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Ethik in palliativer Pflege
und Betreuung 

Tanja Krones 
Klinische Ethik USZ  
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Refresher: Klinische Ethik: Worum geht’s?
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Beispiel 1 Altenpflegeheim
(Georg Bossard)

81-jähriger ehemaliger Verwaltungsangestellter. Hat vor 10 Jahren einen 
Schlaganfall erlitten, von dem er sich recht gut erholt hat. Hat in der Folge 
weiter geraucht, Antihypertensiva und Cholesterinsenker nur sporadisch 
eingenommen, vermied Arztbesuche.

Vor 2 Monaten erneuter Schlaganfall, wurde ohne seine Zustimmung ins Spital 
gebracht, von dort ohne seine Zustimmung in die Rehabilitation. Fällt dort 
durch mangelnde Kooperation auf, verlangt immer wieder, nach Hause 
gelassen zu werden. Reha-Klinik erachtet dies als zu gefährlich (mangelnde 
Selbständigkeit, Sturzneigung, kognitive Einschränkungen), deshalb 
Verlegung ins Pflegeheim. Im Pflegeheim Kontaktverweigerung. Wird 
zunehmend delirant, es kommt zu Zusammenstössen mit Mitpatienten. 

Der Heimarzt nimmt mit der Tochter Kontakt auf, da sich ein FU abzeichnet. Die 
Tochter reagiert spontan: „Tun Sie das ums Himmels Willen nicht, es würde 
meinen Vater für immer brechen!“ 
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Beispiel 2 
Eine 84jährige Frau wurde aus der selbst bewohnten Wohnung 

ins Spital überwiesen wegen Verdachts auf Ileus, Sie ist 
aufgeregt und jammert viel «Oh je, lieber Gott, hilf mir!» Immer 
wieder ruft sie. «Ich will sterben!»

Die fallbringende Person im Ethikunterricht, eine 23 jährige 
Pflegefachperson, betreut sie seit einigen Tagen in der 
Nachtwache und klagt: «Die Frau kann eigentlich gar nicht 
sterben. Es wird alles getan um sie am Sterben zu hindern. 
Wegen ihrer Herzinsuffizienz erhält sie herzstärkende Mittel. 
Wenn sie Wasser einlagert, bekommt sie Lasix und Albumine, 
bei Atemnot erhält sie Sauerstoff, und gegen Schmerzen 
erhält sie Dolantin alle 6 Stunden parenteral! Muss das alles 
noch getan werden? Darf sie nicht endlich sterben?  
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Beispiel 3

Eine Logopädieschülerin arbeitet in einem grossen 
Spital. Sie behandelt dort mundmotorisch eine 75 
jährige Patientin mit ALS im fortgeschrittenen 
Stadium. Schon bald war eine 
sprachtherapeutische Therapie nicht mehr 
möglich. Die Schülerin nutzte die täglichen 
Stunden, um der Patientin das Gesicht zu 
massieren. Der Kontakt ist gut. Vom Arzt erfährt 
sie, dass die Patientin über ihrem Zustand nicht 
aufgeklärt wurde, da dieser sich sowieso nicht 
ändern liesse. 
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In der Ethik geht es um menschliches Handeln und Entscheidungen unter 
Unsicherheit in komplexen Problem- und/oder Dilemmasituationen

Klinische Ethik

Bestmögliche ethisch begründete Entscheidungskriterien, 
Entscheidungsprozesse

Umsetzung, Aushalten, gemeinsames Tragen und kritische Evaluation von 
Entscheidungen

Verantwortungsübernahme bei der Frage:

WAS SOLLEN WIR TUN? 

„man kann nicht nicht entscheiden“; 

„Vorsicht mit Aussagen wie: das ist ganz klar; das müssen wir tun!“
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Dimensionen klinisch-ethischer Kompetenz 

Wissen: «Ethikexperten»
Reflexion: «Kritische Denker»
Grundhaltung: «gute Ärzte/Pflegende/Sozialarbeiter»

Vorführender
Präsentationsnotizen
Titel geändert, statt klein-eth Weiterbildiung, ok? 
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Ethisches „Problem“ und ethisches „Dilemma“ 

„Ethisches Problem“
• Gewissensproblem, Missbrauch, Aushalten von begründetem Dissens

• Bsp.: Trotz Konsens ist eine Situation schwer aushaltbar; Angst, einen Fehler 
einzugestehen oder einen Fehler zu benennen; eigene Moralvorstellungen weichen 
ab von denjenigen, die die Behandlung festgelegt haben.

• moralische Intuition: „Fingerzeig für ethisches Dilemma“:

„Ethisches Dilemma“ 
• häufig - aber nicht immer Grundlage des ethischen Problems
• Konflikt zweier relevanter Wertvorstellungen/Prinzipien/primären 

Berufsinteressen, ohne das es primär EINE richtige Lösung gibt 
(„Zwickmühle")

• Bsp.: Jugendlicher Zeuge Jehova verweigert eine lebensrettende Bluttransfusion
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Drei Konstellationen
Fall 1: 
• Ethisches Dilemma: „begründete intra- oder interpersonelle 

Konflikte über die Moral“ („keine richtige, sondern best 
abgewogene/begründete Lösung“)

Fall 2: 
• Ethisches Problem "Typ A": Analysieren und Aushalten einer 

schwierigen Situation / eines begründeten Dissenses
Fall 3: 
• Ethisches Problem "Typ B": Erkennen von ethisch nicht 

gerechtfertigtem eigenem (Gewissen)  oder fremdem Handeln 
(z.B. Missbrauch von Macht); "Konflikt mit der Moral"

Vorführender
Präsentationsnotizen
Resilienz gestrichen: ok? 
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Grundsätzliche Schritte 

Ethisches Dilemma ("Konflikt über 
die Moral")

1. ethische Grundlagen erkennen
2. Analysieren, Verhandeln, Konsens 

suchen
3. gemeinsam trotz manchmal 

vorhandenem Dissens handeln

Ethisches Problem ("Konflikt mit der 
Moral«)

1. Benennen des Problems
2. Handlungsfähigkeit und 
3. moralische Integrität erhalten 
4. strukturelle Lösungen entwickeln / 

einfordern 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Titel geändert, statt klein-eth Weiterbildiung, ok? 
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Die Differenzierung von Arzt- und Pflegeberuf

1. Historisch gesehen  
• entwickelt sich der Arztberuf primär aus dem Priestertum heraus 

mit dem Schwerpunkt Diagnostik, Prognostik und Diätetik → 
Fokus auf Ursache und Prävention von Krankheit 

• entwickelt sich der Pflegeberuf primär aus Diakonie und 
Mönchtum mit dem Fokus Armen-, Sozialfürsorge und 
Behandlungspflege → Fokus auf Auswirkungen von Krankheit 

2. In beiden Bereichen wird Heilwissen gesammelt und 
weitergegeben. 

3. Die heutige Arbeitsteilung zwischen Arzt- und 
Pflegeberuf entsteht erst in der Neuzeit.   

Vorführender
Präsentationsnotizen
Achilles und PAtroklos
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Klassische Themenfelder ärztlicher Ethik

Selbstbestimmung / Fürsorge

Verteilung knapper Ressourcen 

Generierung von Wissen

Diese Fragestellungen 
sind oft mit 
Entscheidungen
verbunden
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Entscheiden?

• Pflege von Bewohnern auf der psychogeriatrischen Abteilung
• Pflege von Menschen mit einer nicht heilbaren psychischen oder 

chronisch somatischen Erkrankung 
• Betreuung von Menschen mit Behinderung

Pflegerisches Handeln findet oft in Kontexten statt, die mit 
Begleiten, Unterstützen und Aushalten von Situationen zu tun 
haben, die weniger durch einen unmittelbaren Entscheidungsdruck 
geprägt sind. Diese waren bisher weniger von Interesse für die 
klassische Medizin- resp. Arztethik. 
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Beispiele ethischer Fragen aus der Pflegepraxis ?
• Ist es gerechtfertigt, bei Personalmangel die Grundpflege auf ein Minimum zu 

reduzieren? 
• Wie teilen Sie bei Schichtbeginn die Weiterzubildenden ein, wenn Sie viele 

krankheitsbedingte Ausfälle von Kolleginnen / Kollegen haben?  
• Dürfen wir im Altenpflegeheim für Demenzkranke eine «Pseudobushaltestelle» 

bauen, um die Weglauftendenzen zu minimieren? 
• Darf bei einem sich abzeichnenden palliativen Therapieziel mit dem Einleiten 

einer Reanimation zugewartet werden (bei noch offenem REA-Status)?
• Was tue ich wenn mir vom Patienten eine Patientenverfügung übergeben wird 

und ich den Eindruck habe, diese ist nicht in den Notfallplan einbezogen? 
• Wie weit dürfen Angehörige die Pflege und Betreuung von Menschen mit 

Behinderungen mitbestimmen?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Daraus wird empirisch ersichtlich, dass es einen Pflegeethik als Bereich pflegerischen Handelns gibt, der von der Mainstream-Ausrichtung medizinischer Ethik nicht erfasst wird. 
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Ärztlich-pflegerische Delegation

Anordnungs-
Kompetenz*

Anordnungs-
Verantwortung**

Durchführungs-
Kompetenz* 1 2

Durchführungs-
Verantwortung** 3 4

Beispiele:

ad 1: Konflikte bei gleicher oder besserer Qualifikation der Pflegeperson (z.B. erfahrene Hebamme und junge 
Ärztin im Gebärsaal) 

ad 2: Konflikte bei Ausführen von ärztlichen Verordnungen im Spätdienst, wenn eine Pflegende in 
Ausbildung die Station führt 

ad 3: Konflikte bei für gefährlich eingestufte Verordnungen (z.B. Schmerzmittel, Narkotika. …), Verweigerung 
aus Gewissensgründen

ad 4: Konflikte bei fehlender gegenseitiger Anerkennung („Konkurrenz“)

* Fertigkeiten (skills); ** formale Zuständigkeit

Vorführender
Präsentationsnotizen
Kompetenz = faktische Fähigkeit
Verantwortung = formale Zuständigkeit
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«Moral agency» und «moral distress»
moral agency
Jede Person, die sich der Handlung bewusst ist, trägt eine moralische, 

nicht deligierbare Mitverantwortung und hat daher ein Recht auf 
Beachtung seiner moralischen  Grundanliegen und Bedenken.

moral distress
Entsteht, wenn die moral agency nicht zum tragen kommen kann. 

“ Moral distress has been a problem for nurses in many areas of practice… Among 
hospital nurses, moral distress has been characterized by anger, guilt, 
powerlessness, and frustration, and has been associated with nurses losing their 
capacity for caring, avoiding patient contact, failing to give good physical care, 
burnout, and leaving the nursing profession.” 

Laabs, C.A.: Primary Care Nurse Practitioners' Integrity When Faced With Moral Conflict; 
Nursing Ethics 2007 (14) 795 - 809
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Klinisch-ethische
Entscheidungsfindung
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Weltweit viele verschiedene Modelle für Fallbesprechungen…
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Hot Spots, u. a.

Sicherstellung der Versorgung auch bei nicht ausreichend 
krankenversicherten Patienten 

Palliative Care im 
ambulanten Sektor 

Fürsorgliche Unterbringung 

Patientenverfügung/ 
Advance Care Planning

Bestmögliche Aufklärung: 
Vom Informed consent-
Standard zu Shared
decision-making
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Kernaufgaben

Konkrete Fallunterstützung

Organisationsethik

Fort-/Weiterbildung

Qualitätssicherung/Forschung
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«Klassiker» im Spital und
«Klassiker» im Pflegeheim?
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Medizinische Ethik heute (eigentlich)

Salus aegroti suprema lex

Voluntas aegroti suprema lex

Doctor
knows best! 

Sapere aude! (Habe Mut, 
dich deines eigenen 
Verstandes zu bedienen!)
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Ausweitung der Anerkennung des Rechts auf 
Autonomie bei urteilsunfähigen Patienten 

aktuell erklärter Wille des aufgeklärten und 
einwilligungsfähigen Patienten (Immer gültig)

vorausverfügter Wille, in Patientenverfügung 
(Vorsorgevollmacht) niedergelegter Wille, sofern 
dieser auf die aktuelle Situation anwendbar ist

mutmaßlicher Wille mit Hilfe von Angehörigen, 
Freunden, Hausarzt aus früheren Äußerungen und 
Wertvorstellungen zu ermittelnder Wille

„best interest standard“
Entscheidung im besten Interesse und zum Wohle 
des Patienten, da keine Informationen zum mutmaßlichen 
Patientenwillen eruierbar/feststellbar sind

wenn nicht
gegeben

wenn nicht
vorhanden

wenn nicht
ermittelbar

„substituted
judgement
standard“

Aufgabe der gesetzlichen Vertreter: 
Kommunikation und Durchsetzung des 
mutmasslichen Willens, nicht: Festlegung der 
Behandlung
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2 zentrale Fragen-auch im Notfall

1. Was sind unsere zentralen (Therapie)-Ziele? 
(inkl. aller Alternativen)

2. Was will der Patient?

 Frage bei jeder Form von Behandlung, Aufklärung und 
Massnahmenfestlegung zur Beantwortung der klinisch-

ethischen Frage

 „Was sollen wir tun“?

 Vorsicht mit der Aussage «Das müssen wir tun»
 1) man «muss» selten

 2) Unterscheidung von Können, Sollen und Müssen  
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Ziele der Medizin

1) Vorzeitigen Tod vermeiden
2) Krankheit vorbeugen
3) Kranke betreuen
4) Leid lindern

=> Lebens- und Sterbensqualität



Sterbehilfe: 
Therapieziele
und „Redirection of Care“

Human Resources Management
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Geschichtliche Entwicklung des Krankheits- und 
Therapieverständnisses 

Mit freundlicher Genehmigung von Ralf Jox, München

09.04.2018 Titel der Präsentation, Autor Seite 33
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Differenzierung: 
Potentielle legitime medizinische Therapieziele
Heilung einer Erkrankung („Therapeutischer Imperativ“)
Verhinderung eines frühzeitigen Todes
Lebensverlängerung bei gegebener Erkrankung
Steigerung/Erhalt von Lebensqualität
Erhalt von Selbstbestimmung und Selbstkontrolle
Verbesserung oder Aufrechterhaltung von Funktionen
Symptomkontrolle, Leidensbekämpfung
Ermöglichung eines „guten Todes“
Hilfestellung für Familie und Angehörige

„Wo können wir gemeinsam mit dem Patienten hin?“

„Erreichen wir dieses Therapieziel mit den gegenwärtigen/geplanten Massnahmen 
realistischerweise?“

Sehr viele Konflikte beruhen auf Uneinigkeit/unzureichender Klärung und 
Kommunikation der erreichbaren Ziele im Team/mit Patienten und Angehörigen
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Vom Therapieabbruch-
“wir können nichts mehr tun“
„da machen mer nüüt mehr“

zur Änderung des Therapieziels zum 
Vorrang von Palliative/Comfort Care

Therapieverzicht 
Einfrieren der Therapie
Therapieabbruch
Therapiebegrenzung 
Therapia minima
Deeskalation der Therapie

Frage nach dem INDIVIDUELLEN 
BEHANDLUNGS/-
BETREUUNGSZIEL

Ggf. Änderung des Therapieziels hin 
zu primär palliativmedizinischen 
und/oder sterbebegleitenden 
Zielsetzungen:

Heilen - seltenLängeres Überleben – manchmal Lindern - meistensDabeisein - immer
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Palliative Care und Überleben - Neue Ergebnisse
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Aus: 
Palliative Care, Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW

In der Medizin stellen sich Fragen der Palliative Care in allen Bereichen. 
Kurative Behandlungen und Palliative Care ergänzen sich häufig und 
bilden ein ganzes. 

Bei allen Krankheiten ohne Heilungsaussicht und begleitend in 
Situationen mit unklarer Heilungsaussicht muss Palliative Care 
integriert werden

Unabhängig vom Lebensalter für alle Menschen
Sowohl in der Betreuung zuhause als auch in stationären Einrichtungen
In allen medizinischen und pflegerischen Fachbereichen sowie
Vernetzt in der Zusammenarbeit von Aerzten, Pflegenden, 

Sozialarbeitern, Therapeuten, Seelsorgern, Angehörigen und 
Freiwilligen.
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Palliative Care ist jedoch auch Missverständnissen, überhöhten Erwartungen und Gefahren 
ausgesetzt: SAMW FF

Zu den Missverständnissen gehört dass:

-alle belastenden Symptome immer genügend gelindert werden können;

-jede lindernde Behandlung bereits Palliative Care ist;

-Palliative Care auf Sterbebegleitung reduziert wird

-Palliative Care immer gleichbedeutend ist mit dem Verzicht auf kurative Ansätze

Zu den überhöhten Erwartungen an Palliative care gehört dass:

-Der Wunsch nach begleitetem Suizid oder aktiver Sterbehilfe in allen Situationen zurücktritt

-das Sterben so beeinflusst werden kann, dass es immer zu einem friedlichen Sterben kommt

Zu den Gefahren von Palliative Care gehört, dass:

-Sich Palliative Care auf das Verschreiben von Opiaten Beschränkt;

-Palliative Care ausschliesslich an Spezialisten deligiert wird

Palliative Care zum Ersatz von sinnvollen kurativen Optionen wird

-Palliative Care aufgrund ökonomischer Überlegungen zur Vorenthaltung von medizinisch-
indizierten Massnahmen eingesetzt wird.
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Medizinische Maßnahmen

Beatmungsgerät abstellen
Verabreichung  von Opiaten/ Sedativa in toxischer Dosis auf Wunsch des 

Patienten
Verzicht auf Intubation, Reanimation
Abbruch der iv. Flüssigkeitsgabe/ Ernährung durch Sonde
Gabe von Sedativa/Opiaten zur Symptombehandlung, gleichzeitig  

Intention, den baldigen Tod etwas schneller herbeizuführen
Abstellen kreislaufunterstützender Medikamente
Verzicht auf Dialyse bei akutem Nierenversagen
Gabe von Sedativa/Opiaten mit der Intention, Dyspnoe/Schmerzen zu 

behandeln, Atemstillstand mögliche Folge, Sauerstoffgabe
Gabe von Sedativa/Opiaten mit der Intention, Dyspnoe/Schmerzen zu 

behandeln, Atemstillstand mögliche Folge, keine Sauerstoffgabe
Verschreibung von Opiaten/ Sedativa in toxischer Dosis auf Wunsch des 

Patienten, seinem Leben ein Ende zu machen
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Ärztlicher Beistand beim Sterben-Begrifflichkeiten

Definition Beschreibung
Sterbebegleitung Emotionale Zuwendung, 

Basisversorgung

„Passive“ Sterbehilfe „Therapieverzicht/ Therapieabbruch“-
besser: Änderung des Therapieziels 
von kurativen zu primär palliativen 
Maßnahmen

„indirekte“ Sterbehilfe Ziel : Medikamentöse 
Symptomkontrolle/ Linderung, 
Nebenwirkung: Lebensverkürzung 

„Aktive“ Sterbehilfe Gezielte Tötung 
Intention des Arztes: Patient stirbt an 
Medikation,  nicht an Krankheit oder 
Symptomkontrolle

Beihilfe zur Selbsttötung Bereitstellung der Mittel durch den 
Arzt/Ärztin, Tötung erfolgt durch Suizid
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Medizinische Maßnahmen
Beatmungsgerät abstellen
Verabreichung  von Opiaten/ Sedativa in toxischer Dosis auf Wunsch des 

Patienten
Verzicht auf Intubation, Reanimation
Abbruch der iv. Flüssigkeitsgabe/ Ernährung durch Sonde
Gabe von Sedativa/Opiaten zur Symptombehandlung, gleichzeitig  

Intention, den baldigen Tod etwas schneller herbeizuführen
Abstellen kreislaufunterstützender Medikamente
Verzicht auf Dialyse bei akutem Nierenversagen
Gabe von Sedativa/Opiaten mit der Intention, Dyspnoe/Schmerzen zu 

behandeln, Atemstillstand mögliche Folge, Sauerstoffgabe
Gabe von Sedativa/Opiaten mit der Intention, Dyspnoe/Schmerzen zu 

behandeln, Atemstillstand mögliche Folge, keine Sauerstoffgabe
Verschreibung von Opiaten/ Sedativa in toxischer Dosis auf Wunsch des 

Patienten, seinem Leben ein Ende zu machen
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Rechtliche Lage
Definition Schweiz Deutschland
Sterbebegleitung Berufsrechtlich geboten, 

unterlassen strafbar 
(SAMW)

Berufsrechtlich geboten, unterlassen 
strafbar (BÄK)

„Passive“ Sterbehilfe Berufsrechtl. 
Erlaubt/Geboten wenn 
Indikation +/-(mutmassl.) 
Wille; Kantonales Recht; 
Bald: 
Erwachsenenschutzrecht

Berufsrecht. Erlaubt/Geboten wenn 
Indikation +/-(mutmassl.) Wille
Aktuell: Gesetz zur Patientenverfügung 
(Drittes Betreuungsrechtsänderungsgesetz) 

„indirekte“ (`aktive´) 
Sterbehilfe

Berufsrechtl. 
Erlaubt/Geboten wenn 
(mutmassl.) Wille 
+Indikation (Todesnähe) 
Kantonales Recht Bald: 
Erwachsenenschutzrecht

Berufsrecht. Erlaubt/Geboten wenn 
(mutmassl.) Wille +Indikation (Todesnähe)
Aktuell: Gesetz zur Patientenverfügung 
(Drittes Betreuungsrechtsänderungsgesetz)

„Aktive“ Sterbehilfe (auch “Sterbenachhilfe“) 
Strafbar (Strafbare 
Handlungen gegen das 
Leben, § 111-117 SR, § 114 
SR Tötung auf Verlangen)

Strafbar (StGB: §211 Mord, §212  Totschlag, 
§216 Tötung auf Verlangen) 

Beihilfe zur 
Selbsttötung

Strafrechtlich explizit u.U. 
erlaubt, § 115 SR

Bis vor kurzem kein Straftatbestand, von 
Bundesärztekammer kritisch betrachtet, 
neues Gesetz, dass wiederholter und 
gewerblicher assistierter Suizit unter Strafe 
steht. Verfassungsklage 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Passive Sterbehilfe: erlaubt ((mutmaßlicher) Wille- Vormundschaft? BHG März 2003)  
Indirekte Sterbehilfe (z.B. Terminale Sedierung): bei Willen/ mutmaßlichem Willen und Todesnähe erlaubt, wenn Intention des Arztes Symptomkontrolle ist
PAS: unklar (nicht verboten, jedoch Pflicht zur Hilfe bei bewusstlosen Suizidanten)
Aktive Sterbehilfe: verboten (STGB: §211 Mord, §212  Totschlag, §216 Tötung auf Verlangen) 
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1) Gegebene Indikation

Klarer Patientenwille/Patientenverfügung/mutmasslicher Wille gegen Massnahme

≠ Massnahme

2) Nicht gegebene Indikation

Klarer Patientenwille/Patientenverfügung/mutmasslicher Wille für Massnahme

= Wenn möglich: Behandeln bis Konflikt 
beigelegt, AUSSER: Behandlung schadet sicher 
dem Patienten –

Nicht Schaden erstes Prinzip medizinischer 
Fürsorge

Gerechtigkeit kann relevant werden

Mögliche Konflikte
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Beispiel 1 Altenpflegeheim
(Georg Bossard)

81-jähriger ehemaliger Verwaltungsangestellter. Hat vor 10 Jahren einen 
Schlaganfall erlitten, von dem er sich recht gut erholt hat. Hat in der Folge 
weiter geraucht, Antihypertensiva und Cholesterinsenker nur sporadisch 
eingenommen, vermied Arztbesuche.

Vor 2 Monaten erneuter Schlaganfall, wurde ohne seine Zustimmung ins Spital 
gebracht, von dort ohne seine Zustimmung in die Rehabilitation. Fällt dort 
durch mangelnde Kooperation auf, verlangt immer wieder, nach Hause 
gelassen zu werden. Reha-Klinik erachtet dies als zu gefährlich (mangelnde 
Selbständigkeit, Sturzneigung, kognitive Einschränkungen), deshalb 
Verlegung ins Pflegeheim. Im Pflegeheim Kontaktverweigerung. Wird 
zunehmend delirant, es kommt zu Zusammenstössen mit Mitpatienten. 

Der Heimarzt nimmt mit der Tochter Kontakt auf, da sich ein FU abzeichnet. Die 
Tochter reagiert spontan: „Tun Sie das ums Himmels Willen nicht, es würde 
meinen Vater für immer brechen!“ 
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Wann und wie möchten Sie sterben? 
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Und wann und wie werden Sie sterben? 
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1) Wann? 
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http://www.todesuhr.net/todesdatum.html
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2) Wie? 
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http://www.thehappymd.com/blog/bid/295228/How-Doctors-Die
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Reanimation

Im virtuellen TV-Emergency 
Room sind Reanimationen zu 
75% -90 % erfolgreich… 
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Und in der Realität…..
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Man stirbt 
• Im Spital
• Erwartbar
• Urteilsunfähig
• Ohne vorherige Patientenverfügung und definierten 

Stellvertreter
• Manchmal ohne ausreichende Symptomkontrolle
• Zunehmend auf der Intensivstation
• Zunehmend unter Sedierung, manchmal auch auch ohne 

den Patientenwillen zu kennen
• Mit einer «DNR» Festlegung(Nicht reanimieren) erst in den 

allerletzten Tagen vor dem vorhersehbaren Tod 
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Beispiel 4

• 1927 geb Patient aus dem Pflegeheim akut eingeliefert bei v.a. Status epilepticus
DD Schlaganfall bei

• St n CVI 2013 mit residueller Aphasie und Hemi links

• Die  durch den Hausarzt telefonisch gerufenen Rettungssanitäter bei 
bewusstlosem Patienten sind verunsichert ob nicht iv Flüssigkeit gestoppt werden 
müsse; diese sind noch da und bestätigen dass sie nicht wussten was zu tun wäre 
und diese gemäss Patientenverfügung auch gestoppt hätten. Die  ist an den Notfall 
durch Rettungssanitäter gegeben

• Patient ist unruhig und kreislaufmässig etwas instabil; nach klinisch erster 
Einschätzung am ehesten Status epilepticus

• Kolleginnen der Pflege im Notfall sind verunsichert, warum der Patient stabilisiert 
werden soll, da ja eine Patientenverfügung bestünde
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Wichtige Aspekte/Analyse Gespräch mit Sohn, 
Tochter und Hausarzt akut nicht erreichbar
Situation 
Klinisch geriatrischer multimorbider Patient, bisher noch im 

Rollstuhl und manchmal am Rollator stabil gewesen
Seit dem Stroke Ereignis vor einem Jahr schwer dysarthrisch, 

Verständigung jedoch gegeben, seitdem im Pflegeheim
So wie die Situation im Altenpflegeheim war, war der Patient mit 

dem Leben nach ersten Adaptationsschwierigkeiten noch 
zufrieden, er leide jedoch unter Aphasie 

Frage nach Situation und Bedeutung der PV (wurde nicht 
besprochen oder aktualisiert nach dem Strokeereignis)
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Gewähltes Procedere und Verlauf 

Aktuelle Stabilisierung und CT zur Differenzial-
/Ausschlussdiagnose Stroke oder Status

Faktisch: Status; Durchbrechen möglich

Im Verlauf Stabilisierung des Patienten
Logopädisch intensivere Beübung des Patienten dringend empfohlen
Schwierige Aspekte anamnestisch (aggressives Verhalten, depressive Episoden)
Nach 13 Tagen Austritt ins Pflegeheim
Nachbesprechung auf Notfallstation für Bezugspflege
Aktuell in Epilepsiesprechstunde gesehen, klinisch stabil auf sehr niedrigem Niveo , in anderem 

Pflegeheim, mit neuer Betreuungsperson
Weiter keine Re Evaluation der Patientenverfügung….  
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62
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Gründe ?
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1) Klassische Patientenverfügungen 
aus dem  Internet  

a) Die «palliative Normal»
«wenn nichts mehr geht»,  «eine für alle Fälle» oder

«Notfälle je nach dem»-Beschreibung 
b) Ausfüllen alleine ohne adäquate Information, 

c) ohne Aufklärungs-/Beratungsprozess, 
d) ohne Anpassung

an den jeweiligen Gesundheitszustand
e) Ohne zentrale Systemimplementierung

=
Risiko nicht schlüssig/umsetzbar zu sein 

trotz rechtlicher Geltung 
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Beispiel 1 christliche Patientenverfügung 
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Beispiel 2: FMH SAMW
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SRK PV 
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Beispiel 3 Dokupass
Pro Senectute
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«Vertreterverfügung»
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ACP  Infoveranstaltung Februar 201871
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Diagnose
Herzstillstand 144

Herzalarm zum HerzteamPatient 
gefunden

Team zum Patienten

Notwendiges Equipment 
beim Patienten

Equipment funktioniertTeam fähig zur REA

Rollen und Interaktionen 
klar

Sicherer Transfer zur IPS 

Qualitäts-
management

Komplexität
z.B erfolgreiche Reanimation, Umsetzen einer Patientenverfügung 
braucht ein komplettes System und Qualitätsprozess
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Lösungsvorschlag?
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Advance Care Planning = Gesundheitliche Vorausplanung als Lösungsansatz

74
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Erste ACP 
Definition:

"... Ein Prozess der den Patienten befähigt, 
seine Wünsche gemeinsam mit seinem 
Behandlungsteam, seiner Familie und 
anderen wichtigen Bezugspersonen 
auszudrücken. Gegründet auf dem ethischen 
Prinzip der Patientenautonomie und der 
legalen Bestimmung einer informierten 
Zustimmung hilft eine bestmögliche 
Vorausplanung, das Konzept der informierten 
Zustimmung auch tatsächlich zu 
respektieren, wenn der Patient nicht mehr in 
der Lage ist, aktiv an medizinischen 
Entscheidungen teilzunehmen"

Gemeinsame 
Entscheidungsfindung
Shared decision making

Anspruchsrecht: 
Kontinuierliche Aufgabe 
des Gesundheitswesens 

Ethische Grundlage: Realisierte 
Patientenautonomie

Ziel: Bestmögliche informierte 
Zustimmung für zukünftige 
medizinische Behandlungen bei 
urteilsunfähigen Patienten  

Singer, Robertson, Roy 1996. Bioethics for
Clinicians. Advance Care Planning. CMAJ 
15;155:1689-92 
Teno, Nelson, Lynn  1994. Advance Care Planning. 
Priorities for ethical and empirical research. 
Hastings Center Report  24;S32-36)
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Definition Delphi Rietjens et al 2017

ACP  Infoveranstaltung Februar 2018

ACP was defined as the ability to enable individuals to 
define goals and preferences for future medical 
treatment and care, to discuss these goals and 
preferences with family and health-care providers, and 
to record and review these preferences if appropriate. 
Recommendations included the adaptation of ACP 
based on the readiness of the individual; targeting ACP 
content as the individual’s health condition worsens; 
and, using trained non-physician facilitators to support 
the ACP process

77
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ACP  International («ACP-I»)

ACP  Infoveranstaltung Februar 201878



09.04.2018 Seite 79



09.04.2018 Seite 80
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ACP  Infoveranstaltung Februar 2018

1. Sensibilisierung der Fachwelt und Bevölkerung2. Integration von ACP in Aus-, Fort und Weiterbildung; 
Grundfertigkeiten/Spezifische ACP Fertigkeiten3. Verschiedene interprofessionelle ACP Modelle möglich4. Möglichst einheitliche Dokumentation; PV mindestens 
regional/kantonal, Ärztliche Notfallanordnung national –E 
Health Integration5. Fokus auf chronisch und schwer kranke Patienten6. Regionale Koordination7. Vergütung8. Forschung/Qualitätssicherung 

82
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APN/CNS*: 
ACP als Bestandteil 
des Scope of Practice 

Meehan 2009 Clin Nurs Spec 23(5) 258-264

*Clinical Nurse Specialist

Handlungsfelder:
 Mesoebene (Institution/Team)
 Mikroebene (Patient)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Scope of practice im Sinne eins Tätigkeits- und Zuständigkeitsbereichs 
Meehan nur cardiac surgery 
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E – Learning

ACP  Infoveranstaltung Februar 201885
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Video
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Advance Care Planning in der Pflegeausbildung
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Aktuelle Forschungsprojekte
unter  Führung/Beteiligung Pflegewissenschaften, u.a. 

CHUV: (Leitung Prof Ralf Jox) 
SAMW ACP Studie für Menschen mit Demenz

Basel: (Prof. Michael Simon)
NFP74 Intercare Studie 
(nurse-led care models in Swiss Nursing 
homes) 

88
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Regional
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Gefördert von der GD 
Kanton Zürich
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ACP  Infoveranstaltung Februar 2018

ACP-NOPA web application
Advance Care Planning und Notfallplanung Palliative

91
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9. April 2018

Palliativ Kongress Ruhr

92

Standortbestimmung zur Therapiezielfindung

Vorführender
Präsentationsnotizen
ACP _ NOPA kombiniert die Vorausplanung von Patienten und die Planung möglicherweise auftretender Notfallsituationen auf individueller Ebene.
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9. April 2018

Palliativ Kongress Ruhr

93

Grunderkrankungen – Individualisierung der Planung

Übertragung krankheitsspezifischer Daten aus dem Austrittsbericht
auf palliative Situationen
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ACP – NOPA Notfallplan

Vorführender
Präsentationsnotizen
Vorschlag eines Notfallplans durch die App unter Berücksichtigung 
der Notfallsituationen, welche Krankheitsspezifisch auftreten können 
der aktuellen Medikation des Patienten
den individuell festgelegten Behandlungswünschen




09.04.2018 Seite 95

ACP  Infoveranstaltung Februar 201895



09.04.2018 Seite 96

Videos Decision Aids / Entscheidungshilfen

ACP  Infoveranstaltung Februar 201896
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Herz- Lungen- Wiederbelebung / Atemnot / Künstliche Ernährung und Flüssigkeitsgabe 
/ Dialyse / Betreuung in der letzten Lebenszeit

97
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Ein gut begleiteter Tod dort, wo  man sterben möchte ...

Diagnose 
gemäss PV

ÄNO vorhanden Team/ Familie beim 
Patienten gemäss Plan  

Patient schwerst
krank

Notwendige Medikation 
beim Patient

Medikation ist 
ausreichend

Team fähig notwendige 
palliative Massnahmen zu 
ergreifen

Rollen und Interaktion klar

Sicheres Verbleiben 
zuhause
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1. Es lohnt sich ACP gemeinsam zu implementieren; Trigger: 
Spital; Pflegeheim; ambulante Versorgung 

2. Aber es braucht einen grossen regionalen und nationalen 
Effort

3. Und die Offenheit, die Konzepte passend für den 
regionalen und individuellen Kontext zu monitorisieren, zu 
re-evaluieren und zu adaptieren  

Fazit:
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Änderung ACP Notfallverordnung USA 2016 
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