folgende Wochenende fand sich niemand, der
sich fiir zustandig hielt, nicht unser Rechtsdienst, ja nicht ein-
mal die Staatsanwaltschaft. Man wollte sich in diesem heiklen
Fall nicht in die Nesseln setzen. Die Situation miindete schlief3-
lich in einen Rechtsstreit, der dazu fithrte, dass wir auf der In-
tensivstation wahrend sechs Tagen einen toten Patienten be-
atmeten. Das war das erste Mal, dass so ein Fall in der Schweiz
passierte. Doch solche Situationen sind nicht besonders for-
derlich, wenn man entscheiden muss, eine Therapie einzustel-
len oder nicht. Auch hier wiirde eine gute Patientenverfiigung
zur Entschdrfung beitragen.

Die Stunde ist um. Als Peter Steigers Kollege eintrifft, wird bei
der jungen Mutter die Hirntoddiagnostik eingeleitet. Nach sorg-
filtiger Priffung kommen beide Arzte zum gleichen Schluss:
Die Patientin ist hirntot. Im Gesprdach mit den Angehdrigen
spricht Steiger behutsam das Thema Organspende an. Das Ge-
setz verpflichtet ihn dazu, obwohl die Situation fiir die Ange-



horigen enorm belastend ist. Weil keine Patientenverfiigung
vorliegt, muss die Familie diese Frage kldaren. Die Angehérigen
kommen zum Schluss, dass sich die Patientin zu Lebzeiten aus
Uberzeugung und spirituellen Griinden klar gegen eine Or-
ganspende ausgesprochen hat. Dann werden die lebenserhal-
tenden MafBnahmen abgestellt. Nach wenigen Minuten hoért
das Herz auf zu schlagen, der Kreislauf bleibt stehen. Dann ist

es ganz still.
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