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Einleitung barungen sorgt fir Klarheit in den un- Entscheidungsgrundlage, sofern keine
terschiedlichen Versorgungsstrukturen Anhaltspunkte fur eventuelle Ver-
Wenn bei der Behandlung eines Patien- einer Klinik und verhindert die Einlei- anderungen erkennbar sind. Insoweit
ten** Hinweise sichtbar werden oder tung bzw. die Fortfihrung nicht (mehr) entbindet er aber das behandelnde
Diskussionen aufkommen, dass eine indizierter oder nicht (mehr) gewollter Team nicht von seiner Verantwortung
Therapie zielanderung sinnvoll oder ge- MaRnahmen. Der vorgestellte Doku- fur die zu treffenden Entscheidungen
winscht ist, sollte ein strukturiertes Vor- mentationsbogen (Abb. 1) macht Ver- in der konkreten Situation.
gehen zur Verfiigung stehen. Das erleich- einbarungen zur Therapiebegrenzung Es wird empfohlen, das vorliegende
tert es, dem Patientenwillen auch in Not- im klinischen Alltag unmittelbar verfug- Dokument an die lokalen Gegebenhei-
fallsituationen zu entsprechen, im Team bar. Die auf dem Bogen dokumentierten ten der jeweiligen Klinik anzupassen,
fair und kollegial miteinander umzuge- Entscheidungen sollen die Ergebnisse um die getroffenen Entscheidungen klar
hen und das wechselseitige Vertrauen zwi- eines multiprofessionellen und interdis- und nachvollziehbar in Papierform
schen allen Beteiligten zu fordern. ziplinaren Dialogs sein. und/oder elektronisch zu dokumentie-
Therapiezielvereinbarungen und Die wesentlichen Entscheidungs- ren. Es sollte Teil der Patientenakte sein
-anderungen bei einem Patienten mus- grundlagen sollen in der Krankenakte und den Patienten durch alle Funktions-
sen in allen Versorgungsbereichen einer klar und nachvollziehbar hinterlegt bereiche des Krankenhauses begleiten.
Klinik bekannt sein, da sie vom gesam- sein. Der Dokumentationsbogen fasst So kann es von den Beteiligten jederzeit
ten behandelnden Team beachtet wer- diesen Entscheidungsprozess an zen- eingesehen und umgesetzt werden.
den sollen. Die rasch liberschaubare Do- traler Stelle in Ubersichtlicher Form Die Einfihrung und Anwendung
kumentation der getroffenen Verein- zusammen. Er bietet eine verlassliche dieses Dokumentationsbogens erfordert
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eine angemessene Schulung aller drzt-
lichen und pflegerischen Mitarbeiter.

Die Verlagerung von kurativen zu
palliativen Mafinahmen bedeutet in
der Regel eine Begrenzung kurativ aus-
gerichteter Mafinahmen oder den Ver-
zicht darauf. Daher tragt das Dokument
den Titel ,Dokumentation Therapie-
begrenzung”. Maflinahmen der Basisbe-
treuung, z.B. Symptomkontrolle, Pflege
und Zuwendung/Begleitung sowie pal-
liativmedizinische und -pflegerische
Maflnahmen, werden dadurch nicht
eingeschrankt.

Struktur der
Dokumentationsvorlage
zur Therapiebegrenzung

Die Dokumentationsvorlage besteht aus

drei Teilen:

1. Nicht durchzufiihrende Mafinahmen

2. Grund fiir die Begrenzung von Maf3-
nahmen

3. Autorisierung und Giiltigkeit.

In Teil 1 kdnnen Mafinahmen ange-
kreuzt werden, die vor dem Hintergrund
einer fehlenden Indikation und/oder
entsprechend dem Patientenwillen
nicht (mehr) durchgefiihrt werden sol-
len. Alle Malnahmen, die nicht ange-
kreuzt werden, konnen also im Bedarfs-
fall angewendet oder durchgefiihrt wer-
den. Beispielsweise kann sich der Patien-
tenwille gegen eine invasive Beatmung
richten, dennoch ldsst er bei entspre-
chender Indikation eine nicht-invasive
Beatmung zu.

In der Formularvorlage sind nicht
alle denkbaren diagnostischen und
therapeutischen Optionen eingearbei-
tet. Dafiir bietet der Dokumentations-
bogen unter ,Weitere” die Moglichkeit
zur Eingabe von Freitext. Dariiber hi-
naus konnen im Freitextfeld ,Beson-
derheiten” zusidtzliche Differenzierun-
gen vorgenommen werden, die von ei-
ner rein dichotomen Bewertung der
Optionen (,,durchfiihren” und ,nicht
durchfiihren”) abweichen. Hier kon-
nen zum Beispiel Bedingungen ver-
merkt werden, die als Voraussetzungen
fir die genannte Begrenzung erfillt
sein miissen (z.B. bestimmte Blutwer-
te). In diesem Feld kann z.B. auch das
differenzierte Vorgehen bei permanen-
ten Schrittmachersystemen (z.B. Deak-
tivierung eines ICD) ndher beschrie-
ben werden.

Dokumentation Therapiebegrenzung

,\‘/\lDIVI

Datum:

Giiltig
maximal bis: .

(Giltigheit erfischt mit der Entlassung aus dem Krankenhaus)

Patientenetikett

© Folgende MaBnahmen werden nicht durchgefiihrt*:

Reanimation:
Q Herzdruckmassage
Q Defibrillation / Kardioversion
O Medikamente
Q Assist Devices
Beatmung:
Q Invasiv
Q Nicht-invasiv (Maskenbeatmung)
Q Intensivierung der Beatmung
Q Lungenersatzverfahren (z.B. ECMO)

O Verlegung Intensiv/IMC/andere Klinik

Kiinstliche Erndhrung:

Q Enteral (Sondenkost)
O Parenteral

Andere:

Antiinfektive Therapie (z.B. Antibiotika)

Andere Medikamente (unter Besonderheiten benennen)
Blutprodukte

Nierenersatzverfahren (z.B. Dialyse)

Operative / diagnostische MaRnahmen
Passagerer Schrittmacher

Weitere:

pgoooodoo

Besonderheiten:

@® Grund fiir die Begrenzung der MaBnahmen
O Hodisis] o

nicht

(Therapie fiihrt wegen schlechter Gesamtprognose nicht zum Erreichen des angestrebten Therapieziels oder

Sterbephase hat begonnen)

Q Therapiebegrenzung auf Grund des Patientenwillens
(Aussage kann von Patient/in jederzeit ohne Angabe von Griinden formlos widerrufen werden)

Erlduterung zum Patientenwillen:
Q Patient/in kann eigene Situation erfassen und die
Folgen der Therapiebegrenzung verstehen
Q Patientenwille wurde durch Betreuer oder
2ur Geltung gebracht

Patientenwille gesichert auf Basis von:
Q Patientenverfugung

Q Behandlungswiinschen

Q MutmaBlichem Patientenwillen

Besonderheiten:

Informati 4ch erfolgte am:

am:
am:
am

Q mit Patient/in

Q mit Betreuer/ Vorsorge-Bevollméachtigtem

Q mit Pflegekraft

Q mit Angehérigen u. sonstigen Vertrauenspersonen,
namlich:

© Autorisierung

[Unterschrift Arztin/Arzt Name in Druckbuchstaben]

*Die Therapiebegrenzung gilt nur fiir die oben

[Zur L ift der/des

P Name in Dr

g sowie

und -pflegerische MaRnahmen werden dadurch nicht eingeschrankt.

Abbildung 1 Dokumentationsbogen Therapiebegrenzung (Formular auch unter www.online-divi.de)

Teil 2 ist hingegen vorgegeben, da
die medizinische Indikation und der
Wille des Patienten Grundvoraussetzun-
gen bei der Begrenzung der Diagnostik
und der Therapie sind [2]. Auch hier bie-
tet ein Freitextfeld (,Besonderheiten”)
die Moglichkeit, die Therapiezielfest-
legung vor dem Hintergrund der medizi-
nischen Indikation und des Patienten-
willens genauer zu beschreiben.

Teil 1: Nicht durchzufiihrende
Mafinahmen

Die Dokumentation stellt sicher, dass
auf einen Blick erkennbar ist, welche
verfligbaren Mafinahmen nicht ergrif-
fen werden sollen.

Dazu zéahlen vor allem akut lebens-
erhaltende Malnahmen in Notfallsitua-
tionen (z.B. Reanimation, Intubation

und Beatmung). Eine Entscheidung im
Vorfeld vermeidet den Zeitdruck und
verhindert eine nicht angemessene The-
rapieausweitung.

Es konnen aber auch weniger zeitkri-
tische, potenziell lebensverlingernde
Mafnahmen (z.B. kiinstliche Erndh-
rung) erfasst werden, wenn es als hilf-
reich erachtet wird, dartiber im Vorfeld
eine verbindliche FEinigung herbei-
zufiihren.

Teil 2: Grund fiir die
Begrenzung von Mafinahmen

Die Durchfiihrung einer Therapie-
maflnahme ist nur dann zuldssig,
wenn dafiir sowohl eine medizinische
Indikation besteht als auch eine Zu-
stimmung von Seiten des Patienten
vorliegt [2].
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Infobox 1

Sektion Ethik der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI):

Gerald Neitzke, Hilmar Burchardi,
Gunnar Duttge, Renate Erchinger,
Peter Gretenkort, Christiane Hartog,
Kathrin Knochel, Andrej Michalsen,
Michael Mohr, Friedemann Nauck,
Fred Salomon, Herwig Stopfkuchen
und Uwe Janssens

Sektion Ethik der Deutschen Gesell-
schaft fiir Internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin (DGIIN):
Boris Boll, Katrin Dannenberg,
Matthias Liebig, Guido Michels,
Peter Radke und Uwe Janssens

Die verfiigte Therapiebegrenzung
wird dadurch begriindet und legitimiert,
dass die Indikation fehlt (oder eine vor-
her bestehende erlischt) und/oder der
Patient die indizierte Mafinahme ab-
lehnt. Diese Ablehnung kann vom Pa-
tienten oder von seinem juristischen
Stellvertreter (Bevollmachtigter, Betreu-
er) ausgesprochen werden. Durch An-
kreuzen der entsprechenden Zeile wird
also auf einen Blick deutlich, wodurch
die Therapiebegrenzung begriindet
wird:

1. Fehlende Indikation: Die von der
Begrenzung betroffenen Mafinahmen
sind nicht (mehr) indiziert. Dies be-
deutet, dass durch die Behandlungs-
mafinahme kein fiir den Patienten an-
strebenswertes Therapieziel mehr er-
reicht werden kann. Die Indikation
soll ebenfalls negiert werden, wenn die
Behandlungsmafinahme keinen medi-
zinischen Nutzen mehr verspricht [2,
3]. AuBerdem erlischt in der Sterbepha-
se die Indikation fiir alle Mainahmen,
die nicht der Symptomlinderung beim
Sterbenden dienen. Eine blofe Verldn-
gerung des Sterbeprozesses ist unzulés-
sig [1].

2. Ablehnung durch den Patienten:
Wenn die Begrenzung aufgrund des Pa-
tientenwillens erfolgt, ist eine weitere
Differenzierung erforderlich, damit alle
Mitglieder des Behandlungsteams auf ei-
nen Blick erkennen, wie die Ablehnung
zum Ausdruck gebracht wurde:

e Der einwilligungsfahige Patient kann
—nach angemessener Aufkldrung —die
angebotene Therapieoption abge-

lehnt haben. In diesem Fall ist darauf

zu achten, dass der Patient versteht,

dass er die Behandlungsmafinahme

nicht nur aktuell, sondern auch fir

zukiinftige  gesundheitliche  Ver-
schlechterungen ablehnt und dass
diese Ablehnung jederzeit von ihm
widerrufen werden kann.

e Die Ablehnung kann schriftlich als
Patientenverfiigung vorliegen. Falls
der Patient aktuell einwilligungs-
tdhig ist, sollte ein direktes Gespridch
uber das Ausmafd der gewiinschten
Therapiebegrenzung gefiihrt werden.
Falls der Patient einwilligungsunfa-
hig ist, sollte der Inhalt der Patien-
tenverfiigung — sofern diese nicht wi-
derrufen wurde — mit seinem juristi-
schen Stellvertreter (Bevollmédchtig-
ter, Betreuer) besprochen werden.
Der juristische Stellvertreter hat die
gesetzlich festgelegte Aufgabe, den
Patientenwillen zur Geltung zu brin-
gen. Die Ablehnung erfolgt durch
den juristischen Stellvertreter auf-
grund des geduferten oder mutmaf3-
lichen Patientenwillens. Der gedu-
Rerte Patientenwille kann entweder
schriftlich als Patientenverfiigung
oder miindlich als Behandlungs-
wunsch vorliegen und ist damit ver-
bindlich. Der mutmafiliche Wille
wird hingegen aus den individuellen
Wertvorstellungen,  Einstellungen
und Haltungen des Patienten abge-
leitet [2, 4].

e In akuten Situationen, in denen der
Patient einwilligungsunfiahig ist und
keinen Bevollmichtigten bestimmt
hat, treffen die Arzte bis zur Bestel-
lung eines Betreuers stellvertretend
die Entscheidung im Sinne des Patien-
ten. In diesem Fall ist der Patienten-
wille ebenfalls aufgrund des gedufler-
ten oder mutmafilichen Willens (s.o.)
zu ermitteln.

e Abhdngig von der drztlichen Ein-
schédtzung der Einwilligungsfahigkeit
ist entweder der aktuelle oder der vo-
rausverfiigte Wille zu beachten. Bei
Zweifeln an der Einwilligungsfahig-
keit des Patienten ist ein psychiatri-
sches Konsil empfehlenswert. Dies
wird entsprechend dokumentiert.

Des Weiteren wird im zweiten Abschnitt

festgehalten, wann und mit welchen Be-

zugspersonen ein Informationsgesprach
gefiihrt wurde. Dadurch ist nachvoll-
ziehbar, wer tiber die Therapiebegren-
zung und deren Begriindung informiert

ist. Von zentraler Bedeutung ist an dieser
Stelle auch die Einbeziehung der Pfle-
genden.

Teil 3: Autorisierung
und Giiltigkeit

Auf dem Dokumentationsbogen wird
oben das Datum der Erstellung eingetra-
gen. Die maximale Giltigkeitsdauer der
Entscheidungen sollte festgelegt wer-
den. So kann sichergestellt werden, dass
die Entscheidungen tiiberprift und ggf.
angepasst werden. Bei Entlassung bzw.
hausexterner Verlegung verliert der Bo-
gen automatisch seine Giiltigkeit und
miisste bei erneuter stationdrer Aufnah-
me neu ausgefiillt werden.

Der Dokumentationsbogen sollte
durch einen Facharzt in leitender oder
verantwortlicher Position unterschrie-
ben werden, um Verbindlichkeit zu er-
langen. Da die Pflegenden grundlegend
an der Umsetzung dieser Entscheidun-
gen beteiligt sind, dokumentieren sie mit
ihrer Unterschrift, dass sie die getroffe-
nen Entscheidungen zur Kenntnis ge-
nommen haben und diese entsprechend
im Pflegeteam kommuniziert werden.

. Korrespondenzadresse

Professor Dr. med. Uwe Janssens
Klinik far Innere Medizin und
Internistische Intensivmedizin
St.-Antonius-Hospital
Dechant-Decker-Str. 8

52249 Eschweiler

Tel.: 02403 761227

Fax: 02403 761247
uwe.janssens@sah-eschweiler.de
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