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Einleitung 1

1 Einleitung

Angesichts der kontinuierlichen Weiterentwicklung medizinischer Behandlungsoptionen
ergibt sich die Moglichkeit, schwerkranke Patienten iiber stets linger werdende Zeitraume
zu behandeln und am Leben zu halten. Bei der Frage nach dem Einsatz lebenserhaltender
Maf3nahmen ist eine patientenindividuelle Entscheidung unter Beachtung der medizinischen

Indikation sowie des (mutmalllichen) Patientenwillens zu treffen.

Um den Patienten eine Kontrolle tiber ihre eigene Behandlung am Lebensende zu verleihen,
wurden Patientenverfiigungen etabliert. Darin kénnen eigene Behandlungswiinsche fiir den
Fall der eigenen Einwillligungsunfihigkeit festgelegt werden. Bei der Anwendung im akuten
Notfall weist die Patientenverfiigung jedoch einige Defizite auf. Zum einen ldsst sich das
umfangreiche Dokument im Notfall schwer tberblicken und zum anderen werden Patien-
tenverfigungen oftmals von medizinischen Laien verfasst, sodass méogliche doppeldeutige
Formulierungen einen grof3en Interpretationsspielraum fir das medizinische Personal lassen.
Dementsprechend sind aus den Patientenverfiigungen nicht immer eindeutige Handlungs-

anweisungen fir die Notfallsituation ableitbar.

Als stationires Korrelat zum ambulanten Notfallbogen (beispielsweise Gottinger Palliativ-
notfallbogen, siche 8.2) wurde an der Universititsmedizin Géttingen (UMG) nach dem Vor-
bild der Erlanger ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung® die ,,Dokumentation ei-
ner Entscheidung tber den Verzicht auf Wiederbelebung® (Klinisches Ethikkommitee,
UMG 2015) konzipiert. Nach einer viermonatigen Erprobungsphase wurde der durch das
klinische Ethikkomitee in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern von Intensivstationen entwi-
ckelte Dokumentationsbogen im Jahr 2012 in den klinischen Ablauf der kardiologischen und
nephrologischen Intensiv- und zntermediate care IMC) Stationen sowie der chronischen Dia-
lyse integriert. Hier besteht fiir die behandelnden Arzte die Méglichkeit, einen derartigen
Bogen fiir Patienten, bei denen die medizinische Indikation fur bestimmte lebenserhaltende
Mafinahmen nicht gegeben ist oder die selbst eine entsprechende Behandlung ablehnen, aus-

zufullen.

Nun stellt sich die Frage, ob die Gottinger ,,Dokumentation einer Entscheidung tber den
Verzicht auf Wiederbelebung® die Defizite der Patientenverfiigung hinsichtlich deren Inter-
pretierbarkeit in einer Notfallsituation ausgleichen kann. Wird der Bogen im klinischen Alltag
der Stationen eingesetzt? In welcher Form werden neue Mitarbeiter mit der Handhabung des
Bogens vertraut gemacht? In welchem Mal3e werden die medizinische Indikationslage und
der (mutmafliche) Patientenwille als Beweggriinde bei der Entscheidungsfindung bertick-
sichtigt? Inwieweit wirkt sich der Einsatz der ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den

Verzicht auf Wiederbelebung® auf den Umgang mit Entscheidungen am Lebensende aus?



Einleitung 2

Enthalt der Dokumentationsbogen klare Formulierungen, die in eindeutige Handlungsan-
weisungen fur den Notfall umsetzbar sind? Gibt es stationsspezifische Alternativen zur Do-

kumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen?

Gegenstand dieser Arbeit ist daher eine Evaluation der Gottinger ,,Dokumentation einer
Entscheidung iiber den Verzicht auf Wiederbelebung®. Zunichst erfolgt dabei eine Zusam-
menschau des aktuellen Forschungsstandes zur Thematik der Entscheidungen zum Verzicht
auf lebenserhaltende MaBnahmen. Im Anschluss an die Darstellung der Methodik dieser Ar-
beit werden die Forschungsergebnisse dargestellt. Die tiber einen definierten Zeitraum ge-
sammelten ausgefiillten Dokumentationsbogen wurden hinsichtlich der Forschungsfragen
ausgewertet. Aullerdem wurden qualitative Interviews mit Arzten und Pflegern der UMG
gefithrt und analysiert. In der abschlieBenden Diskussion wurde die Eignung des Dokumen-
tationsbogens als Instrument fiir die Notfallsituation unter Einbeziehung der Forschungser-

gebnisse erortert.
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2 Stand der Forschung

Seit der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts hat die intensivmedizinische Versorgung
einen rasanten Fortschritt durchlaufen. Beginnend mit der Entstehung eines Dialyseverfah-
rens im Jahre 1945 uber die Intubation, der Moglichkeit der maschinellen Beatmung und die
Entwicklung des Defibrillators 1962 durch Bernard Lown verbesserte sich die Versorgung
akuter Verschlechterungen des Gesundheitszustandes in den letzten Jahrzehnten kontinuier-
lich. So ist es heutzutage oftmals méglich, schwerkranke Patienten! in einem stabilen, tber-
lebensfahigen Zustand zu halten und nahezu jede Organfunktion zu ersetzen. Betrachtet
man aber nun den einzelnen Patienten, ist es notwendig, stets von Neuem zu evaluieren und
zu entscheiden, ob sich die Nutzung des technisch Moglichen im Rahmen der Behandlung
als angemessen erweist, oder ob wiederbelebende Ma3nahmen nicht oder nur teilweise vor-
genommen werden sollen. Entscheidungen beziiglich der medizinischen Versorgung am Le-
bensende sollten sorgfaltig getroffen werden, um zu vermeiden, dass Patienten wahrend der
letzten Phase ihres Lebens eventuell eine Behandlung erfahren, die sie sich nicht gewiinscht
hatten (Drazen et al. 2009).

Befragten schwerkranken Patienten zufolge gibt es finf Sdulen, die die Qualitit der medizi-
nischen Versorgung am Lebensende bestimmen. Neben einer Kontrolle der Schmerz- und
anderer Krankheitssymptome sowie der Vermeidung einer unangemessenen Verlingerung
des Sterbeprozesses wird eine intensive Beziehung zu Vertrauenspersonen genannt. Ebenso
bestimmt die Befreiung von anderen Lasten sowie die Fahigkeit einer gewissen Kontrolle
Uber die letzten Vorginge des Lebens die Qualitit der Versorgung in der letzten Lebensphase
(Singer et al. 1999). Um in diesem Sinne eine hohe Versorgungsqualitit gewihrleisten zu
konnen, erweist es sich als notwendig, Entscheidungen, die das Lebensende betreffen, mit

geniigend Hintergrundwissen und professioneller medizinischer Unterstiitzung zu treffen.

2.1  Die Siulen der medizinischen Entscheidungsfindung

Die medizinische Entscheidungsfindung griindet sich auf den Sdulen der medizinischen In-
dikation und des Patientenwillens. Die Bundesirztekammer schreibt in der Berufsordnung
der deutschen Arztinnen und Arzte eine ausdriickliche Respektierung der Interessen, Wiin-
sche und Rechte des Patienten vor (§ 7 Abs. 1 MBO-A). Ebenso sollten medizinische Indi-
kationsstellungen auf evidenzbasierten Daten beruhen und stets sorgfiltig innerhalb der Arz-

teschaft erortert werden.

In einem Grofiteil der Fille stimmen die Vorstellungen von Arzt und Patient nach stattge-
fundenem Aufklirungsgesprich tiberein. Konflikte konnen im Rahmen der medizinischen
Entscheidungsfindung durch mangelnde Einigkeit zwischen Arzt und Patient beziiglich des

weiteren medizinischen Prozederes entstehen. Ein derartiger Konflikt kann beispielsweise

! Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdriicklich in geschlechtsspezifischen Personenbezeichnungen differenziert. Die
gewihlte minnliche Form schlief3t eine adiquate weibliche Form gleichberechtigt ein.
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durch die Forderung seitens des Patienten nach einer Begrenzung der medizinischen Be-
handlung, die drztlicherseits fir indiziert gehalten wird, aufkommen (Charbonnier et al.
2008). Hier ist abseits des medizinischen Fiirsorgeethos eine Respektierung des Patienten-
willlens gesetzlich vorgeschrieben (vgl. § 7 Abs. 1 MBO-A). Letzten Endes hat dementspre-
chend der Patient mit seinem Recht auf Selbstbestimmung die endgtltige Entscheidungsge-
walt in Bezug auf die Durchfiihrung, den Verzicht oder den Abbruch érztlich indizierter

medizinischer Mal3nahmen.

2.2  Patientenverfiigung

Um den Patienten eine Kontrolle Gber ihre eigene Behandlung am Lebensende zu verleihen
und ihre Autonomie zu wahren, wurden Patientenverfiigungen eingefiihrt. In den USA wur-
den die ersten Patientenverfiigungen bereits 1967 von der Euthanasia Society of America
entwickelt (Sabatino 2010). Louis Kutner prigte im Jahre 1969 den Begriff der /ving will Ex-
klirung. Im Rahmen derartiger Erkldrungen konnte der Patient antizipierend fir aussichts-
lose Krankheitssituationen die Weiterbehandlung untersagen (Kutner 1969). Im Jahre 1976
trat im US-amerikanischen Bundesstaat Kalifornien das erste einzelstaatliche Gesetz zur Re-
gelung des /iving will in Kraft. In Deutschland veroffentlichte der Jurist Uhlenbrock im Jahre
1978 erstmals eine Vorlage zum Verfassen einer Patientenverfigung. Einige Jahre spiter
wurden durch die Deutsche Gesellschaft fir Humanes Sterben (DGHS) im Jahre 1981 Pati-
entenverfiigungen an ihre Mitglieder verteilt (Dehmel 20006). Heutzutage besteht durch die
Patientenverfigung fir volljahrige Burger die Moglichkeit, bereits im Vorhinein tiber den
Einsatz bestimmter medizinischer MaB3nahmen in konkreten Situationen in der Zukunft zu
entscheiden und Behandlungswiinsche fir den Fall der eigenen Einwillligungsunfihigkeit
festzulegen. Wo zuvor lediglich ethische Richtlinien als Orientierung (Bundesirztekammer
und Zentale Ethikkommission der Bundesirztekammer 2013) vorlagen, wird seit dem
1. September 2009 der Umgang mit Patientenverfiigungen in Deutschland gesetzlich geregelt
(vgl. § 1901a BGB, Wiesing et al. 2010).

Es ist nun festzustellen, dass die Zahl der Menschen, die eine derartige Verfiigung fiir sich
in Anspruch nimmt, in Deutschland in den vergangenen Jahren stark angestiegen ist. Wih-
rend vor einigen Jahren das Vorkommen einer Patientenverfiigung bei Patienten mit Krebs
oder Dialysepflicht mit 15-18 % (van Oorschot 2008) sowie bei Bewohnern von Altenhei-
men mit 10 % (Sommer et al. 2012) noch relativ karg ausfiel, liegt der Bevolkerungsanteil,
der angab, eine Patientenverfiigung verfasst zu haben., im Jahr 2017 bei mittlerweile 43 %
(Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) 2017). Es ist jedoch festzustellen,
dass nur 26 % der Patienten, die im Vorhinein eine derartige Verfiigung verfasst hatten, diese
wihrend des Krankenhausaufenthaltes erwihnen (Motrison et al. 1995). Der Transfer der
Patientenverfigung von der ambulanten in die stationdre Versorgung erweist sich demnach

als schwierig.
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Weiterhin ist anzumerken, dass es sich bei der Patientenverfiigung oftmals um ein sehr lan-
ges, umfangreiches Dokument handelt, das im Notfall schwer zu iiberblicken ist und aus
dem nicht immer eindeutige Anweisungen fiir die Notfallsituation ableitbar sind. Dies kann
auf die Tatsache zurtckzufihren sein, dass Patientenverfiigungen oftmals von medizinischen
Laien ausgefillt werden und dem zustindigen medizinischen Personal einen grof3en Inter-
pretationsspielraum durch mégliche doppeldeutige Formulierungen in der Anordnung lassen
(Thompson et al. 2003). Ein Grund fir die nicht eindeutig ablesbaren Patientenwiinsche
kann die zumeist fehlende Kommunikation mit einem Arzt wihrend des Ausfiillens der Pa-
tientenverfiigung sein (Teno et al. 1997). Im Rahmen einer Studie, die den Zusammenhang
zwischen den Behandlungswiinschen des Patienten und den letzten Endes stattgefundenen
BehandlungsmalBnahmen auf der Intensivstation untersuchte, wurde festgestellt, dass nahezu
jeder Patient, der im Besitz einer Patientenverfiigung war, lebensverlingernde Malnahmen
ablehnte (Hartog et al. 2014). Die Auswirkung dieses Patientenwunsches konnte lediglich in
Bezug auf die kardiopulmonale Reanimation bestitigt werden. Bei anderen lebenserhalten-
den Mafnahmen hatte die Patientenverfiigung keine Auswirkung auf die drztliche Entschei-
dung (Hartog et al. 2014). Der in vielerlei Hinsicht interpretierbare Ausdruck ,,Jebensverlin-
gernde Mal3nahmen® lisst demnach keine dem Patientenwunsch gerecht werdende medizi-
nische Behandlung zu. ,,Die Patientenverfiigung ist demnach - aus Sicht der Behandler — nur
so gut, wie sie differenziert auf einzelne Krankheitssituationen eingeht® (Schoffner et al.
2012, S. 487).

Eine Studie, im Rahmen derer auf Intensivstationen das Votliegen von Patientenverfugun-
gen und Vorsorgevollmachten untersucht wurde, zeigte, dass lediglich jeder zweite Intensiv-
patient eine Vorsorgevollmacht oder eine Patientenverfiigung besall. Ebenfalls war festzu-
stellen, dass sich 39 % der Befragten ohne ein entsprechendes Dokument noch nie Gedan-
ken beziiglich eigener Behandlungswiinsche am Lebensende gemacht hatten. 40 % aller ver-
fasstenVorsorgevollmachten sowie 44 % aller Patientenverfigungen waren unvollstindig
ausgefillt und dementsprechend nur schwer oder gar nicht interpretierbar (de Heer et al.
2017).

Zu diesem Ergebnis der schweren Interpretierbarkeit von Patientenverfugungen gelangte
auch eine Studie, im Rahmen derer die Kongruenz zwischen verfassten Patientenverfigun-
gen und mindlich angegebenen Behandlungswiinschen am Ende des Lebens untersucht
wurde. Bei tiber der Hilfte der befragten Personen zeigten sich Inkongruenzen zwischen
mundlich gedullerten und den in den Patientenverfiigungen angegebenen Wiinschen. Diese
Tatsache, dass sich die Wiinsche des Verfassers aus seiner Patientenverfiigung in tber 50 %
der Fille nicht entnehmen lassen, birgt die Gefahr einer Missinterpretation einer Patienten-
verfiigung (Nauck et al. 2014). Um den Behandlungswiinschen des Patienten am Lebensende
gerecht werden zu kénnen, wird empfohlen, sowohl von Seiten der Arzteschaft als auch der
Politik fiir medizinische Beratung zu werben. So kénnen im beratenden Dialog beispiels-

weise gewiinschte Bedingungen fiir die Einstellung oder Ablehnung lebenserhaltender Maf3-
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nahmen verstanden und verschriftlicht sowie Behandlungspriferenzen fiir erwartbare Situa-
tionen im weiteren Verlauf bereits bestehender Erkrankungen formuliert werden (Nauck et
al. 2014).

Die Aktualitit der Debatte tiber die Aussagekraft von Patientenverfiigungen unterstreichen
zwei Beschlisse des Bundesgerichtshofes, im Rahmen derer Anforderungen der Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfiigung im Zusammenhang mit dem Abbruch lebenserhaltender
MaBnahmen (BGH, 6. Juli 2016, Az. XII ZB 61/16) sowie Vorraussetzungen einer fir den
Abbruch lebenserhaltender Ma3nahmen bindenden Patientenverfiigung (BGH, 18. Novem-
ber 2018, Az. XII ZB 107/18) festgelegt werden.

Ebenso lieB3 sich feststellen, dass Behandlungswiinsche beziiglich der medizinischen Versor-
gung am Lebensende im Laufe einer Erkrankung nicht immer konstant bleiben, sondern
stattdessen einem Anderungsprozess unterliegen (Wolf et al. 1991). Da der in der Verfiigung
festgelegte Wille der aktuellen Krankheitssituation des Patienten entsprechen muss (Schoff-
ner et al. 2012), ist es erstrebenswert, sich als Patient fortdauernd mit den eigenen Vorstel-
lungen und Wiinschen am Lebensende auseinanderzusetzen und bei entsprechendem Bedarf
Aktualisierungen der Verfiigung vorzunehmen. Um demnach eine nicht dem Wunsch des
Patienten entsprechende Therapie, ob unzureichend oder iibermifig (Danis et al. 1991), zu
vermeiden, erweist es sich als notwendig, eine prizise formulierbare und im Anschluss an
eine Beratung mit medizinischem Fachpersonal (Schoffner et al. 2012) verfasste Dokumen-
tationsform zu finden, die ebenfalls fiir den Notfall geeignet ist. Ansonsten geraten viele
Patienten in die Lage, Entscheidungen beztiglich ihrer medizinischen Versorgung am Le-
bensende dann fillen zu mussen, wenn sie selbst die Fahigkeit verloren haben, diese fiir sich
selbst treffen zu kénnen (Silveira et al. 2010). Um dem entgegenzuwirken und den betroffe-
nen Patienten bei bestehender Einwilligungsfihigkeit professionelle Hilfestellung bei der
Entscheidungsfindung in Bezug auf den Einsatz lebenserhaltende Maf3nahmen zu leisten,
wurde in den Vereinigten Staaten von Amerika das Konzept des ACP (advance care planning)

entwickelt.

2.3  Advance care planning in den USA

Unter dem Namen respecting choices etablierte die Stadt La Crosse im US-Bundesstaat Wis-
consin im Jahre 1991 erstmals ein Programm im Sinne des ACP, um einen verdnderten Um-
gang mit Patientenverfigungen zu bewirken. Es wurde speziell geschultes medizinisches und
nicht-medizinisches Personal (facilitator), an das sich die Patienten jederzeit wenden konnten,
eingesetzt, um den Entscheidungsprozess tber individuelle Wiinsche am Lebensende zu be-
gleiten (Hammes et al. 1998). Ebenso wurde Informationsmaterial an die Patienten und im
Bedarfsfall auch an deren Angehdrige verteilt, um ihnen mehr Klarheit tiber die Inhalte einer

Patientenverfiigung zu verschaffen.
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Eine Studie, die die Effekte dieser Intervention in La Crosse untersuchte, stellte fest, dass in
98 % der Todesfille von Patienten mit einer entsprechenden Verfiigung auf gewisse medizi-
nische Mafinahmen verzichtet wurde. Bei 99 % der verstorbenen Patienten wurde die Pati-
entenverfigung in der Krankenakte vermerkt. Insgesamt lie3 sich feststellen, dass durch
ACP deutlich mehr Patienten Entscheidungen beztglich ihres Lebensendes treffen, die im
Anschluss in der medizinischen Behandlung umgesetzt werden (Hammes et al. 2010). Mitt-
lerweile sind auch in weiteren Gemeinden des Landes Initiativen nach dem respecting choices-

Modell gegriindet worden.

Im US-Bundesstaat Oregon wurde im Jahre 1991 eigens fiir den Notfall das sogenannte
POLST-Dokument (physician orders for life sustaining treatment) konzipiert. Darin werden die
Wiinsche des Patienten iiber seine medizinische Versorgung am Lebensende in konkrete
Anweisungen im Falle einer Notsituation tibersetzt. Die situationsbezogene POLST-Anord-
nung erwies sich im Vergleich mit traditionellen Methoden zur Kommunikation von Be-
handlungswiinschen am Lebensende in Bezug auf einzelne Maf3nahmen der Lebenserhaltung
als deutlich praziser und detaillierter formuliert. Folglich war eine geringere Anwendung der
traditionellen Methoden wie beispielsweise der klassischen Patientenverfiigung zu verzeich-
nen (Hickman et al. 2010).

In Regionen der USA, in denen kein POLST-Programm etabliert wurde, existieren soge-
nannte out-of-hospital-do-not-resuscitate-Order (DNR-Order), die ebenfalls im Notfall geltend ge-
macht werden kénnen. Dabei handelt es sich um au3erhalb des Krankenhauses verfasste
Anordnungsformulare, worin beispielsweise Patienten, die sich im Endstadium einer Krank-
heit befinden und eine kardiopulmonale Reanimation ablehnen, dieses dokumentieren kén-

nen.

Des Weiteren existieren in den USA die ebenfalls im ambulanten Kontext verfassten soge-
nannten do-not-hospitalize-Order (DNH-Order), in denen ein Verzicht auf eine Einweisung ins
Krankenhaus dokumentiert ist. Das Vorliegen eines derartigen Dokumentes geht mit einer
reduzierten Krankenhauseinweisungsrate sowie einer gesteigerten Inanspruchnahme der pal-

liativen und hospizlichen Versorgung einher (Beach et al. 2002).

2.4  Deutsche Ansitze in der gesundheitlichen Vorausplanung

Mittlerweile sind auch in Deutschland Ansitze des ACP zu ermitteln, das hierzulande auch
als ,,gesundheitliche Vorausplanung® bezeichnet wird. Die mit Mitteln des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit geforderte Zask force advance care planning entwickelte Empfehlungen fir
den ganzheitlichen Begleitungsprozess im Rahmen von ACP. Nach dem Vorbild der US-
amerikanischen Initiative respecting choices entstand in der Bundesrepublik Deutschland das
regionale Projekt ,,beizeiten begleiten® (Bundespresseamt 2015). Dieses im Jahre 2009 be-
gonnene Modell etablierte in vier Grevenbroicher Seniorenheimen Maf3nahmen zur gesund-
heitlichen Vorausplanung der Bewohner (In der Schmitten et al. 2014). ACP ist als ein le-

benslanger Diskussionsprozess zu verstehen, der zwischen dem betroffenen Patienten oder
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dessen gesetzlichem Betreuer und einem sogenannten care provider, der fir die medizinische
Versorgung des Patienten zustindig ist, gefiihrt wird. Im Falle der Einwilligung des Patienten
kénnen diese Diskussionen ebenfalls Freunde und Familie des Patienten einschlieBen
(Thomas et al. 2011).

In diesem Sinne wurde den Bewohnern der Grevenbroicher Seniorenheime das aktive An-
gebot der Gesprichsfihrung mit professionell geschultem Personal unterbreitet. Es wurden
Schulungen und Informationsveranstaltungen sowohl fur Hausirzte als auch fir begleiten-
des medizinisches und nicht-medizinisches Personal durchgefithrt (In der Schmitten et al.
2014). Um im Anschluss an die gefithrten Gespriche den individuellen Patientenwillen do-
kumentieren zu kénnen, wurden seitens ,,beizeiten begleiten® einheitliche Formulare entwi-
ckelt. In den eigens durch die Verantwortlichen des Projektes entwickelten Patientenverfii-
gungen konnen Patienten ihre Behandlungswiinsche dokumentieren und prizise formulie-
ren. Die sogenannte Vertreterverfiigung behandelt den Fall einer aktuell bestehenden feh-
lenden Einwilligungsfihigkeit des Patienten und wird durch einen seitens des Patienten er-
nannten Vertreter ausgefillt. Durch geschultes medizinisches und nicht-medizinische Perso-
nal erhalten die Bewohner sowie deren Angehorige regelmillig das Angebot, iiber das Ver-
fassen einer Patienten- bzw. Vertreterverfiigung zu diskutieren. Fiir die Bewohner der Seni-
orenheime besteht ebenfalls die Moglichkeit, die eigens fiir die Notfallsituation konzipierte
»Hausirztliche Anordnung fiir den Notfall“ (HAnNo) im Sinne des bereits erwihnten
POLST-Bogens auszufillen (In der Schmitten et al. 2014). Inzwischen wurde in Deutschland
Die ,,Deutschsprachige interprofessionelle Vereinigung — Behandlung im Voraus Planen
(D1iV- BVP) e.V* gegriindet. Bestreben dieser Organisation ist es, das Konzept des advance
care planning auch im deutschsprachigen Raum unter Berticksichtigung der hier gegebenen
sozio-kulturellen und rechtlichen Besonderheiten zu etablieren. Durch BVP (Behandlung im
Voraus Planen) soll eine konsequente Patientenorientierung der Entscheidungsprozesse bei-
spielsweise im Feld der potenziell lebensverlingernden Therapie erreicht werden, sodass Be-
handlungswiinsche des Patienten eingehalten werden kénnen. Die in diesem Zusammen-
hang konzipierte ,,Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ (ANo) stellt eine Weiterentwick-
lung der HAnNo dar (Nauck et al. 2018).

Das neue Hospiz- und Palliativgesetz (vgl. § 43 HPG) sieht die folgende Regelung vor: ,,Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen im Sinn des § 43 des Elften Buches, Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe fiir behinderte Menschen, ambulante Pflege- und Hospizdienste und Kran-
kenhduser kénnen am Ort der Leistungserbringung den Versicherten eine gesundheitliche
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase anbieten.” Weiterhin sollen laut § 132g des
Hospiz- und Palliativgesetzes Versicherte tiber die medizinisch-pflegerische Versorgung und
Betreuung in der letzten Lebensphase beraten und Thnen Hilfen und Angebote der Sterbe-
begleitung aufgezeigt werden. ,,Im Rahmen einer Fallbesprechung soll nach den individuel-
len Bedurfnissen des Versicherten insbesondere auf medizinische Abldufe in der letzten Le-

bensphase und wihrend des Sterbeprozesses eingegangen, mégliche Notfallsituationen be-
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sprochen und geeignete einzelne Mallnahmen der palliativ-medizinischen, palliativ-pflegeri-
schen und psychosozialen Versorgung dargestellt werden (§ 132g SGB V).“In diesem Rah-
men werden Gesprichsbegleiter geschult, die in den Pflegeeinrichtungen qualifiziert beraten.

Die Krankenkasse des Versicherten trigt hierbei laut § 132¢g die notwendigen Kosten.

2.5 Die Auswirkungen des advance care planning

Internationalen Studien zufolge ldsst sich das Konzept des ACP als Erfolgsmodell beschrei-
ben. Mit Hilfe des ACP verfasste Patientenverfiigungen koénnen, wenn sie prazise formuliert
und fiir das zustindige arztliche Personal verfiigbar sind, aussagekriftig genug sein, um bei
der Entscheidungsfindung beziiglich medizinischer Mal3nahmen zu unterstiitzen (Hammes
et al. 2010). Hierbei sollte die Familie mit einbezogen und ein besonderes Augenmerk auf

die individuellen Behandlungswiinsche des Patienten gelegt werden (Tulsky 2005).

Es zeigte sich ebenfalls, dass das ACP die Qualitdt der medizinischen Versorgung am Le-
bensende verbessert. Denn durch ein komplexes ACP, zu dem nicht nur die finale Doku-
mentation der Patientenentscheidung, sondern auch ein kontinuierlicher, mit qualifizierten
Gesprichspartnern gefithrter Diskussionsprozess gehort, konnen Patientenwiinsche beztig-
lich der medizinischen Versorgung am Lebensende genauer erfasst werden als durch ein rein
schriftliches durch medizinische Laien erstelltes Dokument (Brinkman-Stoppelenburg et al.
2014). Eine weitere Studie, im Rahmen derer Bewohner von Seniorenheimen sowie deren
Angehorige befragt wurden, kam zu dem Ergebnis, dass nicht nur die Patienten selbst, son-
dern auch die betroffenen Angehdérigen, die sich der Patientenwiinsche oft unsicher sind und
die Entscheidungsfindung als eine Belastung empfinden, vom System des profitieren (Bollig
et al. 2015). Die unterstiitzende Wirkung der gesundheitlichen Vorausplanung betrifft dem-
nach nicht nur die Patienten, sondern hat gleichermallen entlastende Effekte bei deren Ver-
wandten (Bollig et al. 2015). Ebenso erhéht der Einsatz des ACP die Zufriedenheit mit der
medizinischen Behandlung sowohl seitens des Patienten als auch der Angehorigen. Zudem
wird die Haufigkeit von Angst, posttraumatischem Stress und Depressionen iiberlebender
Angehériger reduziert (Detering et al. 2010), da thnen die Last der Entscheidungsfindung
beztiglich der Behandlungswiinsche des Patienten, derer sie sich oftmals unsicher sind, ge-
nommen wird (Sudore et al. 2010). Ferner hat das System der gesundheitlichen Vorauspla-
nung unterstiitzende Wirkung auf das jeweils zustindige behandelnde medizinische Personal
(Elpern et al. 2005), welches sich durch die im Vorhinein gefiihrten Gespriche sicherer sein

kann, im Sinne ihres Patienten zu handeln (Bollig et al. 2015).

Im Rahmen einer Befragungsstudie zur Evaluation der Behandlungswiinsche schwerkranker
Patienten lie3 sich erkennen, dass die Entscheidung tiber die Einwilligung beziiglich des Ein-
satzes medizinischer MaB3nahmen von der Belastung abhingt, die die Patienten durch oder
im Anschluss an ebendiese erfahren (Fried et al. 2002). Einer mit geringer Belastung sowie
der Wiederherstellung ihrer aktuellen Gesundheitslage verbundenen medizinischen Maf3nah-

me wiirde ein Prozentsatz von 98,7 % der Patienten zustimmen (Fried et al. 2002). Wenn die
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eventuell durchzuftihrende MaB3nahme jedoch eine starke gesundheitliche Belastung bedeu-
ten wirde, gelinge die Mehrheit der Patienten zu der Entscheidung, auf die Behandlung zu
verzichten (Fried et al. 2002). Im Sinne des ACP als professioneller Begleiter ein besonderes
Augenmerk auf die individuelle Einschitzung gesundheitlicher Belastungen des Betroffenen
zu legen, erweist sich demnach als zielfihrend (Fried et al. 2002). Weiterhin zeigte sich, dass
der Einsatz von ACP die Wahrtscheinlichkeit fur den Patienten erhdht, an dem von ihm
gewiinschten Ort zu versterben (Molloy et al. 2000, Degenholtz et al. 2004). Dieses spiegelt
sich in einer Reduktion der Hospitalisierungsrate sowie in einer gesteigerten Nutzung pallia-
tiver Angebote am Ende des Lebens wider (Teno et al. 2007), denn in einem GroBteil der
Fille stellt der Ort, an dem die Patienten sterben mochten, das eigene zu Hause dar (Fegg et
al. 2015). Des Weiteren ist durch ACP eine Senkung der Kosten der medizinischen Behand-

lungen am Lebensende zu verzeichnen (Zhang et al. 2009).

SchlieBlich ist zu vermerken, dass die Beschiftigung mit der eigenen medizinischen Versor-
gung am Lebensende keine Angelegenheit darstellt, die ausschlieBlich eine Altersgruppe oder
besonders kranke Personen betifft (Mitchell et al. 2013). Selbstverstindlich besteht bei dlte-
ren sowie bei chronisch kranken Menschen eine héhere Wahrscheinlichkeit des baldigen
Nutzens einer derartigen Vorausverfiigung, doch ein jeder muss sich frither oder spiter mit
dem Thema des eigenen Lebensendes auseinandersetzen (Mitchell et al. 2013) und diese
Auseinandersetzung sollte im besten Falle nicht nur einmalig geschehen, sondern stets tiber-

dacht und dem aktuellen Krankheitsstand angepasst werden.

Insgesamt sind demnach zahlreiche positive Effekte des ACP-Programms zu verzeichnen.
Infolgedessen erweist sich dessen fortschreitende Etablierung als sinnvoll, zumal die Prinzi-
pien der gesundheitlichen Vorausplanung bei weitem noch nicht als Standardvorgehenswei-
sen bei der Entscheidungsfindung iiber den Einsatz lebenserhaltender Mal3nahmen einge-
setzt werden (Wright et al. 2008).

Im Rahmen der zuvor beschriebenen Einfithrung des ACP-Projektes ,,beizeiten begleiten®
in Grevenbroich untersuchte eine Studie die Auswirkungen dieser Intervention beziiglich
einer eventuellen Verdnderung im Umgang mit Verfigungen tiber Behandlungswiinsche der
Bewohner am Lebensende. In diesem Zusammenhang lie(3 sich feststellen, dass in den Seni-
orenheimen der Interventionsgruppe deutlich hiufiger neue sogenannte Vorausverfigungen
(36,0 % der Bewohner) verfasst wurden, als es in den Seniorenheimen der Kontrollgruppe
(4,1 % der Bewohner) der Fall war. Ferner waren die Verfigungen der Bewohner der Inter-
ventionsgruppe vermehrt durch Dritte (insbesondere durch Arzte) unterschrieben (93,9 %)
als diejenigen der Kontrollgruppe (16,7 %). Aus diesen eindeutigen Zahlen lésst sich eine
steigende Partizipation des zustindigen Arztes am Entscheidungsprozess des Patienten be-
zuglich medizinischer MaBlnahmen am Lebensende erkennen. Diese Partizipation ist jedoch
gemil} dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten im professionell unterstiitzenden und

tberprifenden anstatt im beeinflussenden Sinne einzuordnen.
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Ebenfalls anzumerken ist, dass die Verfliigungen der Bewohner der Seniorenheime des ACP-
Projektes mit einem Anteil von 95,9 % deutlich hiufiger prizise Formulierungen beztiglich
des Reanimationsstatus enthielten als solche der Kontrollgruppe (38,9 %) und dieser Status
in 81,6 % der Fille und damit erkennbar haufiger als in der Bewohnergruppe ohne Interven-
tion (0 %) in auffilliger Weise in der Bewohnerakte vermerkt war (In der Schmitten et al.
2014).

SchlieBlich wurde die Hiufigkeit neu verfasster Notfallbgen, die im Falle einer entsprechen-
den Situation konkrete Anordnungen des Hausarztes fiir den Notfall beinhalten, untersucht.
Hierbei war wiederum im Vergleich mit der Kontrollgruppe (44 %) in der Interventions-
gruppe eine mit einem Anteil von 98 % an der Gesamtheit aller Verfiigungen héhere Hau-
figkeit verfasster Notfallb6gen zu verzeichnen (In der Schmitten et al. 2014). Dieser wiahrend
der ambulanten Situation des Patienten fiir dessen im Notfall vorliegende Einwilligungsun-

tahigkeit verfasste Bogen wird im folgenden Kapitel genauer dargestellt.

2.6 Die ,Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ (ANo)

Die ,,Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ (ANo) wurde nach der Vorlage der HAnNo
durch Die ,,Deutschsprachige interprofessionelle Vereinigung — Behandlung im Voraus Pla-
nen (DiV- BVP) e.V.*“ entwickelt und ist als der notfallmedizinisch relevante Teil der Pati-
entenverfiigung bzw. der Vertreterverfiigung zu betrachten. Das BVP-Konzept verfolgt das
Anliegen, die gesundheitliche Vorausplanung der Patienten zu begleiten und professionell zu
unterstiitzen sowie den Patientenwillen valide und wirksam zu verschriftlichen (Nauck et al.
2018).Die professionell begleiteten Patienten haben mit der ANo die Méglichkeit, wihrend
einer Notfallsituation fiir den Fall der eigenen Einwilligungsunfahigkeit und einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung medizinische Anordnungen festzulegen. Hier hat der Patient die
Auswahl, sich zwischen sechs verschiedenen Kombinationen medizinischer Maf3nahmen zur
Lebenserhaltung zu entscheiden und im Anschluss daran eine der im Notfallbogen vorgege-
benen Kombinationen anzukreuzen. Die erste Méglichkeit des Patienten ist es, alle lebens-
erhaltenden MaBnahmen ohne Einschrinkungen anzuordnen. Er willigt demnach bei gege-
bener medizinischer Indikation einer Notfall- und Intensivtherapie einschlieBlich einer Herz-
Lungen-Wiederbelebung ein. Ebenso kann sich der Patient fiir eine lebenserhaltende Thera-
pie mit Einschrinkungen entscheiden. Es kann lediglich die Herz-Lungen-Wiederbelebung
oder diese sowie die invasive Tubusbeatmung ausgeschlossen werden. Ferner konnen die
oben genannten Mallnahmen sowie eine Behandlung auf der Intensivstation oder noch zu-
satzlich eine Mitnahme ins Krankenhaus verneint werden. Schlief3lich besteht fiir den Pati-
enten die Moglichkeit anzuordnen, keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverlingerung
durchzufiihren, auch nicht ambulant. Demnach werden in diesem Fall seitens des Patienten

ausschlieBlich palliative Mallnahmen angeordnet.
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Der Entscheidungsprozess beziiglich des Einsatzes lebenserhaltender Mal3nahmen wird zum
einen durch vom zertifizierten Begleiter des BVP-Projektes zur Verfligung gestellte medizi-
nische Informationen beziiglich einzelner Maf3nahmen zur Lebenserhaltung begleitet. Zum
anderen werden im Rahmen einer gemeinsamen Auseinandersetzung mit der Krankheitsge-
schichte des Patienten verschiedene denkbare Verinderungen des Gesundheitszustandes des
Betroffenen angenommen und die Behandlungswiinsche des Patienten im Falle der einzel-
nen erdenklichen Situation erértert. Die Entscheidung beztiglich der eventuellen Anwen-
dung lebenserhaltender Maf3nahmen wird demnach vor dem Hintergrund der aktuell beste-
henden gesundheitlichen ILage des Patienten getroffen und im Bedarfsfall aktualisiert. In die
Gespriche der Entscheidungsfindung kénnen bei bestehender Einwilligung durch alle Be-
teiligten ebenfalls die Angehorigen des Betroffenen einbezogen werden. Besteht bereits beim
Verfassen des Notfallbogens eine Einwilligungsunfihigkeit des Patienten, so ist es dem Ver-
treter (Bevollmichtigtem bzw. Betreuer) moglich, die ,,Arztliche Anordnung fiir den Not-
fall“ dem (mutmafilichen) Willen des Patienten entsprechend zu verfassen. Es ist ebenfalls
moglich, dass der am Entscheidungsprozess beteiligte zertifizierte Begleiter des BVP-Projek-
tes den Inhalten der Anordnung durch seine Unterschrift eine gewisse Verlisslichkeit ver-
leiht. Schlieflich werden die Angaben durch die Unterschrift des zustindigen zertifizierten
Arztes bestatigt. Wenn die L Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ vollstindig und eindeutig
ausgefiillt ist, besteht bei fehlender Einwilligungstahigkeit des betroffenen Bewohners ethi-
sche und rechtliche Verbindlichkeit des Dokumentes (siche 8.1).

Das in Kapitel 2.4 beschriebene regionale Projekt ,,beizeiten begleiten® inklusive der Haus-
arztlichen Anordnung fiir den Notfall erwies sich als Erfolgsmodell (In der Schmitten et al.
2014) und fuhrte bei zwei der vier an der Intervention beteiligten Seniorenheimen zu einer
Ubernahme der Konzepte des ACP-Projektes in ihre Regelversorgung (Bundespresseamt
2015). Mit der Griindung des BVP-Projektes konnte eine Implementierung der ANo in Ein-
richtungen weiterer Stidte wie Minchen, Frankfurt, Gottingen, Augsburg und Bochum er-
reicht werden. Inzwischen gibt es zahlreiche weitere Weiterbildungsangebote in Deutsch-
land. Dabei werden nur Weiterbildungen, die quantitativ und qualitativ der Weiterbildung
nach der Vereinbarung gemil} § 132g SGB V entsprechen, von den Landesverbinden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen anerkannt. In Gottingen wurde bereits im Jahr 2006
fir Palliativpatienten ein prazise formulierter Anordnungsbogen fiir den Notfall konzipiert.
Darin werden konkrete Behandlungswiinsche dokumentiert, die im Falle einer Einwilli-
gungsunfahigkeit des Patienten befolgt werden (sieche 8.2). Dieses Konzept wurde auch in

Mainz und Essen tibernommen und in geinderter Form implementiert.

Trotz der fortschreitenden Implementierung von Notfallbogen zur Dokumentation von Be-
handlungswiinschen des Patienten liegen héchstwahrscheinlich in groBen Teilen Deutsch-
lands sowohl bei Bewohnern in Seniorenheimen als auch bei anderen sich in einer lebensbe-
drohlichen Gesundheitslage befindlichen einwilligungsunfihigen Personen keine prizise for-

mulierten Anordnungsbogen fiir den Notfall vor.
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In einem derartigen Zustand der Unwissenheit werden Patienten oftmals durch den Ret-
tungsdienst ins Krankenhaus verlegt und dort unter Umstidnden intensivmedizinisch behan-
delt. Um nun den Verzicht in Bezug auf den Einsatz lebenserhaltender Mafinahmen doku-
mentieren zu kénnen, wurden in den USA erstmals sogenannte DNR-Order (do-not-resuscitate-
Order) entwickelt. Eine nihere Beleuchtung dieser im stationiren Rahmen verfassten Do-

kumentationsbogen folgt im niachsten Abschnitt.

2.7 Der DNR-Order als stationdre Alternative zum POLST-Bogen

Die im ambulanten Zusammenhang eingesetzten POLST- und out-of-hospita-DNR-Order
verfigen mit dem DNR-Order tber ein stationdr genutztes Korrelat. In den USA etablierten
im Jahre 1976 die ersten Krankenhiuser die Moglichkeit, entsprechende Formulare bei ei-

nem Verzicht auf eine kardiopulmonale Reanimation oder den sogenannten advanced cardiac
life support (ACLS) auszufillen (Loertscher et al. 2010).

Der ACLS bezeichnet eine Reihe klinischer Interventionen, die bei der akuten Behandlung
eines Herzstillstandes, eines Schlaganfalls oder anderer lebensbedrohlicher Erkrankungen
eingesetzt wird. Heutzutage wird in jedem Krankenhaus im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments die Integration von DNR-Ordern verlangt (Loertscher et al. 2010). Fur die sich nun
in stationdrer Umgebung befindlichen Patienten gibt es in einigen Krankenhdusern in
Deutschland inzwischen ebenfalls die Méglichkeit, Entscheidungen tiber den Verzicht auf
wiederbelebende MaB3nahmen zu treffen und dabei vergleichbare Dokumente zu nutzen.
Dazu wurde vom Klinischen Ethikkomitee des Universitatsklinikums in Erlangen in Zusam-
menarbeit mit der juristischen Fakultit und der Professur fiir Medizinethik der Universitit
Erlangen die ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung® (VaW-Anordnung) (siche 8.4)
entwickelt und 2003 im Internet veréffentlicht (Oswald 2008 ,Eunicke et al. 2003). Im Fol-

genden werden die Inhalte dieses Dokumentes niher erliutert.

2.8 Die Erlanger ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung*
(VaW-Anordnung)

Die im Jahre 2003 konzipierte VaW-Anordnung wurde im Oktober 2004 in der nephrologi-
schen Abteilung der Klinik zunichst probeweise und anschlieBend nach stattgefundener

neunmonatiger Erprobungsphase fest in den klinischen Ablauf integriert (Oswald 2008).

Das Formular zur Dokumentation des Verzichts auf Wiederbelebung enthilt groB3tenteils
Ankreuzantworten, jedoch ebenfalls ein Feld zur freien Textformulierung, in welchem pati-
entenspezifisch beispielsweise zentrale Beweggriinde, die den Entscheidungsprozess zum
Verzicht auf Wiederbelebung mal3geblich beeinflusst haben, eingetragen werden kénnen. Es
kann auf alle oder einzelne lebenserhaltende Malinahmen verzichtet werden. In dem Formu-
lar wird hierbei zwischen dem Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation oder auf einer

Normalstation unterschieden. Wenn sich der Patient in intensivmedizinischer Behandlung
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befindet, kann auf eine Intubation/Beatmung, eine mechanische und medikamentdse Reani-
mation sowie auf eine Defibrillation verzichtet werden. Im Rahmen einer Behandlung auf
einer Normalstation besteht die Méglichkeit, eine Reanimation und eine Intubation/Beat-

mung abzulehnen.

Als Grunde fiir den Entschluss zum Unterlassen bestimmter lebenserhaltender Mal3nahmen
werden hier mit der fehlenden medizinischen Indikation sowie der Ablehnung seitens des
Patienten die beiden Siulen der Entscheidungsfindung beziiglich des Einsatzes medizini-
scher Mal3nahmen genannt (Charbonnier et al. 2008). Es besteht ebenfalls die Moglichkeit,
einen weiteren Entscheidungsgrund, wie beispielsweise die Einwilligung einer bevollmach-
tigten Vertrauensperson oder eines gesetzlichen Betreuers zum Verzicht auf Wiederbele-
bung, einzutragen. Nach genaueren Hinweisen beztiglich der Einwilligungsfihigkeit des Pa-
tienten erfolgt eine Dokumentation tber die Teilnehmer des Aufklirungsgespriches, in des-
sen Rahmen die Entscheidung zum Verzicht auf wiederbelebende Maf3nahmen gefillt wurde.
Eine sorgfiltige Reevaluation der Anordnung auf Wiederbelebungsverzicht sollte stets nach

24 Stunden durch den zustindigen Facharzt vorgenommen werden.

Wihrend der neunmonatigen Probephase der VaW-Anordnung wurden zahlreiche statisti-
sche Erhebungen beziiglich der Kommunikation und Transparenz der Anordnung sowie zu
deren Tauglichkeit im klinischen Alltag durchgefihrt (Oswald 2008). Hier lieB3 sich durch
eine Befragung des jeweiligen Stationspersonals feststellen, dass beztiglich der Transparenz
und Alltagstauglichkeit eine nahezu einheitliche positive Meinung herrschte (Oswald 2008).
Lediglich beztiglich der Kommunikation der Verzichtsanordnung wurde seitens einiger Pfle-

gekrifte eine mangelnde Partizipation der eigenen Berufsgruppe angemerkt (Oswald 2008).

Im Jahr 2017 ver6ffentliche die Sektion Ethik der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigug
fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) unter Mitarbeit der Sektion Ethik der Deutschen
Gesellschaft fiir Internistische Intensivimedizin und Notfallmedizin (DGIIN) ebenfalls einen
Vorschlag fiir einen Dokumentationsbogen zur Therapiebegrenzung (siehe 8.3) (Neitzke et
al. 2017).

2.9 DNR-Otrder: Der aktuelle Stand

In Bezug auf die Hiufigkeitsverteilung der DNR-Order wurde festgestellt, dass vor allem bei
alteren Patienten weiblichen Geschlechtes, Patienten mit bestehendem Krebsleiden und den-
jenigen mit einem stirkeren Bedurfnis nach Hilfestellung bei den Aktivititen des tiglichen
Lebens die Wahrscheinlichkeit des Verzichts auf eine kardiopulmonale Reanimation hoch
ist. Jedoch besitzt lediglich die Halfte dieser Patienten einen DNR-Order (Covinsky et al.
2000). Einer retrospektiven Kohortenstudie zufolge verfiigt ein hoher Anteil der sich in sta-
tiondrer Behandlung befindenden Patienten iiber DNR-Order, wobei der Prozentsatz bei
Patienten internistischer Fachdisziplinen héher ist als derjenige von Patienten, die sich in
chirurgischer Behandlung befinden (Morrell et al. 2008).
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Ebenso zeigte eine Interventionsstudie, im Rahmen derer neue DNR-Formulare in einem
Krankenhaus in Deutschland eingesetzt wurden, dass im Anschluss an die Einfihrung des
Bogens der mutmaliliche Patientenwille vermehrter als Begriindung fiir die Entscheidung
zum Verzicht auf Wiederbelebung angegeben und somit die fehlende medizinische Indika-
tion als zweithdufigste Ursache fiir den Entschluss vermerkt wurde (Schmidt et al. 2015).
Diese Tatsache kann als eine erhéhte Beteiligung des Patienten und dessen Angehdrigen am
Entscheidungsprozess gewertet werden (Schmidt et al. 2015). In diesem Zusammenhang
sollte jedoch angemerkt werden, dass diese im GroBteil der Fille wenige Tage vor dem Tod
des Patienten und durch dessen Angehorige verfasst werden (Morrell et al. 2008). Es ist hier
demnach nicht von einer tiberdachten, nach intensiver Auseinandersetzung mit den Wiin-
schen am Lebensende getroffenen Entscheidung des Patienten auszugehen. Eine andere Stu-
die verzeichnete hingegen eine von 17 % auf 48 % gestiegene Beteiligung des Patienten am
Entscheidungsprozess beztiglich des Verzichts auf lebenserhaltende MaB3nahmen (Junod
Perron et al. 2002). Ebenfalls lie(3 sich im Rahmen dieser Studie festhalten, dass laut Ein-
schitzung der Arzteschaft ein Anteil von 75 % der iiber einen DNR-Order verfiigenden

Patienten als einwilligungsfahig einzustufen sei (Junod Perron et al. 2002).

Eine im Jahre 1997 durchgefiihrte Studie, die das Outcome nach im Krankenhaus erfolgter
kardiopulmonaler Reanimation in einem Zeitraum von vier Jahren untersuchte, zeigte, dass
in 32 % der Fille eine erfolgreiche Reanimation zu verzeichnen war (Marik et al. 1997). Eine
Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgte bei einem Anteil von 13 % der Patienten nach
kardiopulmonaler Reanimation. Bei einer Befragung von Patienten > 70 Jahren verschiedener
Stationen innerhalb eines Krankenhauses waren jedoch 81 % der Befragungsgruppe der An-
sicht, dass ihre Chancen, eine Reanimation zu Ubetleben und im Anschluss das Krankenhaus
wieder verlassen zu kénnen, bei 50 % und mehr ligen (Adams et al. 20006). 23 % der Patien-
ten rechneten hierbei sogar mit einer Wahrscheinlichkeit von tiber 90 %. Hier liegt bei den
Befragten eine eklatante Fehleinschitzung der Erfolgsrate kardiopulmonaler Reanimationen
vor. Den Patienten fehlt ausreichend durch medizinisches Personal zur Verfigung gestelltes
Informationsmaterial, um fundierte Entscheidungen beztiglich des Einsatzes lebenserhalten-
der Maf3nahmen treffen zu kénnen (Yuen et al. 2011). Ohne diesbeziiglich tiber einen aus-
reichenden Kenntnisstand zu verfiigen, ist das Treffen einer Entscheidung in Bezug auf den
Einsatz wiederbelebender Malinahmen einschlief3lich der kardiopulmonalen Reanimation im
Sinne des Selbstbestimmungsrechts des Patienten nur schwerlich realisierbar. Dementspre-
chend werde das urspringliche Ziel des DNR-Orders, die Patientenautonomie zu wahren
und eine nicht sinnvolle, aussichtslose medizinische Behandlung zu vermeiden, nicht erftllt
(Becker et al. 2004).

Die Desinformiertheit der Patienten ist moglicherweise unter anderem darauf zurtickzufith-
ren, dass Arzte sich weniger zutrauen, mit ihren Patienten iiber den eventuellen Einsatz eines
DNR-Otders zu diskutieren als die Durchfihrung bestimmter medizinischer MaB3nahmen
anzuordnen (Sulmasy et al. 2008). Um den Arzten einen sichereren und vertrauteren Umgang

mit dem sensiblen Themenbereich der DNR-Oxrder zu verschaffen, wurden hierzu drztliche
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Weiterbildungsmal3nahmen etabliert (Shorr et al. 2000). In Bezug auf das Ziel einer verbes-
serten und haufiger gefithrten Diskussion zwischen Arzt und Patient iiber Entscheidungen
am Lebensende und einer folgenden Festlegung beziiglich des Einsatzes lebenserhaltender
Mafinahmen in Form eines DNR-Orders ist jedoch keine wesentliche Besserung zu verzeich-
nen (Shorr et al. 2000). Im Rahmen einer Studie in einem Schweizer Krankenhaus ist im
Anschluss an SchulungsmaBnahmen zum Umgang mit DNR-Ordern hingegen eine deutli-
che Steigerung des korrekten Verstindnisses in Bezug auf DNR-Order von einem Anteil
von 31 % auf 93 % innerhalb der Arzteschaft erzielt worden (Junod Perron et al. 2002).
Generell ist festzustellen, dass die Haufigkeit einer Empfehlung des Arztes, einen DNR-
Order zu verfassen, signifikant mit den Jahren seiner Berufserfahrung steigt (Kelly et al.
2002).

Des Weiteren wurde untersucht, inwiefern sich das Vorliegen eines DNR-Orders auf die im
Rahmen der folgenden medizinischen Behandlung durchgefiihrten MaBnahmen auswirkt. Es
zeigte sich, dass auf den Stationen mit vorliegenden ausgefillten DNR-Ordern zum Verzicht
auf Wiederbelebung nicht nur auf die damit verbundenen MaBnahmen, sondern im Ver-
gleich zu anderen Stationen ohne DNR-Order auch auf nicht im Bogen aufgefithrte Behand-
lungen wie beispielsweise das Verabreichen von Bluttransfusionen oder die Abnahme von
Blutkulturen verzichtet wurde (Beach et al. 2002). Der DNR-Order wird demnach als inof-
fizielles Signal zur Beendigung des Treffens klinischer Entscheidungen gesehen (Cohn et al.
2013).

Neben einem eindeutigen Verstehen und Umsetzen des DNR-Orders erweist es sich ebenso
als bedeutend, den richtigen Zeitpunkt zum Verfassen einer derartigen Anordnung zu wih-
len (Zahuranec et al. 2007). In diesem Zusammenhang wurde bei Patienten mit intracereb-
raler Himorrhagie, bei denen der DNR-Order innerhalb der ersten 24 Stunden nach der
Blutung verfasst wurde, eine sowohl iiber einen kurzen als auch tiber einen langen Zeitraum
hinweg hohere Mortalitit als bei Patienten mit zum spiteren Zeitpunkt ausgefiillten DNR-
Ordern verzeichnet (Zahuranec et al. 2007). Eine im Jahr 2015 in Deutschland durchgefthrte
Studie, die ebenfalls die Effekte der DNR-Order auf die Behandlung des Patienten unter-
suchte, konstatierte hingegen eine konstant bleibende Sterblichkeitsrate der stationiren Pati-
enten (Schmidt et al. 2015). Es ist demnach davon auszugehen, dass die medizinische Ver-
sorgung des Patienten am Lebensende durch das Verfassen eines DNR-Orders nur beztiglich
der darin angegebenen Mal3nahmen eingeschrinkt (Schmidt et al. 2015) und nicht auf andere
medizinische und pflegerische Titigkeiten ausgedehnt wird. Das Vorliegen eines DNR-Or-
ders zum Verzicht auf Wiederbelebung geht mit einem verminderten Einsatz kardiopulmo-
naler Reanimation sowie einer gesteigerten Nutzungshdufigkeit des Angebotes palliativer
und hospizlicher Versorgung einher (Beach et al. 2002). Ebenfalls ldsst sich vermerken, dass
die Integration der DNR-Anordnung in den Klinikalltag deutscher Krankenhduser zu einer
deutlich verbesserten Dokumentation des DNR-Status des Patienten fithrt (Schmidt et al.
2015).
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2.10 Die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf
Wiederbelebung*

Nach der Einfiihrung der VaW-Anordnung an der Universititsmedizin Erlangen wurde auch
im Universititsklinikum Gottingen die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Ver-
zicht auf Wiederbelebung® eingesetzt (siche 8.5). Dieser im Jahr 2012 durch das Klinische
Ethikkomitee in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern von Intensivstationen entwickelte Doku-
mentationsbogen wurde zunichst im Rahmen einer Erprobungsphase auf zwei internisti-
schen Intensivstationen eingesetzt. Nach abgeschlossener viermonatiger Probephase fand
die Integration der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbele-
bung® in den klinischen Ablauf weiterer Stationen statt. Zum jetzigen Zeitpunkt wird der
Dokumentationsbogen auf den kardiologischen und nephrologischen Intensiv- und znserne-
diate care Stationen (IMC) sowie in der chronischen Dialyse eingesetzt (Klinisches Ethikkom-
mitee, UMG 2015).

Der Gottinger Dokumentationsbogen weist einen dem Erlanger Bogen dhnlichen Aufbau
auf. Unterschiede bestehen beispielsweise in der Formulierung und Anzahl der einzelnen
medizinischen Maf3nahmen, deren Unterlassen moglich ist. Hier wurde der Bogen beispiels-
weise seitens der UMG um den Verzicht auf eine Verlegung des Patienten auf die IMC-
Station oder Intensivpflegestation (IPS) sowie um den Verzicht auf die nichtinvasive Venti-
lation (NIV) erginzt. Ebenso besteht die Moglichkeit, eine im Rahmen der medizinischen
Versorgung einzuhaltende Katecholaminobergrenze festzulegen. Der Bogen lisst sich in sie-

ben Abschnitte gliedern, die im Folgenden beschrieben werden.

2.10.1 Abgelehnte lebensverlingernde Mal3nahmen

In diesem Abschnitt des Dokumentationsbogens wird zwischen dessen Verfassung bei Pati-
enten auf einer Normalstation und auf einer Intensivstation unterschieden. Bei Patienten auf
einer Normalstation kann auf die MaBnahmen Intubation/Beatmung, Reanimation, auf die
Vetlegung auf IMC sowie auf die Verlegung auf IPS durch Ankreuzen verzichtet werden.
Liegt ein Patient auf einer Intensivstation, kann auf die MaBnahmen Intubation/Beatmung,
nichtinvasive Beatmung, mechanische Reanimation und Defibrillation verzichtet werden.
Hierbei sind in den B&gen sowohl auf der Intensiv- als auch auf der Normalstation Mehr-
fachangaben erlaubt. Fir beide Patientengruppen besteht die Moglichkeit, eine individuelle
Katecholaminobergrenze festzulegen sowie den Verzicht auf sonstige lebensverlingernde

MalBnahmen zu vermerken.

2.10.2 Griinde fiir die Unterlassung bestimmter lebensverlingernder Maflnahmen

Bei der Angabe von Grunden fir die Unterlassung bestimmter lebenserhaltender Maf3nah-
men besteht die Moglichkeit, die fehlende medizinische Indikation, die Ablehnung von Maf3-

nahmen durch den einwilligungsfidhigen Patienten sowie deren Ablehnung durch den Bevoll-
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machtigten/Betreuer des nicht einwilligungsfihigen Patienten zu wihlen, wobei Mehrfach-
angaben erlaubt sind. Ferner kénnen in einem freien Feld zusatzliche Griinde fiir den Ver-

zicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen angegeben werden.

2.10.3 Hinweise zur Einwilligungsfihigkeit des Patienten sowie zu den Patienten-

dokumenten

Zunichst ist nun eine Festlegung beztglich der situationsbezogenen Einwilligungstihigkeit
des Patienten zu treffen. Im Anschluss daran ist zu dokumentieren, durch welche Person
(unterzeichnender Oberarzt/Facharzt und/oder konsiliarisch titiger Psychiater und/oder
eine andere hierzu befugte Person) die Einwilligungsfahigkeit bzw. die fehlende Einwilli-
gungsfihigkeit festgestellt wurde.

In den Angaben zu den Patientendokumenten, die bei der Entscheidung tiber den Verzicht
auf lebensverlingernde Mal3nahmen unbedingt berticksichtigt werden missen, wird nun ver-
merkt, ob der Patient im Besitz einer Patientenverfiigung ist, einen Betreuer hat und/oder
einen Bevollmichtigten bestimmt hat. Diesbeziiglich wird auch das Vorliegen der entspre-
chenden Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und/oder des Betreuungsausweises ange-

geben.

2.10.4 Kommunikation der Entscheidung, weitere wichtige Informationen zum Ent-

scheidungsprozess und Reevaluation

Im Folgenden werden Angaben zu einem eventuell mit dem Patienten und/oder dessen An-
gehorigen erfolgten Aufklirungsgesprich vermerkt. Auflerdem wird dokumentiert, ob die
Familie des Patienten tiber die Entscheidung informiert wurde und ob die Entscheidung zum
Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen im Team besprochen bzw. dem Team kommu-
niziert wurde. Ebenso kann eine Beratung durch das klinische Ethikkomitee (KEK) ver-

merkt werden.

In einem freien Feld kénnen nun weitere wichtige Informationen zum Gesundheitszustand
des Patienten und/oder zum Entscheidungsprozess sowie die Griinde fiir die Unterlassung

lebenserhaltender Ma3nahmen angegeben werden.

SchlieBlich erfolgt die Unterzeichnung des Dokumentationsbogens durch einen Ober- oder
Facharzt und zuletzt werden Angaben tber eine eventuell erfolgte Reevaluation der vermerk-

ten Entscheidung gemacht.

2.11 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Das Bestreben dieser Arbeit ist die Evaluation des Gottinger Dokumentationsbogens einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung mit Blick auf dessen Tauglichkeit und

angemessene Anwendung im klinischen Alltag.
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In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, in welchem Maf3e die Bogen auf den unter-
schiedlichen Stationen in der Universititsklinik in Géttingen bewusst eingesetzt wurden und
ob sich die Haufigkeit der Inanspruchnahme der Dokumentationsbogen im Laufe der Zeit
verindert hat. Im Rahmen der Evaluation des Bogens ist ebenfalls zu untersuchen, mit wel-
cher Haufigkeit unterschiedliche Patientenaltersgruppen und die verschiedenen Geschlech-
ter die Moglichkeit der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wieder-
belebung® wahrnehmen. Auflerdem sind die Hiufigkeiten, mit denen die unterschiedlichen
Mafinahmen abgelehnt wurden, zu erfassen. Dabei ist sowohl eine Darstellung des Anteils
einwilligungs- als auch des Anteils nicht einwilligungsfihiger Patienten an der Gesamtheit

der vom Verzicht auf Wiederbelebung betroffenen Patienten vorzunehmen.

Im Rahmen der Evaluation des Dokumentationsbogens ergibt sich die Frage nach den Griin-
den fir eine derartige Entscheidung tiber den Verzicht auf wiederbelebende Maf3nahmen. In
diesem Zusammenhang ist zu untersuchen, welche der beiden Siulen der medizinischen Ent-
scheidungsfindung die Ausschlaggebende fiir den Entschluss zum Verzicht auf eine medizi-
nische Versorgung mit dem Ziel der Lebensverlingerung war, ob die Entscheidung aufgrund
des (mutmaBlichen) Willlens des Patienten oder wegen der fehlenden medizinischen Indika-
tion gefallt wurde. Dabei sind Konfliktsituationen, welche durch eine fehlende oder man-
gelnde Ubereinstimmung des (mutmaBlichen) Patientenwillens und der medizinischen Indi-
kationsstellung entstehen konnen, sowie deren Handhabung im klinischen Alltag zu erfassen.
Ebenso wird evaluiert, wie hiufig ein Aufklirungsgesprich iiber die Entscheidung zur The-
rapiezieldokumentation am Lebensende mit dem Patienten oder dessen Angehdrigen im

Sinne des ACP im Bogen dokumentiert wurde.

Da es sich bei der Entscheidung tiber den Verzicht auf den Einsatz wiederbelebender Mal3-
nahmen am Lebensende um keine einmalige Angelegenheit, sondern um einen kontinuierli-
chen Diskussionsprozess handelt, der im Falle einer gedinderten gesundheitlichen Situation
des Patienten immer von Neuem gefithrt werden sollte, ist es notwendig zu beobachten, ob
eine sorgfiltige Reevaluation der getroffenen Entscheidung erfolgte. Insbesondere auf der
Intensivstation dndert sich der gesundheitliche Status eines Patienten oftmals innerhalb k-
zester Zeit, sodass ein stindiges Hinterfragen der getroffenen Entscheidung unausweichlich

ist.

Demnach ergeben sich dem aktuellen Stand der Forschung entsprechend folgende For-
schungsfragender quantitativen Analyse der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den
Verzicht auf Wiederbelebung®:

e Mit welcher Haufigkeit wurde der Dokumentationsbogen auf verschiedenen Statio-
nen in Anspruch genommen?

e Welches Alter und Geschlecht hatten die Patienten mit ausgeftlltem Dokumentati-
onsbogen?

e Mit welcher Héufigkeiten wurden die lebenserhaltenden Ma3nahmen abgelehnt?

e Welche Griinde fiir den Verzicht auf gewisse lebenserhaltende Mallnahmen wurden
im Bogen genannt?
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e  Wurden Aufklirungsgespriche im Bogen dokumentiert?

e Wurde die im Bogen dokumentierte Entscheidung reevaluiert?

Ziel der Evaluation des Dokumentationsbogens ist es ebenfalls, einen generellen Eindruck
Uber dessen Alltagstauglichkeit sowie tiber Einstellungen zu und persénliche Meinungen
Uber die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® zu

gewinnen.

Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf
lebenserhaltende Maf3nahmen sowie Strategien zu deren Vermeidung stellen zentrale For-
schungsfragen dar. Dabei ist der Fokus insbesondere auf den Dokumentationsbogen als eine
mogliche Strategie zur Verminderung von Unsicherheiten und Problemen bei Entscheidun-
gen am Lebensende zu legen. In diesem Zusammenhang ist zum einen die Héufigkeit der
Inanspruchnahme des Dokumentationsbogens zu eruieren. Zum anderen ist ein Vergleich
des Dokumentationsbogens mit gegebenenfalls existierenden Alternativlsungen zur Doku-

mentation von Therapieverzichtsentscheidungen am Lebensende vorzunehmen.

Im Zuge der Evaluation der ,,Dokumentation einer Entscheidung tber den Verzicht auf
Wiederbelebung® ist ebenfalls zu untersuchen, ob das medizinische Personal mit implemen-
tiertem Dokumentationsbogen eine Einweisung in dessen Handhabung erhalten hat oder ob
es auf andere Art und Weise mit der Nutzung des Bogens vertraut gemacht wurde. In An-
betracht der Tatsache, dass Entscheidungen zum Verzicht auf lebenserhaltende Mallnahmen
einen dullerst sensiblen Themenbereich darstellen, der in angemessener Weise zur Sprache

gebracht werden muss, ist diese Frage als besonders wichtig zu betrachten.

Ferner ist zu untersuchen, ob die Initiative zum Verfassen des Dokumentationsbogens vor-
wiegend durch den behandelnden Arzt oder durch den einwillligungsfihigen Patienten selbst
bzw. durch dessen Bevollmichtigten oder gesetzlichen Betreuer ergriffen wird sowie welche
die vorherrschenden Beweggriinde zum Verfassen der ,,Dokumentation einer Entscheidung

tber den Verzicht auf Wiederbelebung® sind.

Weiterhin ist die Eignung des Bogens zur klaren und prizisen Entscheidungsdokumentation
fir den Notfall zu iberpriifen. Ein bedeutender Indikator hierfiir ist die rasche Nachvoll-
ziehbarkeit und Umsetzbarkeit der dokumentierten Entscheidung fiir nicht am Entschei-

dungsprozess beteiligtes drztliches und pflegendes Personal.

Ebenso sind die Auswirkungen des Dokumentationsbogens zum einen auf die Partizipation
der unterschiedlichen Berufsgruppen am Entscheidungsprozess tiber Therapiezielesowie
zum anderen auf die Kommunikation der getroffenen Entscheidung innerhalb des medizi-
nischen Personals zu untersuchen. Aus den Ergebnissen dieser Befragung lassen sich Er-
kenntnisse in Bezug auf die Alltagstauglichkeit der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber

den Verzicht auf Wiederbelebung* gewinnen.
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Ferner gilt es, mogliche Verinderungen im Umgang mit dem Dokumentationsbogen zu ana-
lysieren. In diesem Zusammenhang ist sowohl eine méglicherweise verinderte Nutzungs-
haufigkeit als auch ein sicherer und vertrauterer Umgang des medizinischen Personals mit
dem Dokumentationsbogen zu untersuchen. Weiterhin sind Vorschlidge zur Verbesserung
des Dokumentationsbogens, einerseits hinsichtlich dessen Gestaltung und andererseits be-
zuiglich dessen Nutzungshiufigkeit auf den verschiedenen Stationen zu ermitteln. Auflerdem
soll dem medizinischen Personal die Moglichkeit gegeben werden, iiber individuelle persén-

liche Erfahrungen im Umgang mit den Dokumentationsbogen zu berichten.

Demnach lassen sich fiir die qualitativen Untersuchungen zu der ,,Dokumentation einer Ent-

scheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung* folgende Forschungsfragen formulieren:

e Welche Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte treten im Umgang mit der
Frage nach dem Verzicht auf wiederbelebende Mafinahmen auf und welche Strate-
gien existieren zu deren Vermeidung?

e Wie hiufig wird der Dokumentationsbogen auf der Station eingesetzt? Welche Be-
weggriinde fihren zum Finsatz des Bogens?

e Inwieweit wirkt sich der Finsatz der ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den
Verzicht auf wiederbelebende MaBlnahmen® auf den Umgang mit Entscheidungen
am Lebensende aus?

e Gibt es fur neue Mitarbeitende eine Einweisung in die Handhabung des Dokumen-
tationsbogens?

e Gibt es Verbesserungsvorschlige im Umgang mit dem Dokumentationsbogen oder
in der Gestaltung des Bogens?

e Welche Alternativen zum Dokumentationsbogen werden bei Fragen nach dem Ver-
zicht auf lebenserhaltende Ma3nahmen angewandt?

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen eigenet es sich, einige Beschiftigte des drztlichen
und des pflegerischen Personals in Finzel-und Gruppeninterviews zu ihrer jeweiligen per-
sonlichen Haltung beziiglich der Dokumentationsbégen und zu dessen Einsatz im klinischen
Alltag zu befragen. Dazu wird sowohl medizinisches Personal einer Station, in deren Hand-
lungsablauf der Dokumentationsbogen integriert ist, als auch arztliches und pflegendes Per-

sonal einer Station ohne eine Implementierung dieses Notfallbogens befragt.

Zusammenfassend lassen sich demnach durch die Kombination einer quantitativen und ei-
ner qualitativen Untersuchung beztiglich des Evaluation der Géttinger ,,Dokumentation ei-
ner Entscheidung tGber den Verzicht auf Wiederbelebung zum einen Erkenntnisse, die die
Nutzungshidufigkeit und Alltagstauglichkeit der Bogen betreffen, gewinnen. Zum anderen
kann durch die Auswertung der Inhalte der Dokumentationsbégen und der Mitarbeiteraus-
sagen eine Beschreibung der vorherrschenden Patientensituation, die den Einsatz der Ver-

zichtserklirung auf wiederbelebende Maf3nahmen erfordert, ermdéglicht werden.
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3 Material und Methoden

Um den Umgang mit der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wie-
derbelebung® in der UMG aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten zu kénnen, wurden
in der vorliegenden Arbeit zum einen quantitative und zum anderen qualitative Forschungs-

methoden angewandt.

3.1 Die quantitative Analyse der Dokumentationsbégen

Im Rahmen der quantitativen Analyse wurden die in zwei Untersuchungszeitraumen auf der
kardiologischen sowie auf der nephrologischen Intensivstation der UMG ausgefullten Do-
kumentationsbogen zunichst gesammelt. Der erste Zeitraum belief sich auf die ersten vier
Monate unmittelbar nach der Einfithrung der Dokumentationsb6gen vom 1. August bis zum
30. November 2012, der zweite Erhebungszeitraum auf die Zeit vom 15. November 2015
bis zum 15. Oktober 2016. Wihrend der beiden Untersuchungszeitrdume wurde keinerlei
Selektion der Dokumentationsbogen vorgenommen, wodurch im ersten Zeitraum die Bogen
von 16 und im zweiten Zeitraum diejenigen von 87 Patienten gesammelt werden konnten.
Durch die zu zwei unterschiedlichen Zeitriumen erfolgte Stichprobenentnahme konnte ein
Vergleich der jeweiligen Art der Inanspruchnahme des Dokumentationsbogens im Laufe der
Zeit nach dessen Integration in den Stationsablauf erfolgen. Das Sammeln der Bégen erfolgte
durch die beiden Stationsleiterinnen, die vor der Weitergabe anonymisierte Kopien der ge-
sammelten Bogen erstellten. AnschlieBend wurden die einzelnen Merkmale der anonymisier-

ten Kopien erfasst, miteinander verglichen und ausgewertet.

3.1.1 Die Auswertung des quantitativen Datenmaterials

Im Zuge der quantitativen Datenauswertung wurde zunichst fir jede der im Bogen wihlba-
ren Antwortmoglichkeiten die entsprechende Auswahlhiufigkeit bestimmt und auf eine
eventuell erfolgte Reevaluation iiberpriift. Hierbei fiel der Fokus insbesondere auf eventuelle
Missverhaltnisse in der Hiufigkeit gewihlter Antworten, beispielsweise hinsichtlich ver-

meintlich existierender und tatsdchlich vorliegender Patientenverfiigungen.

Die angegebenen Aufnahmediagnosen wurden verschiedenen Krankheitskategorien zuge-
ordnet und deren Hiufigkeiten im Anschluss bestimmt. Die individuell formulierbaren An-
gaben im freien Feld des Dokumentationsbogens wurden ebenfalls in ein Kategoriensystem
eingeordnet und anschlieBend ausgezahlt. Aulerdem wurden unterschiedliche Verldufe der

Patientengeschichten definiert und wiederum entsprechende Haufigkeiten erhoben.

Nachdem hiufige Antwortkombinationen erhoben wurden, fand ein Vergleich der wihrend
der beiden Erhebungszeitriume gewonnenen Daten statt. Dabei wurden relevante Gemein-

samkeiten und Unterschiede der Art der Inanspruchnahme der Bégen herausgestellt.
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3.2 Die qualitative Interviewforschung

Um nun Einzelheiten beztiglich klinischer Erfahrungen des érztlichen und pflegerischen Per-
sonals mit dem Dokumentationsbogen erfahren zu kénnen, wurde ein qualitativer Untersu-
chungsansatz gewiahlt. Da in der qualitativen Forschung der verbale Zugang zum For-
schungsgegenstand eine zentrale Rolle spielt (Langer 2000), wurde das Gesprich sowohl in
Form von Gruppeninterviews als auch von Einzelinterviews in die Untersuchungen beztig-
lich der Evaluation der Gottinger Dokumentationsbégen zum Verzicht auf lebenserhaltende
Maf3nahmen eingebunden. Die Interviews mit arztlichem Personal wurden in Form von Ein-
zelinterviews, diejenigen mit Pflegepersonal in Form von Gruppeninterviews durchgefiihrt.
Es wurden Interviews mit den drztlichen und pflegenden Mitarbeitenden von Intensiv- bzw.
IMC-Stationen, auf denen der Bogen verwendet wird, und mit Mitarbeitenden einer Inten-

sivstation, auf der der Bogen bislang nicht eingesetzt wird, gefiihrt.

Als Grundlage fiir die halboffenen Interviews wurden vier Interviewleitfiden entwickelt, wel-
che in der Grundstruktur dhnlich waren, aber auch spezifische Fragen fur die jeweiligen In-

terviewpartner enthielten.

Die Interviews wurden mit einem digitalen Aufnahmegerit aufgezeichnet, transkribiert und
im Anschluss inhaltsanalytisch nach Mayring (Mayring 2002) ausgewertet. Die Daten der

Arzte und Krankenpfleger wurden vor der Auswertung pseudonymisiert.

Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring wurde im Anschluss an die Sich-
tung des vorliegenden Interviewmaterials eine erste Ausrichtung der Analyse bestimmt. An-
schlieBend wurden nach einer genauen Definition des auszuwertenden Datenmaterials alle

inhaltstragenden Aussagen aufgelistet und in Gbergeordnete Kategorien sortiert.

3.21 Die Interviewstichproben

Im Zuge der Untersuchungen zur ,, Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht
auf Wiederbelebung® wurden sechs Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten durchge-
fihrt. Die Interviewpartner waren der Stationsarzt und der Oberarzt der kardiologischen
Intensivstation, die Oberirzte der nephrologischen Intensiv- und IMC-Station sowie der Sta-

tionsarzt und die Oberirztin der neurologischen Intensivstation.

Als Interviewteilnehmer fiir die Gruppeninterviews kamen ausschlieBlich Gesundheits- und
Krankenpfleger der UMG infrage. Die Interviews fanden im Rahmen der monatlichen Sta-
tionsbesprechungen statt, zu denen alle angestellten Pflegekrifte eingeladen wurden. Die
Teilnahme der Mitarbeiter an den Interviews war freiwillig. Zwei der drei Gruppeninterviews
wurden mit dem pflegenden Personal der kardiologischen und nephrologischen Intensivsta-
tionen (Stationen 1022 und 10206) gefiihrt, in deren Stationsablauf die ,,Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® integriert ist. Dabei entstanden Grup-
pen von elf (Station 1022) bzw. sechs Personen (Station 1026). Das dritte Interview wurde

mit Gesundheits- und Krankenpflegern der neurologischen Intensivstation (Station 1013),
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in deren Stationsalltag die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf Wie-
derbelebung® nicht integriert war, durchgefiihrt. An diesem Interview nahmen fiinf Perso-

nen teil.

3.2.2 Die Methodik des Einzelinterviews

Im Rahmen der Durchfithrung der sechs Einzelinterviews mit drztlichem Personal der drei
Intensivstationen wurde die Interviewtechnik des problemzentrierten Interviews angewandst.
Hierbei handelt es sich um ein offenes, halbstrukturiertes, qualitatives Forschungsverfahren,
mit dessen Hilfe Informationen beziiglich der moglicherweise unterschiedlichen personli-
chen Einstellungen zu und des individuellen Umgangs mit der ,,Dokumentation einer Ent-

scheidung tber den Verzicht auf Wiederbelebung® gewonnen werden sollten.

Das Einzelinterview ldsst sich den Freiheitsgraden des Befragten entsprechend variieren
(Mayring 2002). Im Rahmen der Untersuchungen zur ,,Dokumentation einer Entscheidung
tber den Verzicht auf Wiederbelebung® wurde die Form des offenen Interviews gewihlt.
Der Befragte erhilt die Moglichkeit, ohne vorgegebene Einschrinkungen, beispielsweise im
Sinne festgelegter Antwortmoglichkeiten, frei auf die gestellten Fragen zu antworten. So kén-
nen die Arztinnen und Arzte im Rahmen ihrer Antwort eigene Schwerpunkte setzen und

ithnen als wichtig erscheinende Inhalte formulieren.

In Bezug auf den Grad der Strukturiertheit der Finzelinterviews, der sich auf die Freiheits-
grade des Interviewers bezieht (Mayring 2002), wurde ein halbstrukturiertes Verfahren ge-
wihlt. Hierbei wurden von der Interviewerin einzelne Problemstellungen angesprochen, dem
Befragten jedoch zugleich Raum zum Erzahlen geben, sodass sich ein Gesprich entwickeln

konnte.

Fir die Datenerhebung im Zuge der Einzelinterviews mit drztlichem Personal der drei er-
wihnten Intensivstationen der Uniklinik Gottingen waren die Interviews auf die determi-
nierte Problemsituation des Umgangs mit Entscheidungen tiber den Verzicht auf Wiederbe-
lebung fokussiert. Sie ermoglichten dem Befragten aber dennoch, sich ohne Einschrinkun-
gen zu einem gewissen Teilaspekt des Problems zu dulern (Mayring 2002). Das anzuspre-
chende Problem wurde dabei immer wieder durch die Interviewerin aufgegriffen, sodass dem
Interview eine gewisse Strukturierung im Sinne eines zuvor erstellten Leitfadens zugrunde
gelegt werden konnte. Der Leitfaden diente dazu, bereits behandelte Themen abzuhaken
sowie noch nicht angesprochene Themen aufgreifen zu kénnen und fungierte somit als Ge-
dichtnisstiitze und Orientierungsrahmen (Lamnek 2005) und ermoglichte damit eine gewisse

Vergleichbarkeit der einzelnen Interviews.

3.23 Die Methodik des Gruppeninterviews

Ein bedeutender Vorteil eines Gruppeninterviews ist der enge Bezug zu einer realen Kon-

versation. In diesem Zusammenhang wire es also denkbar, dass méglicherweise Einstellun-
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gen und Meinungen, die normalerweise in einem Einzelinterview, welches weniger einer re-
alen Gesprachssituation ahnelt, nicht zum Ausdruck gebracht werden wiirden, im Rahmen
eines Gruppeninterviews zur Sprache kommen. Um dem Gruppeninterview zwar eine ge-
wisse Eigendynamik einzugestehen, ihm jedoch ebenso eine Struktur zu verleihen, wurde ein

Leitfaden erstellt, der als Orientierungshilfe zur Einhaltung der Interviewrichtung diente.

Ein weiteres Kennzeichen der Gruppeninterviews im Vergleich zu einer individuellen Iso-
lierung des Befragten ist das Entstehen einer Gruppenmeinung (Mangold 1960) im Gegen-
satz zu vielen Einzelmeinungen. Um nun diese Gruppenmeinungen, die einem stindigen
Aktualisierungsprozess untetliegen sowie von der jeweils stattfindenden Interaktion abhin-
gen, zu erkennen, ist es von grof3er Bedeutung, bei der Datenerhebung und Datenauswertung
eines Gruppeninterviews nach Methoden zu arbeiten, die sozialwissenschaftlich erprobt und
begriindbar sind. Hierzu konnten durch David Motley in Birmingham am Center for Con-
temporary Cultural Studies Fortschritte in Bezug auf die Reproduzierbarkeit von Ergebnis-
sen und somit die Reliabilitit der Methode erzielt werden (Motley 1980). Er setzte die zu
untersuchenden Gruppen nach determinierten Kriterien auf homogene Weise zusammen,
welches eine Reproduzierbarkeit der gewonnenen Ergebnisse ermoglicht (Morley 1980). Im
Rahmen der Untersuchungen zur ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht
auf Wiederbelebung* wurden die einzelnen Gruppen nach dem Kriterium der Berufsgruppe
sowie der Verflugbarkeit der soeben genannten Dokumentationsbogen gebildet, wodurch

eine Homogenitit der Gruppen gewihrleistet war.

3.2.4 Die Leitfadenkonstruktion

Fir die drei Gruppen- und sechs Einzelinterviews wurden, den jeweiligen Interviewpartnern
entsprechend, im Anschluss an eine Analyse des zu untersuchenden Problems vier verschie-

dene Leitfaden zur Strukturierung des Interviews konstruiert.

Zur Konstruktion des Interviewleitfadens wurde das SPSS-Prinzip nach Helfferich ange-

wandt, welches die Prozesse des Sammelns, des Priifens, des Sortierens und des Subsumie-
rens beinhaltet (Helfferich 2011).

Sammeln Priifen Sortieren Subsumieren

Abbildung 1: SPSS-Prinzip nach Helfferich (2011)

Zunichst wurde eine grof3e Anzahl von Fragen zum Forschungsgegenstand gesammelt, wo-
bei moglichen inhaltlichen Uberschneidungen oder ungenau formulierten Fragestellungen
firs Erste keinerlei Beachtung zugewiesen wurde. Im nichsten Schritt des Prifens wurde
eine drastische Reduktion des Fragenumfangs vorgenommen, indem inhaltlich ungeeignete
sowie unklar formulierte Fragen eliminiert wurden. Im Anschluss daran wurden die verblei-

benden Fragen in Kategorien eingeordnet und sortiert.
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Bezuglich der Fragestellungen zur Evaluation der ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber
den Verzicht auf Wiederbelebung® bot sich im Falle der Fragen an das Personal mit inte-
griertem Dokumentationsbogen eine Sortierung unter Berticksichtigung zeitlicher Gesichts-
punkte an. Hierbei wurden drei Fragenkategorien gebildet, im Rahmen derer Fragen zu dem
Zeitraum vor sowie entsprechend nach der Einfiihrung des Bogens gestellt wurden. In der
dritten Fragenkategorie wurden Fragen zu Verbesserungsvorschligen fiir den zukinftigen
Umgang mit den Dokumentationsbégen sowie solche zu Optimierungsmaoglichkeiten be-

zuiglich unklarer Formulierungen zusammengefiigt.

In den Fragestellungen an das Personal der Station ohne integrierten Dokumentationsbogen
beinhaltete die erste Kategorie Fragen zum Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung in
der Vergangenheit und der Gegenwart. Im zweiten Fragenkomplex wurden dieses Thema
betreffende Zukunftsvorstellungen und Wiinsche erfragt. Die dritte Fragenkategorie bein-
haltete schlieflich Fragen zum Géttinger Dokumentationsbogen. Die vier verschiedenen

Leitfiden sind im Anhang dieser Arbeit aufzufinden.

3.2,5 Die Auswertung des qualitativen Datenmaterials

Zur Auswertung des verbalen Datenmaterials wurde die Methodik der qualitativen Inhalts-
analyse gewihlt. Dieses Auswertungsverfahren ist durch ein schrittweises Vorgehen in ein-
deutig definierten Analyseschritten nach zuvor festgelegten, regelgeleiteten Techniken cha-
rakterisiert, wodurch eine intersubjektive Uberpriifbarkeit und Nachvollziehbarkeit gewon-
nener Ergebnisse gewihrtleistet wird. Dementsprechend liefert das Verfahren der qualitativen
Inhaltsanalyse bei der Auswertung von Interviews genauere und vor allem vergleichbarere

Ergebnisse als jene einer freien Interpretation.

Fir die vorliegende Arbeit wurde das Ablaufmodell nach Mayring (Mayring 1989, zitiert nach
Lamnek 1993, S. 217) zur sukzessiven Analyse des Interviewmaterials verwendet. Hierbei
wurde unter systematischer, methodisch kontrollierter Bearbeitung ,,das Allgemeinheitsni-
veau des Materials vereinheitlicht und schrittweise héher gesetzt™ (Mayring 2002, S. 95) und
somit das Ausgangsmaterial reduziert. Bei der Auswertung des qualitativen Datenmaterials
wurde die Verfasserin der Arbeit von in der qualitativen Interviewforschung versierten Mit-

arbeitern der Abteilung Ethik und Geschichte der Medizin unterstiitzt.

Im Anschluss an eine Definition des auszuwertenden Datenmaterials wurde in der Analyse
der Entstehungssituation berticksichtigt, unter welchen Umstinden und Rahmenbedingun-
gen das vorliegende Datenmaterial erhoben wurde. Nach dessen formaler Charakterisierung
lagen nun gentigend Informationen iiber das auszuwertende Interviewmaterial vor, sodass
im nichsten Schritt die Richtung der Analyse festgelegt werden konnte. Der Interpretations-
fokus richtete sich im Falle der vorliegenden Studie zur Evaluation der ,,Dokumentation
einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® sowohl auf die inhaltlichen als

auch auf die emotionalen Aspekte der Ergebnisse, denn der Umgang mit der Frage nach dem
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Verzicht auf wiederbelebende Mal3nahmen birgt zwangslaufig nahezu in jedem Fall ein ge-

wisses Mal3 an Emotionalitat.

AnschlieBend folgte eine theoriegeleitete Entwicklung der Fragestellungen der Studie. In die-
sem Zusammenhang wurde der aktuelle Stand der Forschung zum Gegenstandsbereich der
,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® als Grundlage
tir die Differenzierung der Fragestellungen herangezogen. Im folgenden Schritt wurde eine
eingehende Analyse des Materials vorgenommen, wobei die Analysetechnik der zusammen-
fassenden Inhaltsanalyse gewihlt wurde. Nach einer Definition der Analyseeinheiten, die sich
aus der Kodiereinheit, der Kontexteinheit sowie der Auswertungseinheit zusammensetzen,
konnte das Interviewmaterial systematisch ,,mit theoriegeleitet am Material entwickelten Ka-

tegoriesystemen® (Mayring 2002, S. 114) analysiert werden.

Im Rahmen der abschlieBenden Interpretation des Kategoriensystems in Bezug auf die the-
oriegeleiteten Fragestellungen wurde nun ebenfalls ein quantitativer Auswertungsansatz ver-
folgt, indem beispielsweise ausgezihlt wurde, wie viele urspringliche Texteinheiten letztend-
lich mit welcher Haufigkeit welchen Kategorien zugeordnet werden konnten. Somit ist die
Auswertungsform der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse durchaus als ein Zu-
sammenspiel aus qualitativen und quantitativen Methoden zu betrachten, in welchem beide
Analyseformen an unterschiedlichen Stellen des Auswertungsprozesses ihren Einsatz finden.

Oftmals wird in diesem Zusammenhang auch der Begriff mixed methology verwendet.

Die genauen Vorgehensweisen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse werden im Folgen-

den eingehender am Forschungsgegenstand erldutert.

3.2.5.1 Festlegung des Materials

Das auszuwertende Material setzte sich aus allen gegebenen Antworten der Interviewpartner
nach Transkription des verbalen Materials in Textform zusammen. Es wurden drei Grup-
peninterviews mit insgesamt 22 Pflegekriften geftihrt, wobei 17 Mitarbeiter des Pflegeper-
sonals auf Stationen mit eingefithrtem Dokumentationsbogen und fiinf Mitarbeiter auf Sta-
tionen ohne integrierten Dokumentationsbogen beschiftigt sind. Die Interviewteilnehmer

der sechs Einzelinterviews mit Arzten sind in der folgenden Tabelle aufgelistet.
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Tabelle 1: Arztliche Interviewpartner

Signatur | Funktion | Beginn klinischer Titigkeit Zeit intensivmedizinischer Tétigkeit
Al Oberatzt 1999 13 Jahre
A2 Oberarzt 2001 Mindestens 8 Jahre
A3 Oberarzt 2007 2 Jahre
A4 Facharzt 2008 2 Jahre
A5 Facharzt 2007 4 Jahre
A6 Oberarzt 2002 Mindestens 5 Jahre

3.2.5.2 Analyse der Entstehungssituation

Im Vorfeld der Interviewdurchfiihrung fand ein Gesprich mit den Pflegedienstleiterinnen
der kardiologischen und nephrologischen Intensivstationen (Stationen 1022 und 10206) statt,
in dem seitens der Interviewerin das Forschungsziel der Evaluation der ,,Dokumentation
einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® erldutert wurde. Zur Herstellung
eines angemessenen Rahmens fur das Gruppeninterview wurde seitens der Pflegedienstlei-
terinnen der Anlass einer Stationsbesprechung vorgeschlagen. Dieses Vorgehen bot den
Vorteil, keinen gesonderten Termin vereinbaren zu mussen, sondern die Gruppeninterviews
als einen Tagesordnungspunkt in die Stationsbesprechungen integrieren zu kénnen. Die
Gruppeninterviews konnten in einer ruhigen und ungestorten Atmosphire durchgefithrt
werden und fanden in der Zeit vom 02. Februar 2016 bis zum 24. Mirz 2016 statt.

Ebenso wie die Gruppeninterviews konnten auch die Einzelinterviews in einer ruhigen, un-
gestorten Umgebung stattfinden. Hierfiir wurde entweder das Arztzimmer oder der Aufent-
haltsraum fiir das Stationspersonal ausgewihlt. Die jeweiligen Arzte wurden per Mail seitens
der Interviewerin kontaktiert und im Vorhinein der Interviews tber Forschungsmethoden

und Zielsetzungen der Studie aufgeklirt.

Die Teilnahme an den Interviews erfolgte auf freiwilliger Basis. Nach dem Einverstindnis
der Teilnehmer wurden Tonaufzeichnungen der Gespriche angefertigt. Die Interviews wur-

den von der Verfasserin dieser Arbeit gefiihrt.

Vor Beginn der eigentlichen Interviews wurden jeweils kurze Einstiegsphasen geschaffen, im
Rahmen derer nach einer BegriilBung durch Small-Talk eine gewisse Vertrautheit geschaffen
wurde, um moglicherweise bestehende Distanzen beiseite zu rdiumen und ein angenchmes
Gesprichsklima zu schaffen (Reinders 2012). Die Interviewteilnehmer wurden anschliefend
tber die Person der Interviewerin und deren Beweggriinde zur Durchfithrung des Interviews

informiert. Des Weiteren wurde ihnen der Ablauf des Leitfadeninterviews geschildert.
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Nachdem alle Fragen des Leitfadens gestellt worden waren, bot die Interviewerin den Teil-
nehmern in der Schlussphase die Moglichkeit, nicht Angesprochenes thematisieren zu kon-

nen oder weitere Anmerkungen zu einem bereits angesprochenen Thema zu dul3ern.

3.2.5.3 Formale Charakteristika des Materials

Das Datenmaterial der Gruppeninterviews und der Einzelinterviews wurde zunichst mit
Hilfe eines digitalen Aufnahmegerites festgehalten. AnschlieSend erfolgte eine vollstindige
Transkription der Daten im Originalwortlaut. Durch den Einsatz von Notationszeichen wur-
den Gesprichspausen (Pause), Unverstindlichkeiten (...) oder bedeutende nonverbale Au-

Berungen (lachen) erfasst.

3.2.5.4 Richtung der Analyse

Im Rahmen der Studie zur Evaluation der Géttinger ,,Dokumentation einer Entscheidung
tber den Verzicht auf Wiederbelebung® soll das drztliche und das pflegende Personal dazu
angeregt werden, iiber personliche Erfahrungen im Umgang mit der Frage nach dem Ver-
zicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen sowie damit verbundene mégliche Konflikte, Prob-
leme oder Unsicherheiten zu berichten. Dabet richtete sich der Interpretationsfokus der Ana-
lyse sowohl auf den Gegenstandsbereich des Materials als auch auf den Produzenten der
Daten (Arzte und Pflegepersonal). Ebenso wird die Wirkung der Ergebnisse des Materials
auf Betroffene (Auswirkungen fiir den Patienten/die Angehorigen) analysiert. In diesem Zu-

sammenhang wurden neben rein inhaltlichen ebenso emotionale Aspekte berticksichtigt.

3.2.5.5 Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellungen

Zur Entwicklung der Fragestellungen der Interviews wurde der aktuelle Stand der Forschung
zum untersuchten Gegenstandsbereich des Umgangs mit der Frage nach lebenserhaltenden
Mafinahmen herangezogen. Im einleitenden Teil dieser Arbeit wurden bereits einige diesbe-
zuiglich auftauchende Probleme erlautert. Auf Basis dieser Unsicherheiten wurde die Gottin-
ger ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf wiederbelebende Maf3nah-
men* nach dem Vorbild der ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung* des Universi-
tatsklinikums Erlangen konstruiert. Aus diesem theoretischen Vorwissen lieSen sich nun fol-

gende Fragestellungen formulieren:

e Wie hiufig wird der Dokumentationsbogen auf der Station eingesetzt? Welche Be-
weggriinde fuhren zum Einsatz des Bogens?

e Inwieweit wirkt sich der Einsatz der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den
Verzicht auf Wiederbelebung® auf den Umgang mit Entscheidungen am Lebensende
aus?

e Gibt es fur neue Mitarbeitende eine Einweisung in die Handhabung des Dokumen-
tationsbogens?

e Gibt es Verbesserungsvorschlige im Umgang mit dem Dokumentationsbogen oder
in der Gestaltung des Bogens?



Material und Methoden 30

e Welche Alternativen zum Dokumentationsbogen werden bei Fragen nach dem Ver-
zicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen angewandt?

Auf der Basis dieser Fragestellungen wurden die leitfadengestiitzten Interviews inhaltsanaly-

tisch mit der Methode der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ausgewertet.

3.2.5.6 Analyse des Materials

Die Interviews der Evaluationsstudie zur Gottinger ,, Dokumentation einer Entscheidung
Uber den Verzicht auf Wiederbelebung® wurden mit der Analysetechnik der zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse ausgewertet. Unter Erhalt der wesentlichen Inhalte wurde eine Reduk-
tion des Materials vorgenommen und durch Abstraktion ein Gberschaubares Korpus ge-
schaffen, das immer noch ein Abbild des Grundmaterials ist. (Mayring 2002, S. 115).

Die im vorherigen Arbeitsschritt deduktiv aus der Theorie abgeleiteten zentralen For-
schungsfragen und Analyseziele legten nun die Kategoriedimensionen sowie die Héhe des

Abstraktionsniveaus der Analyse fest (Mayring 2002).

Vor Beginn der eigentlichen Materialanalyse wurde zunichst die Analyseeinheit definiert.
Hierbei bildet die Kodiereinheit dasjenige Interviewsegment, ,,welches der kleinste Material-
bestandteil ist, der ausgewertet werden darf, was der minimale Textteil ist, der unter eine
Kategorie fallen darf (Mayring 2010, S. 59). Die Kontexteinheit, die ebenfalls der Analyse-
einheit zugeordnet wird, legt hingegen ,,den gréB3ten Textbestandteil fest, der unter eine Ka-
tegorie fallen darf (Mayring 2010, S. 59). Als dritter Bestandteil der Analyseeinheit be-
schreibt die Auswertungseinheit die Reithenfolge der Auswertung der Textteile. Hierbei wur-
den den Transkripten entsprechend zunachst die Aussagen der einzelnen Interviewpartner
ausgewertet und im Anschluss daran die Antworten mehrerer Teilnehmer auf eine spezifi-

sche Fragestellung miteinander verglichen.

Im folgenden Schritt wurden sowohl auf deduktive als auch auf induktive Weise Kategorien
gebildet, zu denen die jeweiligen Textstellen der Interviews zugeordnet wurden. Bei der de-
duktiven Kategorienkonstruktion werden ,aus Voruntersuchungen, aus dem bisherigen
Stand der Forschung, aus neu entwickelten Theorien oder Theoriekonzepten [...] die Kate-
gorien in einem Operationalisierungsprozess auf das Material hin entwickelt™ (Mayring 2010,
S. 83). Im Rahmen der induktiven Kategorienkonstruktion fand die Bildung einer Kategorie
direkt am vorliegenden Textmaterial statt. Wurde eine zur Kategoriedefinition passende
Textpassage gefunden, erfolgte demnach die Erstellung einer entsprechenden Kategorie. An-
schlieBend wurden die Kodierregeln definiert. Diese vereinfachen die Zuordnung der ver-
schiedenen Textpassagen zu den einzelnen Kategorien. Es wurde festgelegt, nach welchen
Kriterien bestimmte Textstellen den entsprechenden Kategorien zugeordnet werden. Da-
rauthin wurde jeder der erstellten Kategorien ein sogenanntes ,,Ankerbeispiel” aus dem Text-
material zugeordnet, welches in prignanter Weise darzulegen vermag, welche Interviewpas-
sagen der entsprechenden Kategorie zugeordnet werden sollen. Den gebildeten Kategorien

wurden im Folgenden weitere geeignete Textstellen zugeordnet oder es wurden wiederum
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neue Kategorien erstellt. Trotz einer hohen Trennschirfe der Kategorien konnten einzelne

Textpassagen mehreren Kategorien zugeordnet werden.

In diesem Zusammenhang ergab sich fiir die qualitative Inhaltsanalyse der Interviews zur
Thematik der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung*
der in der folgenden Tabelle dargestellte Kategoriensatz.

Tabelle 2: Auswertungskategorien der qualitativen Inhaltsanalyse

Auswertungskategorien der qualitativen Inhaltsanalyse

Probleme und/oder Unsicherheiten bei Entscheidungen am Lebensende

Konflikte bei Entscheidungen am Lebensende sowie daraus resultierende Konsequenzen der
Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte

Strategien zur Vermeidung von Problemen, Unsicherheiten und/oder Konflikten bei Entschei-
dungen am Lebensende

Dokumentationssysteme vor der Einfihrung des Bogens

Kenntnis tiber die Existenz und die Inhalte des Dokumentationsbogens

Einfthrung in die Handhabung des Dokumentationsbogens

Dokumentationsbogen als Instrument zur Handlung im Notfall

Auswirkungen des Dokumentationsbogens auf Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte
bei Entscheidungen am Lebensende

Umgang mit dem Bogen auf Stationen ohne eingefithrten Dokumentationsbogen

Verbesserungsvorschlige hinsichtlich einer Umgestaltung oder einer verdnderten Nutzungshiu-
figkeit des Dokumentationsbogens

Uber den Dokumentationsbogen hinausgehende, bleibende Herausforderungen

Alternative Dokumentationssysteme zum Bogen

Erfahrungen mit dem Bogen auf Stationen ohne eingefithrten Dokumentationsbogen

Vorstellbarkeit der Einfithrung des Bogens auf Stationen ohne implementierten Dokumentati-
onsbogen

Den einzelnen Kategorien dieses Satzes wurden nun jeweils spezifische Textpassagen des
Interviews zugeordnet (Mayring 2002). Zur Interpretation des vorliegenden Kategoriensys-
tems wurde dieses nun zum einen als Gesamtheit beztiglich der zugrunde liegenden Frage-
stellungen und die dahinter liegende Theorie herangezogen (Mayring 2002). Zum anderen
wurden durch Untersuchungen beziiglich der am haufigsten codierten Kategorien im Sinne
der mzixced methology ebenfalls quantitative Analyseschritte verwendet (Mayring 2002, S. 117).

Hierbei wurden zur Quantifizierung der qualitativen Daten vergleichbare AuBerungen der
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verschiedenen Befragten zu einem Themengebiet erfasst und ausgezihlt. Die Begriffe ,,ein-
zelne® (weniger als 10 % der Befragten), ,,wenige® (ca. 30 % der Befragten) sowie ,,Mehr-
zahl* (mehr als 50 % der Befragten) dienen der quantitativen Darstellung dhnlicher Aussagen

der Interviewteilnehmet.
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4  Ergebnisse

4.1 Die quantitative Analyse der Dokumentationsbdgen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der quantitativen Analyse der Dokumentati-
onsbogen, die in zwei Untersuchungszeitraumen ausgeftllt wurden, vorgestellt. Der erste
Untersuchungszeitraum U; umfasste die vier Monate unmittelbar nach der Einfihrung der
Dokumentationsbégen (1. August bis 30. November 2012). Der zweite Untersuchungszeit-
raum U, fand vom 15. November 2015 bis zum 15. Oktober 2016 statt. Im ersten Untersu-
chungszeitraum wurden 16 Dokumentationsbégen, im zweiten 87 Bégen ausgeftllt. Zwolf
der 16 Dokumentationsbogen des ersten Untersuchungszeitraumes stammen von der kardi-
ologischen und vier der 16 Bégen von der nephrologischen Intensivstation. Die Dokumen-
tationsbogen des zweiten Untersuchungszeitraumes stammen ausschlief3lich von der kardio-
logischen Intensivstation, von der nephrologischen Intensivstation konnten keine Bégen ge-
sammelt werden. Es standen somit insgesamt 103 Dokumentationsbogen fiir die Auswer-

tung zur Verfiigung.

Tabelle 3: Anzahl und Geschlecht der Patienten

U, U, Gesamt
Geschlecht
n % n % n %
Mannlich 10 63 64 74 74 72
Weiblich 6 37 23 26 29 28
Gesamt 16 100 87 100 103 100

In beiden Untersuchungszeitraiumen war der Anteil der méinnlichen Patienten, fiir die ein
Dokumentationsbogen ausgefullt wurde, mit 63 % bzw. 74 % deutlich héher als der Anteil
weiblicher Patienten (siche Tabelle 3). Das Durchschnittsalter der Patienten des ersten Un-

tersuchungszeitraumes lag bei 73, das der Patienten des zweiten Zeitraumes bei 75 Jahren.



Ergebnisse

34

Tabelle 4: Aufnahmediagnose

Aufnahmediagnose U

(Mehrfachangaben moglich) a %
Kardiale Erkrankung 51 59
Pulmonale Erkrankung 29 33
Maligne Erkrankung 11 13
Neurologische Erkrankung 6 7
Gastroenterologische Erkrankung 4 5

Die Diagnose der Patienten bei der Aufnahme auf die Intensivstation wurde meist nicht im

Dokumentationsbogen erwihnt, wiahrend des zweiten Untersuchungszeitraumes jedoch

durch die Stationsleiterin der kardiologischen Intensivstation gesondert vermerkt. Wie zu

erwarten waren kardiale Erkrankungen der hdufigste Grund fur die Aufnahme auf der kar-

diologischen Intensivstation (59 %), gefolgt von pulmonalen (33 %), malignen (7 %), neuro-

logischen (7 %) und gastroenterologischen (5 %) Erkrankungen (siche Tabelle 4). Bei 16 %

der Patienten waren mehrere Aufnahmediagnosen angegeben.
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4.1.1 Nicht mehr durchzufithrende Mallnahmen

Im Rahmen der Auswertung der Inhalte des Dokumentationsbogens wurde zunachst eine
Analyse der Haufigkeiten der nicht mehr durchzufiihrenden Mal3nahmen vorgenommen
(siche Tabelle 5).

Tabelle 5: Nicht mehr durchzufithrende Ma3nahmen

MafBnahmen (Mehrfachan- U, U Gesamt

gaben moglich) 1 o, a o, 1 %
Mechanische Reanimation 16 100 82 94 98 95
Intubation/Beatmung 6 38 53 61 59 57
Defibrillation 12 75 38 44 50 49
Katecholaminobergrenze 8 50 30 34 38 37
Nichtinvasive Beatmung 2 13 11 13 13 13
Sonstige 4 25 27 31 31 30

Die mechanische Reanimation wurde in 98 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h.
in 95 % der Bogen) als nicht mehr durchzufihrende Malnahme angekreuzt. Eine Intuba-
tion/Beatmung, eine Defibrillation und eine nichtinvasive Beatmung wurden in 57 %, 49 %
bzw. 13 % der Bégen — und damit deutlich weniger hiufig — ausgeschlossen. In 38 Bégen

(37 %) wurde eine Katecholaminobergrenze festgelegt.

Vergleicht man die beiden Untersuchungszeitriume miteinander, so fillt auf, dass im ersten
Untersuchungszeitraum die Defibrillation (mit 75 % vs. 44 %) deutlich haufiger und die In-
tubation/Beatmung dafiir (mit 38 % vs. 61 %) deutlich seltener als im zweiten Untersu-

chungszeitraum als nicht mehr durchzufiihrende Ma3nahme angegeben war.

Auf acht (8 %) der insgesamt 103 Bogen wurde eine, auf 44 Bogen (43 %) wurden zwei und
auf 46 Bogen (45 %) drei bis funf Malnahmen angekreuzt, die nicht mehr durchgefithrt
werden sollten. Auf fiinf Bégen (5 %) war angegeben, dass keine der genannten Mafinahmen

mehr erfolgen soll.

Auf insgesamt 31 Dokumentationsbogen (30 %) wurden sonstige Mallnahmen vermerkt, die
nicht mehr durchgefiihrt werden sollten. Bei rund drei Viertel dieser Bégen war dies die
kontinuierliche venovendse Himofiltration (CVVH), die in 23 Fillen (und damit auf 22 %
der insgesamt 103 Bogen) als Mallnahme ausgeschlossen wurde. Weitere unter ,,sonstige*

auf den Bégen benannte Mal3nahmen sind in Tabelle 6 aufgelistet.
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Tabelle 6: Sonstige nicht mehr durchzuftihrende Malnahmen

Sonstige Ma3nahmen U U, Gesamt

(Mehrfachangaben moglich) % a % a o
CVVH 19 20 23 23 22
Prolongierte Reanimation 6 3 3 4 4
Antibiotische Therapie 6 1 1 2 2
IIjirenstellung der antibiotischen Thera- 0 5 ) 9 )
Eskalation der antibiotischen Therapie 0 2 2 2 2
Reintubation 0 1 1 1 1
Eskalation der Beatmungssituation 6 0 0 1 1
Reanimation wenn hypoxiebedingt 0 1 1 1 1
ECMO 0 1 1 1 1
ZVK-Anlage 0 1 1 1 1
Arterielle Blutdruckmessung 0 1 1 1 1
Kinstliche Ernahrung 0 1 1 1 1
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4.1.2 Grunde fur das Unterlassen bestimmter Mallnhahmen

Die Griinde fur das Unterlassen bestimmter Maf3nahmen sind mit ihrer jeweiligen Haufigkeit
in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Tabelle 7: Griinde fur das Unterlassen bestimmter Maf3nahmen

Grlnde fir das Unterlassen bestimmter U, U, Gesamt
MaBnahmen

(Mehrfachangaben moglich) n % n % n %
Medizinische Indikation nicht gegeben 8 50 35 40 43 42
Einwilligungsfihiger Patient lehnt Maf3- 3 19 95 29 )8 27
nahmen ab

Bevollmichtigte/Betreuer des nicht

einwilligungsfahigen Patienten lehnt 5 31 40 46 45 44
MaBnahmen ab

Sonstige 3 19 7 8 10 10

Auf 43 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 42 % der Bogen) wurde die nicht
gegebene medizinische Indikation als Grund fir das Unterlassen gewisser Mallnahmen an-
gekreuzt. Auf 28 Bogen (27 %) wurde angegeben, dass Verzicht auf bestimmte Ma3nahmen
durch den einwilligungsfihigen Patienten erklirt wurde und auf 45 Dokumentationsbogen
(44 %) traf der Bevollmichtigte oder der Betreuer des nicht einwilligungsfihigen Patienten
die Entscheidung tiber den Verzicht auf gewisse Mallnahmen. Sonstige Griinde fur das Un-

terlassen wurden auf zehn Bégen (10 %) vermerkt.

Auf 73 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. 71 % der Bogen) wurde ein Grund,
auf 20 Bogen (19 %) wurden zwei und auf vier Bégen (4 %) drei Griinde, bestimmte Mal3-
nahmen nicht mehr durchzufithren, angegeben. Auf sechs Bogen (6 %) wurden keine Griin-

de fir das Unterlassen bestimmter Malnahmen genannt.

Auf insgesamt zehn Dokumentationsbogen (10 %) wurden sonstige Griinde vermerkt, be-
stimmte Maf3nahmen nicht mehr durchzuftihren. Die angegebenen sonstigen Griinde waren
auf jeweils einem Bogen eine palliative Situation des Patienten, ein hypoxischer Hirnschaden
und eine Entscheidung der Angehérigen im Konsens entsprechend dem mutmallichen Will-
len des Patienten. Ebenfalls auf jeweils einem Bogen wurde die Willensauf3erung des Patien-
ten gegeniiber Angehérigen in der Vergangenheit, die Ricksprache mit dem Ehemann, die
vorliegende Patientenverfiigung, die Mitgliedschaft im Verein fiir humanitires Sterben, der
mutmalliche Wille des Patienten, die Akzeptanz der WillensduB3erung des Patienten durch
die Tochter (Betreuerin) und die Entscheidungsfindung mit Sohn und Enkelin als sonstiger

Grund fiir das Unterlassen ausgewihlter MaB3nahmen angegeben.
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4.1.3 Hinweise zur Einwilligungsfihigkeit des Patienten

Die Informationen zur Einwilligungsfihigkeit der Patienten und dazu, wie diese festgestellt

wurde, sind in Tabelle 8 zusammengefasst.

Tabelle 8: Information zur Einwilligungsfihigkeit des Patienten

Information zur Einwilligungsfahig- Ui Uz Gesamt

keit a | % n % n %
Patient ist einwilligungsfihig 3 19 27 31 30 29
Patient ist nicht einwilligungsfihig 13 31 60 69 73 71

Feststellung durch unterzeichnenden

Oberarzt/Facharzt

Festst.ellung durch psychiatrisches 0 0 0 0 0 0
Konsil

Sonstige 0 0 13 15 13 13

Auf 30 der insgesamt 103 Dokumentationsbogen (d. h. in 29 % der Bogen) wurde die vor-
handene und auf 73 Bogen (71 %) die fehlende Einwilligungsfahigkeit des Patienten angege-
ben. Auf 34 Bogen (33 %) wurde die Einwilligungsfiahigkeit durch den unterzeichnenden
Ober- oder Facharzt und auf 13 Bégen (13 %) durch sonstige Personen (Stationsarzt, Ange-
horige) festgestellt. Eine Entscheidung beztglich der Einwilligungsfihigkeit durch einen

konsiliarisch hinzugezogenen Psychiater erfolgte nicht.

Vergleicht man die beiden Untersuchungszeitrdume miteinander, so fillt auf, dass lediglich
auf den Bogen des zweiten Untersuchungszeitraumes sonstige Personen angegeben wurden,

die die Einwilligungsfihigkeit des Patientenfeststellten.

Auf 56 der insgesamt 103 Dokumentationsbogen (d. h. in 54 % der Bogen) erfolgte keine
Angabe zur Entscheidungsfindung in Bezug auf die Einwilligungsfihigkeit des Patienten.
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414 Informationen zu Patientendokumenten

Die Informationen zum Vorliegen einer Patientenverfiigung sowie zum Vorhandensein eines

Patientenstellvertreters sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

Tabelle 9: Information zur Patientenverfiigung und zu Patientenstellvertretern

Information zur Patientenverfigung Uy U, Gesamt
und zu Patientenstellvertretern . 1 % 1 %
(Mehrfachangaben moglich) n /

Eine Patientenverfigung 3 19 26 30 29 29
Patientenverfiigung liegt vor 1 6 21 24 22 21
Einen Bevollmichtigten 2 13 28 32 30 29
Vorsorgevollmacht liegt vor 1 6 25 29 26 25
Einen Betreuer 5 32 19 22 24 23
Betreuungsausweis liegt vor 2 13 11 13 13 13

Auf 29 der insgesamt 103 Dokumentationsbogen (d. h. in 29 % der Bogen) wurde ange-
kreuzt, der Patient habe eine Patientenverfiigung, auf 22 Bégen wurde ein entsprechendes
Vortliegen der Verfiigung dokumentiert. Dementsprechend lag in einem Viertel der Patien-
tenfille eine angeblich existierende Patientenverfiigung nicht vor. Betrachtet man lediglich
die Bogen des ersten Untersuchungszeitraumes, lag der Anteil der Patienten mit vermeintlich

existierender, aber nicht vorliegender Patientenverfiigung bei 67 %.

Auf 30 der 103 Dokumentationsbogen (d. h. auf 29 % der Bogen) wurde vermerkt, dass der
Patient einen Bevollmachtigten bestimmt habe, auf 87 % dieser Bégen (d. h. auf 26 Bégen)
wurde das Vorliegen der entsprechenden Vorsorgevollmacht angegeben. Demzufolge lag bei
einem GroBteil der Patienten mit angegebenem Bevollmichtigten eine Vorsorgevollmacht
vor. Bei dem Vergleich der Dokumentationsbégen der beiden Untersuchungszeitraume fallt
auf, dass der entsprechende Anteil der Bogen mit vorliegender Vorsorgevollmacht im zwei-

ten Untersuchungszeitraum sogar bei 89 % lag, im ersten hingegen lediglich bei 50 %o.

Auf 24 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 23 % der Bogen) wurde angege-
ben, dass der Patient einen Betreuer besile, ein entsprechender Betreuungsausweis lag bei
zwOlf Patienten vor. Hieraus folgte, dass lediglich bei 54 % der Patienten mit vermeintlichem

Betreuer ein Betreuungsausweis vorlag.
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4.1.5 Informationen zur Entscheidungsfindung

Die Angaben zur Entscheidungsfindung bzw. zur Kommunikation der getroffenen Ent-

scheidung sind in Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Information zur Entscheidungsfindung

Kommunikation der Entscheidung U U, Gesamt
(Mehrfachangaben moglich) I % I % a %
Aufklirungsgesprach mit Patient 4 25 29 33 33 32

Aufklirungsgesprach mit dem Be-
vollmichtigtem /Betreuer

Information der Familie des Patien-

ten tiber die Entscheidung 6 38 38 a4 a4 43
Besprechung/Kommunikation der

Entscheidung im Team 3 19 52 60 55 53
Beratung durch das KEK 0 0 1 1 1 1

Ein Aufklirungsgesprich mit dem Patienten wurde in 33 der insgesamt 103 Dokumentati-
onsbogen (d. h. in 32 % der Bogen) angegeben. Ein entsprechendes Gesprich mit dem Be-
vollmichtigten oder dem Betreuer wurde auf 66 Bégen (64 %) vermerkt. Auf 44 Bogen
(43 %) wurde angekreuzt, dass die Familie des Patienten tber die Entscheidung informiert
wurde und in 55 Bogen (53 %) wurde angegeben, dass die Entscheidung im Team bespro-
chen oder dem Team kommuniziert wurde. Eine Beratung durch das Klinische Ethikkomitee

wurde auf einem Bogen (1 %) vermerkt.

Vergleicht man die Auswertungsergebnisse der beiden Untersuchungszeitriume miteinan-
der, so fillt auf, dass im zweiten Untersuchungszeitraum ein Aufklirungsgesprich mit dem
Bevollmichtigten/Betreuer des Patienten (mit 68% vs. 44 %) ebenso wie eine Bespre-
chung/Kommunikation det Entscheidung im Team (mit 60 % vs. 19 %) deutlich hiufiger

als im ersten Untersuchungszeitraum vermerkt wurde.
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Tabelle 11: Kommunikation der Entscheidung bei einwilligungsfihigen Patienten

Ui U, Gesamt

Kommunikation der Entscheidung (n=3) (n=27) (n=30)
bei einwilligungsfihigen Patienten

n % n % n %
Aufklirungsgesprich nur mit Patient 2 67 16 59 18 60
Aufklirungsgesprich nur mit Bevoll-
michtigtem/Betreuer 0 0 4 15 4 13
Aufklirungsgesprach mit Patient
und Bevollmichtigtem/Betreuer ! = 6 22 7 &=

Ein Aufklirungsgesprich nur mit dem einwilligungsfihigen Patienten wurde in 18 Doku-
mentationsbégen (d. h. in 60 % der Bégen einwilligungsfihiger Patienten) angegeben. Ein
entsprechendes Gesprich allein mit dem Patientenstellvertreter wurde auf vier Bégen (13 %)
vermerkt. Auf sieben Bogen (23 %) wurde ein Aufklirungsgesprich mit dem Patienten und
dessen Stellvertreter dokumentiert. In einem Dokumentationsbogen eines einwilligungsfihi-
gen Patienten wurde kein Aufklirungsgesprach dokumentiert. Somit wurde in 25 der insge-
samt 30 Dokumentationsbégen einwilligungsfahiger Patienten (d. h. in 83 % der Bogen) ein
Aufklirungsgesprach mit dem einwilligungsfihigen Patienten angegeben. Demnach wurde
bei 17 % der einwilligungsfihigen Patienten kein Aufklirungsgesprich im Bogen dokumen-

tiert.

In vier der sieben Bogen einwilligungstahiger Patienten, in denen ein Gesprich mit dem
Patienten und dessen Stellvertreter angegeben wurde, lagen jedoch keine Dokumente zum
Nachweis des Patientenstellvertreters vor. In allen dieser vier Falle erklirte der einwilligungs-
fahige Patient selbst und nicht der vermeintliche Stellvertreter die Entscheidung iiber den

Verzicht auf bestimmte Mal3nahmen.

Von den insgesamt 30 einwilligungsfihigen Patienten der beiden Untersuchungszeitraume
erklirten 26 Patienten (87 %) selbst den Verzicht auf gewisse lebenserhaltende Maf3nahmen.
In 96 % dieser Fille (25 Patienten) fand ein entsprechendes Aufklirungsgesprich mit dem

Patienten statt.
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Tabelle 12: Kommunikation der Entscheidung bei einwilligungsunfihigen Patienten

U1 Ul Ul

Kommunikation der Entscheidung (n=13) (n=60) (n=73)
bei einwilligungsunfihigen Patienten

n % n % n %
Aufklirungsgesprach nur mit Patient 0 0 1 2 1 1
Aufklirungsgesprich nur mit Bevoll-
michtigtem/Betreuer 5 38 43 72 48 66
Aufklirungsgesprach mit Patient
und Bevollmichtigtem/Betreuer 1 8 6 10 7 10

Ein Aufklirungsgesprich nur mit dem einwilligungsuntihigen Patienten wurde in einem der
insgesamt 73 Dokumentationsbogen einwilligungsunfihiger Patienten (d. h. in 1 % der B6-
gen) angegeben. Ein entsprechendes Gesprich allein mit dem Patientenstellvertreter wurde
auf 48 Bogen (66 %) vermerkt. Auf sieben Bogen (10 %) wurde ein Aufklirungsgesprich
mit dem Patienten und dessen Stellvertreter dokumentiert. Somit wurde ein Aufklirungsge-
sprach mit dem einwilligungsunfihigen Patienten in acht der insgesamt 73 Dokumentations-
bégen einwilligungsunfahiger Patienten (d. h. in 11 % der Bégen) angegeben. Dementspre-
chend wurde bei 89 % der einwilligungsunfihigen Patienten kein Aufklirungsgesprich im

Bogen dokumentiert.

Vergleicht man die beiden Untersuchungszeitriume miteinander, so fillt auf, dass ein Auf-
kldrungsgesprich nur mit dem Stellvertreter des einwilligungsunfihigen Patienten im zweiten
Untersuchungszeitraum (mit 72 % vs. 38 %) deutlich haufiger als im ersten Untersuchungs-

zeitraum stattfand.

In zehn Bogen einwilligungsunfihiger Patienten (17 %) des zweiten Untersuchungszeitrau-
mes U, wurde weder ein Aufklirungsgesprich mit dem Patienten noch mit dessen Stellver-
treter dokumentiert. In zwei dieser Fille entschied der Patientenstellvertreter tiber einen Ver-
zicht auf Wiederbelebung, obwohl die notwendigen Dokumente zu seiner Legitimation als

Stellvertreter nicht vorlagen.

Bei der weiteren Analyse der Ergebnisse des zweiten Untersuchungszeitraum Uy lief3 sich
feststellen, dass in 20 der 60 Bbgen einwilligungsunfihiger Patienten (d. h. in 33 % der B6-
gen) keine Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungsurkunde vorlag. In 14 dieser Fille traf der
vermeintliche Stellvertreter des Patienten eine Entscheidung tiber den Verzicht auf Wieder-

belebung.

Im Rahmen der Betrachtung der Auswertungsergebnisse des ersten Untersuchungszeitrau-
mes U; lieB sich feststellen, dass in vier von 13 Bogen einwilligungsunfihiger Patienten/-in-

nen (d. h. in 31 % der Bogen) ein Patientenstellvertreter angegeben wurde, welcher in allen
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vier Fillen die Entscheidung tiber den Verzicht auf bestimmte MaB3nahmen traf, ohne dass

eine Vorsorgevollmacht oder eine Betreuungsurkunde vorgelegen hatte.

Es lasst sich also zusammenfassen, dass von den 73 Fillen einwilligungsunfihiger Patien-
ten/-innen der beiden Untersuchungszeitraume in insgesamt 20 Fillen (27 %) eine Entschei-
dung tGber den Verzicht auf Wiederbelebung von einem Patientenstellvertreter getroffen
wurde, dessen Legitimation in Form einer Vorsorgevollmacht oder eines Betreuungsauswei-

ses nicht vorlag.

In zwei Dokumentationsbégen wurde angegeben, dass die Entscheidung zum Verzicht auf
Wiederbelebung vom Patienten getroffen wurde, obwohl in den entsprechenden Bogen an-

gegeben wurde, dass der Patient nicht einwilligungsfihig wire.
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4.1.6 Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten

und/oder zum Entscheidungsprozess

Auf der Rickseite des Dokumentationsbogens gibt es ein grof3eres Freitextfeld, in dem wei-
tere wichtige Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten und/oder dem Ent-
scheidungsprozess gemacht werden kénnen. Die entsprechenden Angaben wurden in Kate-

gorien zusammengefasst und anschlieBend quantitativ ausgewertet (siche Tabelle 13).

Tabelle 13: Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten und/oder zum

Entscheidungsprozess

Weitere wichtige Informationen U, U, Gesamt

(Mehrfachangaben moglich) a % a o a %

Dem mutmallichen Patientenwillen ent-

sprechende Entscheidungsfindung 3 19 30 35 33 32

Gesundheitszustand des Patienten und
weiteres Vorgehen mit Angehdrigen be- 9 56 44 52 53 51
sprochen

Gesundheitszustand des Patienten und
weiteres Vorgehen mit dem Patienten be- 3 19 22 26 25 24
sprochen

Gesundheitszustand des Patienten und

weiteres Vorgehen mit dem Betreuer be- 1 6 6 7 7 7
sprochen
Medizinische Indikation nicht gegeben 6 38 24 28 30 29

Ausfihrliches Gesprich im Klinischen
Ethikkomitee

Auf 99 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 96 % der Bégen) wurden zusitz-
liche Informationen beziiglich der Griinde fur den Verzicht auf gewisse Mallnahmen ange-
geben, in vier Fillen (4 %) wurden hierzu keinerlei Angaben getitigt. Die frei formulierbaren
Aussagen wurden durch die Verfasserin dieser Arbeit verschiedenen Kategorien zugeordnet.

Die entsprechenden Kategorien wurden direkt am Material entwickelt und erweitert.

Auf 33 der 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 32 % der Bégen) wurde angegeben, dass eine
dem mutmallichen Patientenwillen entsprechende Entscheidungsfindung erfolgte. Auf 53
Bogen (51 %) wurde eine Besprechung des Gesundheitszustandes des Patienten und des
weiteren medizinischen Vorgehens mit den Angehdrigen, auf 25 Bogen (24 %) mit dem Pa-

tienten selbst und auf sieben Bégen (7 %) mit dem Betreuer des Patienten dokumentiert. Auf
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30 Dokumentationsbogen (29 %) wurde die fehlende medizinische Indikation fiir den Fin-
satz gewisser Mal3nahmen als Grund fiir deren Unterlassen genannt. Ein ausfithrliches Ge-

sprach im Klinischen Ethikkomitee wurde auf einem Bogen (1 %) dokumentiert.

Auf 58 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 56 % der Bégen) wurde im Frei-
textfeld genau ein Grund fir das Unterlassen gewisser lebenserhaltender Malnahmen ge-

nannt, auf den 41 Bogen (40 %) wurden diesbeziiglich mehrere Griinde genannt.

In funf der 16 Dokumentationsbégen (31 %) des ersten Untersuchungszeitraumes U; und
in acht der 87 Dokumentationsbogen (9 %) des zweiten Untersuchungszeitraumes U, wurde

eine Reevaluation der getroffenen Entscheidung dokumentiert.

4.1.7 Verlauf der Patientengeschichten

Die weiteren Verldufe der Patienten, die von den beiden Stationsleiterinnen erfasst wurden,

sind in Tabelle 14 zusammengefasst.

Tabelle 14: Verlauf der Patientengeschichten

Verlauf der Patientengeschichten o L Gesamt
n %o n % n %o
Verlegung in ein externes Krankenhaus 1 6 17 20 18 17
Vetlegung auf eine Normalstation 0 0 10 11 10 10
Xiriigig;;% (1;1] die neurologische Friih- 5 13 0 0 5 5
Verlegung auf die IMC-Station 0 0 1 1 1 1
Zz;lziglung auf eine andere Intensiv- 0 0 9 10 9 9
Verlegung auf die Palliativstation 0 0 5 6 5 5
Entlassung nach Hause 0 0 4 5 4 4
Verstorben 13 81 41 47 54 52
Gesamt 16 100 87 100 103 100

Auf 54 der insgesamt 103 Dokumentationsbégen (d. h. in 52 % der Bogen) wurde von den
Stationsleiterinnen vermerkt, dass der Patient verstorben sei. Auf 18 weiteren Bogen (17 %)
wurde eine Verlegung in ein externes Krankenhaus und in zwei Bégen (2 %) die Verlegung
in die neurologische Frithrehabilitation angegeben. Auf zehn Bégen (10 %) wurde eine Ver-

legung auf eine Normalstation und auf einem Bogen (1 %) eine Verlegung auf die IMC-
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Station angegeben. Auf neun weiteren Bogen (9 %) wurde eine Verlegung des Patienten auf
eine andere Intensivstation dokumentiert. Auf fiunf Bégen (5 %) wurde eine Verlegung auf

die Palliativstation und auf weiteren vier Bégen (4 %) eine Entlassung nach Hause vermerkt.

4.2  Die qualitative Inhaltsanalyse der Interviews

Um Erkenntnisse tiber persénliche Erfahrungen des medizinischen Personals in Bezug auf
den Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf gewisse lebenserhaltende Maf3nahmen am
Lebensende zu gewinnen, wurden Interviews mit pflegenden und arztlichen Mitarbeitern der
internistischen und neurologischen Intensivstation gefithrt. Nun werden die Interviewergeb-
nisse, die sich hinsichtlich des im Methodenteil beschriebenen Kodesystems ergaben, darge-
legt. Hierbei werden die bedeutsamen Aussagen der Interviewteilnehmer beziiglich der the-
oriegeleiteten Forschungsfragen (Kap. 3.2.5) vorgestellt. In diesem Zusammenhang werden
Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit Entscheidungen am Lebensende
sowie die daraus resultierenden Konsequenzen und mdogliche Strategien zu deren Vermei-
dung oder Verminderung, thematisiert. Dabei wird sowohl auf die ,,Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® als auch auf entsprechende alternative
Dokumentationssysteme eingegangen. AbschlieBend werden Verbesserungsvorschlage hin-
sichtlich der Gestaltung des Bogens und der Hiufigkeit seiner Inanspruchnahme vorgestellt
sowie die tiber die Grenzen des Dokumentationsbogens und alternativer Dokumentations-
systeme hinausgehenden Herausforderungen im Umgang mit der Frage nach dem Einsatz

oder dem Verzicht lebenserhaltender Maf3nahmen thematisiert.

Die pseudonymisierten Interviewaussagen der Arzte und Pfleger werden zentriert und in
kursiver Schrift dargestellt. Zur Quantifizierung des qualitativen Interviewmaterials werden
vergleichbare Aussagen verschiedener Arzte oder Pfleger zu einem Themengebiet erfasst
und ausgezahlt. Hierbei dienen die Begriffe ,einzelne® (weniger als 10 % der Befragten),
»wenige® (ca. 30 % der Befragten) sowie ,,Mehrzahl* (mehr als 50 % der Befragten) der

quantitativen Darstellung dhnlicher Aussagen der befragten Interviewpartner.

42.1 Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte bei Entscheidungen am

Lebensende

Die in den Interviews befragten drztlichen und pflegerischen Mitarbeiter der Intensivstatio-
nen formulierten mehrere Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit der Fra-

ge nach dem Verzicht auf bestimmte lebenserhaltende Ma3nahmen.

4.2.1.1 Kommunikation von Entscheidungen am Lebensende

Probleme, Unsicherheiten und Konflikte, die sich durch die unzureichende oder fehlende
Kommunikation des behandelnden Personals mit dem Patienten ergiben, benannte die

Mehrzahl der Befragten. Eine der Pflegekrifte erwidhnte diesbeziiglich:
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Aber die Patienten werden dann anch oft einfach mit der Frage alleine gelassen, das geschieht haufig. Dann
wird u ihnen gesagt: ,,Ja, machen Sie sich mal Gedanken, was fiir MafSnahmen Sie sich noch wiinschen. *.
Und das war’s. Das ist keine gute Form der Kommunikation. (P19, Z. 153-155)

Die genannten Probleme, Unsicherheiten und Konflikte bezogen sich ebenfalls auf die Kom-
munikation zwischen dem behandelnden Personal und den Angehérigen des Patienten. Hier-
bei wiirde laut der Mehrzahl der Befragten die Thematik der Entscheidungsfindung am Le-
bensende gegeniiber Angehérigen oftmals nicht angesprochen oder ein entsprechendes Ge-
sprach wurde kurz gehalten, sodass die Angehorigen ihre Entscheidung im Sinne des Pati-

enten alleine treffen mussten. Dieses ldsst sich in der Aussage von P21 erkennen:

Ich kenne das ans meinem néiberen Verwandtenkreis. Der 1 ater meines Schwagers lag bier anf der Sta-
tion und wire fast gestorben. Und dann kam mein Schwager 3n mir und hat gefragt, wie sie denn jet3t ent-
scheiden sollen. Der Arzt hat so gut wie gar nicht mit ibnen gesprochen und sie nicht informiert.
P21, Z. 156-159)

Wenn die Thematik Giber einen eventuellen Verzicht auf gewisse lebenserhaltende Mal3nah-
men angesprochen wird, wiirden die Worte des behandelnden Personals nicht angemessen
gewahlt. Einerseits sprache man laut einzelnen Befragten in einer Fachsprache, die die Pati-
enten und deren Angehorige als medizinische Laien nicht verstiinden, und andererseits fehlte
dem Personal das Bewusstsein, welche Gefiihle gewisse Worte bei den Betroffenen hervor-
rufen kénnten. Aullerdem behielten die Patienten und deren Angehdrige nur die positiven
Aspekte des Gespriches in Erinnerung, wohingegen negative AuBerungen des Personals be-
zuglich der gesundheitlichen Prognose in den Hintergrund geraten. Dies verdeutlichen die
Aussagen von P17 und P19:

Und ich denke anch unter dem Pflegepersonal ist es oft so, dass man manchmal dann so AufSerungen am
Bett macht: ,,Naja, mbb, es sieht nicht so gut aus.*. Wie das dann bei dem Angehirigen oder auch beim
Patienten selbst ankommt, das ist nochmal was ganz anderes. Ich denke, die geben ja so manchmal ans
dem Zimmer raus und alle Worte, die wir so gesagt haben, die geben durcheinander und das gebt noch die
ganze Nacht durch den Kopf. Und es ist doch die Gespréichsfiibhrung und die Kommunikation halt wirklich
das Entscheidende anch dabei. (P17, Z. 215-221)

Die Arste haben in einem Gesprich vielleicht gesagt, dass sie das und das noch machen kénnen und noch
viele Mdglichkeiten haben. Die Hilfte des Gesprichs versteben der Patient und die Angehorigen sowieso
nicht, weil das alles nur auf Fachchinesisch gesagt wird und hiren dann nur das, was sie horen wollen und
zwar das Gute. Es ist ja klar, dass man Hoffnung haben will und wir wollen den Patienten und den An-
gebirigen anch am Liebsten nur Hoffnung geben. Aber es gibt anch Situationen, in denen einfach keine
Hoffnung mebr da ist. Wir wiissen alle irgendwann sterben, wir wissen nur nicht, wann das sein wird.
Aber das vergisst die Familie dann und hirt nur das Positive. (P19, Z. 139-147)

Grund fiir das fehlende, unzureichende oder in falscher Art und Weise erfolgte Ansprechen
der Thematik eines Verzichts auf lebensverlingernde Malnahmen wire eine gewisse Scheu

des medizinischen Personals gegentiber dem betroffenen Patienten oder deren Angehdrigen,
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die Wahrheit tiber dessen gesundheitliche Situation auszusprechen. Dieses wird auch in der

Aussage von P1 erkennbar:

So kann man es glanbe ich trefflich aussprechen, ne? Es ist allen bewusst, ja? Die Tatsachen steben, im
wabrsten Sinne des Wortes vor eznem, aber es wird trotzdem immer noch relativiert, weil einfach der Mut
zur Wabrheit fehlt. (P1, Z. 257-259) [....] Ja, dass man, dass man bei Gespréichen 3wischen Ar3teschaft
und Angehirigen daneben stebt und man genau weifs, ja, wirklich in den ndchsten wei Stunden ist dieser
Mensch tot da, aber es wird den Lenten halt trotzdem nicht so richtig die Wahrheit gesagt, obwobl ja viele
Menschen, rein intuitiv ja schon, ich meine, man muss ja keine ansgebildete Fachkraft sein, wenn man so
manchem Menschen in so einer Situation ins Gesicht guckt, dann weifs man irgendwie intuitiv schon, dass
das irgendwie, also dass er den morgigen Tag nicht mebr iiberlebt und das finde ich, das ist schon sebr be-
driickend und sebr belastend. (P1, Z. 261-267)

Es gibe jedoch auch Situationen, in denen das behandelnde Personal die fehlende Indikation
zwar aussprechen, die Angehorigen jedoch die Fortfihrung der intensivmedizinischen The-
rapie wiinschen wiirden, weil sie ihre eigenen Winsche, den Patienten noch so lange wie
méglich bei sich zu haben, mit denen des Patienten verwechselten. Hierdurch entstiinde Un-
einigkeit zwischen dem behandelnden Personal des Patienten und dessen Angehérigen. Dies

wird durch die Aussage von A6 verdeutlicht:

Also es gibt Situationen, wo wir, klar, es gibt Situationen, wo wir denken, wo wir den Patienten selbst
nicht fragen kinnen und wir sehen, wo die Angebirigen am Anfang auch sagen, dass sie alles wiinschen
und wir dann seben, dass wir irgendwann mal anch medizinisch an unsere Grengen kommen. Und es
kann sein, dass da manchmal Uneinigkeit mit Angebirigen besteht. Die Angebirigen wiinschen weiterfiih-
rende MafSnabmen, so herum, dass die wiinschen und wir da eber drztlich keine Indikation sehen. Und das
ist manchmal den Angebirigen anch, je nachdem, schwer zu vermitteln, weil sie das nicht loslassen kinnen
oder wir seben einfach, dass es fiir den Patienten einfach nur 1 erlingerung des Leidens ist.

(A6, Z. 57-64)

Es kam ebenfalls die Frage auf, wann der richtige Zeitpunkt wire, die Thematik eines even-
tuellen Verzichts auf gewisse lebenserhaltende Ma3nahmen oder auch die Ansichten des be-
handelnden Personals tiber die gesundheitliche Prognose des Patienten in angemessener
Weise zur Sprache zu bringen. Ob dies sofort bei Aufnahme des Patienten oder zu einem
spiteren Zeitpunkt geschihe, hinge von der jeweiligen Situation des Patienten ab. Wenige
Befragte merkten an, dass es moglicherweise fiir die Betroffenen hierfir nie den richtigen

Zeitpunkt gibe. Dies ldsst sich auch an den Aussagen von P15 und P9 erkennen:

Ich finde es aber trotzdem problematisch, meine Fran war ja sebr krank und batte eine Krebserkrankung
und da wurden wir, also da wurden wir hiufig gefragt, schon bei der Aufnabme. Und da waren es Situatio-
nen, wo es nicht darum ging, dass man jet3t gleich verstirbt oder so. Und das ist fiir einen Betroffenen
manchmal eine Zumutung, das muss man ganzg. ebrlich sagen. (P15, Z. 107-111) [...] Es ging mir jet3t
mebr um diese Panschale, weil das zum Teil anf der Notaufnahme so gemacht wird. Du kriegst es gleich
an den Kopf geknallt. Da haben die noch nicht mal festgestellt, was iiberhaupt das Problem ist. Die lesen
deine Diagnoseliste und dann. Das ist schon so, du wirst sofort gefragt. Also habe ich ganz; oft erlebt.
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Wenn du eine gewisse Krankenvorgeschichte hast, wirst du auf jeden Fall gefragt mittlerweile.
(P15, Z. 152-156)

Ich glanbe, da kannst du geschult sein oder empathisch sein, wie du willst. Das ist so diese Situation, wo du
plitzlich mit dieser Frage konfrontiert wirst, wo du eigentlich, weil du in die Klinik kommst, einen gang,
anderen Ausblick hast. Du willst geholfen kriegen, ne? Alles andere kann man dann ein Stiick weiter hin-
ten anstellen, stelle ich mir vor. (P9, Z. 157-160)

Wenige Befragte gaben an, dass bei der Kommunikation und Besprechung einer getroffenen
Entscheidung innerhalb des Behandlungsteams des Patienten zur Gewihrleistung des (mut-
mafllichen) Patientenwillens ebenfalls Probleme, Unsicherheiten und Konflikte entstiinden.
Diese ergiben sich durch fehlende Information des jeweils fiir die Behandlung des Patienten
zustiandigen drztlichen und pflegenden Personals. Deutlich wird dieses auch an der Aussage
von Al:

Es gab anch Ubergabeprobleme vom Tag- 3um Nachtdienst oder nmgekebrt, es ist teilweise vergessen wor-
den, Dinge weiterzugeben. Sie miissen iiberlegen, eine Normalstation hat eine Besetzung von 8-16 Uhr, da-
nach kommt ein Dienst, der den Patienten eben nicht so gut kennt, weil er eben nur fiir die Hausprobleme
gustandig ist und dann kommen ja meistens die Probleme, abends oder in der Nacht. Und dann stebt der
Kollege oder die Kollegin da und weif§ eben nicht, wie sie weitermachen soll. (A1, Z. 37-42)

Probleme und Konflikte innerhalb des fiir die Behandlung des Patienten zustindigen Perso-
nals ergiben sich ebenfalls aufgrund von Meinungsverschiedenheiten beziiglich der klini-
schen Prognose und den therapeutischen Méglichkeiten zur Verbesserung des gesundheitli-

chen Zustandes des Patienten. Dies bestitigt die Aussage von P9:

Also wir kinnen es konkretisieren, wir haben bier einen Patienten, der, ja um die 80 Jabre alt ist, der
durchmetastasiert ist, wo wir sicherlich sagen, anch geistig nicht mehr unter uns. Hier wiirden wir als Pfle-
gende, die den ganzen Tag damit zu tun haben, mal sagen: ,,W as tut ibr eigentlich diesem: Mann an?,
wihrend die Arte dann heute die Entscheidung getroffen haben: ,,\Wir dialysieren. . Wie sinnbaft das nun
25t oder nicht ist, lassen wir dabingestellt, ne? Ja, das sind solche Sachen, wo es immer wieder u Reibereien
kommt und da konnte dieser Zettel anch wieder Sinn machen. (P9, Z. 59-65)

Bei der Betrachtung von Problemen, Unsicherheiten und Konfliktsituationen zwischen drzt-
lichem und pflegendem Personal wurden ebenso die hierarchischen Strukturen innerhalb des
fir die Behandlung des Patienten zustindigen Personals thematisiert. Der Arzt wire letzten
Endes derjenige, der die Entscheidung iiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mallnahmen
trife und die Verantwortung dafiir triige. Einer Pflegekraft zufolge fiihre dies zu einer ge-
wissen Resignation in der Kommunikation der eigenen Meinung beziiglich eines eventuellen
Verzichts auf lebensverlingernde MaBnahmen beim Patienten. Dies verdeutlichen die Au-

Berungen von P2 und P19:

Und wenn wir da so ein bisschen stressen miissen und sagen: ,,Was soll das noch oder was?*, dann werden
die manchmal auch ganz, schon kiebig zn uns und sagen: ,,Ja, ibr miisst ja nicht entscheiden. “:
(P2, Z. 284-286)
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Da kommt es dann manchmal zn Konflikten. (P19, Z. 139) [...] Und mir ist es schon einige Male pas-
siert, dass ich am Patientenbett von den Angebirigen erfabren habe, dass vieles noch gemacht werden soll,
obwobl ich gedacht habe, dass das alles nicht mebr so sinnvoll ist. Und ingwischen sage ich dann gar nichts

mebr dazu. Es besteht ja doch in gewisser Weise eine Hierarchie, dass der Arzt letztendlich alles entschei-
det. (P19, Z. 149-152)

Wenige Befragte gaben ebenfalls intrafamilidre Probleme, Unsicherheiten und Konflikte zwi-
schen Angehoérigen bei der Frage nach dem Verzicht auf bestimmte medizinische MaB3nah-

men beim Patienten an. Dies belegt die Aussage von A2:

Und das kommt selten vor, dass einfach die Einen sagen: ,,Bitte einfach alles machen. " Und die Anderen
sagen: ,,Wenn Sie das machen, verklage ich Sie.“. Und dann sagt der Andere einfach halt: ,,Ne, einfach
bitte einfach alles ansschalten. Wenn Sie das nicht machen, verklage ich Sie. . (A2, Z. 119-122)

Die von verschiedenen Angehérigen vorgetragenen widerspriichlichen Informationen tber
den mutmalilichen Patientenwillen fithrten laut einzelnen Befragten zu Unklarheiten beztig-
lich des weiteren medizinischen Vorgehens, die auch zu inneren Konflikten und schlechten

Gefiithlen bei dem behandelnden Arzt fithrten. Dies unterstiitzt die Aussage von Ab:

Also es kommt schon vor, es ist dann immer schwierig, da seine eigene Auffassung dann sozusagen auch
guriickgubalten, weil es dann ja nicht um meine eigene Meinung gebt oder um die Meinung des Pflegeteams,
sondern eigentlich primdr um den Patientenwillen. Aber es gibt ja schon Sitnationen, wo Angehorige ibren
ezgenen Willen mit dem wabrscheinlich vorhandenen Patientenwillen verwechseln, das erfiabrt man dann in-
mer noch von anderen Angehirigen: ,,Ja, der Patient hat doch das und das und das gesagt.*, aber der be-
trenende Angebirige sagt: ,,Ich will das und das und das”, weil der Patient das so wollen wiirde. Und das
gibt einemr manchmal ein ungutes Gefiibl. (A5, Z. 50-58)

Innere Konflikte des behandelnden Arztes entstinden wenigen Befragten zufolge auch
durch die Widersprichlichkeit zwischen dem gedullerten Patientenwillen und den eigenen
Vorstellungen und Wiinschen, befinde man sich an der Stelle des Patienten. Sich selbst hier-
bei zurlickzunehmen und auf die Wiinsche des Patienten zu achten, erwiese sich als schwie-

rig. Dies verdeutlicht die Aussage von A4:

Auwuch wenn wir morgens bei der VVisite durchgeben, ich finde, das ist etwas, was oft, anch wenn der Patient
alt ist, viele Leute sind mit 80 ja heutzutage auch noch topfit, ne? Dann ist es trotdem schwierig, finde
zch, anch als Argt manchmal u sagen: ,,OFk, das und das soll jet3t nicht gemacht werden.*, anch wenn
man fiir sich selber vielleicht sagt: ,, A, ich wiirde das alles nicht wollen. . Wer weifs, wie das dann ist,

wenn man selber 80 ist und noch fit und im Leben stebt, ne? (A4, Z. 140-146)

Die Liste der soeben genannten Probleme, Unsicherheiten und Konflikte in der Kommuni-
kation mit dem Patienten, dessen Angehorigen und/oder innerhalb des Behandlungsteams
bei der Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen ist lang. Ursache fur ei-
nen Teil dieser Schwierigkeiten wire unter anderem durch den Zeitmangel des medizinischen
Personals, das aus diesem Grund kaum ruhige Gespriche mit den Betroffenen fithren kénn-

te, begriindbar. Dieses wird durch die Aussage von P8 verdeutlicht:
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Aber wir sprechen, Zeitmangel ist ein gutes Thema, wir sprechen eigentlich gar nicht als Pflegende, Angehi-
rige, Patient gebt ja hinfig gar nicht, und Arzte zusammen, sondern, wenn ich heute an eins dene oder
gestern an drei, da ist mit Zeit nichts. Da habe ich die Angehorigen am Bett steben, wdibrend ich was er-
klire, blutet der hin. Gestern lief das Bett aus, da lief das Blut aus der Dings, wébrend man hier ein tolles
Gesprich fiihrt. Da nuss man die Leute erstmal raussschicken. Da ist dann mit so einem Bogen, da ist
nichts zu wollen. Es feblt auch an der Zeit mit dem Patienten und mit den Angebirigen.
(P8, Z. 253-259)

4.2.1.2 Mangelnde Verfiigbarkeit und Eindeutigkeit willensdokumentierender

Unterlagen

Neben kommunikativen Schwierigkeiten trage laut einzelnen Befragten das fehlende Vorlie-
gen von Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und/oder Betreuungsausweisen zur
Entstehung von Problemen und Unsicherheiten im Umgang mit der Frage nach dem Ver-
zicht auf gewisse lebenserhaltende Ma3nahmen bei. Die Angehérigen des Patienten dullerten
zwar, dass es entsprechende Dokumente gibe, brichten diese aber aus verschiedenen Griin-

den nicht mit auf die Station. Dieses geht auch aus den AuBerungen von Al und P21 hervor:

Was immer mal wieder vorkommt, ist, dass der Patient eine Patientenverfiigung, eine Bevollmdichtigung,
eznen Betrener hat. Da ist es manchmal schwierig, die Unterlagen 3u bekommen. Teilweise hat der Patient
einen Betreuer oder vielleicht einen Bevollmdchtigten, aber die Problematik ist, dass diese Sachen meistens
nicht da sind. Die liegen irgendwo 3u Hanse und keiner kommt herein. (A1, Z. 109-116) /...] Wir ba-
ben dann ja hier die Tochter, die sagt, die Mutter habe sie eingesetzt, aber wir haben es halt nicht schrift-
lich. (A1, Z. 118-119)

Es kann anch sein, das ist damit gemeint, dass die Angebirigen den Patienten 3u sehr lieben, dass sie uns

die Patientenverfiigung gar nicht zeigen, das ist anch schon passiert. (P21, Z. 20-22)

Ein Problem bestiinde einer Arztin zufolge darin, dass die Angehérigen des Patienten im
Notfallgeschehen zu Hause aus Unsicherheit oder Uberforderung trotz verfasster Patienten-

verfiigungen einen Notarzt riefen, der dann entsprechende Notfallma3nahmen einleitete:

Das fiingt meistens schon zu Haunse an, also viele Lente werden ja vom Notart intubiert oder reanimiert,
obwobl sie eine Patientenverfiigung haben, wo sowas drinstebt, nur in der Notfallsituation wird natiirlich
der Notarzt gerufen. (A4, Z. 88-90) |...] Nur iz Notfall, wenn dann 3n Hause irgendwas passiert,
dann sind die Angebirigen oft so iiberfordert, dass das nicht so richtig klar ist und dass der Notargt dann
natiirlich erstmal alles macht. (A4, Z. 106-108)

Im Falle des Vorliegens einer Patientenverfigung wire diese einzelnen Befragten zufolge
nicht eindeutig interpretierbar. Da die Patientenverfiigungen in der Sprache medizinischer
Laien verfasst und daher fiir medizinisches Personal nur uneindeutige Formulierungen ent-
hielten, wiren diese nur begrenzt aussagekriftig und bei der Entscheidungsfindung wenig

hilfreich. Dies wird auch durch die AuBerungen von A2 deutlich:
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Und da stebt auch diese Frage der Patientenverfiigung, das ist natiirlich so, dass man diese im Internet hat,
diese allgemeine Patientenverfiigung. Das ist einfach halt das Problem einfach, dass viele dieses Allgemeine
haben, wo steht: ,,\Wenn einfach halt keine Aussicht bestebt, dass die Erkrankung.”, sowas, das ist immer
50 schwammig formuliert. Ich kann es natiirlich auch nicht von den Laien erwarten, die mir einfach halt
sagen: ,,Ja, wenn mein Blutdruck unter 60 ist oder meine Blutgase so sind, lassen Sie mich einfach bitte
Jetzt in Rube. “. Aber das sind solche Entscheidungen, wo die Patientenverfiignng uns nicht so richtig hilft.
(A2, Z. 262-269)

Die Interpretierbarkeit von Festlegungen in den Patientenverfiigungen wiirde durch die teil-
weise fehlende Vorhersehbarkeit klinischer Verlaufe und Prognosen des Patienten zusitzlich

erschwert. Dies bestitigt die folgende Aussage von A3:

Oder zum Beispiel anf eine Patientenverfiigung verwiesen hat, die unklar formuliert war oder die so_formu-
liert ist wie die meisten Patientenverfiigungen nun einmal formuliert sind, kennen Sie ja. ,,Im Falle einer
unausweichlichen Hirnschédigung oder so méchte ich keine lebensverlangernden Mafnabmen. “ Und dann
stebt man ja immer als Argt vor dem Konflikt: ,,Naja, ja, wober weif§ ich dann, ob das jetzt unansweich-

lich ist oder ob die Krankheit heilbar ist oder nicht?“. Wenn ich das von 1 ornberein wiisste, miisste ich ibn

anch nicht reanimieren, aber man weif§ es nun einmal nicht. (A3, Z. 29-35)

Abseits der kommunikativen Schwierigkeiten, der Probleme und Unsicherheiten in der In-
terpretation von Patientenverfiigungen und der fehlenden Vorhersehbarkeit klinischer Ver-
ldufe beim Patienten wire die Eruierung des (mutmafllichen) Patientenwillens ebenfalls auf-
grund von Unwissenheit tber die klinische Situation und die Lebensqualitit des Patienten
vor dessen Aufenthalt auf der Intensivstation schwierig. Doch selbst bei Klarheit tiber die
vorherige Lebenssituation des Patienten wire es schwierig, die individuelle Definition des
Begriffes ,,Lebensqualitit™ beim Patienten zu ermitteln. Dies bestitigt A5 mit der folgenden
Aussage:

Und man kann halt anch schwer sagen, was haben die Patienten um Beispiel mit, ja, Patienten mit einem
schweren Schlaganfall, die hemikraniektomiert werden miissen, die eine Sepsis iiberlebt haben, was haben
die danach fiir eine Lebensqualitit? Wenn die dann halbseitig geldhmt vielleicht zu Hause sitzen, es stellt
sich jeder gang; schrecklich vor, aber fiir den Patienten ist es vielleicht total wesentlich, dass er seine Enfkel

anfwachsen sieht. Also ich denke, das kinnen wir balt schlecht beurteilen. Man hat aus drztlicher oder be-
handelnder Sicht halt so ein Gefiih! dariiber, was das jet3t, was das fiir den Patienten bedentet, aber, ja,
letztendlich kann einem das keiner sagen. Und das macht manchmal Entscheidungen in einer Akutsitua-

tion schwierig. (A5, Z. 89-97)

4.2.1.3 Mangelnde Festlegungen einiger Arzte iiber einen Therapieverzicht

Die Eruierung des (mutmallichen) Patientenwillens erwiese sich ebenso aufgrund fehlender
Festlegungen der Hausidrzte in Bezug auf Entscheidungen tber den Verzicht auf gewisse
lebenserhaltende Mal3nahmen am Lebensende insbesondere bei multimorbiden Patienten als

schwierig. Dies geht aus der AuBerung von A4 hervor:
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Aber leider ist es so, woriiber ich mich auch inmer wieder wundere, dass die Hausdrzte so wenig festlegen,
wetl, wie gesagt, wenn ein alter, multimorbider Patient im Pflegebeim keine Luft kriegt, dann rufen die den
Rettungsdienst und dann ist der Patient intubiert. Was soll man anch anderes machen als Notarzt? Und

da wundere ich mich ebrlich gesagt immer so ein bisschen. Wir haben jetzt anch wieder einen Patienten,

86 Jabre, alt, multimorbide, bettligerig, ,,Patientenverfiigung und V orsorgevollmacht* steht in der Kurve da
von dem Heim: ,,Nicht bekannt.“: Warnm kann man es nicht vorber klaren? Das finde ich halt schade,
wetl, da kinnte man, da muss man sagen, den Patienten anch schon Einiges ersparen, was sie eben nicht

machten. (A4, Z. 331-339)

Die Probleme und Unsicherheiten im Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf gewisse
lebenserhaltende Mal3nahmen ergiben sich jedoch nicht nur bei der Eruierung des (mutmal3-
lichen) Patientenwillens, sondern laut wenigen Befragten auch bei der anschlieBenden Ent-
scheidungsfindung durch den zustindigen Stationsarzt, der die Entscheidung nicht eigen-

michtig treffen konnte. Dazu duBlerte sich P2 wie folgt:

Also das mit diesen kleinen Arzten 3u besprechen, ist ansgesprochen schwierig. (P2, Z. 273) [...] Aber
sie selber, das ist das, was P1 schon sagte, haben ja ganz, dolle Angst, irgendwelche Entscheidungen 3u tref-
fen. (P2, Z. 279-280) [...] Sie sind selber namlich ganz dieser Entscheidungsgewalt beschnitten.

(P2, Z. 283-284)

Wenige Befragte benannten die Unsicherheit vor allem unerfahrener Arzte, Entscheidungen
Uber den Verzicht auf Wiederbelebung bei einem Patienten zu fillen. Diese begriindete sich
in der Angst vor rechtlichen Konsequenzen der entsprechenden Entscheidung. Dies wird

auch durch die Aussage von A2 verdeutlicht:

Das kann passieren, es kann gut sein, das passiert hanfig manchmal anch spéter, in der Nacht oder beim
Spitdienst, wenn manchmal nicht die erfabrensten Kollegen da sind, ja? Wenn da nicht junge Arzte, aber
einfach halt jiingere Arzte sind, da sage ich einfach halt so, dass man einfach nach Unsicherheit einfach
doch entscheidet, obwobl man weifS: ,,Ja, mbh.“. Man bat einfach Angst, etwas falsch zu machen, wenn
man den Patienten quasi einfach jet3t nicht intubiert, nicht reanimiert, dass dann spater jemand kommt
und uns verklagen will oder so, das ist einfach die Angst. (A2. Z. 97-104)

Eine Pflegekraft nannte Probleme und Unsicherheiten in Bezug auf die Verteilung der Kom-
petenzen innerhalb des Behandlungsteams, wodurch eine Entscheidungsfindung tiber den
Verzicht auf bestimmte Mal3nahmen am Lebensende erschwert wirde. Der Oberarzt, der
die entsprechende Entscheidungskompetenz hitte, sihe den betreffenden Patienten jedoch

oftmals gar nicht und entschiede per Telefon tiber den Grad der Weiterfiihrung der Therapie.

Wenn letztendlich eine Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung beim Patienten
getroffen wiirde, dokumentierten die Arzte diese Entscheidung nicht, sodass weiteres, fiir
die Betreuung des Patienten zustindiges Personal diese Entscheidung nicht mitgeteilt beki-
me. Durch diesen Mangel an Dokumentation und die fehlende schriftliche Informationswei-
tergabe entstinden wiederum neue Probleme und Unsicherheiten im Umgang mit Entschei-

dungen am Lebensende. Dies unterstiitzt die Aussage von Al:
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Ja, ja, da traten schon Probleme auf. Wir kinnen das Beispiel noch nebmen, eine 88-jéhrige Dame liegt
zum Beispiel auf Station. Sie bat vielleicht gednfSert, keine Wiederbelebung haben zun wollen, es ist aber
nirgendwo dokumentiert worden. Oder die Angehirigen haben vielleicht anch gesagt: ,,Wir wollen nicht,

dass unsere Mutter wiederbelebt wird. . (A1, Z. 22-26)

42,2 Konsequenzen der Probleme, Unsicherheiten und Konflikte bei Entscheidun-

gen am Lebensende

Aus den beschriebenen Problemen, Unsicherheiten und Konflikten im Umgang mit Ent-
scheidungen am Lebensende, die zu Unklarheiten beztiglich des (mutmaflichen) Patienten-
willens und der klinischen Prognose des Patienten fiihrten, ergaben sich laut der Mehrzahl
der Befragten Konsequenzen, die den Finsatz eines breiten Spektrums intensivtherapeuti-

scher Mafinahmen nach sich z6gen. Dies bestitigen die Aussagen von Al und A2:

Als wir es nicht wussten, haben wir, bis uns jemand etwas Gegenteiliges gesagt hat, das volle Intensivpro-
gramm ablanfen lassen. Das heifst: Wiederbelebung, Intubation, Reanimation, die volle Therapie, die wir
haben. Nierenersatzverfahren, Katecholamine geben, alles. (A1, Z. 46-48)

In solchen Situationen versuchen wir natiirlich einfach halt immer, sage ich, so im akuten Notfall, ja, wo
quasi dieser Zweifel besteht, dann pro vita, also quasi fiirs Leben einfach dann u entscheiden. Man kann

den Patienten auch intubieren und man kann anch Patienten einfach reanimieren, wenn es dazn komnit,
Ja? Und man muss sich manchmal anch klar fragen, (Pause) wir haben manchmal so Grenzsituationen, es
ist nicht alles schwarz, es ist nicht alles weifS. Es sind anch grane Zonen einfach, wo ich nicht weifS, wie ich

wirklich entscheiden soll. In diesem Fall sind wir einfach pro vita, das heifst: fiirs Leben. (A2, Z. 61-68)

Die Unklarheit Gber die Wiinsche des Patienten wire zum Teil in den bereits beschriebenen
Problemen, Unsicherheiten und Konflikten im Umgang mit der Frage nach dem Verzicht
auf gewisse lebenserhaltende Maf3nahmen begrindet. Der daraus folgende Einsatz intensiv-
therapeutischer Mal3nahmen entsprache jedoch einzelnen Befragten zufolge nicht immer den

Wiinschen des Patienten. Dies unterstiitzt die Aussage von Al:

Ja, wir haben teilweise mitbekommen, dass halt danach dann die Angehirigen, nachdem man die dann er-
reicht hatte, der Notfall vorbe: war und man Zeit hatte, jetzt die Angebirigen anzurufen, sagten: ,,Das hat
mein Angebiriger nie gewollt. . Der hat gang, klar gesagt: ,,Ich michte nicht an Maschinen hdngen, ich
maochte nicht auf die Intensivstation, ich mdichte nicht wiederbelebt werden. . *. (A1, Z. 51-55)

Das Geftihl, Entscheidungen nicht im Sinne des Patienten getroffen zu haben, beschrieb P2
wie folgt:

Das stimmt schon. Aber wie man sich darunter gefiiblt hat, ist eine ganz, andere Sitnation. (P2, Z. 24)
[-..] Also das Gefiibl ist natiirlich dann nicht schon, wenn man Patienten hat, 90 Jabre alt, und man
muss erst einmal reagieren, weil keine andere Anordnung da ist. Dann fiiblt man sich schon etwas schlecht

dabei. (P2, 7. 26-28)
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Neben dem schlechten Gefiihl des Arztes, Entscheidungen nicht den Wiinschen des Patien-
ten entsprechend gefillt zu haben, wire das Gefiihl der Angehérigen bei zunachst maxima-

lem Therapieeinsatz und dessen anschlieBender Aufgabe laut P19 ebenfalls bedriickend:

Aber was schlimm ist, ist, wenn erst einmal alles gemacht wird, eine Lyse zum Beispiel und anch anderes
und dann gesagt wird: ,,Es hat keinen Sinn mebr, wir horen jetzt anf.“. Das wdre anch fiir mich als An-

gebarigen schwer u akzeptieren. (P19, Z. 190-193)

Wenigen Befragten zufolge wiren auch gerichtliche Entscheidungen zum einen bei nicht
I6sbaren intrafamiliaren Konflikten und zum anderen zum Nachweis von Patientenstellver-
tretern bei fehlendem Vorliegen entsprechender Vorsorgevollmachten und/oder Betreu-

ungsausweise notwendig. Dies wird in den Aussagen von Al und A2 verdeutlicht:

Wir haben dann ja bier die Tochter, die sagt, die Mutter habe sie eingeset3t, aber wir haben es halt nicht
schriftlich. Und dann widissen wir halt doch noch den Weg iiber das Gericht geben. (A1, Z. 118-120)

Und da kommt dann anch der Konflikt, wenn Familienangebirige einfach halt manchmal sagen: ,Ja, Sie
kdnnen sofort alles ansschalten, ja?*, das heifst, Maschinen einfach halt ausstellen, Medikamente. Das ist
einfach halt eine ganz andere Sache. Das waren manchmal Themen bei uns, dass man das anch einfach
halt per Gericht quasi dann entscheiden musste. Das Problem ist einfach balt, wenn man Familien bat, wo
die Tochter sagt: ,,Ja, ich will alles., aber der Sobn sagt: ,,Nein. Lch will einfach halt nicht alles haben. . Ja?
(A2, Z. 109-114)

423 Strategien zur Vermeidung von Problemen, Unsicherheiten und/oder Kon-

flikten bei Entscheidungen am Lebensende

Die befragten Arzte und Pfleger nannten verschiedene informelle und formelle Strategien
zur Vermeidung von Problemen, Unsicherheiten oder Konflikten bei Entscheidungen iiber
den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen. Zunichst sollte sich A2 zufolge jeder Arzt
dartiber bewusst sein, dass die Thematik der Entscheidungen am Lebensende kein Tabuthe-

ma sein sollte, das man nicht anspricht:

Ich denke, was ich einfach halt denke, dass eigentlich einfach jeder Art, der bei uns anfingt, dariiber auf-
gekldrt werden sollte, dass man einfach daraus kein Tabu machen soll, das ist wirklich ein Thema. (A2,
Z2.192-194) |...] Und der Familie vielleicht anch sagen: ,,Bitte machen Sie sich vielleicht Gedanken, weil
wir es jett noch geschafft haben einfach mit der INC-Station. . Man musste einfach diese Frage noch nicht
angehen: ,,Soll man das eskalieren? . Aber fiir die Zukunft sollte man vielleicht die 1 eute anch anspre-
chen. (A2, Z. 203-206)

Der Mehrzahl der Befragten zufolge wiren Gesprache sowohl mit dem Patienten selbst als
auch mit dessen Angehorigen und/oder Betreuern eine wichtige informelle Strategie, um
Schwierigkeiten bei Entscheidungen am Lebensende zu vermeiden. Die Wichtigkeit der ge-
meinsamen Eruierung des Patientenwillens mit dem Patienten selbst, mit den Angehérigen

und/oder dem ernannten Patientenstellvertreter erwahnen Al und A3:
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Wir sprechen mit den Angehorigen oder, wenn es der Patient selber kann, auch mit dem Patienten. Wir

besprechen mit ibm, was seine Wiinsche sind, was er sich selbst vorgestellt hat. (A1, Z. 64-66)

In erster Linie versuche ich immer, Angehirige zu erreichen, manchmal muss man dafiir halt ein bisschen

in der Gegend rumitelefonieren, aber meistens gibt es ja doch irgendwo jemanden. (A3, Z. 51-53)

In Bezug auf den angemessenen Zeitpunkt, bei den Betroffenen das Gesprich tiber Wiinsche
und Vorstellungen am Lebensende zu suchen, herrschten bei den Interviewteilnehmern un-
terschiedliche Ansichten. Einzelne der Befragten befiirworteten eine frithzeitige Kldrung des
(mutmafllichen) Patientenwillens bereits bei Aufnahme des Patienten auf die Intensivstation.

Dies wird auch in der Aussage von A2 deutlich:

Wir haben einfach unsere Therapiepline, wo schon seit immer quasi bei jedem Patienten diese Frage von
Vornberein klar sein muss, ob man es macht oder nicht. Das heifst, wenn jemand bei uns aufgenommen
wird, ist es anch quasi Bestandteil der Aufnabme, sich mit dieser Frage zu befassen. (A2, Z. 21-24) [...]
Bei uns stellt sich bei jedem Patienten einfach quasi bei der Aufnabme diese Frage: ,,Was macht man in
dem Falle, wenn es sich einfach halt akut verschlechtern soll?*. Also quasi wenn es einfach nicht besser

wird, bei jedem einzelnen Patienten, der bei uns quasi anfgenommen wird. (A2, Z. 29-32)

Laut einem anderen Teil der Befragten lige der richtige Zeitpunkt, die Initiative zu einem
Gesprich mit dem Patienten oder dessen Angehérigen tiber einen eventuellen Verzicht auf
gewisse medizinische Malnahmen zu ergreifen, zu einem spiateren Moment. Ebenfalls von
Bedeutung wire eine verstindliche und der Thematik angemessene Wortwahl des medizini-

schen Personals. Dies wird durch die AuBerungen von P8 und P17 ersichtlich:

Vielleicht braucht das mebr Zeit. Also man niuss ja nicht gleich bei Aufnabme jet3t fragen. Aber wenn
Lente bei uns drei, vier, fiinf Tage liegen und man denkt: ,,Menschenskind, der pH, der ist nicht mebr zu
kriegen und das Lactat steigt und dies und jenes und wir machen schon Dialyse. Und wenn wir jet3t nur
ezne Sache vielleicht ausstellen, wire der Patient nicht mebr lebensfibig. “. Da sollte man im 1 orfeld dann
schon mal hingehen. Aber dann ist immer noch die Frage: ,,Wie geht man anf die Leute zu? . Also obne
Fachchinesisch, weil wir uns ja alle anskennen, aber die ja nicht. Also das wire das Wichtigste erstmal.
(P8, Z. 133-140)

Und dass die Gespriche einfach anders gefithrt werden und dass das drztliche Personal und anch wir, dass
es sicherlich da Schonungsbedarf gibt. (P17, Z. 214-215) [...] Und deswegen, denke ich, ist es anch nicht
richtig, gleich am Anfang zu sagen: ,,Mochten Sie, michten Sie nicht?“, ne? Das ist einfach viel 3u friib.
Und aber wenn so ein paar Stunden oder manchmal anch Tage und Wochen vergangen sind, dann ist si-
cherlich so ein Bogen leicht auszufiillen. (P17, Z. 229-232)

Eine weitere informelle Strategie, um kommunikativen Schwierigkeiten im Umgang mit der
Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen zu entgehen, wire einzelnen
Befragten zufolge das Gesprich mit dem betreuenden Pflegepersonal. Dies unterstiitzt die

Aussage von A4:
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Ja, ja, also letztendlich finde ich, verstebe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als Argt und Pflege

gusammen ehrlich gesagt bespricht. (A4, Z. 294-295) |...] Also ich wiirde das nicht getrennt sehen ehr-

lich gesagt. Also ich glanbe, das ist anch falsch, das anf einer Intensivstation u machen, weil immer nicht

nur die Arste, sondern auch die Pflege natiirlich genan mit der gleichen Wichtigkeit den Patienten betrent.
(A4, Z. 297-299)

Zu der Gruppe der informellen Strategien, um Probleme, Unsicherheiten oder Konflikten
bei der Eruierung des (mutmallichen) Patientenwillens zu vermeiden, gehorte laut einzelnen
Arzten ebenso das Erkundigen nach dem Votliegen einer Willensbekundung oder der Fest-

legung eines Stellvertreters des Patienten. Dies wird in der Aussage von A5 deutlich:

Und wir fragen die Patienten bei Aufnabme auch, ob sie eine Patientenverfiignung haben, ob wie eine 1" or-
sorgevollmacht haben und was sie im Fall der Félle als Wiederbelebung und Beatmung, das ist immer so

das, was wir abfragen, was sie sich da wiinschen wiirden. (A5, Z. 63-66)

Wenn das Problem der unzureichenden Interpretierbarkeit einer verfassten Patientenverfi-
gung auftrite, hitte man A2 zufolge auf seiner Station die informelle Strategie entwickelt, die
betreffenden Patientenverfiigungen nicht fiir die Entscheidung tiber den Verzicht auf lebens-

erhaltende MaBBnahmen einzubezichen.

Aber das sind solche Entscheidungen, wo die Patientenverfiigung uns nicht so richtig hilft. Wir sagen ein-

fach, wenn wir diese Klassische aus dem Internet sehen, ja: ,,Aha, das ist die Klassische., da sagt jeder:

wAba, ab, das kenne ich, ja, da ist nichts so richtig. “. Die kann man einfach halt nicht fiir die Entschei-

dung verwenden. Ich sage, sie ist so schwammig formuliert: ,,Ja, kann, muss nicht sein.“, da nuss man sich

einfach selber damit befassen und quasi dann anch letztendlich einfach halt diese Fragen beantworten, ja?
(A2, Z. 268-273)

Abseits der genannten informellen Strategien wurden von den Befragten ebenfalls verschie-
dene formelle Strategien im Umgang mit Entscheidungen am Lebensende benannt. In die-
sem Zusammenhang erwihnte A5 die Initiierung der Einrichtung eines aul3erparteiischen

Betreuers zur Ermittlung des mutmalllichen Patientenwillens:

Und wenn wir es dann nicht wissen, dann versuchen wir natiirlich, mit den Angebirigen zu sprechen und
wir stellen hier anch niederschwellig die Indikation, Patienten gerichtlich betrenen u lassen in Gesundbeits-
fragen und versuchen dann halt, mit dem dann eingerichteten gesetlichen Betreuner eben den mutmaflichen

Willen su eruieren. (A5, Z. 41-45)

Eine von wenigen Befragten genannte Strategie im Umgang mit Problemen, Unsicherheiten
oder Konflikten bei Entscheidungen tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen
wire das Hinzuziehen des Klinischen Ethikkomitees als beratendes Organ in gewissen Pati-

entenfillen. Dies unterstiitzt die Aussage von A5:

Manchmal holen wir uns dann das Ethikkomitee dazu, ja, um uns da Hilfestellung zn geben, weil hénfig
die Angehorigen dann noch verschiedene Sichtweisen einbringen, ja. Das ist haufig ein Problem.
(A5, Z. 25-27)
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Um die letztendlich getroffene Entscheidung iiber den Verzicht auf gewisse medizinische
Maf3nahmen fiir das gesamte fiir die Behandlung des Patienten zustindige Personal zuging-
lich und nachvollziehbar zu machen, wurden neben der miindlichen Kommunikation der
Entscheidung verschiedene Formen der schriftlichen Entscheidungsdokumentation angege-
ben. Zum einen wurde von Al die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht

auf Wiederbelebung® als Dokumentationsform genannt:

Wir besprechen mit ihm, was seine Wiinsche sind, was er sich selbst vorgestellt hat und dokumentieren das
anf dem Bogen und fiillen den Bogen zusammen mit dem Patienten oder den Angebirigen aus und unter-
schreiben es anch am Ende, bzw., wenn maglich, sollte auch der Patient gleich mit unterschreiben. Damit er
anch weifs, was besprochen worden ist. (A1, Z. 65-69)

A5 nannte neben der mundlichen Ubergabe der Entscheidung ein stationsspezifisches alter-

natives System zu deren Dokumentation:

Wenn wir den Patienten oder die Angebirigen, die, also die betrenenden Angebirigen entsprechend befragt
haben, dann schreiben wir das anch so detailliert anf, damit es sozusagen auch iiber die Schichten unter
den Arstinnen und Arsten quasi jibergeben ist und die Pfleger kinnen da natiirlich anch reinschanen, ja?
Und wir ibergeben das anch miindlich, also einmal am Tag findet anch sozusagen eine Patienteniibergabe
von den Arsten an die Pflege statt, sodass das da anch nochmal erwéhnt wird, wenn es da Unklarheiten
gibt. (A5, Z. 111-117)

Unabhingig von den verschiedenen Formen der Dokumentation einer Entscheidung tber
den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen wire es wichtig, die Thematik der Entschei-
dungen am Lebensende den Betroffenen gegentiber iiberhaupt erst einmal anzusprechen,
eine gemeinsame Entscheidung zu treffen und diese, in welcher Form auch immer, zu do-

kumentieren. Dies zeigt die Aussage von Ab5:

Und ich finde es auch sinnvoll, dass jiberhanpt die Lente befragt werden. (A5, Z. 162-163) [...] Also
das finde ich viel relevanter, dass es passiert als in welcher Form, ja. (A5, Z. 167-168)

424 Dokumentationssysteme vor der Einfithrung des Bogens

Vor der Einfithrung der ,,Dokumentation einer Entscheidung tber den Verzicht auf Wie-
derbelebung® im Jahr 2012 existierten einzelnen Arzten zufolge ebenfalls Systeme zur Ent-
scheidungsdokumentation. Diese wiren jedoch einer A3 zufolge im Vergleich zum Doku-

mentationsbogen weniger detailliert:

Also auf der Intensivstation gab es schon linger, in den Kurven der Intensivstation, ne, also wo man den
Patienten aufnimmt, immer ein Feld, wo man das eingetragen hat per Plus oder Minus, ob eine Wiederbe-
lebung und kiinstliche Beatmung gewiinscht ist oder Katecholamingabe. Das gab es schon lange, anch schon

vor 2012, aber dieser Bogen ist ja dann noch ein bisschen exipliziter oder detaillierter.
(A3. Z. §0-84)
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4.2.5 Kenntnis iiber die Existenz und die Inhalte des Dokumentationsbogens

Alle befragten Arztinnen und Arzte der Intensivstationen waren sich der Existenz der ,,Do-
kumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® bewusst und die
Mehrzahl der befragten Arztinnen und Arzte duBerte Kenntnis beziiglich der Inhalte des
Bogens. Bei den beiden Gruppeninterviews mit Pflegepersonal der Intensivstationen mit
eingefiihrtem Dokumentationsbogen herrschte bei allen Befragten Kenntnis sowohl iiber die
Existenz als auch Giber die Inhalte des Bogens. Die pflegerischen Mitarbeiter der Intensivsta-
tion ohne implementierten Dokumentationsbogen duflerten sich in unterschiedlicher Weise
zum Kenntnisgrad tiber die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wie-
derbelebung®. A4 dullerte sich zu den Verinderungen des Bekanntheitsgrades des Bogens

wie folgt:

Wobei es ja bei uns in der Abteilung nur so ist, dass es fiir die Intensivstation gilt, wobei es so war, ich
meine, das war 2012 ja eine gang andere Situation als jetzt, ne? Da war der Bogen ja nen. Da war es
anch so, dass das, was bier festgelegt war, das war jet3t nicht automatisch so, dass es anf Normalstationen
allen klar war, was dieser Bogen heifst, ne? Mittlerweile gibt es den ja ein paar Jabre, sodass eigentlich alle
oder dass er fast allen Kollegen geldinfig ist, ne? Damals war es so, wir haben hier damit angefangen und die
Kollegen anf Normalstationen, anch wenn die schon linger dabei waren, die kannten den halt einfach noch
nicht, ne? Mittlerweile ist es so, dass die meisten, die hier irgendwo im Haus in unserer Abteilung arbeiten,
schon einmal auf der Intensivstation waren, die kennen den Bogen und die wissen anch was damit anzufan-
gen. (A4, Z. 116-125)

Wenige Befragte dul3erten sich konkret zu gewissen inhaltlichen Aspekten des Dokumenta-
tionsbogens. In diesem Zusammenhang wurden vor allem die Moglichkeit zu Reevaluation
der getroffenen Entscheidung, die Dokumentation der Aufklirungsgespriche mit Angeho-
rigen sowie die Option der Angabe von Zusatzinformationen in dem Textfeld des Bogens

genannt. Dies wird durch die AuBerungen von A1l und P20 verdeutlicht:

Wir haben ja hinten anch extra nochmal ein Textfeld, wo man extra nochmal explizit anfschreibt, was mit
den Angebirigen besprochen worden ist, mit wem man es besprochen hat und, wie gesagt, man hat dann
noch einzelne Sachen zum Anfkrenzen. (A1, Z. 80-82) |...] Es gibt auch hinten extra noch die Teile der
Reevalnation. (A1, Z. 154)

Und da auf dem Bogen stebt auch noch, ob ein Gesprich mit den Angehirigen stattgefunden hat oder nicht.
(P20, 7. 88-89)

4.2.6 Einweisung in die Handhabung des Dokumentationsbogens

Im Rahmen der Einfithrung des Dokumentationsbogens im Jahr 2012 wurde eine ausfithrli-
che Einweisung des drztlichen und pflegenden Personals der kardiologischen und nephrolo-
gischen Intensivstation in die Handhabung des Bogens durchgefithrt. Durch die Rotation

des medizinischen Personals zwischen verschiedenen Stationen wiaren aber laut einem Arzt
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die damaligen Mitarbeiter zum aktuellen Zeitpunkt teilweise nicht mehr auf der Intensivsta-
tion titig. Fur neue arztliche Mitarbeiter, denen der Dokumentationsbogen noch unbekannt

wire, wire eine kurze Einweisung ausreichend. Dies bestitigen die AuBerungen von Al und
A4

Und die jungen Kollegen bekommen eben bei uns eine Kurgeinfiibrung von dem Bogen, aber die ausfiihrliche
Einfiibrung, die damals gegeben worden ist, ist nicht mebr da. Es wdre auch schwierig, alle drei bis vier
Monate die gangen Kollegen neu einzmweisen, weil es halt eine grofe, ausfiihrliche Einweisung und Bespre-

chung von einem halben Tag war. Das ist natiirlich dann nicht miglich. (A1, Z. 94-99)

Und ansonsten gibt es keine offizielle Einfiibrung, dass irgendjemand irgendwo was unterschreiben muss.
(A4, Z. 242-243) [...] Dadurch, dass viele den Bogen schon kennen, ist es oft nicht nitig, dass man eine
grofsartige Einfiihrung macht. Also ist mein Eindruck. Und ansonsten, also wir haben ja eine Checkliste

[iir die Einarbeitung, ich glanbe, da stebt der ehrlich gesagt nicht dranf, muss ich ganz, ebrlich gesteben.

Also. Aber wirklich, es ist tatsdachlich so, dass den aus unserer Abteilung viele Kollegen kennen.
(A4, Z, 246-250)

A2 merke jedoch an, dass auch im Jahr 2012 keinerlei Einweisung auf der betreffenden In-

tensivstation stattfand, sondern stattdessen eine automatische Ubernahme des Bogens er-

folgte:

Ne, das hat man nicht bekommen. Wir haben das quasi jetzt auf Station, irgendwann kam das einfach
und dann hat man es quasi iibernommen. Aber so eine richtige Einarbeitung oder Aufllirung iiber diesen

Bogen gab es einfach halt bei uns nicht. (A2, Z. 158-160)

Fir das Pflegepersonal gab es seit der ausfithrlichen Einfithrung im Jahr 2012 keine offizielle
Einweisung in die Handhabung des Bogens. Bei Unklarheiten gibe es eine Erklirung durch
das mit dem Bogen erfahrene Personal, ansonsten wire der Dokumentationsbogen jedoch

selbsterklarend und bediirfte keiner eigenen Einweisung. Dies wird durch die Aussagen von
P10 und P2 ersichtlich:

Dann bei Bedarf am Bett. (P10, Z. 184) [...] Also wenn der Zettel da hing: ,,So und so ist das. *
(P10, Z. 186) [...] Aber ich weifs, dass ich das schon einmal gemacht habe, weil anch die Frage war:
o Was ist das fiir ein Zettel?. Ich sage: ,,So und so, das ist besprochen, dafiir ist der da.
(P10, Z. 189-190)

Das erlernt man. Also das kriegt man so mit. Da stebt ja drauf gang Rlar, wie viel, was noch gemacht
werden soll. Da stebt jetzt drauf, ob das der Patient selbst wiinscht oder die Angehirigen oder ob es noch-
mal Diskussionsbedarf gibt, das stebt ja alles daranf. Also eigentlich braucht man den nur lesen und dann
kann man den eigentlich verstehen. (P2, Z. 104-107)

427 Der Dokumentationsbogen als Instrument zur Handlung im Notfall

Der Bogen wire einzelnen Arzten zufolge als Notfallinstrument geeignet, da aufgrund seiner
Farbe und der Platzierung in den Patientenakten ein Vorliegen im Notfall gewihrleistet wire.

Dies verdeutlicht auch die Aussage von Al:
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Der wird oben anf die Akte gebeflet, also als Oberstes, dass ihn wirklich jeder sofort sieht. Die Farbe ist
anch so explizit gewdhlt, dass man ihn wirklich erkennt, weil wir keine andere Farbe haben, die so gewdhlt

wird. Das heifst, jeder weifs, dass dieser Bogen ein Bogen ist, wo eben Besprechungen durchgefiibrt worden
sind, wo Dinge festgelegt worden sind. (A1, Z. 71-74)

Auch die Eindeutigkeit der Handlungsanweisungen des Dokumentationsbogens im Notfall
wire gegeben. Der Bogen enthielte einzelnen Befragten zufolge eindeutige Formulierungen
und klare Anweisungen, die im Notfall, verbunden mit gewisser Erfahrung des Personals,
auch fiir Arzte und Pfleger, die den Patienten noch nicht kennen, umgesetzt werden konnten.

Dies bestitigen die AuBerungen von A2 und P2:

Eigentlich schon. Einfach halt verbunden mit gewisser Erfahrung des Ar3tes oder Artin, wo die einfach
halt anband des Bogens schon einfach eine Entscheidung treffen kinnen, wiirde ich sagen, ja? Das heifit
anch, da muss jemand, der Erfabrung hat, gucken. Es stebt auch denfe ich Facharzt, Oberarzt hinten.

(A2, Z. 149-152)

Dazu ist er aber so eindentig und iibersichtlich formuliert, das ist ganz einfach umzuseten.
P2, Z. 100-1017)

4.2.8 Auswirkungen des Dokumentationsbogens auf Probleme, Unsicherheiten

und/oder Konflikte bei Entscheidungen am Lebensende

Es wurden verschiedene Auswirkungen des Dokumentationsbogens auf die Probleme, Un-
sicherheiten oder Konflikte bei der Frage nach dem Verzicht auf gewisse lebenserhaltende
Mafinahmen benannt. Die Thematik der Entscheidungen am Lebensende im klinischen All-
tag wire prasenter, da der Dokumentationsbogen das behandelnde Personal dazu anrege,
sich Gedanken tiber die Wiinsche des Patienten zu machen und diese anzusprechen. Dies

unterstitzt die Aussage von P6:

Durch Einfithrung dieses lila Zettels ist es so, dass die A}’{z‘e sich nochmal vielleicht noch einen Tucken
frither schon damit auseinandersetzen, sich schon damit, anch dabingebend mit den Angebhorigen unterbal-
ten. Das haben sie vorher auch schon gemacht, kommt anf die Persinlichkeit des Arztes an.

(P6, Z. 391-394) [...] Oder es kam immer anf die Persinlichkeit des Arztes an, wie er schon einmal erst
einmal mit dem Patienten, wenn es nicht ging auch mit den Angebirigen schon einmal gesprochen hat da-
ranfhin. Aber jetzt ist es eigentlich fast in jedem Doktor auch schon einmal drin, so mebr finde ich als vor-
her zumindest. (P6, Z. 396-399)

AuBlerdem wurde der Dokumentationsbogen von einzelnen Befragten als Entscheidungs-
hilfe fiir Arzte beschrieben, die entweder noch iiber wenig klinische Erfahrung verfiigten

oder den Patienten nicht gut kennten. Dies unterstiitzen die AuBerungen von P9 und P17:

Mbh. Wenn derjenige dann nach drei Tagen oder nach einer Woche zum Dienst kommt, einen Patienten
betreut, den er nicht vorher hatte und siebt diesen Bogen, weifs er genau, dass sich Gedanken dazu gemacht
warden, ne? Deswegen finde ich den Bogen gang, wichtig und die Anwesenbeit dieses Bogens eigentlich bei
den meisten Patienten, die wir haben. (P9, Z. 285-288)
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Ich finde es vor allem im Nachtdienst wichtig, weil da meistens Personal ist, also drztliches Personal ist,
was im Endeffekt ja nicht die endgiiltige Entscheidung treffen kann und es auch wabrscheinlich in der
Nacht nicht treffen mochte und wenn dann so ein Zettel da ist und es passiert was, dann ist anch fiir alle
Beteiligten die Situation leichter. (P17, Z. 192-195)

Zum anderen gibe der Dokumentationsbogen als standardisiertes Dokument mit einem ho-
hen Kenntnisgrad innerhalb des behandelnden Personals dem drztlichen Personal die Sicher-
heit, die getroffene Entscheidung ausreichend und angemessen dokumentiert zu haben. Dies

wird durch die Aussage von A3 verdeutlicht:

Ob er nun anf Intensivstation maichte oder anf INLC oder anf gar nichts von beidem und wie das mit Er-
ndhrung ist und wann es mit wem besprochen worden ist, ob der Patient das selber gesagt hat oder die An-
gebdrigen und dann ist es schon sebr hilfreich, finde ich. Erstens, weil man halt ein standardisiertes Dokn-

ment hat, was man also aus dem Schrank nebmen muss und fiir jeden Patienten ausfiillt, man muss sich
da nicht jedes Mal selber was Neues ausdenken. Zweitens, weil es alle kennen und drittens, weil man dann
anch als Arzt irgendwo diese Sicherbeit hat, dass man das Ganze gut dokumentiert hat, dass man an alles

gedacht hat, ja, dass man unterschrieben hat, das Ganzge nochmal fachérgtlich gesehen worden ist und so
weiter. (A3, Z. 84-92)

A2 zufolge wire der Bogen zwar eine Hilfe bei der Entscheidung tiber den Verzicht auf
gewisse lebenserhaltende MaBBnahmen, diirfte jedoch diesbeztglich nicht als alleiniges Ent-

scheidungskriterium herangezogen werden:

Ja, das ist einfach halt so, dass der Bogen nicht einfach halt jetzt entscheiden soll, der soll bei der Entschei-
dung helfen, ja? Das ist einfach halt natiirlich eine sebr grofte Hilfe, aber das ist nicht nur der einzige
Punfkt, nachden: ich einfach halt jetzt entscheide: ,,Mache ich es so oder so?*. (A2, Z. 173-176)

Einzelne Befragte betonten, dass es wichtig wire, die groBe Bedeutung von Besprechungen
im Bogen getroffener Entscheidungen mit dem zustindigen Pflegepersonal. Dies bestitigt

die Aussage von A4:

Aber prinzipiell, finde ich, ist der Bogen eine Sache, die fiir Arzte und Pflege und quasi als Teamentschei-
dung gilt, anf jeden Fall. (A4, Z. 309-311) |...] Auf jeden Fall. Also alle Behandelnden von denr Pati-
enten, wetl, wie gesagt, das ist, auch wenn der Patient alt ist, ist es nicht immer so einfach, da irgendwas

estzulegen: |, 50l gemacht werden, soll nicht gemacht werden. ", also, 15t oft schwierig.
utlegen: ,,Soll gemacht werden, soll nicht gemacht werden.; also, i hawierig
(A4, 7. 313-315)

Die Kommunikation der gefillten Entscheidung schaffte auch fiir das Pflegepersonal, das
bei den Aufklirungsgesprichen mit dem Patienten selbst oder mit dessen Angehdrigen nicht
anwesend wire, eine gewisse Sicherheit im Umgang mit dem Patienten. Dies betonten unter
anderem P1 und P2:

Also sorgt auch fiir Sicherheit. Weil, wenn wir so im Kollegenkreis hier sitzen und bei diesen Ubergaben
gesagt wird: ,,Also es ist mit den Angebirigen gesprochen worden, diese Dokumentation ist mit denen be-
sprochen, ansgefiillt, formal juristisch auch wirksam durch Unterschrift, dann haben wir schon ein klares

Bild und eine kilare Vorgebensweise und kinnen uns auch darauf einrichten, was uns viel Sicherbeit anch
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dann im téiglichen Umgang mit dem Patienten gibt. Also ich denke, meine Kollegen sehen das anch so.
(P1, Z. 78-84)

Ja, kann. Da sieht man halt, die waren da, die Angehirigen waren da, der Patient war da. Man hat das
besprochen und fiir uns ist es halt. Und dann kinnen wir das auch nachvollziehen, weil wir ja bei diesen

Gesprichen nicht amwesend sind. Wir wissen es ja oftmals nicht. (P2, Z. 371-373)

Die Uberpriifung der getroffenen Entscheidung durch Gegenlesen und die Unterschrift ei-
nes Facharztes oder eines Oberarztes verleihe den Stationsirzten zusitzliche Sicherheit bei
der Umsetzung im Bogen dokumentierter Entscheidungen. Dies bestitigen die Aussagen
von Al und P2:

Ausgefiillt wird er meist vom Stationsarzt oder von mir, wobei, wenn es, wie gesagt, dann Abend ist und
wir nicht greifbar sind, muss es anch der ustandige Kollege ansfiillen. Aber wir iiberpriifen es meistens
morgens nochmal, um einfach dann sicher zu sein. Es ist anch ein Facharzt oder ein Oberarzt fiir die Un-

terschrift gefordert, sodass wir es doch dann gegenlesen miissen. (A1, Z. 102-106)

Die brauchen vor allen Dingen den Bogen, um sich daran zu hangeln und sagen: ,,Hier, mein Oberargt
hat hier unterschrieben und mit dem Facharzt ist es abgestimmt. . Die sind diejenigen, die den am meisten

brauchen, da konnen sie sich dann daran hangeln. Sie selber sind nimlich gang; dieser Entscheidungsgewalt
beschnitten. (P2, Z. 280-284)

Eine Arztin merkte in diesem Zusammenhang jedoch an, dass die Regelung der im Doku-
mentationsbogen erforderten fachirztlichen oder oberirztlichen Unterschrift oftmals nicht
eingehalten werden koénnte, da beispielsweise am Wochenende das entsprechende Personal
nicht vor Ort wire. Sicherheit bei der Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht
auf gewisse lebenserhaltende Mainahmen sollte einzelnen Befragten zufolge auch die M6g-
lichkeit der Reevaluation der getroffenen Entscheidung geben. Diese Moglichkeit warf in
zwei Interviewgruppen Diskussionen auf. In der einen Gruppe war eine Pflegekraft der Mei-
nung, die Reevaluation und damit die Anderung der Verzichtsentscheidung beinhalte ledig-
lich eine Anderung in einen vermehrten und nicht in einen verminderten Verzicht auf le-

benserhaltende MalBnahmen:

Ich finde das fragwiirdig. Also wenn so ein Bogen ansgefiillt wird, dann ist das in meiner Phantasie ein Pa-
tient, der keine Prognose hat. Das heif§t aber nicht, dass der niemals wieder von Station gebt. Das kann
auch sein, dass der irgendwie, was weifs ich, wieder 3n Hause landet. Das Thema ist einfach nur, ob der

ezt alle miglichen intensivmedizinischen Sachen, die moglich sind, was da eben jett ansgefiillt ist, kriegt

oder nicht. Und ich finde, wenn einer wirklich langfristig keine Prognose hat und dieser Zettel ausgefiillt ist
und er dann trotzdem sich so ein bisschen erbolt, hatte ich ein Problem damit, 3u sagen: ,,Ach, dann ma-
chen wir aber doch wieder alles.“. (P11, Z. 300-307)

In einer anderen Interviewgruppe sah eine Pflegekraft die Moglichkeit der Reevaluation als
Unsicherheitsfaktor, da die im Bogen getroffene Entscheidung nicht endgiiltig wire und stets

geindert werden kénnte:



Ergebnisse 64

Also nicht, weil sich jetzt der Zustand des Patienten gedndert hat, sondern weil irgendjemand von aufSen

nochmal massiv eingegriffen hat ans eigenem Anseben. Also dass jetzt ein Oberart oder irgendwer da 3u

einer anderen Entscheidung gekommen ist oder, ne, der Zettel war klar, wir halten und daran und dann
kommt irgendjemand und sagt: ,,Ne, also ne, ne, ne, jetzt machen wir doch nochmal was. . Und dann wird

in diesem Moment diese Dokumentation konterkariert und das ist natiirlich nicht gut. (P1, Z. 308-313)

Andere Interviewteilnehmer der beiden Gruppen duflerten jedoch ihre Zweifel an den Aus-
sagen von P11 und P1. Anderungen im Rahmen einer Reevaluation der Entscheidung miiss-
ten der Mehrzahl der befragten Pflegekrifte zufolge sowohl in die eine als auch in die andere
Richtung notwendig sein. Anderungen der medizinischen Indikation oder ein geinderter Pa-
tientenwille wiren Griinde, eine Reevaluation der Entscheidung vorzunehmen. P7 duf3erte

sich dazu folgendermaf3en:

Also ich habe jetzt vor Kurzem eine Anderung erlebt, das war Herr (Name entfernt). Da stand gang klar
drin: Keine Reanimation, keine Intubation. NIV -Mastke, ja. Von den Angebirigen entschieden, er selber
konnte es nicht entscheiden. (P7, Z. 325-327) [...] Dann ist er gut geworden und dann hat er gesagt: ,,Ich
michte gerne einen Hergfatheter und ich mochte selbstverstandlich intubiert werden. . Und dann ist natiir-
lich auch dem Patientenwunsch entsprochen worden. (P7, Z. 329-331) [...] Also das, ich finde das schon
ok, natiirlich miissen Anderungen miglich sein. (P7, Z. 341)

Vollstindige Sicherheit in der Einhaltung des (mutmallichen) Patientenwillens konnte der
Bogen A4 zufolge jedoch trotz dessen Uberpriifung durch einen Ober- oder Facharzt und
der Moglichkeit zur Reevaluation der Entscheidung ohnehin nicht verleihen. Denn der Bo-
gen vermoge er es nicht, konkrete Handlungsanweisungen fir jeglichen klinischen Verlauf

des Patienten zu enthalten:

Also das hilft mit Sicherheit und ist eine sehr gute Sache, also ich wiirde ihn anch nicht wieder, ich wiirde
damit nicht, wiirde niemals sagen: ,,Wir schaffen den Bogen ab.*, auf gar keinen Fall. Aber ich glanbe,
hundertprozentig wird man wabrscheinlich nicht geriistet sein. Aber ich wiirde sagen, dass wir uns alle sebr
bemiihen, anch im Fall, dass sich die Situation andert beim Patienten, dass es neue Aspekte gibt, es ist ja
genug Platz. Also ich wiirde sagen, dass wir dann versuchen, dass wir es meistens anch einigermafSen hin-
kriegen, dann wirklich anf die nene Situation einzugehen. Aber ich glanbe, ganz hundertprozentig, ich weif§
nicht, was meine Kollegen gesagt haben, aber ich kann es mir nicht. (A4, Z. 185-192) |[...] Aber trotzdem
15t es sebr viel besser als gibe es den Bogen nicht. (A4, Z. 197)

Beziglich der rechtlichen Verbindlichkeit der im Bogen getroffenen Entscheidungen
herrschte einzelnen befragten Arzten zufolge anfinglich eine gewisse Unsicherheit. Dies wird
durch die folgende Aussage von A4 deutlich:

Das war ja anch irgendwie, es war ja ganz, am Anfang immer eine gang, grofie Frage: ,,Gilt der denn anch
dann noch fiir Normalstationen? Ist das denn ein offizielles Dokument?* und so weiter. Da kann ich miich
noch dran erinnern, da gab es gang viele Diskussionen. (A4, Z. 250-253)

Mittlerweile wiren diese Unsicherheiten beztiglich der rechtlichen Giltigkeit des Dokumen-

tationsbogens jedoch beiseite gerdumt worden, was die Aussagen von Al und P1 bestitigen:
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Das heifst, jeder weifS, dass dieser Bogen ein Bogen ist, wo eben Besprechungen durchgefiihrt worden sind, wo
Dinge festgelegt worden sind und dieser Bogen ist dann anch bindend. (A1, Z. 73-75)

Und da, muss man sagen, hilft uns diese Dokumentation hier, bringt uns wirklich ein Stiick weiter, unm
halt Rechtssicherbeit dargustellen und darzulegen, weil auch trot; allem inmmer noch so diese, ja, diese Unsi-
cherbeit ist, ne, also: ,,Mache ich zu wenig oder mache ich es falsch?*, ,,Was fiir Konsequenzen hat das?”,
o Wie siebt das iiberhanpt aus juristisch? Kann ich dafiir belangt werden, wenn ich jetzt gewisse Sachen un-
terlasse?*. (P1, Z. 66-71) |...] ]a, es gibt halt mehr Rechtssicherbeit, kann man sagen. Also dadurch hat
man nattirlich, wenn man weifs woran man ist, dann geht man ja auch ganz, anders damit um. Ja, dann

weilf§ man, woran man sich zu halten hat, wie weit man gehen kann und das ist dann schon, das ist sehr,

sebr bilfreich fiir alle Beteilgten. (P1, Z. 8§8-91)

429 Umgang mit dem Bogen auf Stationen ohne eingefiihrten Dokumentations-

bogen

Zu der Frage nach dem Umgang mit dem Dokumentationsbogen auf Stationen ohne einge-
fihrten Bogen duflerte sich ausschlieBlich drztliches Personal. A2 und A4 von Stationen mit
implementiertem Dokumentationsbogen duflerten sich positiv hinsichtlich der Akzeptanz
und Ubernahme des Bogens sowie der Umsetzung der darin getroffenen Entscheidung auf

der eigenen Station und auch bei einer Verlegung des Patienten auf anderen Stationen:

Viele kennen den Bogen ja, wie gesagt, schon, weil, wenn der Patient verlegt wird, gebt der Bogen ja miit.
Der kommt dann auf 1025, also auf unserer INNC-Station, auf Normalstationen in die Patientenakte, da
ist aber anf jeden Fall damit kommuniziert: ,,Ok, es gibt eben eine Patientenverfiigung. “

(A4, Z. 239-242)

Aber natiirlich, wenn jemand damit kommt, der zum Beispiel anf der IMC-Station liegt oder ein Patient,
der so etwas hat, das wird von uns natiirlich sibernommen, wird in der Akte abgeheftet und quasi anch in

unserem System vermerkt: ,,Das und das sollte man quasi einfach halt.“. (A2, 136-139)

Ein Arzt einer Station ohne eingefiihrten Dokumentationsbogen merkte hingegen an, dass
der Bogen aus Griinden des Datenschutzes bei einer Ubernahme des Patienten nicht ent-
sprechend tibernommen wiirde und die darin vermerkte Entscheidung somit nicht umgesetzt

werden konnte:

Eigentlich auch nicht, weil die Patienten sogusagen diese Bogen ja auch nicht mithekommen. Also wenn wir

den Patienten sogusagen tiberwiesen bekommen aus einer anderen Abteilung, dann bleibt die Akte ja dort,

die kriegen wir aus Datenschut3griinden ja dann anch nicht, da ist dann dieser Bogen drin, ja, das ist dann
schwierig. Edgentlich fragen wir jeden Patienten selbst. (A5, Z. 138-142)
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4.2.10 Verbesserungsvorschlige hinsichtlich einer Umgestaltung oder einer verin-

derten Nutzungshiufigkeit des Dokumentationsbogens

Es wurden verschiedene Angaben zur Gestaltung und Struktur des Bogens gemacht und
wenige Verbesserungsvorschlige hinsichtlich einer Umgestaltung des Dokumentationsbo-
gens getitigt. Die Strukturierung des Bogens wire nachvollziehbar und gut. Dies bestitigt
die Aussage von A4:

Und dann finde ich eigentlich sebr gut, dass die Therapieeinschrinkungen oben stehen, dann, ganz wichtig,
Griinde fiir die Unterlassung, dann: ,,Hat der Patient eine 1" orsorgevollmacht oder nicht?* und mit wem
wurde das besprochen an dem Tag und warum ging es nur mit dem, wer ist der Betreuer und was ich zum
Beispiel anch gt finde, ist, dass die Entscheidung auch im Team kommuniziert wurde, ne?
(A4, Z. 126-131)

Das drztliche und pflegende Personal beschrieb den Bogen als detailliert, Gibersichtlich, ein-
deutig formuliert und vollstindig, um Entscheidungen iiber den Verzicht auf lebenserhal-

tende MaBnahmen zu fillen und zu dokumentieren. Dies unterstiitzen die Aussagen von P2
und Al:

Da stebt jetzt oben drauf, ob das der Patient selbst wiinscht oder die Angehirigen oder ob es nochmal Dis-
kussionsbedarf gibt, das steht ja alles drauf. (P2, Z. 104-106)

Von der Gestaltung her nein. Von den Formulierungen her finde ich es gang klar. (A1, Z. 109)

Die Vollstindigkeit des Dokumentationsbogens, der die entscheidenden Punkte enthielte,
betonte Al. Sollten die aufgefithrten Inhalte jedoch nicht ausreichen, béte das Feld fir frei

formulierbare Texte A1 und P8 zufolge Raum fiir patientenspezifische Erginzungen:

Sonst bin ich ganz, zufrieden. Also ich habe mit dem Bogen keine Probleme, wir haben es bis jet3t immer
geschafft, die Dinge, die wir kliren wollten, darauf anch festzulegen. Und, wie gesagt, vor allem der Frei-
texct hinten bietet eben anch noch die Mdiglichkert, wenn was nicht passt, das nochmal hinzuschreiben.
(A1, Z. 129-132)

Das finde ich anch wichtig. Man hat ja nicht alles da dranf; was jetzt nicht gemacht werden sollte oder so.
Da muss man sich halt tatséchlich dann nochmal hinsetzen mit den Angebirigen vielleicht oder jet3t die
Pflegenden mit den Arzten, ne? Je nachdem. (P8, Z. 205-208)

Als positive Merkmale der Gestaltung des Bogens wurden ebenfalls sowohl die Méglichkeit
einer Reevaluation der im Bogen dokumentierten Entscheidung als auch die Dokumentation
von Aufklirungsgesprichen mit dem Patienten oder dessen Angehdrigen hervorgehoben.

Dies bestitigen die AuBerungen von A1l und P20:

Es gibt auch hinten exctra noch die Teile der Reevaluation. Also wenn wir jetzt sehen, dass der Patient am
Anfang fast anssichtslos ist und er sich dann doch bessert, dann kann man nochmal hinschreiben: ,,Wir
haben es neu reevaluiert und haben gegebenenfalls nene Dinge besprochen. “ Also die Moglichkeit besteht ja

und die ist ja anch hier extra noch gegeben. Oder wenn man am Anfang nur eine Seite ausgeschlossen hat,
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wir nebmen jett mal fiktiv die Intubation an, und er verschlechtert sich weiter und jett anch die Reanima-
tion ausschliefSen und die (...) ausschlieffen mochte. (A1, Z. 154-160)

Und da anf dem Bogen stebt anch noch, ob ein Gesprich mit den Angebirigen statigefunden hat oder nicht.
Das finde ich sebr wichtig. (P20, Z. 88-89) [...] Wenn das mit auf dem Bogen stebt, weif§ man sofort Be-
scheid, was man noch besprechen muss. Das ist wichtig. (P20, Z. 91-93)

Seit der Einfihrung des Dokumentationsbogens im Jahr 2012 wurde bereits eine Erginzung
der auf dem Bogen ankreuzbaren MaBnahmen vorgenommen. Hierzu duf3erten sich P8 und

P13 wie folgt:

Oder jetzt zum Beispiel das Neueste, das Neueste nicht, aber ist die NI1"-Maske, ne, dass man sagt, man
macht zum Beispiel nichtinvasive Beatmung eben dann nicht, anch wenn es vielleicht geboten wiire von der

Beatmungssituation, aber eben der Patient so krank und hinfillig ist, dass er vielleicht e verstirbt.
(PS, Z. 69-72)

Wir hatten das dazugeschrieben. (P13, Z. 81)

Weitere Vorschlige zur Erginzung der im Dokumentationsbogen ankreuzbaren lebensver-
lingernden MaB3nahmen wurden nicht getitigt. Ein Kritikpunkt hinsichtlich der Gestaltung
des Bogens wire A4 zufolge jedoch die Notwendigkeit des Gegenlesens und der Unterschrift
eines Facharztes oder Oberarztes auf dem Bogen, da diese Vorschrift im klinischen Alltag

oft nicht realisierbar ware:

Also ich finde ihn eigentlich sebr gut. Das einzige Problem, was wir oft haben, ist eben diese Unterschrift,
dass. (A4, Z. 265-266) |...] Dass es oft keinen Oberargt oder Facharzt gibt. Aber ansonsten fallt mir
personlich ehrlich gesagt nichts ein, was ich anders machen wiirde. (A4, Z. 268-269)

Eine Verbesserung der Gestaltung des Dokumentationsbogens wiirde A2 zufolge durch eine
separate Dokumentationsmdglichkeit fiir das den Patienten behandelnde Pflegepersonal auf
dem Bogen erreicht. Diesen Vorschlag begriindete er durch den vermehrten und intensive-
ren Kontakt des Pflegepersonals mit dem Patienten und dessen Angehorigen, was die Eru-

ierung des (mutmaBlichen) Patientenwillens etleichtere:

Ich wiirde vielleicht ergiinzen, dass man anch einfach halt die Pflege, wie gesagt, mit in die Entscheidung
beziehen soll, ja? Einfach bhalt auch vielleicht da involvieren soll, ja? Ich nuss mir iiberlegen, wie man das
hier formulieren soll, ja, wie man sagen soll: ,,Die Pflege und so weiter. . Die ist, denfke ich, in dem Frage-

bogen auch wichtig, muss einfach unbedingt quasi beriicksichtigt werden, ja? (A2, Z. 236-240)

Auf einer Normalstation hat die Pflege, denke ich auch und sage ich so, den quantitativ ifter einfach halt
gesehen, war manchmal linger in Kontakt zu den Patienten als der Argt. Der macht die 1 isite, wir ent-
scheiden einfach, wie die Therapie ist, manchmal quasi einfach mit dem Computer. Wie gesagt, einmal pro
Tag reden wir mit dem Patienten 10-15 Minuten und dann wird das Blut abgenommen und einfach halt
gewisse Untersuchungen quasi angemeldet, aber es ist anch hilfreich, dass bei dieser Entscheidung, wiirde ich

sagen, vielleicht auch die Pflege einfach halt mit einbezogen werden soll, weil die uns manchmal anch gang
gute Informationen liefern kann. (A2, Z. 212-219)
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Von dem hinsichtlich des eben genannten Verbesserungsvorschlages befragten Pflegeperso-
nal aullerte sich eine Pflegekraft positiv gegeniiber der Einfithrung der separaten Dokumen-
tationsmoglichkeit fiir Pflegepersonal. Eine Arztin dulerte hingegen Zweifel an der Umset-
zungsfihigkeit dieser Verdnderung im klinischen Alltag. Generell wire jedoch die Entschei-
dung tGber den Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen eine gemeinsame Entscheidung

des gesamten fir die Behandlung des Patienten zustindigen Personals:

Dann wmiisste man wabrscheinlich den Bogen irgendwie, ja, ich glanbe, ein Extrafeld, weif§ ich nicht, was ist
denn, wenn sich die widersprechen? Wiire wabrscheinlich schwierig. (A4, Z. 278-280) [...] Ne, wenn wir
was anderes sagen, als, also. (A4, Z. 282) |[...] Also wenn die Arzte irgendwas anderes sagen als die
Pflege. (A4, Z. 284) [...] Also ist sicherlich nicht verkebrt, aber stelle ich mir irgendwie ebrlich gesagt
schwierig, glanbe ich, in der praktischen Umsetzung vor, ehrlich gesagt. (A4, Z. 288-290) |[...] Ja, ja, also
letztendlich finde ich, verstebe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als Arzt und Pflege zusammen
ehrlich gesagt bespricht. (A4, Z. 294-295) |...] Also ich wiirde das nicht getrennt sehen ehrlich gesagt.
(A4, Z. 297)

Die befragten Interviewteilnehmer machten unterschiedliche Angaben beztglich der stati-
onsspezifischen Haufigkeit der Inanspruchnahme des Dokumentationsbogens sowie hin-
sichtlich der Beweggriinde zu dessen Nutzung. Al und P1 sprachen von einer hohen Nut-
zungshiufigkeit des Bogens auf ihrer Station. Die Beweggriinde zum Ausfillen des Doku-
mentationsbogens wiren die fehlende medizinische Indikation fiir den Einsatz gewisser le-

benserhaltender Malinahmen oder der (mutmalliche) Wille des Patienten:

Auf unserer Station verwenden wir ihn wirklich sebr gerne. Wir verwenden ihn, wenn wir eben den Ein-
druck haben, dass die Patienten nicht alles mochten oder die Angehorigen mit uns natiirlich bestimmte Ge-
sprche fithren oder anch wir den Eindruck haben, dass medizinisch keine sinnvollen Aktionen mebr fiir

den Patienten maglich sind. Dann wenden wir den Bogen an. (A1, Z. 60-64)

Also sagen wir es mal so: Wenn das von Seiten des Patienten bzmw. der Angehorigen klar formuliert wird:
Also Intensivtherapie ja, aber nur in einem gewissen Rabmen.* und sie das klar kommunizieren, dann
Siillen wir sofort diesen Zettel aus. (P1, Z. 116-118)

Auf anderen Stationen wie der chronischen Dialyse oder auf Stationen der kardiologischen
Abteilung wirde die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbe-

lebung* bereits ebenfalls genutzt. Dies verdeutlichen die AuBerungen von P13 und A3:

Es gibt aber auch schon allgemeine Pflegestationen, die den Bogen nutzen. Die Kardiologen benntzen den
gum Beispiel schon. (P13, Z. 333-334) |...] Und in der Nephrologie, die chronische Dialyse benutzt ihn,
die 21 hat ihn eigentlich anch eingefiibrt. (P13, Z. 336-337)

Aber zum Beispiel, was ich vorbin sagte, auf der Dialysestation, wo Patienten immer wieder kommen, die
also nicht nach drei Tagen wieder weg sind, sondern man weifS genau, die sind in ein, Zwei, drei Jahren im-
mer noch hier und dialysieren und werden dabei tendenziell nicht unbedingt gesiinder und haben anch schon

Etliches an 1V orerkrankungen, da finde ich das sebr, sebr sinnvoll, dass jeder Patient einen solchen Bogen
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hat. (A3, Z. 124-129) |[...] Denn auch wenn die Patienten da jiinger sind, das, dariiber macht sich ja ir-
gendwo anch jeder Gedanken an Patientenseite. (A3, Z. 131-132) [...] Wenn nicht, dann sollte er sich die
mal machen und dann kann man sie anch gleich anfschreiben. (A3, Z. 134-135)

Die Mehrzahl der befragten pflegerischen Mitarbeiter einer Intensivstation mit eingefihrtem
Dokumentationsbogen gab jedoch an, dass der Dokumentationsbogen auf ihrer Station
nicht sehr hiufig genutzt wiirde. Dies unterstiitzt ebenfalls die Aussage von A2, einem Arzt

der betreffenden Station:

Das ist etwas, was meistens die IMC-Station oder die Normalstationen héufig verwendet. Wir haben mo-
mentan einfach halt diese interne Lisung, wir haben nicht so viele Patienten, wie haben acht Patienten, die
da sind. (A2, Z. 130-133)

Laut einzelnen befragten Pflegekriften dieser Intensivstation mit eingefithrtem, aber selten
genutztem Bogen musse die Initiative zum Ausfillen des Dokumentationsbogens beim Pa-
tienten von dem Pflegepersonal ausgehen, ansonsten kime es nicht zu einem Verfassen des

Bogens. Dies bestitigt die Aussage von P9:

Aber wabrscheinlich muss er von uns eingefordert werden. (P9, Z. 53) [...] Da liegt namdich das Problem.
Also frezwillig kommt der nicht auf den Tisch. (P9, Z. 55)

Im Rahmen der Frage nach Verbesserungsvorschligen hinsichtlich einer verinderten Nut-
zungshiufigkeit des Bogens auf der eigenen und auf anderen Stationen dullerten einzelne
Befragte den Wunsch nach dessen vermehrtem Finsatz. Zum einen wire es Al zufolge sinn-
voll, den Bogen aufgrund einer dhnlichen Patientenklientel auch auf anderen Intensivstatio-

nen einzufuhren:

Da wire es auch sicher wiinschenswert. Denn die haben die gleichen Probleme wie wir auch. Wir haben Pa-

tienten, die halt schwer krank sind, wo es darum gebt: ,,Mdchte ich jett noch diese Intensivtherapie fortfiib-

ren? Mdchte ich sie noch so intensiv fortfiibren wie sie jet3t ist oder michte ich sie doch etwas fiir den Patien-
ten vielleicht doch leichter machen?*. (A1, Z. 148-152)

Zum anderen wurde angegeben, dass auch Normalstationen von einer Einfihrung des Do-

kumentationsbogens profitieren kénnten. Dies unterstitzt die Aussage von Al:

Auf den Normalstationen wiirde ich es noch begriifSen, wenn die das anch noch mebr einsetzen wiirden, weil
es da dann auch einfacher macht fiir den Diensthabenden nachts und auch dann eben fiir unsere Kollegen,
wenn sie zur Reanimation gerufen werden. Das wire schon, wenn es anch da noch viel mebr gebrancht
wiirde. Es wird natiirlich schwierig sein, das immer bei allen 3u implementieren. Das ist schwierig, aber es
ware wiinschenswert. (A1, Z. 135-139)

Eine Pflegekraft ging sogar noch einen Schritt weiter und stellte die Frage nach dem ver-
pflichtenden Ausfullen des Bogens bei jedem Patienten bei dessen Aufnahme ins Kranken-
haus. Dies wire jedoch einer anderen Pflegekraft zufolge ethisch nicht vertretbar. Auerdem

fehlte den Arzten auf Normalstationen A4 zufolge teilweise die Zeit und MuBe, sich mit der
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Thematik des Verzichts auf gewisse lebenserhaltende Ma3nahmen beim Patienten auseinan-

derzusetzen:

Wire sicherlich sinnvoll. Aber es ist natiirlich so, wenn da jemand ist, ein Berufsanfinger, der irgendwie
zehn Aufnabmen hat, der hat irgendwie natiirlich weder Zeit noch MufSe, sowas zu besprechen. Das ist ja
ezgentlich total wichtig, aber auf jeden Fall. (A4, Z. 374-376)

Einer Pflegekraft zufolge wire die Einfuhrung des Bogens nicht auf allen, jedoch insbeson-
dere auf den himatologischen und onkologischen Normalstationen zu beftirworten, da dor-
tige Patienten am ehesten aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation und Prognose fiir das

Verfassen eines Bogens infrage kimen:

Einerseits finde ich, dass die Bigen viel 3u spat eingefiibrt werden. Teilweise bei vielen Patienten, die zu nns
kommen, fande ich es wichtig, dass die einfach friiber ansgefiillt werden. Also wenn jet3t hier unsere hama-
tologischen Patienten von unten hochkonmen, bis da ein Bogen ausgefiillt wird, dass iiberbaupt ein Bogen
ansgefiillt wird, ist relativ selten, muss ich wirklich sagen, weil ich sie so sehe und das sind ja gerade unsere
Patienten, die relativ selten die Station wirklich lebend verlassen, muss man wirklich mal so in die Statis-
tik reinseben, ist wirklich so. (P5, Z. 138-144) |[...] Und ich finde, nicht alle Normalstationen sollten es
haben, aber wirklich diese Stationen, wo halt anch die Sterberate relativ hoch ist. Und das sind gerade die
onkologischen Stationen hier im Haus. (P5, Z. 166-168)

42.11 Uber die Grenzen des Dokumentationsbogens hinausgehende Probleme,

Herausforderungen und Wiinsche

Die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf Wiederbelebung® wurde
konzipiert, um Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit Entscheidungen
am Lebensende beim Patienten zu vermindern. Jedoch vermag es der Bogen den befragten
Interviewteilnehmern zufolge nicht, diese Schwierigkeiten vollends aus dem Weg zu riumen.
Es existierten noch immer bleibende, tiber die Grenzen des Bogens hinausgehende Heraus-
forderungen und Probleme im Hinblick auf Entscheidungen am Lebensende. In diesem Zu-
sammenhang dullerten die Befragten ihre Wiinsche fiir den zukiinftigen Umgang mit Ent-
scheidungen tiber den Verzicht auf gewisse lebenserhaltende MaB3nahmen, um diesen Her-
ausforderungen in angemessener Weise begegnen zu konnen. Einzelnen Befragten zufolge
bestiinde ein tiber die Grenzen des Bogens hinausgehendes Problem in den fehlenden kom-
munikativen Moglichkeiten des medizinischen Personals zum Ansprechen der Thematik des
Verzichts auf gewisse lebenserhaltende Mal3nahmen gegeniiber jedem aufgenommenen Pa-

tienten. Dies unterstiitzt die folgende Aussage von A3:

Ja, also prinzipiell wiire es ja sinnvoll, wenn eigentlich jeder Patient so einen Bogen hditte, genan wie eine
Patientenverfiigung, aber mir ist auch klar, dass man das im taglichen Geschdft natiirlich nicht jedem Pati-
enten, der ja nicht unbedingt todkrank sein muss, jetzt unter die Nase halten kann, ja? Wenn jet3t je-
mand zu einer Routineuntersuchung kommt und man kommt dann gleich mit der Frage: ,,Ja, wollen Sie
eagentlich wiederbelebt werden und so?*, dann. (A3, Z. 117-122) [...] Dann hilt der einen ja fiir ver-
riickt. (A3, Z. 124)
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Einer Pflegekraft zufolge wiirde das Thema des Verzichts auf gewisse lebenserhaltende Maf3-
nahmen sowohl vom Patienten selbst als auch von dessen behandelndem Personal nicht
angesprochen und so die Moglichkeit des Ausfiillens des Dokumentationsbogens trotz des-

sen Einfihrung somit erst gar nicht in Erwigung gezogen:

Ja, ich wollte nur wegen onkologischen Normalstationen, da war ich anch und da ist es meistens das Prob-
lem, dass die Arte mit den Patienten nicht wirklich dariiber sprechen, wie ernst die Erkrankung ist. Da
kommt der Zettel oder iiberhanpt das Thema oft von den Arzten ans nicht Justande oder dass die Patien-
ten einfach immer glanben, dass es wieder wird. Also dass sie auf jeden Fall wieder gesund werden und ein
normales Leben weiterfithren konnen. In den meisten Fillen ist es aber nicht so, das ist wirklich, glanbe
ich, selten halt gewesen, was ich da oben gesehen habe, dass die gesund werden und nach Hause kinnen und
$0 weiterleben kinnen wie vorher. Und gan; viele, die ich in der Ausbildung zum Beispiel da oben gesehen
habe, sind dann bier in diesem halben Jabr aunf Station verstorben und es wurde nichts gekldrt da oben. Die
sind hierher gefommen und dann hiefs es: ,,Ja, und was machen wir jetzt? Wie sieht die Therapie aus?
Machen wir weiter?“. Und dann mussten immer die Onkologen eingeschaltet werden und die kamen dann
runter und haben trotzden noch alles versucht, obwobl es ja eigentlich schon abzuseben war. Ich glanbe, vor

gwei oder einem Jabr war es schon abzusehen, dass es nicht lange halten wird, aber.
(P4, Z. 233-246)

Ein Problem, das trotz der Einfithrung des Bogens noch immer bestiinde, wire die fehlende
Zeit fir ein Aufklirungsgesprich mit dem Patienten und/oder dessen Angehorigen, sodass
trotz des Vorhabens zum Ansprechen der Thematik der Entscheidungen am Lebensende
gegentiber den Betroffenen der Bogen letztendlich nicht zum Einsatz kime. Dies bestitigt

die AuBerung von P8:

Aber wir sprechen, Zeitmangel ist ein gutes Thema, wir sprechen eigentlich gar nicht als Pflegende, Angehi-
rige, Patient gebt ja héufig nicht, und Arte zusammen, sondern, wenn ich heute an eins denke oder gestern
an drei, da ist mit Zeit nichts. Da habe ich die Angebirigen am Bett steben, wébrend ich was erkldre, blu-
tet der hin. Gestern lief das Bett ans, da lief das Blut ans der Dings, wibrend man hier ein tolles Gesprch
Siihrt. Da muss man die Lente erstmal rausschicken. Da ist dann mit so einem Bogen, ist da nichts 3n wol-

len. Es feblt auch an der Zeit, zusammen mit dem Patienten und mit den Angebirigen. (P8, Z. 253-259)

Trotz des Ausfiillens des Dokumentationsbogens kénnte man einer Arztin zufolge jedoch
nicht fir alle eventuellen gesundheitlichen Entwicklungen des Patienten eine entsprechende

Handlungsanweisung im Bogen dokumentiert haben:

Ich glanbe, man kann nie einen Bogen so ansfiillen, dass fiir alle Félle hundertprozentig alles geregelt ist,
laube ich nicht. Also man kann sich Miibe geben und letztendlich, wir dokumentieren ja inmmer 3n wenig,
meistens, das nervt ja anch, das Dokumentieren, ist aber wichtig, wird einem blof§ im Nachhinein oft erst
klar. Das gilt jetzt nicht nur fiir solche Sachen, sondern fiir alles, was im Krankenhaus ist, wir miissen ja
ezgentlich bei jeder 1 isite bei jedem Patienten was aufschreiben, damit alles dokumentiert ist. Fat man ja
wenig Zeit filr, ne, man mochte ja auch irgendwie Zeit fiir den Patienten haben und nicht nur fiir Papier-
kram. Aber ich denke, dass die wichtigsten Punfkte hier darin steben, aber trotxdem wird es immer wieder

dazn kommen, dass sich maglicherweise irgendwas verdandert. Irgendwie gebt es in die eine oder in die andere
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Richtung. Man kann glanbe ich nicht fiir alle Eventualititen geregelt sein, geriistet sein.
(A4, Z. 173-183)

Wiinsche fiir den zukiinftigen verbesserten Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf
bestimmte lebenserhaltende Mallnahmen beim Patienten bestinden zum einen in der ver-
mehrten Auseinandersetzung des Patienten und/oder dessen Angehoérigen mit der Thematik
der Entscheidungen am Lebensende. Zum anderen wire es wiinschenswert, wenn das drzt-
liche Personal mehr Mut finde, entsprechende Entscheidungen am Lebensende beim Pati-
enten zu fillen und diese anschlieBend zu dokumentieren. Dies verdeutlichen die Aulerun-

gen von P1:

Also grundsaitzlich wiirde ich mir wiinschen, dass sich jeder Mensch dariiber Gedanken macht. Also muss
ich gang, ebrlich sagen, ich erwarte eigentlich von jedem erwachsenen, normaldenkenden Menschen, dass er
sich dariiber Gedanken macht, dass er anch mal in solche Situationen kommen kann und dass er das von
sich aus regelt. Also zu Hanse schon mit seiner Familie und mit sich selbst klarmacht, sodass das von
Vornherein irgendwie schon einmal was da ist, woran man sich halten kann. Das Zweite ware: Ich wiirde
iy wiinschen, dass Pflegepersonal, Arzte oder iiberhanpt allgemein Berufsgruppen, die damit konfrontiert
werden, dass die im Rabmen der Ausbildung oder im Rabmen des Studinms, also explizit bei Arsiten
halte ich das fiir dringend notwendig, dass die im Rabmen ibres Studiums damit anch mal konfrontiert
werden, dass es halt wichtig ist, daranf zu achten und dass ibhnen vor allen Dingen auch Mut zur Tat bei-
gebracht wird. Das heifst also, ihnen klar u machen, dass ich als Argt zum Beispiel in diese Situation
durchans kommen kann, wo ich eine klare Entscheidung treffen muss oder wo ich eine klare Direktive vor-
geben muss. Und dazu branche ich Charakterstirke und dazu branche ich balt Kompetenz, klar, aber ich
muss in der Lage sein, Entscheidungen zu treffen. Auch mal gegen Widerstinde oder auch wenn man mal
unsicher ist. (P5, Z. 170-185)

4.2.12 Alternative Dokumentationssysteme

Im Rahmen der Interviews mit drztlichem und pflegendem Personal der Intensivstationen
benannten sowohl die Mitarbeiter der Stationen ohne eingefithrten Dokumentationsbogen
als auch jene von einer Station mit eingefiihrtem Bogen stationsspezifische alternative Syste-
me zur Dokumentation des Verzichts auf lebensverlingernde MaB3nahmen. Ein Arzt einer

Station mit eingefithrtem Bogen duf3erte sich dazu wie folgt:

Wir haben momentan einfach halt diese interne Losung, wir haben nicht so viele Patienten, wir haben acht
Patienten, die da sind. Man kann das in Einzelgespréchen, diese paar Punkte anch natiirlich einfach mit
der Familie quasi oder dem Betreuer einfach halt besprechen, entscheiden und dokumentieren, ja? Dass
man explizit diesen Bogen benutzt, wiirde ich jetzt nicht einfach sagen anf unserer Station. Die haben, wie
gesagt, diese interne Liosung. (A2, Z. 131-136)

Eine Pflegekraft der anderen Station mit eingefithrtem Bogen beschrieb dieses alternative
System als ein Zeichensystem, in dem verschiedene Zeichen den Einsatz oder den Verzicht

auf gewisse lebensverlingernde Mal3nahmen symbolisieren:
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Sie sagten anch, die 22 besit3t so einen Bogen? (P2, Z. 109) Die 22 macht eine édrztliche Ubergabe nund
da heifst es, so war es auf jeden Fall noch vor einem halben Jabr, 3u den Reanimationsmafnabmen: ,,Dop-
pelplus oder Plus oder wir machen. “ und dieser Bogen erscheint nicht oft. (P2, Z. 111-113)

Ein Arzt der Intensivstation ohne eingeftihrte ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den
Verzicht auf Wiederbelebung® erklirte die Inhalte des stationseigenen Dokumentationssys-
tems, wobel sich dieses aufgrund der teilweise nicht ausreichenden Detailliertheit von dem-

jenigen auf den Normalstationen der Abteilung unterscheide:

Ja. Also wir haben hier so ein elektronisches Patientenmanagementsystem, mit dem wir die ganze Intensiv-
station betreiben und dann haben wir dann quasi so ein Feld, wo wir das reinschreiben.
(A5, Z. 70-72) |[...] Ja. In der Neurologie, also bei uns in der Abteilung ist es historisch so, dass wir so
ein, ja, so eine Leichenkodierung haben, die in der Patientenplanette oder Akte vermerkt ist, also ein Plus,
Ja, dann kriegt der Patient alles. Ein Plus in Klammern, dann weifs jeder, der da draufonckt: Der Patient
will nicht anf eine Intensivstation, will nicht intubiert werden, will nicht wiederbelebt werden. Und ein Mi-
nus heif§t: Der Patient ist infaust. Der wird wabhrscheinlich versterben, brancht eine palliative Therapie. Ja.
Also das hat sich jetzt jabrelang bier so gehalten, aber fiir die Intensivstation hat sich das nicht bewdhrt,
weil da natiirlich viele Graustufen dazmwischen sind. Was heifst jetzt irgendwie beatmet? Patient will nicht
beatmet werden fiir eine kurze Zeit, fiir, wenn es reversibel ist, wober weifS ich, dass eine Pneumonie reversi-

bel ist oder, ja, das ist immer total schwierig u sagen. (A5, Z. 74-83)

Auf der Intensivstation wiren die Dokumentationen von Entscheidungen iiber den Verzicht
auf Wiederbelebung detailreicher als auf der Normalstation der Abteilung, ausftihrlich, ein-
deutig in seinen Formulierungen und Anweisungen und im Notfall schnell fiir das zustindige

Pflegepersonal nachvollziechbar. Dies unterstiitzt die Aussage von Ab5:

Also ich finde schon. Wir schreiben es mittlerweile relativ genan anf; was wir mit den Angebirigen bespro-
chen haben und gerade wenn es um detailliertere Entscheidungen gebt, also: ,,Patient soll nicht reanimiert
werden und intubiert werden. *, das ist ja gang, klar. Das kann man relativ leicht aufschreiben und da ste-
hen dann halt vier Worter: ,,Keine Rea, keine Intubation.”. Und das kann jeder Pfleger auch innerhalb
von einer Sekunde erfassen. Wenn es dann um detailliertere Entscheidungen gebt wie: ,,Keine Katechola-
mine oder Katecholamine nicht steigern. “ oder, ja, was gibt es noch, naja. (A5, Z. 103-109) |[...] Das
schreiben wir dann rein. Wenn wir den Patienten oder die Angehorigen, die, also die betrenenden Angehori-
gen entsprechend befragt haben, dann schreiben wir das anch so detailliert anf, damit es sozusagen auch
jiber die Schichten unter den Arztinnen und Arzten quasi iibergeben ist und die Pfleger konnen da natiir-
lich anch reinschanen, ja? (A5, Z. 111-115)

Einer Arztin auf der Station ohne eingefiihrten Dokumentationsbogen zufolge wiren die in
der Notfallsituation entscheidenden Informationen fiir das zustindige Pflegepersonal schnell
nachzuvollziehen. Ausfithrlichere Angaben beispielsweise zu Gesprachen mit dem Patienten

oder dessen Angehorigen wiren jedoch nicht sofort verfugbar:

Und das ist eher schnell im System nachzuschauen. Das System ist immer auch offen beim Pflegepersonal,

also die Maske. Und wir haben auch eine Maske am Patientenbett, auch einen Computer, wo anch die
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Maske fiir den Patienten offen ist. Es kann sein, wenn man es nicht weifs, dann ja, kann es schon sein,
dass es 10-15 Sekunden danert bis man es nachguckt. (A6, Z. 94-98) [...] Ja, wir haben ja erst einmal
ezne Rubrik oben. Da stebt ja ganz, oben: Patientenname, Geburtsdatum und dann oben: Wiederbelebende
Mafsnabmen: Ja oder Nein. Das ist das, was man schnell nachgucken kann. Und dann werden natiirlich
in den VVerldufen die Gespréche mit den Angehorigen auch dokumentiert. Das kann dann natiirlich dan-

ern, bis man da nachguckt. Aber das Entscheidende ist das, was gleich in der Maske oben steht.
(A6, Z. 108-112)

Die im alternativen System dokumentierte Entscheidung tiber den Verzicht auf bestimmte
lebenserhaltende Ma3nahmen wiirde der Mehrzahl der Befragten zufolge im Behandlungs-
team kommuniziert, sodass das fiir die Betreuung des Patienten zustindige Personal tiber

dessen Therapieinderungen informiert wire. Dies verdeutlicht die Aussage von A5:

Und wir iibergeben das auch miindlich, also einmal am Tag findet anch sozusagen eine Patienteniibergabe
von den Arten an die Pflege statt, sodass das da auch nochmal erwibnt wird, wenn es da Unklarheiten
gibt. (A5, Z. 115-117)

Im Vergleich zum Bogen deckten sich laut den befragten Arzten ohne eingefithrten Doku-
mentationsbogen dessen Inhalte im Grad der Detailliertheit mit denen des alternativen Do-

kumentationssystems. Dies bestitigen die AuBerungen von A5 und A6:

Und prinzipiell nmomentan liuft es eigentlich, also ich bin mit dem, wie wir es momentan gestalten, eigent-
lich ganzg ufrieden. Der Pflege ist es manchmal ein bisschen u kompliziert, wenn wir detaillierte Festle-
gungen treffen, die wirklich bis ins kleinste Detatl geben. Manchmal ist es halt notwendig. Aber letztend-
lich ist der Bogen ja anch nicht einfacher. Also es ist ja anch eine A4-Seite mit viel Text.
(A5, Z. 154-158) |...] Sodass ich denke, dass unsere Dokumentation jett auch nicht komplizierter 3n
lesen ist in einer Notfallsituation. (A5, Z. 160-161)

Also ich kenne den Bogen nicht so im Eingelnen. Aber was Sie mir so, wie Sie ibn mir beschrieben haben,
ist es im Prinzip das, was wir auch mit den Angebirigen besprechen. Es geht nur um die Dokumentation
selbst. (A6, Z. 161-163)

Im Gruppeninterview mit dem Pflegepersonal der Intensivstation ohne eingefithrten Doku-
mentationsbogen nannte eine Pflegekraft das Textfeld fiir frei formulierbare patientenspezi-

fische Informationen als einen Vorteil des Bogens. Dieses bestitigt die Aussage von P20:

Ja, wiirde ich sagen. Und hinten ist auch nochmal ein Feld, wo man reinschreiben kann, was bei dem be-

stimmten Patienten noch dazukommt, eine Ausnabmeregelung zum Beispiel. (P20, Z. 97-99)

AuBlerdem wiirden in dem Bogen mehr Informationen tiber den Patienten und die getroffene
Entscheidung festgehalten als in dem alternativen Dokumentationssystem. Insbesondere
wurde diesbeztglich die Dokumentation der Aufklirungsgespriche mit dem Patienten oder

dessen Angehérigen genannt. Dies verdeutlichen die AuBerungen von P20, P21 und P22:
Es werden schon mebr Dinge abgefragt, aber das ist ja anch gut. (P22, Z. 121)

Unser jetziges System ist anch gut, manchmal nicht so detailliert. (P21, Z. 113-114)
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Bei uns in den Ubergaben oder beim Patienten wird so oft gefragt, ob die Entscheidungen anch mit den An-
gebdrigen besprochen wurden und es ist oft nicht klar und keiner weifs es. Wenn das mit auf dem Bogen
stebt, weif§ man sofort Bescheid, was man noch besprechen muss. Das ist wichtig. (P20, Z. 89-93)

4213 Erfahrungen mit dem Bogen auf der neurologischen Intensivstation ohne

eingefithrten Dokumentationsbogen

Personliche Erfahrungen mit dem Dokumentationsbogen auf der Station ohne eingefiihrten
Bogen wurden von der Mehrzahl des befragten Pflegepersonals sowie von den beiden Arzten
verneint. Dies betrife sowohl Erfahrungen durch die Verlegung von Patienten mit bereits
ausgefiilltem Bogen als auch durch Erfahrungsberichte von Kollegen. Dies bestitigt die Aus-

sage von Ab:

Eigentlich anch nicht, weil die Patienten sozusagen diese Bogen ja anch nicht mitbekommen.
(A5, Z. 138-139) [...] Also ich weifs, dass manche Innere Abteilungen den halt einsetzen, aber ich habe
mich da jerzt mit den Kollegen noch nicht driiber unterhalten, ebrlich gesagt.
(A5, 7. 145-146)

Lediglich eine Pflegekraft der Station ohne eingefithrten Dokumentationsbogen konnte tiber

personliche Erfahrungen mit dem Bogen berichten:

Ja. Lch bin im Moment in meiner Weiterbildung und muss deswegen zwischen den Stationen rotieren und
habe den vor zyei Jabren anf der Station 1026 kennengelernt. (P20, Z. 81-82) [...] Da bief§ es halt im-
mer in den Ubergaben bei den entsprechenden Patienten: ,,Der hat einen rosa Zettel”. Der war immer ganz
vorne sichtbar anf der Patientenakte aufgeheftet und dann wusste man Bescheid, dass Einschrankungen ge-

macht wurden. (P20, Z. 84-86) |...] Und da auf dem Bogen steht anch noch, ob ein Gespréch mit den
Angehirigen stattgefunden hat oder nicht. Das finde ich sehr wichtig.
(P20, Z. 88-93) [...] Hier finde ich es anch gut, dass immer wieder reevaluiert wird und das Geschriebene
an Verdnderungen beim Patienten angepasst wird. (P20, Z. 124-125)

4.2.14 Vorstellbarkeit der Einfiihrung des Bogens auf der Station ohne implemen-

tierten Dokumentationsbogen

Beziiglich der Vorstellbarkeit einer Einfithrung des Dokumentationsbogens auf Stationen
ohne implementierten Bogen duBlerten sich die Interviewteilnehmer in unterschiedlicher
Weise. Den beiden befragten Arzten der Station zufolge bestiinde ein Nachteil des Bogens,
der gegen dessen Einfithrung spriche, in dessen mangelnder Detailliertheit beispielsweise in
Bezug auf den Verzicht auf die MaBnahme der Intubation. Dies unterstreichen die Aussagen
von A5 und AG:

Aber zum Beispiel feblen mir bier so bestimmte Einstufungen. Intubation, Beatnung, ja? Fiir manche Pa-
tienten ist das wirklich ganz klar: ,,Ja, ich will das. . Aber bei unseren Patienten, wir haben ja hanfig so

Patienten, die dann potenziell zu langzeitbeatmeten Patienten werden kinnten. Das wissen wir halt vorber
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nicht. Also zum Beispiel: Grofier Schlaganfall, klar, aufgrund der Akutsituation wird der Patient intu-
biert, beatmet, kriegt vielleicht eine Hemikraniektomie, kriegt dann eine Pnenmonie und, ja, wie ist es
Jerzt? Kriegt man den Schlanch ans dem Hals wieder rans? Kann man vorher mit der Schwere der Hirn-
schédigung anch nicht sagen, weil die Patienten haufig dann Schluckstirungen haben, Atemstirungen. Ein
Patient, der in der Inneren Medizin ist, der einfach nur in Anfiihrungsstrichen eine Pneumonie hat, da
weif§ man: ,,Ok, da kommt der Schlanch rein, die Wabrscheinlichkeit, dass man die Pneumonie ausbebhan-
deln kann, ist grof§ und dass man den Schlanch dann anch wieder ransnebmen kann, die Wabrscheinlich-
keit ist grofs. “: Und das ist bei uns halt, ja, haufig schwierig einguschatzen. Und deswegen fragen wir die
Patienten halt hiufig, die sagen immer: ,,Ja, ich will auf keinen Fall an eine Beatmungsmaschine. . Und
wenn man dann genauer nachfragt: ,,Ja, aber wenn wir glanben, dass das eine reversible Situation ist.”, also
wie um Beispiel eine Pneumonie, die man behandeln kann, ja dann wiirden sie das wollen, ja? Und diese
Abstufung halt zu treffen, das ist manchmal doch recht relevant, ja. Und wenn die Patienten dann sagen:
wAber ich will keine Langzeitbeatmung, keine Tracheotonie oder sowas.*, dann weif§ man: Ok, man
kann den Patienten intubieren und behandelt sie antibiotisch. Wenn es besser wird, ist gut und wenn nicht,
dann kann man sozusagen anch immer noch die Bebandlungen abbrechen, wenn es sich in eine Langzeithe-
atmungssituation 3um Beispiel entwickeln wiirde. Ja. Einfach dieses 1 orherseben ist nicht gang; so einfach,
Glanbe ich. (A5, Z. 174-196)

Ich weif5, wir haben uns damals dagegen entschieden, weil wir das fiir uns einfach nochmal genaner machen,
weil wir einfach nochmal Patienten mit Hirnschadigungen haben. Deshalb ist das bei uns nochmal genauer.
(A6, Z. 165-168)

Trotz dessen mangelnder Ausfihrlichkeit wire der Einsatz des Dokumentationsbogens in

einer Notfallsituation A5 zufolge méglich und wichtig:

Ich meine, es ist ja auch nicht so schlimm, dass anf diesem Zettel dann, also der ware fiir den absoluten
Notfall, wenn da nicht detailliert draufstebt, was der Patient wollen wiirde. Das ist ja dann was, was man
dann immer noch entscheiden kann. Aber einfach fiir den Notfall: Intubation, Reanimation, Defibrilla-
tion, ja, einfach so drei, vier Dinge, die dann halt abgelehnt oder nicht abgelebnt werden. Oder, ja, wo auch
dokumentiert wird, dass der Patient sich vielleicht nicht sicher ist, sodass man trotzdem die MafSnabmen
durchfiibrt, aber dass man weifS, da besteben irgendwelche Zweifel. Das fande ich schon gang; relevant.
(A5, Z. 214-220)

Ein Nachteil des Bogens gegentiber dem stationsinternen System zur Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf bestimmte lebenserhaltende Maf3nahmen bestiinde A5
zufolge in der mangelnden Einfiigung des Dokumentationsbogens aus Papier in die nur in

elektronischer Form bestehende Akte des Patienten:

Also einerseits wiirde sich, ja, fiigt er sich ein bisschen schlecht sozusagen in dieses Computersystem hier ein.
Das ist halt, wir haben also eine elektronische Akte, das heif§t, da kann man den schlecht abbeften, ja?
Der Pflege ist es manchmal ein bisschen u kompliziert, wenn wir detaillierte Festlegungen treffen, die wirk-
lich bis ins kleinste Detail gehen. Manchmal ist es halt notwendig. (A5, Z. 152-157)
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Einer befragten Pflegekraft zufolge lie3e sich das Problem der mangelnden Kompatibilitit
zwischen dem elektronischen und dem konventionellen System zur Dokumentation von
Entscheidungen am Lebensende jedoch 16sen. Ebenso wire der Bogen in seinen Ausfiih-
rungen detaillierter als das alternative Dokumentationssystem. Daher schlug sie vor, die bei-

den Dokumentationssysteme im klinischen Alltag zu kombinieren:

Nein, das wiirde fkein Problem sein, dann miisste man thn einfach nur einscannen. Unser jetziges Systens
ist anch gut, manchmal nicht so detailliert. Man kinnte den Bogen auf jeden Fall zusitzlich nebmen.
P21, Z. 113-115)

Dies verursachte zwar P20 und A6 zufolge im Vergleich zum jetzigen Zeitpunkt einen ho-
heren Dokumentationsaufwand, doch A6 dullerte auch, dass ein klinikweit einheitliches Sys-

tem zur Dokumentation von Entscheidungen am Lebensende vorstellbar wire:

Es ist natiirlich anfwindig, so einen Bogen auszufiillen. Das nimmt vielleicht mebr Zeit in Anspruch als
einfach nur ein Plus oder ein Minus hinzuschreiben und in ein oder zei Séitzen ein bisschen was 3u erlin-
tern. (P20, Z. 118-120)

Aber klar, wenn es jetzt ein einbeitlicher Bogen ist, wenn es den anderen Stationen helfen wiirde, ja. Also

dagegen spricht nichts, nur, dass es noch mehr Dokumentation ist. (A6, Z. 174-175)

Ein Vorteil einer klinikweit einheitlichen Form der Dokumentation einer Entscheidung tiber
den Verzicht auf gewisse lebenserhaltende MaBBnahmen wire die Vereinfachung der Uber-
gabe der getroffenen Entscheidung bei einer Verlegung des Patienten. Die Moglichkeit zum
Ausfillen des Dokumentationsbogens beim Patienten kénnte diesen oder dessen Angehori-
ge ebenfalls dazu anregen, sich Gedanken iiber Vorstellungen und Wiinsche am Lebensende
zu machen, sodass dem (mutmaBlichen) Willen des Patienten entsprochen werden konnte.
Dies gelinge jedoch ohnehin nicht immer, da bei Patienten unvorhergesehene gesundheitli-
che Entwicklungen geschehen konnten. Dies bestitigen die folgenden AuBerungen von A5
und P23:

Ne, ich finde das total gut, dass Sie sich darum kiimmern und ich finde es relevant, oder ich fande es wich-
tig, wenn es das klinikweit einbeitlich gabe. Ich glanbe, das wire eine Sache, die alles erleichtern wiirde. Ge-
rade, wenn ein Patient von A nach B verschoben wird und dann Arzte und Pflege den nicht kennen und
da gibt es ein ganz, klar einbeitliches Dokument, was das sozusagen belegt: ,,Patient will das nund das
nicht. . (A5, Z. 208-212)

Ich finde sowieso, etwas Einbeitliches zu haben, das bei jedem Patienten gleich ist, was jeder, der mit dem
Patienten in Kontakt kommt, sofort verstehen kann, sehr gut. Das wiirde viele Komplikationen und Febler
vermeiden. Und so beschdftigen sich viele Lente vielleicht auch frither mit threm eigenen Tod oder mit dem
Tod ihrer Angebirigen und es werden mebr Entscheidungen getroffen, die dem Patientenwillen folgen. Al-
lerdings gibt es natiirlich anch immer wieder Notsituationen, vor allem anch bei jungen Patienten, die man
nicht vorherseben kann. Auf alle Eventualititen kann man einfach nicht immer vorbereitet sein.
(P23, Z. 203-209)
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Da im Dokumentationsbogen auch die Aufklirungsgespriche mit dem Patienten und/oder

dessen Angehorigen vermerkt werden, erhofften sich einzelne Pflegekrifte der Station ohne

implementierten Dokumentationsbogen durch dessen Einfiihrung eine klare, ausfiihrliche
und einheitliche Kommunikation sowohl innerhalb des behandelnden Personals als auch mit

dem Patienten und dessen Angehorigen. Dies unterstiitzen die Aussagen von P20 und P23:

Ja, das Thema mit den Angehorigen ist eine Sache. Das wiirde der Bogen vielleicht verbessern, dass Dinge

einfach klarer mit allen kommuniziert und besprochen werden. (P20, Z. 160-161)

Da wire es toll, wenn der Bogen ein lingeres Gesprdch hervorrufen konnte, in dem man einfach sachlich
anfgeklirt wird und dann entscheiden kann. Das Gesprach mit den Angebirigen miisste dann dokumen-
tiert werden. Damit anch nicht jeder etwas anderes 3u denen sagt. (P23, Z. 168-171)

Trotz der soeben genannten moglichen Ertrige einer klinikweiten Einfihrung der ,,Doku-
mentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® wire es schwierig,
diese auf der Station ohne implementierten Bogen einzufithren. Mit dem alternativen System
bestinde ein gut laufendes Dokumentationssystem, mit dem insbesondere das Personal auf

den Normalstationen der Abteilung vertraut wire. Dies verdeutlicht die Aussage von A5:

Aber ich sebe es jetzt nicht, dass wir den Bogen in der Neurologie jet3t so einfach adoptieren kinnen, weil
wir da eigentlich ein System haben, was relativ gut lauft und mit dem anch die Pflegenden irgendwie ver-
trant sind. Gerade anf den Normalstationen. Die gucken auf ibre Planette dranf und sehen diese ungefibre
Abstufung halt: Komplette Mafsnabme halt oder abgeschwdchte MafSnabme oder was anch immer der Pati-
ent halt haben maichte. Ich glaube nicht, dass das das dann einfacher machen wiirde.

(A5, Z. 220-226)

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die Mehrzahl der befragten Interviewteilnehmer der Sta-
tion ohne eingefihrten Dokumentationsbogen keine Erfahrungen mit diesem vorweisen
konnte, was die folgende Aussage von A6 beztglich der moglichen inhaltlichen Vorteile einer

Einfithrung des Bogens nachvollziehbar erscheinen lasst:

Ob es wirklich inhaltlich auch viel bringt, weifs ich nicht, weil wir damit keine Erfabrung haben.
(A6, Z. 175-176)
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5  Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie zur Evaluation der ,,Dokumentation ei-
ner Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® wurde sowohl auf die quantitative
als auch auf die qualitative Betrachtung der Inhalte des Dokumentationsbogens Wert gelegt.
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen lieferten erstmals sowohl Erkenntnisse tiber die in
einem Bogen zum Therapieziel sowie der Behandlungswiinsche von Patienten dokumentier-
ten Inhalte sowie andererseits tiber personliche Erfahrungen des drztlichen und pflegenden
Personals im Umgang mit Entscheidungen am Lebensende. In diesem Zusammenhang
konnte sowohl die Bedeutung der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht
auf Wiederbelebung® als auch diejenige alternativer Dokumentationssysteme in dem Prozess
der Entscheidungsfindung am Lebensende eruiert werden. Diesbeziiglich wurden die Stir-
ken und Schwichen des neu implementierten Dokumentationsbogens sowie etwaige Ver-
besserungsvorschlige hinsichtlich dessen Gestaltung und Nutzungshaufigkeit analysiert. Aus
der quantitativen und qualitativen Analyse dieser Arbeit gehen dementsprechend Ergebnisse
hervor, die fir die Evaluation sowie die kritische Hinterfragung der ,,Dokumentation einer

Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® von Bedeutung sind.

5.1 Kenntnisstand, Nutzungshiufigkeit und Einsatzgebiete des Do-

kumentationsbogens

Die Ergebnisse der Interviews mit drztlichem und pflegendem Personal der nephrologischen
und kardiologischen Intensivstationen, auf denen der Bogen im Jahr 2012 eingefthrt wurde,
zeigen, dass der Bogen und seine Inhalte auf diesen Stationen tber einen hohen Bekannt-
heitsgrad verfigen. Auf der neurologischen Station, auf der der Bogen nicht eingesetzt wird,
wissen die Mitarbeiter zwar, dass es den Bogen gibt, sind aber tber dessen Inhalte zumeist

nicht informiert.

5.1.1 Kardiologische Intensivstation

Erste Kenntnisse iiber die Inhalte und Anwendungsgebiete des Dokumentationsbogens er-
langten die drztlichen und pflegenden Mitarbeiter der kardiologischen Intensivstation im
Rahmen einer ausfihrlichen Einweisung in dessen Handhabung im Jahr 2012. Seit dieser
mittlerweile funf Jahre in der Vergangenheit liegenden offiziellen Einfithrung gab es jedoch
keine erneute vergleichbare Einweisung — weder fiir das drztliche, noch fiir das pflegende
Personal. Der befragte Oberarzt der kardiologischen Intensivstation begrindete dies mit
dem zeitlichen Aufwand und verwies darauf, dass die Arzte, die neu auf der Station wiren,
eine Kurzeinfihrung in den Bogen erhielten. Eine solche ist nach Aussage der befragten
Fachirztin aber nicht Teil der Checkliste fir die Einarbeitung neuer arztlicher Mitarbeiter,

sodass anzunehmen ist, dass sie eher anlassbezogen als systematisch erfolgen durfte. Glei-
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ches gilt fur das Pflegepersonal: Der Inhalt des Bogens und damit verbundene Fragen wiir-
den, so die Auskunft der befragten Pflegenden, anlassbezogen am Krankenbett besprochen.
Dies wird von den Pflegenden aber nicht als Defizit wahrgenommen: Der Bogen sei vielmehr
so eindeutig und selbsterklirend, dass man eine routinemifBige Einfihrung als verzichtbar

ansehe.

Eine solche anlassbezogene, nicht systematische Einweisung birgt aber die Gefahr einer un-
terschiedlichen, personenabhingigen Fokussierung der tbermittelten Inhalte sowie einer
moglichen Auslassung wichtiger Informationen durch einfaches Vergessen. Demnach kon-
nen sowohl beim érztlichen als auch beim pflegenden Personal durch uneinheitliche Erkla-
rungen des Bogens unterschiedliche Kenntnisstinde tiber dessen Inhalte, Anwendungsge-
biete und Handhabung resultieren, die einen angemessenen Umgang mit dem Bogen beim
gesamten Personal erschweren. Die Uneinheitlichkeit des Einfiihrungsverhaltens in den Bo-
gen beim drztlichen und pflegenden Personal kann durchaus als ein Grund fur eventuelle
unangemessen und in falscher Weise ausgefiillte Bégen in Erwigung gezogen werden. Vor
dem Hintergrund der starken Mitarbeiterrotation auf Intensivstationen, sowohl das édrztliche
als auch das pflegende Personal betreffend, lie3e sich die erneute Durchfithrung einer aus-
fithrlichen oder zumindest einer vereinheitlichten, systematischen Einweisung durchaus dis-

kutieren.

Dass der Umgang mit dem Bogen auf der kardiologischen Intensivstation dennoch gut zu
funktionieren scheint, diirfte damit zusammenhingen, dass er auf dieser Station regelmif3ig
zum Einsatz kommt. Nach tibereinstimmender Aussage der drztlichen und pflegenden Mit-
arbeitenden wird bei fast jedem neu aufgenommenen Patienten die Notwendigkeit bzw.
Sinnhaftigkeit des Einsatzes des Bogens geprift. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen
der quantitativen Analyse wider, im Rahmen derer im ersten viermonatigen Untersuchungs-
zeitraum zwoOlf und im zweiten elfmonatigen Untersuchungszeitraum 87 Bogen von der kar-

diologischen Intensivstation ausgewertet werden konnten.

Anlass fiir das Ausfiillen eines Bogens kénnen nach Aussage der Arzte und Pflegenden die
fehlende medizinische Indikation, der von Angehdrigen oder vom Patientenstellvertreter
vorgetragene Patientenwille sowie vereinzelt auch der Wunsch des Patienten selbst sein.
Auch diese Einschitzung wird durch die Ergebnisse der quantitativen Analyse bestitigt. Die
hiufigsten in den Bogen angegebenen Beweggriinde fiir den Verzicht auf gewisse Maf3nah-
men waren die fehlende medizinische Indikation sowie eine Entscheidung des Patientenstell-
vertreters im mutmalllichen Sinne des Patienten. Halb so hiufig wurden Therapiemal3nah-
men durch den einwilligungsfihigen Patienten selbst abgelehnt. In sechs Fillen wurden keine
Griinde fiir das Unterlassen bestimmter lebenserhaltender Mal3nahmen genannt, was eigent-
lich nicht sein sollte, denn medizinische Entscheidungsfindungen griinden sich auf den Sau-
len der medizinischen Indikation und des (mutmaBlichen) Patientenwillens. Wenn jedoch in
einem Dokumentationsbogen kein Grund fir die Entscheidung tiber Therapieziele am Le-

bensende angegeben ist, ist diese aus rechtlicher und selbstverstindlich auch aus ethischer
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Sicht nicht legitimiert. Grund fiir dieses unangemessene Ausfiillen des Dokumentationsbo-
gens kann beispielsweise die bereits erwihnte unsystematische Einweisung der Mitarbeiten-
den in den Bogen sein. Wenn Mitarbeiter in die angemessene Handabung des Dokumenta-
tionsbogens eingefiihrt werden, kann der Bogen durchaus zur Verbesserung der Dokumen-
tationsqualitit von Therapiezielentscheidungen am Lebensende beitragen. Im Rahmen einer
an der Universititsklinik in Mainz durchgefithrten Studie wurde die Qualitit der Dokumen-
tation von Therapiezielen am Lebensende sowohl vor als auch im Anschluss an eine Einfiih-
rung eines entsprechenden Dokumentationsbogens untersucht. Hierbei wurden alle den in-
ternistischen Fachdisziplinen zugehorigen stationdren Patienten im Hinblick auf das Vor-
handensein sowie die Qualitat einer entsprechenden Therapiezieldokumentation untersucht.
Es stellte sich heraus, dass mit Einfiihrung eines Dokumentationsbogens die Privalenz ent-
sprechender Dokumentationen zwar konstant blieb, der Anteil detaillierter Ausfihrungen in

der entsprechenden Vorlage jedoch von 5,9 auf 65,4 % anstieg (Schmidt et al. 2015).

5.1.2 Nephrologische Intensivstation

Das irztliche und pflegende Personal der nephrologischen Intensivstation erhielt ebenfalls
eine ausfihrliche Einweisung in die Handhabung des Bogens im Jahr 2012. Auch auf dieser
Station gab es seit dieser inzwischen funf Jahre in der Vergangenheit liegenden offiziellen
Einfiihrung keine erneute vergleichbare Einweisung — weder fiir das arztliche, noch fiir das

pflegende Personal.

Die fehlende erneute Einweisung in den Bogen, verbunden mit der Tatsache, dass er auf
dieser Station weniger hiufig zum Einsatz kam, kann mit ein Grund dafir sein, dass der
Dokumentationsbogen auf dieser Station mittlerweile nicht mehr genutzt wird. Es werde
zwar dem befragten Oberarzt der nephrologischen Intensivstation zufolge bei fast jedem neu
aufgenommenen Patienten die Notwendigkeit bzw. Sinnhaftigkeit eines Verzichts auf le-
benserhaltende Ma3nahmen gepriift, die getroffene Entscheidung jedoch nicht im Bogen
dokumentiert. Dies ldsst sich durch die Ergebnisse der quantitativen Analyse bestitigen, im
Rahmen derer im ersten viermonatigen Untersuchungszeitraum vier und wihrend des zwei-
ten, elf Montate umfassenden Untersuchungszeitraumes kein einziger Dokumentationsbo-

gen von der nephrologischen Intensivstation ausgewertet werden konnte.

Der befragte Oberarzt der nephrologischen Intensivstation betonte in diesem Zusammen-
hang die Bedeutung des stationsspezifischen alternativen Systems zur Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mainahmen, welches den Bogen nach
seiner Einschitzung entbehrlich macht. Die Pflegekrifte der nephrologischen Intensivsta-
tion dullerten jedoch zum einen ein Bedauern tber die zurtickgegangene Nutzungshiufigkeit
des Dokumentationsbogens und formulierten zum anderen den Wunsch nach dessen ver-

mehrter Inanspruchnahme auf ihrer und auch auf anderen Stationen. Da der Bogen auf Ini-
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tiative der Arzte hin nicht bzw. nur sehr selten zum Einsatz kommt, muss es den Pflegekrif-
ten der nephrologischen Intensivstation zufolge ihre eigene Aufgabe sein, das drztliche Per-

sonal zum Ausfiillen des Bogens anzuregen.

5.1.3 Neurologische Intensivstation

Die idrztlichen und pflegenden Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation, auf der der
Bogen nicht eingesetzt wird, wissen zwar grof3tenteils, dass es den Dokumentationsbogen
gibt, sind aber tiber dessen Inhalte und Anwendungsgebiete zumeist nicht informiert. Dies
ist darauf zuriickzufiihren, dass sich das arztliche Personal der neurologischen Intensivsta-
tion im Jahr 2012 bewusst gegen eine Einfithrung des Dokumentationsbogens entschieden
und dementsprechend keine offizielle Einweisung in dessen Inhalte und Handhabung erhal-
ten hatte. Der befragte Facharzt der neurologischen Intensivstation begriindete die Ableh-
nung des Bogens mit dessen unzureichender Gestaltung sowie mit der GewShnung des Per-
sonals an das altbewihrte System. Auf diese Griinde wird sowohl in den Kapiteln der Stirken
und Schwichen des Bogens als auch im Kapitel zum Vergleich des Bogens mit stationsspe-
zifischen alternativen Systemen zur Dokumentation von Therapieverzichtsentscheidungen

eingegangen.

Den iibereinstimmenden Aussagen des arztlichen und pflegenden Personals der neurologi-
schen Intensivstation zufolge werde zwar bei nahezu jedem neu aufgenommenen Patienten
die Indikation bzw. Sinnhaftigkeit von moglichen Therapiezielinderungen uberpriift, ent-
sprechende Entscheidungen jedoch in einem alternativen abteilungsspezifischen System do-
kumentiert. Dementsprechend konnten auch von der neurologischen Intensivstation keine

Dokumentationsbégen ausgewertet werden.

Unabhingig von den Vor- und Nachteilen in der Gestaltung des Dokumentationsbogens
erschwert das teilweise beim neurologischen Pflegepersonal fehlende Wissen um die Exis-
tenz eines derartigen Bogens dessen mogliche Einfihrung auf dieser Intensivstation und
eventuell auch auf weiteren Stationen. Die Option einer Entscheidung tiber dessen Imple-
mentierung kann so tiberhaupt nicht in Erwdgung gezogen werden. Nun liefe sich argumen-
tieren, dass das Pflegepersonal diesen Bogen ohnehin nicht ausfiillen wiirde und die Verant-
wortung fur die Dokumentation von Entscheidungen am Lebensende allein beim drztlichen
Personal lige, das immerhin um die Existenz des Bogens wisse und somit eine Entscheidung
tber dessen Einfuhrung treffen kénnte. Doch auch das Pflegepersonal muss arztlicherseits
dokumentierte Entscheidungen verstehen und eindeutig umsetzen kénnen, sodass die Mei-
nung der Pflegenden bei der Diskussion um eine mogliche Einfihrung des Dokumentati-
onsbogens eine tragende Rolle spielen sollte. Hierfur miisste das Wissen um die Existenz

und die Inhalte des Bogens allerdings unabdingbare Voraussetzung sein.

Es ist zukiinfig zu untersuchen, inwieweit neben dem unsystematischen Einweisungsverhal-

ten in den Dokumentationsbogen weitere Faktoren einerseits zu dessen geringer oder feh-
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lender Inanspruchnahme und andererseits zu dessen méglicherweise unangemessener An-
wendung beitragen. In Betracht kommende Ursachen sind beispielsweise die unzureichende
oder unpassende Gestaltung des Bogens sowie untiberwindbare stationsspezifische organi-
satorische Barrieren. Diese Faktoren spielten auch bei der Ablehnung einer Implementation
des Dokumentationsbogens auf der neurologischen Intensivstation im Jahr 2012 eine Rolle.
In den folgenden Kapiteln der Stirken und Schwichen des Dokumentationsbogens wird
sowohl dessen Gestaltung als auch dessen klinische Alltagstauglichkeit niher beleuchtet und

hinterfragt.

5.2  Stirken des Dokumentationsbogens

Die befragten arztlichen und pflegenden Mitarbeiter benannten verschiedene Probleme, Un-
sicherheiten und Konflikte im Umgang mit Entscheidungen tiber Therapieziele am Lebens-
ende. Aus den AuBerungen der Interviewteilnehmer geht hervor, dass der Dokumentations-

bogen einen Teil dieser Schwierigkeiten zu l6sen bzw. zu verringern vermag.

Bei vielen der benannten Probleme standen kommunikative Schwierigkeiten mit dem Pati-
enten und dessen Angehérigen im Vordergrund. Insbesondere die Pflegenden duf3erten sich
dahingehend, dass die Thematik der Therapieziele am Lebensende gegeniiber dem Patienten
und dessen Angehoérigen oftmals nicht rechtzeitig angesprochen wird und die Betroffenen
alleine vor einer eventuellen Therapieverzichtsentscheidung stehen. Den Pflegekriften zu-
folge scheut sich das drztliche Personal vor derartigen Gesprichen tiber Entscheidungen am
Lebensende, da sie unangenehm und Wahrheiten tiber den Gesundheitszustand des Patien-
ten oft schwer zu akzeptieren sind. Hier kann der Bogen ein Anstof3 sein, die Frage nach den
Grenzen der Intensivtherapie frihzeitig zu stellen und gegentiber dem Patienten bzw. dessen
Angehorigen anzusprechen. Dem Problem der mangelnden Kommunikation zwischen dem
Behandlunspersonal und dem Patienten iiber dessen Therapiewiinsche am Lebensende wird,
wie bereits in der Einleitung erwihnt, mit Konzepten der gesundheitlichen Vorausplanung
begegnet. In der ambulanten Versorgung werden im Rahmen der Konzepte des advance care
Pplannings in einigen Lindern durch qualifizierte Gesprichsbegleitung Behandlungswiinsche
des Patienten im Rahmen einer Patientenverfigung eruiert und dokumentiert. Das Konzept
des advance care planning sieht auch Vorausverfiigungen fir Notfallsituationen vor, sodass im
Falle einer Einwilligungsunfihigkeit des Patienten die Einhaltung des Patientenwillens ge-
wihrleistet wird (Nauck et al. 2018). Eine Studie, die die Implementation derartiger Ge-
sprachskonzepte und Vorausverfiigungen in schweizerischen Alters- und Pflegeheimen ver-
folgte und damit verbundene Veridnderungen untersuchte, zeigt, dass die Einrichtung eines
ACP-Programmes eine Intervention auf vielen verschiedenen Ebenen bedeutet. Neben ge-
nugend fachlich geschultem Personal bedarf die Implementierung des ACP viel Zeit und
eine Finbeziechung der gesamten Organisationsstruktur einer Einrichtung. Ebenso ist eine
offentliche Aufklirung tiiber das Konzept der gesundheitlichen Vorausplanung ratsam, damit

dieses in der Bevolkerung keine ,,grofle Unbekannte® bleibt (Hecht et al. 2018).
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Ferner wurde im Rahmen der hier durchgefiihrten Studie von Kommunikationsproblemen
innerhalb des Behandlungsteams berichtet. Der Umstand, dass die Therapieentscheidung in
letzter Konsequenz von den Arzten getroffen wird, sowie die Erfahrung, dass die eigene
Einschitzung bei der Entscheidungsfindung oft nicht ausreichend berticksichtigt wird, be-
tordert eine resignative Haltung bei den Pflegenden. Die Tatsache, dass der Bogen auch die
Besprechung und Kommunikation der Entscheidung im Team abfragt, kann dazu beitragen,
dass die pflegenden Mitarbeiter stirker in die Entscheidungsfindung eingebunden werden.
Auch veranlasst die frithzeitige Auseinandersetzung mit der Frage nach den Grenzen der
Intensivtherapie, dass mogliche Differenzen innerhalb des Teams eher zutage treten und
folglich auch frither angesprochen und geklirt werden kénnen. Unklarheiten und Uneinig-
keiten beztiglich des mutmaBlichen Patientenwilllens kénnen so aus dem Weg geraumt wer-
den, so dass fir den Fall einer Notfallsituation klare Handlungsanweisungen bestehen. Ein
maximaler Therapieeinsatz, der nicht im Sinne des Patienten ist, kann somit von Vornherein
unterbunden werden. Die Bedeutung der Kommunikation im multiprofessionellen Team
wird auch im Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI zur Therapiezielinderung und
Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin aufgegriffen. Entscheidungen sollten hiernach
idealerweise im drztlichen Konsens getroffen werden, da nur so eine sinnvolle Umsetzung
einer Therapiezielinderung erfolgen kann. Im Falle eines bestehenden Dissens ist die Eruie-
rung des mutmalilichen Patientenwillens im Rahmen einer ethischen Fallbesprechung im kli-
nischen Ethikkomitee angeraten (Janssens et al. 2012). Die Dokumentation einer Beratung
durch das KEK erfolgte im Sammlungszeitraum der Dokumentationsbégen jedoch nur in

einem Fall.

Natirlich wire es falsch zu glauben, der Bogen kénne alle Meinungsverschiedenheiten in-
nerhalb des Personals oder mit den Angehorigen 16sen. Dies ist aber auch gar nicht anzu-
streben, da eine konstruktive Auseinandersetzung unter Einbeziehung unterschiedlicher
Meinungen und Einschitzungen dazu beitragen kann, die verschiedenen Perspektiven bei
der Entscheidungsfindung angemessen zu berticksichtigten. Der Bogen kann eine solche

Entscheidungsfindung ansto3en und durch seine Struktur anleiten.

Ferner kann der Dokumentationsbogen auch eine Entlastung fiir den behandelnden Arzt
bewirken. Dieser trigt zwar die Verantwortung fir die letzten Endes zu treffende Entschei-
dung zur Festlegung des Therapieziels. Die durch den Bogen angestoB3ene und unterstiitzte
gemeinsame Entscheidungsfindung im Behandlungsteam kann ihn aber bei der Wahrneh-
mung dieser Verantwortung unterstitzen und mogliche innere Konflikte (zum Beispiel bei

unklarem Patientenwillen oder eigenen moralischen Bedenken) verringern.

Im Bogen werden die getroffenen Entscheidungen tiber Therapieziele dokumentiert. Dies
trdgt zusammen mit der besonderen Farbe und der Positionierung des Bogens in der Kran-
kenakte dazu bei, dass getroffene Entscheidungen bei Verlegungen kommuniziert und in der

Notfallsituation berticksichtigt werden.
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Die Eignung des Bogens als Notfallinstrument ist durch dessen iibersichtliche und klare
Strukturierung gegeben. An erster Stelle sind die zu unterlassenden lebenserhaltenden Maf3-
nahmen als Ankreuzoptionen aufgefithrt. In nahezu allen Bégen wurden mehrere dieser
MafBnahmen angekreuzt, fast immer wurde der Verzicht auf eine mechanische Reanimation
erklart. Alle anderen TherapiemaBnahmen wurden deutlich seltener ausgeschlossen, wobei
beim Vergleich der beiden Untersuchungszeitrdume die Defibrillation im ersten Untersu-
chungszeitraum deutlich haufiger und die Intubation/Beatmung deutlich seltener abgelehnt
wurde. Auf sonstige Ma3nahmen wurde in einem Drittel der Bogen verzichtet. Die ankreuz-
baren MaBBnahmen entsprechen demnach denjenigen Therapieoptionen, die am haufigsten
eine Begrenzung erfahren. Die drztlichen und pflegenden Mitarbeiter gaben an, die Entschei-
dungen tiber Therapieziele vollstindig und detailliert im Bogen dokumentieren zu kénnen.
Falls dessen vorgegebene Inhalte hierfiir nicht ausreichen, besteht die Méglichkeit, in einem
freien Textfeld zusitzliche Informationen zum Patienten und den Grunden fir die Thera-
pieziele anzugeben. Die Befragten hoben diese Option als besonders positiven Aspekt des
Bogens hervor, was durch die quantitativen Ergebnisse bestitigt werden kann. Lediglich in

vier der 103 Bogen wurde das freie Textfeld nicht ausgefiillt.

Im Dokumentationsbogen werden ferner Angaben tiber das Vorliegen einer Patientenverfii-
gung abgefragt. Ein in den Interviews genanntes Problem im Umgang mit Entscheidungen
am Lebensende stellt jedoch die Uneindeutigkeit der Formulierungen in entsprechenden
Verfugungen dar. Eine Studie, im Rahmen derer untersucht wurde, inwieweit sich die Be-
handlungswiinsche des Verfassers aus seiner Patientenverfiigung entnehmen lassen, gelangte
zu dem Ergebnis, dass entsprechende Wiinsche des Patienten aufgrund medizinisch in vie-
lerlei Hinsicht interpretierbarer Aussagen schwer ablesbar seien (Nauck et al. 2014). In den
im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrten Interviews wurde ebenfalls die Thematik der feh-
lenden Vorhersehbarkeit der gesundheitlichen Entwicklung und Prognose des Patienten an-
gesprochen. Diese Problematik erschwere zusitzlich die eindeutige Interpretierbarkeit von
Patientenverfigungen zu Beginn des moglichen Einsatzes von Therapiemalinahmen. Wie
bereits erwihnt, erweist sich der Dokumentationsbogen zumindest fiir die Notfallsituation
als Hilfe. Zwar kann auch der Bogen keine Vorbereitung fur alle Eventualititen in der ge-
sundheitlichen Entwicklung des Patienten darstellen, da immer im Vorhinein nicht bedachte
Verinderungen beim Patienten auftreten kénnen. Doch die Tatsache, einen Bogen im mut-
maBlichen Sinne des Patienten verfasst zu haben, verleiht den befragten Arzten und Pflegen-
den zufolge eine gewisse Sicherheit im klinischen Handeln und im Umgang mit dem Patien-
ten. Die Gewissheit, auf Handlungsanweisungen fiir den Notfall zurtickgreifen zu kénnen,
erweist sich insbesondere fur unerfahreneres oder im Nachtdienst arbeitendes Personal als
beruhigend. Mit dem Bogen ein standardisiertes und rechtlich verbindliches Dokument aus-
tillen zu kénnen, verschafft ebenfalls Sicherheit, die getroffene Entscheidung in angemes-
sener Form dokumentiert zu haben. Entsprechend der bereits erwihnten Studie, die die Do-
kumentation des DNR-Status der Patienten deutscher Krankenhiduser nach einer Implemen-

tation einer DNR-Anordnung untersuchte (Schmidt et al. 2015), fithrte auch die Einfthrung
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des Dokumentationsbogens an der UMG zu einer verbesserten Dokumentation des DNR-
Status. Die Aktualitit der Notwendigkeit einer aussagekraftigen Handlungsanweisung fiir die
Notfallsituation zeigt sich in der Empfehlung zur Dokumentation der Therapiebegrenzung
der Sektion Ethik der DIVI. Darin wird ein mit dem Géttinger Dokumentationsbogen ver-
gleichbares Dokument vorgestellt, worin Einschrinkungen in der Anwendung lebenserhal-
tender Maf3nahmen vermerkt werden kénnen (Neitzke et al. 2017). Der verbindliche Bogen
dient ebenso wie die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf Wiederbe-
lebung® unter Einhaltung des (mutmaBlichen) Patientenwillens als verbindliche Handlungs-

anweisung fiir den Notfall.

Die ebenfalls von den befragten érztlichen und pflegenden Mitarbeitern genannte Angst vor
rechtlichen Konsequenzen einer Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3-
nahmen tbertrug sich anfinglich auch auf eine Unsicherheit beztiglich der rechtlichen Ver-
bindlichkeit des Bogens. Diese konnte jedoch ebenso wie die Frage nach dessen Giltigkeit
auf anderen Stationen der Abteilung im Laufe der Zeit aus dem Weg gerdumt werden. Die
im Bogen dokumentierten Entscheidungen und Vorgehensweisen werden durch einen
Oberarzt oder einen Facharzt Gberpriift und unterschrieben, wodurch die behandelnden Sta-
tionsdrzte eine zusatzliche Sicherheit in thren Handlungen gemil3 den Anweisungen des Bo-

gens erhalten.

Unter anderem ist im Rahmen einer Uberpriifung des Bogens durch einen Ober- oder Fach-
arzt eine Reevaluation der im Bogen dokumentierten Entscheidung moglich. Diese ldsst sich
stets bei Anderungen des mutmaBlichen Patientenwillens sowie einer verinderten medizini-
schen Indikationslage durchftihren. Dies ist sowohl in Bezug auf die Ausweitung als auch die
Einschrinkung der zu unterlassenden MaB3nahmen zu verstehen. Einer Pflegekraft der kar-
diologischen Intensivstation zufolge sei eine Reevaluation der getroffenen Entscheidung je-
doch lediglich in die Richtung einer Ausweitung der zu unterlassenden lebenserhaltenden
Mafinahmen mdéglich. Wenn ein Dokumentationsbogen bei einem Patienten ausgefillt wer-
de, habe dieser - so die Einschitzung dieser Pflegekraft - keine Prognose. Aus diesem Ge-
sichtspunkt sei es nicht sinnvoll, bei einer leichten Besserung der klinischen Situation eine
Anderung des Bogens vorzunehmen. Von den anderen Interviewteilnehmern wird die Mog-
lichkeit der Reevaluation hingegen als Notwendigkeit erachtet, die bei entsprechendem Be-
darf unbedingt stattfinden solle. Dieser Bedarf entstehe in beide Richtungen. In diesem Zu-
sammenhang erweist es sich als bedeutsam, nicht alle Patienten mit ausgefiilltem Bogen in
eine Kategorie einzuordnen und verallgemeinernd zu behaupten, der Patient habe keine
Prognose. Gesundheitszustinde von Patienten auf Intensivstationen kénnen sich rasch ver-
andern und so muss die Moglichkeit bestehen, Entscheidungen im Bogen in alle Richtungen

verandern zu konnen.

Abgesehen von der Frage nach den Richtungen der Reevaluationsméglichkeit ist es wichtig

zu verdeutlichen, dass mit dem Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen zwar eine weit-
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reichende Entscheidung getroffen wird, eine entsprechende Situation jedoch nicht zwangs-
laufig eintritt. In den von der pflegerischen Leiterin der kardiologischen Station dokumen-
tierten Verldufen der Patientengeschichten wird ersichtlich, dass ungefihr die Hilfte der Pa-
tienten mit ausgeftlltem Bogen verstorben ist, wihrend die andere Hilfte auf andere Statio-
nen oder in andere Krankenhiuser verlegt oder nach Hause entlassen wurde. Dem Patienten
und dessen Angehdrigen muss daher kommuniziert werden, dass mit dem Ausfiillen eines
Dokumentationsbogens kein ,, Todesurteil” gefillt wird. Der Bogen stellt eine Absicherung
fur eintretende Notfallsituationen dar, in denen im Sinne des Patienten und der medizini-
schen Indikation gehandelt werden soll. Im Bogen wird also keinesfalls eine Reduktion der
Bemiihungen um den lingst aufgegebenen Patienten dokumentiert. Es werden lediglich die

Mittel, mit denen man sich um das gesundheitliche Wohl des Patienten kiimmert, reduziert.

5.3 Schwichen des Dokumentationsbogens

Neben den Stirken des Bogens als Instrument zur Dokumentation von Entscheidungen
tber Therapieziele am Lebensende traten bei den quantitativen und qualitativen Analysen
dieser Arbeit ebenfalls einige Schwichen des Dokumentationsbogens zutage. Diese bezogen
sich sowohl auf Schwichen in der Gestaltung des Bogens als auch auf Probleme bei dessen

Anwendung im klinischen Alltag.

53.1 Schwichen in der Anwendung des Dokumentationsbogens

Insbesondere im Rahmen der quantitativen Untersuchungen des Dokumentationsbogens
zeigten sich verschiedene Ungenauigkeiten und Fehler bei der Anwendung des Bogens. Es
wurden zwar in jedem Bogen Angaben zur Einwilligungsfihigkeit des Patienten gemacht, in
tber der Hilfte der Dokumentationsbégen wurden jedoch keine Informationen dartiber an-
gegeben, durch wen die Einwilligungsfihigkeit festgestellt wurde. Griinde fir diese Mingel
konnten die Nachlissigkeit oder das Unwissen des Ausfillenden, wie der Bogen korrekt aus-
zuftllen ist, sein. Eine Gegebenheit zu dokumentieren und zu vermerken, wer diese Tatsache
festgestellt hat, ist jedoch im klinischen Alltag hilfreich und empfehlenswert. Es erweist sich
insbesondere mit Blick auf die Nachvollziehbarkeit der Entscheidung fur den Arzt, der letzt-
endlich auf der Grundlage des Bogens entscheidet, beispielsweise keine Reanimation durch-
zufithren, als sinnvoll, zu dokumentieren, durch wen die Einwilligungsfihigkeit des Patienten

festgestellt wurde.

Ebenso ist bei der Auswertung der gesammelten Dokumentationsbogen aufgefallen, dass in
einem Viertel der Fille, in denen angekreuzt war, dass der Patient eine Patientenverfigung
erstellt habe, das entsprechende Dokument nicht vorlag. Im ersten Untersuchungszeitraum
traf dies sogar in rund zwei Drittel der Falle zu. Der Oberarzt der kardiologischen Intensiv-
station nannte als mogliche Ursache fir die oft nicht vorliegenden Patientenverfiigungen das

mangelnde Bewusstsein der Patienten und Angehdérigen tber die Notwendigkeit, entspre-
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chende Willensbekundungen mit ins Krankenhaus zu bringen. Eine Pflegekraft der neurolo-
gischen Intensivstation erwihnte sogar, dass Patientenverfiigungen teilweise mit Absicht sei-
tens der Angehoérigen nicht vorgelegt wiirden, da diese wohlmdglich nicht méchten, dass
gewisse in der Verfiigung dokumentierte lebenserhaltende MaBnahmen beim Patienten un-
terlassen werden. In diesem Zusammenhang erweist es sich als notwendig, dass Arzte und
Pflegekrifte sowohl die Patienten als auch deren Angehdérige tiber die Bedeutung einer Pati-
entenverfiigung, die bei fehlender Vorlage nicht als Grundlage fiir die Entscheidungsfindung
am Lebensende genutzt werden kann, aufzukliren. Ebenso sollte durch das medizinische
Personal verdeutlicht werden, dass der Patient und dessen Angehorige stets im Wissen dar-
Uber sein sollten, an welchem Ort sich die Verfigung befindet und auf welchem Wege sie
ins Krankenhaus gelangen kann, sodass auf ihrer Basis Entscheidungen im (mutmallichen)

Sinne des Patienten gefillt werden kénnen.

Vorsorgevollmachten lagen weitaus haufiger vor, wohingegen in fast der Hilfte der Fille, in
denen auf dem Bogen angegeben war, dass der Patient einen Betreuer habe, der Betreuungs-
ausweis nicht vorlag. Patientenstellvertreter besitzen die Legitimation, Entscheidungen im
(mutmafllichen) Sinne des Patienten zu treffen. In circa einem Drittel der in den Bégen do-
kumentierten Stellvertreterentscheidungen einwilligungsunfahiger Patienten lagen jedoch
keine Dokumente zum Nachweis der Patientenstellvertretung vor. In diesen Fallen fehlte die
Legitimation einer Stellvertreterentscheidung. Rechtlich darf ein Stellvertreter nur dann fiir
den Patienten entscheiden, wenn er sich entsprechend legitimieren kann. Hierauf weist auch
die Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin in ihrem Posi-
tionspapier zum Thema der Therapiezielinderung (Janssens et al. 2012) hin: ,,Ein Bevoll-
machtigter legitimiert sich, indem er die schriftlich erteilte Vollmacht im Original vorweist.
Dabei muss sich die Vollmacht ausdriicklich auf Gesundheitsangelegenheiten beziehen und
explizit die mégliche Zustimmung zu gefahrlichen Heilbehandlungen und die Ablehnung
lebenserhaltender Therapien (§ 1904 Abs. 1, 2, 5 BGB) enthalten. Ein Betreuer legitimiert
sich, indem er seinen Betreuerausweis vorlegt. (Janssens et al. 2012, S. 6). Demnach ent-
spricht die klinische Praxis in vielen Fallen nicht den vom Recht und von der Fachgesell-
schaft aufgestellten Vorgaben. Das medizinische Personal gab zwar an, bei jedem neu aufge-
nommenen Patienten die Vorlage einer Willensbekundung oder die Ernennung eines Stell-
vertreters zu eruieren. Auch der Bogen stot durch seine Gestaltung dazu an, ein Vorliegen
entsprechender Dokumente zu vermerken. Allerdings ist sich das medizinische Personal of-
fensichtlich der Tatsache nicht ausreichend bewusst, dass ein Bevollmichtigter oder ein Be-
treuer nur bei Vorliegen der entsprechenden Dokumente (Vorsorgevollmacht oder Betreu-
ungsausweis) stellvertretende Entscheidungen fiir den nicht einwilligungsfihigen Patienten
treffen darf. Inhaltlich widerspriichlich und rechtlich problematisch waren auch jene beiden
Bogen, in denen die Entscheidung zum Verzicht auf Wiederbelebung damit begriindet
wurde, dass der einwilligungsfihige Patient die entsprechenden Mal3nahmen ablehne, der

Patient zugleich aber vom ausstellenden Arzt als nicht einwilligungsfihig eingeschitzt wurde.
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Nun stellt sich die Frage, worin neben der bereits erwidhnten mangelnden Einweisung in den
Bogen weitere Ursachen fiir derartige Fehler beim Ausfillen desselben liegen. Eigentlich
sollte die Richtigkeit der Angaben noch einmal von einem Ober- oder Facharzt geprift und
mit Unterschrift bestitigt werden. Eine solche Kontrolle durch einen erfahrenen Arzt ist
jedoch einer befragten Fachirztin der kardiologischen Intensivstation zufolge im klinischen
Alltag kaum realisierbar. Am Wochenende oder in der Nacht ist oftmals kein entsprechender
Kollege vor Ort und die Stationsirzte missen Entscheidungen alleine treffen. Der Oberarzt
der kardiologischen Intensivstation betonte hingegen, dass die Kontrolle des Bogens in sol-
chen Fillen schnellstmoglich nachgeholt wird. Bei der quantitativen Auswertung der Doku-
mentationsbégen waren in 68 der 103 Bogen (d. h. in 66 % der Bégen) zwei Unterschriften
erkennbar, sodass davon ausgegangen werden kann, dass bei mindestens zwei Drittel der
Bogen die geforderte oberirztliche oder fachirztliche Uberpriifung stattfand. Bei den ver-
bleibenden 35 Bogen mit nur einer Unterschrift ist nicht festzustellen, ob diese durch einen
Ober- bzw. Facharzt selbst oder durch einen Assistenzarzt getitigt wurde. Die Uberpriifung
der im Bogen dokumentierten Entscheidung ist jedoch den befragten pflegenden Mitarbei-
tern zufolge insbesondere fiir unerfahrene Arzte duBerst wichtig. Diese kénnen sich so auf
eine abgestimmte Entscheidung mit einem erfahrenen Kollegen berufen und sicherer in de-
ren Umsetzung agieren. Die Losung des Problems der auf dem Bogen fehlenden ober- oder
facharztlichen Unterschrift liegt nach Einschitzung der Autorin nicht in einer Abschaffung
der bestehenden Regelung, sondern in deren konsequenter Einhaltung. Nur durch eine sol-
che kann der Bogen seine Stirke, nimlich abgestimmte und tberpriifte Entscheidungen fur

den Notfall zu dokumentieren, ausspielen.

Die besondere Bedeutung der Kommunikation und Besprechung der getroffenen Entschei-
dung im gesamten Team wurde bereits im vorherigen Kapitel erwihnt. Dennoch wurde nur
in der Hilfte der Dokumentationsbégen eine Besprechung im Behandlungsteam angegeben.
Ob in der verbleibenden Hilfte der Bégen keine Kommunikation der Entscheidung im
Team stattgefunden hat oder ein entsprechendes Gesprich, der Nachlissigkeit geschuldet,
nicht dokumentiert wurde, ist schwer nachzuvollziehen. In den Interviews betonte das drzt-
liche Personal, Fragen und Entscheidungen tGiber Therapieziele am Lebensende stets mit dem
zustindigen Pflegepersonal zu besprechen. Die befragten pflegenden Mitarbeiter gaben je-
doch teilweise an, Entscheidungen tber den Einsatz von oder den Verzicht auf lebenserhal-
tende Mallnahmen in einigen Fillen von den Angehérigen oder dem Patienten selbst erfah-
ren zu haben. Man kann also festhalten, dass das mit dem Bogen verbundene Anliegen, die
Transparenz von Entscheidungen im gesamten Team zu erhohen, nur zum Teil erreicht

wurde.

Um Festlegungen im Sinne des Patienten treffen zu kénnen, missen Gespriche mit dem
Patienten bzw. dessen Stellvertretern und Angehérigen gefthrt werden. Entsprechende Ge-
spriache waren aber nur in einem Teil der Bégen dokumentiert. Lediglich in einem Drittel
der Dokumentationsbégen wurde ein Gesprach mit dem Patienten selbst und in zwei Drittel

der Bégen ein entsprechendes Gesprich mit dem Bevollmachtigen oder dem Betreuer des
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Patienten angegeben. Bei alleiniger Betrachtung der einwilligungsfahigen Patienten fallt auf,
dass 17 % der Patienten ohne ein Aufklirungsgespriach blieben. Bei den einwilligungsunfa-
higen Patienten wurde in circa drei Viertel der Fille ein Gesprich mit dem Patientenstellver-
treter, jedoch nurin 11 % der Fille eines mit dem Patienten selbst dokumentiert. Somit blie-
ben 89 % der einwilligungsunfihigen Patienten ohne Aufklirungsgesprich. Nach § 630e
Abs. 5 BGB ist jedoch auch ein nicht einwilligungsfihiger Patient tiber die wesentlichen Um-
stinde einer Mallnahme aufzukliren, soweit dieser ,,aufgrund seines Entwicklungsstandes
und seiner Verstindnismoglichkeiten in der Lage ist, die Erlduterung aufzunehmen, und so-
weit dies seinem Wohl nicht zuwiderlduft®. In diesem Zusammenhang ist zu berticksichtigen,
dass unter den einwilligungsunfahigen Patienten sicherlich einige Patienten waren, mit denen
ein solches Aufklarungsgesprich nicht hitte gefithrt werden kénnen. Dennoch ist zu vermu-
ten, dass dieser Patientenanteil nicht bei 89 % liegt, sodass anzunehmen ist, dass die klinische
Praxis nicht den im Gesetzestext festgelegten Aufklirungspflichten gegentiber einwilligungs-
unfihigen Patienten entspricht. Moglicherweise wurden auch stattgefundene Aufklirungsge-
sprache nicht im Bogen dokumentiert, welches sich jedoch im Nachhinein schwerlich nach-
vollziehen lasst. Der Bogen, in dem derartige Aufklarungsgespriche explizit dokumentiert
werden, sollte ein Anstof3 fir das drztliche Personal sein, sich gemeinsam mit den Betroffe-
nen mit Fragen der Therapiebegrenzung auseinanderzusetzen. Hierbei sind augenscheinlich

noch entscheidende Verbesserungen vorzunehmen.

SchlieBlich enthilt der Dokumentationsbogen die Option, die getroffene Entscheidung zu
reevaluieren und bei Bedarf an den aktuellen (mutmallichen) Patientenwillen oder die gege-
bene medizinische Indikationslage anzupassen. Eine Reevaluation erfolge den pflegenden
Interviewteilnehmern zufolge durchweg aufgrund einer verinderten medizinischen Indikati-
onslage oder Anderungen des Patientenwillens, finde jedoch selten statt. Diese Seltenheit
einer Reevaluation bestitigen auch die quantitativen Auswertungsergebnisse. In den Bégen
des ersten Untersuchungszeitraumes wurde eine Reevaluation noch in fast einem Drittel und
in denen des zweiten Untersuchungszeitraums nur noch in knapp jedem zehnten Bogen in
Anspruch genommen. Mogliche Ursachen fir die wenig in Anspruch genommene Reevalu-
ationsmoglichkeit konnten eine konstante medizinische Indikationslage oder der unverin-
derte (mutmafliche) Patientenwille darstellen. Es ist jedoch auch zu erwigen, ob die Not-
wendigkeit einer Reevaluation durch mangelndes Hinterfragen getroffener Therapiever-
zichtsentscheidungen iibersehen wird. Bei fehlendem Uberpriifen der medizinischen Indika-
tion und des Patientenwillens scheint die Option einer Reevaluation nicht in Betracht zu
kommen. Derartige Uberpriifungen und nachfolgende Reevaluationen sind jedoch insbeson-
dere auf Intensivstationen, auf denen sich die gesundheitlichen Situationen der Patienten
rasch dndern kénnen, von grol3er Bedeutung. Eine Reevaluation verleiht dem behandelnden
Personal dahingehend eine Sicherheit, dass im Bogen dokumentierte Entscheidungen stets
dem klinischen Verlauf des Patienten angepasst sind. Die gro3e Bedeutung einer Regelhaf-

tigkeit der Anpassung der Behandlungswiinsche des Patienten an dessen aktuelle Krankheits-
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situation wird auch im Konzept des advance care planning berticksichtigt. In regelmafBBigen Ab-
stinden, bei Wunsch des Patienten oder einer Verinderung dessen gesundheitlicher Situation
(Nauck et al. 2018).

In der Interviewgruppe mit dem Pflegepersonal der nephrologischen Intensivstation be-
zeichnete eine Pflegekraft die Moglichkeit einer Reevaluation hingegen als einen Unsicher-
heitsfaktor im Umgang mit dem Dokumentationsbogen. Die Entscheidung erhalte dadurch
nicht ihre notwendige Endgiiltigkeit und wiirde immer wieder durch das drztliche Personal
geindert. Eine Anderung der im Bogen getroffenen Entscheidung werde jedoch weder auf-
grund einer verinderten medizinischen Indikationslage noch aufgrund eines verinderten Pa-
tientenwilllens vorgenommen, sondern ,,weil irgendjemand von au3en nochmal massiv ein-
gegriffen hat aus eigenem Ansehen® (P1, Z. 308-309). Die anderen Interviewteilnehmer wi-
dersprachen jedoch dieser Aussage. Sie betonten, dass Anderungen der im Bogen dokumen-
tierten Entscheidung durchweg mit einer verinderten medizinischen Indikationslage oder

Anderungen des Patientenwillens begriindbar seien.

SchlieBlich besteht eine weitere Schwiche in der Anwendung des Bogens in dessen fehlender
Ubernahme bei einer Verlegung des Patienten in eine Abteilung ohne implementierten Bo-
gen. Zwar wird in Abteilungen mit eingefithrtem Bogen dieser bei einer abteilungsinternen
Verlegung von den jeweiligen Stationen Ubernommen. Wird ein Patient mit ausgefiilltem
Dokumentationsbogen jedoch von einer Station mit Bogen auf eine Station verlegt, die den
Bogen nicht nutzt, wird dieser den beiden Arzten der neurologischen Intensivstation zufolge
aus Datenschutzgrinden nicht tbernommen. Folglich miissen Fragen zu Therapiezielen am
Lebensende beim Patienten aufs Neue gestellt und entsprechende Entscheidungen erneut
dokumentiert werden. Derartige abteilungsiibergreifende Barrieren, die eine Mitnahme des
Bogens bei einer Verlegung des Patienten erschweren, konnen unter anderem ursachlich fir

dessen geringe Nutzungshaufigkeit sein.

53.2 Schwichen in der Gestaltung des Dokumentationsbogens

Die befragten irztlichen und pflegenden Mitarbeiter benannten neben den Schwichen bei
der Anwendung des Bogens ebenfalls Schwachstellen in dessen Gestaltung. Der Oberarzt
der nephrologischen Intensivstation bemingelte das Fehlen einer separaten Dokumentati-
onsmoglichkeit im Bogen fiir zustindiges Pflegepersonal. In einem entsprechenden Textfeld
konnte das Pflegepersonal seine Ansichten beziiglich der gesundheitlichen Situation und
Prognose des Patienten vermerken und eine eigene Einschitzung bei der Frage nach dem
Umfang einer Therapiebegrenzung begriindet dokumentieren. Die Forderung nach einem
entsprechenden Textfeld begriindete der Oberarzt der nephrologischen Intensivstation mit
einem im Vergleich zum drztlichen Personal engeren Kontakt der Pflegekrifte zum Patienten
und dessen Angehérigen. Dadurch erhalten pflegende Mitarbeiter méglicherweise zusitzli-

che Informationen iber die Behandlungswiinsche der Betroffenen. Das drztliche Personal
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trifft unter anderem dem Zeitmangel geschuldet weitreichende Therapieentscheidungen teil-
weise telefonisch ohne den Patienten jemals gesehen zu haben. Ein separates Dokumentati-
onsfeld fur das Pflegepersonal wiirde zum einen dessen Partizipation am Entscheidungspro-
zess Uber Therapieziele am Lebensende erh6hen. Zum anderen wiirden méglicherweise ver-
schiedene Sichtweisen bezogen auf die gesundheitliche Entwicklung und damit verbundenen
Therapieoptionen beim Patienten Eingang in den Bogen finden. Allerdings kann diese Ent-
wicklung der Fachirztin der kardiologischen Intensivstation zufolge auch ein Problem in der
taglichen Anwendung des Bogens darstellen. Eine Stirke des Dokumentationsbogens ist des-
sen Eindeutigkeit sowohl in der Festlegung von Entscheidungen als auch in der Formulie-
rung von Handlungsanweisungen im Notfall. Diese Eigenschaft kann durch sich widerspre-
chende Einschitzungen verschiedener Berufsgruppen verloren gehen, wodurch der Bogen
seine Verbindlichkeit verlieren wiirde. Vielmehr ist es von grofler Bedeutung, im Vorhinein
einer Inanspruchnahme des Bogens Gespriche im Team zu fuhren, damit Entscheidungen

auf der Basis aller vorhandenen Informationen und Einschitzungen gefillt werden konnen.

In der Priambel der Grundsitze der Bundesirztekammer zur édrztlichen Sterbebegleitung
wird darauf hingewiesen, dass der behandelnde Arzt gemil3 der medizinischen Indikation
und unter Achtung des Patientenwillens die Verantwortung fiir Art und Ausmal einer drzt-
lichen Maf3nahme trigt. Bei seiner Entscheidungsfindung sollte er jedoch die unterschiedli-
chen Blickwinkel der verschiedenen an der Behandlung des Patienten beteiligten Berufsgrup-
pen in die Entscheidungsfindung einbezichen und einen gemeinsamen Konsens mit seinen
arztlichen und pflegenden Mitarbeitern suchen (Bundesirztekammer 2011). Die am Ende
dieses Prozesses stehende Entscheidung gilt dann als Teamentscheidung, die eine separate

Dokumentationsméglichkeit fiir Pflegepersonal ohnehin tiberfliissig erscheinen ldsst.

Eine Schwiche des Bogens bestehe den Arzten der neurologischen Intensivstation zufolge
in dessen mangelnder Detailliertheit in Bezug auf die Angabe einzelner lebenserhaltender
MaBnahmen. Die MaBnahme der Intubation/Beatmung miisse einige Abstufungen enthal-
ten, die beispielsweise die Option einer reversiblen Beatmungssituation, einer Langzeitbeat-
mung und einer Tracheotomie mit einbeziehen. Insbesondere bei Patienten mit Hirnschadi-
gungen ist die Prognose hinsichtlich einer Reversibilitit der Beatmungssituation schwierig,
sodass im Vorhinein klarere Festlegungen erforderlich sind. Diese Schwiche in der Gestal-
tung des Bogens bewegte die drztlichen Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation im
Jahr 2012 dazu, sich gegen eine Einfiihrung und Nutzung des Dokumentationsbogens in
ithrer Abteilung zu entscheiden. Dementsprechend wird der Bogen auch aktuell weder auf

den Normalstationen noch auf den Intensivstationen der Neurologie eingesetzt.

Im Rahmen der quantitativen Analyse der Bogen fiel auf, dass bei dem Drittel der Bégen, in
denen auf sonstige MaB3nahmen verzichtet wurde, in drei Viertel der Fille die Ma3nahme der
Kontinuierlichen Venovenosen Hamofiltration (CVVH) abgelehnt wurde. Diese Tatsache
des hdufigen Verzichts auf eine CVVH eréffnet die Option, diese Mallnahme in die Reihe

der ankreuzbaren lebenserhaltenden Mal3nahmen aufzunehmen. In den Interviews wurde
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ein derartiger Verbesserungsvorschlag allerdings nicht getatigt. In diesem Zusammenhang ist
eine sorgfaltige Abwigung einer Hinzunahme der CVVH zu den ankreuzbaren Malinahmen
unter anderem vor dem Hintergrund einer eventuellen UbersichtlichkeitseinbuB3e vorzuneh-

men.

5.3.3 Schwichen in der Nutzungshiufigkeit des Dokumentationsbogens

Der Dokumentationsbogen wurde im Jahr 2012 auf den kardiologischen und nephrologi-
schen Intensiv- und IMC-Stationen sowie in der chronischen Dialyse eingeftihrt (Klinisches
Ethikkommitee, UMG 2015). Zum aktuellen Zeitpunkt wird er jedoch lediglich auf der kar-
diologischen Intensiv- und IMC-Station sowie in der chronischen Dialyse regelmil3ig einge-
setzt. Griinde fur die fehlende Inanspruchnahme des Bogens auf den nephrologischen Sta-
tionen sind méglicherweise in der fehlenden Finweisung in den Bogen und damit verbunden
in der mangelnden Erfahrung mit dem Bogen sowie in dessen gestalterischen Schwichen zu

suchen.

Der befragte Oberarzt der kardiologischen Intensivstation wiirde es jedoch befiirworten, den
Dokumentationsbogen auch auf anderen Intensivstationen einzusetzen, da diese tber eine
ahnliche Patientenklientel mit hoher Multimorbiditit wie die kardiologische Intensivstation
verfiigen. Auch auf Normalstationen wire ein vermehrter Einsatz des Dokumentationsbo-
gens sinnvoll. Dadurch wiirden die diensthabenden Arzte in der Nacht tber eindeutige
Handlungsanweisungen fiir den Notfall verfiigen. Ein Einsatz des Bogens bei normalstatio-
naren Patienten wurde ebenfalls die Arbeit des Reanimationsteams der Intensivstation et-
leichtern, da moglicherweise Reanimationen, die nicht im Sinne des Patienten sind, durch
den Einsatz des Bogens vermieden werden kénnen. Eine Pflegekraft der nephrologischen
Intensivstation ging sogar einen Schritt weiter und forderte einen verpflichtenden Einsatz
des Dokumentationsbogens bei der Aufnahme eines jeden Patienten. Diese Forderung wur-
de jedoch von den anderen Pflegekriften abgelehnt. Eine Pflegekraft befiirwortete einen
vermehrten Finsatz des Bogens zumindest auf den himatologischen und onkologischen
Normalstationen. Aufgrund der gesundheitlichen Situation und Prognose der dortigen Pati-
enten wirden Fragen nach Therapiezielen am Lebensende 6fter gestellt werden mussen, so-
dass der Bogen eine Hilfe bei der Dokumentation entsprechender Entscheidungen darstellen

konnte.

Der Oberarzt der kardiologischen Intensivstation erwihnte jedoch auch, dass eine Imple-
mentierung des Bogens auf Stationen teilweise mit einem hohen Organisationsaufwand ver-
bunden ist. Um die Vor- und Nachteile einer Einfithrung des Bogens auf weiteren Stationen
diskutieren zu konnen, ist ein Vergleich des Bogens mit den jeweiligen stations- und abtei-
lungsspezifischen Alternativen zur Dokumentation von Entscheidungen am Lebensende

notwendig.



Diskussion der Ergebnisse 94

5.4 Der Bogen im Vergleich zu alternativen Dokumentationssystemen

Um einen Vergleich zwischen dem Bogen und alternativen Systemen zur Dokumentation
von Entscheidungen tiber Therapieziele am Lebensende durchfithren zu kénnen, erweist es
sich als notwendig, die alternativen Dokumentationssysteme der nephrologischen und der

neurologischen Intensivstation zunichst vorzustellen.

54.1 Die zum Bogen alternativen Dokumentationssysteme der nephrologischen

und neurologischen Intensivstationen

Sowohl auf der nephrologischen als auch auf der neurologischen Intensivstation existieren
spezielle Dokumentationssysteme zur Erfassung von Entscheidungen iiber den Verzicht auf

lebenserhaltende Ma3nahmen.

Dem befragten Oberarzt zufolge wird auf der acht Betten fassenden nephrologischen Inten-
sivstation die Frage nach Therapiezielen beim Patienten direkt bei dessen Aufnahme thema-
tisiert und eine entsprechende Entscheidung dokumentiert. Einer Pflegekraft zufolge besteht
diese interne Losung aus einem System der Zeichenkodierung, in welchem durch Plus und
Minus Abstufungen hinsichtlich des Einsatzes lebenserhaltender Maf3inahmen vermerkt wer-
den. Dieses System ist jedoch den pflegenden Mitarbeitern zufolge nicht so detailliert wie

der Bogen.

Die Festlegungen im elektronischen alternativen Dokumentationssystem der neurologischen
Intensivstation ist dem befragten Facharzt zufolge detailreicher als jene des Bogens. Wih-
rend auf den Normalstationen der Abteilung ebenfalls ein Zeichenkodierungssystem genutzt
wird, hat sich auf der Intensivstation ein ausfithrlicheres Dokumentationssystem etabliert.
Dieses enthilt den befragten Arzten zufolge eindeutige Formulierungen und Handlungsan-
weisungen fiir den Notfall und ist auch in entsprechenden Situationen fiir das Pflegepersonal
rasch nachvollziehbar. Ausfihrlichere Angaben, beispielsweise beztiglich der Aufklirungs-
gespriche mit dem Patienten oder dessen Angehérigen, lassen sich jedoch nicht so zeitnah
erfassen. Die sehr detaillierten Angaben seien dem befragten Facharzt zufolge fir das Pfle-
gepersonal manchmal etwas zu kompliziert, miissten jedoch entsprechend detailreich getrof-
fen werden. Insgesamt ist man in der neurologischen Abteilung, insbesondere auf den Nor-
malstationen, an das bestehende Dokumentationssystem gewohnt und mit dessen Gestal-
tung zufrieden. Dokumentierte Entscheidungen werden ebenfalls im Team kommuniziert

und diskutiert.

54.2 Einfiihrbarkeit des Dokumentationsbogens auf der neurologischen Intensiv-

station

Um tber die Einfiihrbarkeit des Dokumentationsbogens auf der neurologischen Intensiv-

station diskutieren und entscheiden zu koénnen, mussen die verantwortlichen Personen tiber



Diskussion det Ergebnisse 95

die Inhalte und Anwendungsbereiche des Bogens informiert sein. Mit Ausnahme einer Pfle-
gekraft gaben jedoch alle verbleibenden Pflegekrifte und Arzte an, die Inhalte des Bogens

nicht im Detail zu kennen.

Die tber Erfahrungen mit dem Bogen verfiigende Pflegekraft der neurologischen Intensiv-
station benannte ausschlieBlich positive Aspekte des Bogens. Im Vergleich zum stationsspe-
zifischen Dokumentationssystem wiirden im Bogen mehr Informationen tiber den Patienten
und die Entscheidung angegeben. Diese Aussage bezog sich vor allem auf Angaben zu Auf-
klarungsgesprachen oder auf patientenspezifische Angaben im freien Textfeld. Ebenso hob
die Pflegekraft die Vorteile der Reevaluationsmdglichkeit des Bogens sowie dessen Kennt-

lichmachung auf der Patientenakte hervor.

Nach einer Erklirung der Inhalte und Anwendungsgebiete des Bogens sowie einer Finsicht
des drztlichen und pflegenden Personals der neurologischen Intensivstation in den Bogen
konnte im Rahmen der durchgefithrten Interviews eine Diskussion um eine mogliche Ein-
fihrung des Bogens auf der neurologischen Intensivstation stattfinden. Im Rahmen dieser
Diskussion ergaben sich bei den befragten Mitarbeitern geteilte Meinungen. Wahrend die
befragten Arzte neben den positiven Auswirkungen einer Einfiihrung des Bogens ebenfalls
Faktoren nannten, die gegen dessen Einfiihrung sprechen (sieche unten), standen die Pflege-
krifte der neurologischen Intensivstation einer eventuellen Implementierung des Bogens
durchweg positiv gegentiber. Seitens der Pflegekrifte wurde der bereits erwihnte Vorteil des
Bogens beztiglich der Dokumentation von Aufklirungsgesprichen mit den Betroffenen be-
nannt. Auf der neurologischen Intensivstation, wo entsprechende Gespriche in den Thera-
pieverldufen des Patienten dokumentiert werden, ist bei Teambesprechungen oftmals unklar,
ob tberhaupt Gespriche mit dem Patienten oder dessen Angehdrigen stattgefunden haben.
Eine Einfithrung des Bogens, die eine in einem Formular gesammelte Dokumentation aller
wichtigen Informationen zur Entscheidung tber Therapieziele am Lebensende bewirken
wirde, hitte den Vorteil einer steten sofortigen Verfiigharkeit notwendiger Auskiinfte tiber
Aufklirungsgesprache mit den Betroffenen. Der Bogen kénnte demzufolge laut den befrag-
ten Pflegekriften eine einheitliche, klarer strukturierte Kommunikation sowohl mit dem Pa-

tienten und dessen Angehérigen als auch innerhalb des Behandlungsteams bewirken.

Hinsichtlich des Grades der Detailliertheit der unterschiedlichen Dokumentationssysteme
gaben die pflegenden Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation nach einer Einsicht in
den Bogen an, dass dieser ausfithrlichere Informationen iiber den Patienten und die doku-
mentierte Entscheidung enthalte. Das drztliche Personal hingegen brachte das Defizit des
Bogens hinsichtlich der bereits erwihnten fehlenden Abstufungen einzelner lebenserhalten-
der MaBnahmen zur Sprache. Diese mangelnde Detailliertheit des Bogens fiihrte im Jahr
2012 beim drztlichen Personal der neurologischen Intensivstation zu einer Entscheidung ge-
gen dessen Implementierung. Der Bogen ist zwar dahingehend gestaltet, dass beispielsweise

die MaBnahme der Intubation/Beatmung als komplette MaBinahme durch Ankreuzen abge-
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lehnt oder durch fehlendes Ankreuzen nicht abgelehnt werden kann. Er enthalt jedoch eben-
falls die Rubrik ,,Sonstige®, in welcher zusatzliche Angaben beispielsweise beztiglich eventu-
eller Abstufungen der Intubation/Beatmung angegeben werden kénnen. Hier kann unter
anderem bei hirngeschidigten Patienten mit moglicher Beteiligung des Atemzentrums genau
vermerkt werden, ob beispielsweise nur bei einer Reversibilitit der Beatmungssituation intu-
biert werden soll, eine Tracheotomie vorgenommen werden darf oder eine Langzeitbeat-

mung vermieden werden soll.

Als weiteren Nachteil des Bogens benannten die beiden befragten Arzte der neurologischen
Intensivstation, dass dieser schlecht in das elektronische Computersystem der Abteilung ein-
zuftigen sei. Derartige organisatorische Barrieren wiirden eine mogliche Einfithrung des Bo-
gens auf weiteren Stationen erschweren. Das Pflegepersonal hingegen sah diesbeztiglich kein
Hindernis, da sich der Bogen einscannen lasse und anschlieend in elektronischer Form vor-

lige.

Die pflegenden Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation schlugen eine Kombination
beider Dokumentationssysteme vor. Ihnen zufolge kénne der Bogen eine Erginzung zu dem
bestehenden System darstellen. Dieses wiirde zwar einen héheren Dokumentationsaufwand
bedeuten, hitte jedoch den Vorteil eines klinikweit einheitlichen Systems zur Erfassung von
Entscheidungen tiber Therapieziele am Lebensende beim Patienten. Ein Ertrag dieses abtei-
lungsiibergreifend einheitlichen Systems wire die Vereinfachung von Ubergaben entspre-
chender Entscheidungen bei einer Verlegung des Patienten. Diesen Vorteil sahen sowohl die
befragten pflegenden als auch die édrztlichen Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation.
Wenn alle Beschiftigten der Klinik mit dem Bogen und seinen Inhalten vertraut wiren,
koénnten darin dokumentierte Entscheidungen vom Personal aller Abteilungen iibernommen
werden und Fragen nach Therapiezielen am Lebensende miissten nicht wieder aufs Neue

diskutiert und dokumentiert werden.

Eine klinikweite Einfihrung des Bogens befiirwortete insbesondere der befragte Facharzt
der neurologischen Intensivstation. Das zuvor von ihm benannte Problem der mangelnden
Detailliertheit des Bogens beztglich fehlender Abstufungen einzelner lebenserhaltender
Mafinahmen spiele in der Notfallsituation keine entscheidende Rolle. Fir den Notfall miisse
der Bogen nicht die geforderte Detailliertheit haben. In einer Notfallsituation reiche es, wenn
Handlungsanweisungen beziiglich der wichtigsten intensivtherapeutischen Maf3nahmen vor-
ligen, alles andere konne man im Nachhinein entscheiden. Eine Fignung des Bogens fiir die
Notfallsituation wurde demnach ausdricklich bejaht. Die befragte Oberirztin erwihnte in
diesem Zusammenhang, dass sich die in den verschiedenen Systemen dokumentierten In-
halte ohnehin nicht stark voneinander und lediglich in ihrer Dokumentationsform unter-

scheiden wurden.

AuBlerdem koénne der Bogen dem befragten Pflegepersonal zufolge ein Anstof3 fiir die Be-
troffenen sein, sich Gedanken um die eigenen Behandlungswiinsche am Lebensende zu ma-

chen, um eine Entscheidung tber eventuelle Therapiezielinderungen fillen zu kénnen.
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Die befragte Oberirztin merkte jedoch an, dass Diskussionen tiber mogliche inhaltliche Vor-
teile und andere Auswirkungen einer Einfithrung des Dokumentationsbogens auf der neu-
rologischen Intensivstation schwer zu fiihren seien. Da der grof3te Teil des pflegenden und
arztlichen Personals keine personlichen Erfahrungen mit dem Bogen habe, seien die Aus-
wirkungen seiner Implementierung schwer beurteilbar. In diesem Zusammenhang wire es
sinnvoll, die Mitarbeiter der neurologischen Intensivstation und anderer Abteilungen genau
tber die Inhalte des Bogens aufzukliren, sodass Entscheidungen iiber dessen Einftihrung
auf der Grundlage aller tiber den Bogen und dessen Anwendungsgebiete verfiigbaren Infor-

mationen gefillt werden kénnen.
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5.5 Limitationen der Arbeit

In der vorliegende Arbeit zur Evaluation der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den
Verzicht auf Wiederbelebung® wurden sowohl quantitative als auch qualitative Forschungs-
ansitze angewendet. Bei der Betrachtung der quantitativen Auswertung der Dokumentati-
onsbogen ist festzustellen, dass im zweiten Unersuchungszeitraum lediglich Bogen der kar-
diologischen Intensivstation gesammelt werden konnten. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass auf der nephrologischen Intensivstation keine Dokumentationsbogen ausgefullt wur-
den, sodass alle in dem zweiten Untersuchungszeitraum in der Universititsmedizin Gottin-

gen ausfgefiillten Dokumentationsbogen in die Auswertungen dieser Arbeit einflieBen.

Die qualitative Interviewstudie weist Limitationen auf, die die Stichprobenzusammensetzung
betreffen. In dem Sample befand sich zwar drztliches und pflegerisches Personal sowohl mit
als auch ohne implementierten Dokumentationsbogen. Jedoch wurden insgesamt lediglich
sechs drztliche und 23 pflegerische Mitarbeiter befragt. Daher wurde keine Sittigung der
Stichprobe erreicht. Die genannten Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit
Entscheidungen am Lebensende sowie genannte Strategien, Verbesserungsvorschlige und
Alternativen kénnen somit keinesfalls den Anspruch der Vollstindigkeit erfillen. Es kénnen
daher aus den Ergebnissen dieser Arbeit zwar verallgemeinerbare Aussagen tber die in der
befragten Stichprobe vertretenen Meinungen, jedoch keine reprisentativen Aussagen zur
quantitativen Verteilung bestimmter Meinungen fiir eine Grundgesamtheit formuliert wer-
den. Vielmehr sollte eine beziiglich der untersuchungsrelevanten Merkmale moglichst kon-
trastierte Stichprobe gewonnen werden, um die Wahrscheinlichkeit, wichtige Informationen

nicht erheben zu kénnen, zu verringern (Reinders 2012).
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6 Zusammenfassung

6.1 Forschungsziel

Gegenstand dieser Arbeit war eine Evaluation des Géttinger Dokumentationsbogens einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung mit Blick auf dessen Tauglichkeit und
angemessene Anwendung im klinischen Alltag. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf
die Auswirkungen des Bogens auf dieTransparenz getroffener Entscheidungen sowie auf

deren Kommunikation im Behandlungsteam gelegt.

6.2 Theoretischer Hintergrund

Die Intensivmedizin durchlief in den letzten Jahrzehnten einen rasanten Fortschritt, der es
ermoglicht, das Leben von Patienten auch in kritischen Situationen ihrer Erkrankung zu ret-
ten, zu erhalten oder zu verlingern (Pais et al. 2017). Die Entscheidung tiber den Einsatz
oder den Verzicht auf entsprechende MaB3nahmen wird unter Berticksichtigung der medizi-
nischen Indikation und unter Achtung des (mutmalllichen) Patientenwillens getroffen. Zur
Eruierung der Behandlungswiinsche des Patienten kénnen Patientenverfigungen und an-
dere willensbekundende Dokumente herangezogen werden. Die Formulierungen in diesen
Dokumenten sind aktuellen Studien zufolge jedoch haufig uneindeutig und in einer akuten
Notfallsituation bei der Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen
nicht anwendbar (Nauck et al. 2014) (Thompson et al. 2003).

Daher wurde im Jahr 2012 auf zwei Intensivstationen der Universititsmedizin Gottingen die
»Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung* nach dem
Vorbild der Erlanger ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung® entwickelt und ein-
gefithrt. Beide Bogen wie auch der Bogen der DIVI sind als Hilfe fiir die Dokumentation
von Therapieverzichtsentscheidungen konzipiert und sollen klare Handlungsanweisungen

fir den Notfall geben.

6.3 Methodisches Vorgehen

Bei der Datenauswertung wurden qualitative und quantitative Forschungsmethoden neben-
einander angewandt. Im Rahmen der quantitativen Untersuchungen wurden retrospektiv die
in zwei Untersuchungszeitraumen auf der kardiologischen sowie auf der nephrologischen
Intensivstation der Universititsklinik Géttingen ausgefillten, gesammelten und anonymisier-
ten Dokumentationsbogen analysiert. Dabei wurden die einzelnen Merkmale der ausgeftll-
ten Bégen erfasst, miteinander verglichen und ausgewertet. Im Rahmen des qualitativen Un-
tersuchungsansatzes zur Evaluation des Dokumentationsbogens wurden Gruppeninterviews
mit Pflegepersonal sowie Einzelinterviews mit drztlichen Mitarbeitern durchgefiihrt. Die In-

terviews wurden mit Mitarbeitern von Stationen, auf denen der Bogen verwendet wurde,
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sowie mit Personal einer Station, auf der der Bogen bislang nicht verwendet wurde, gefiihrt.
Als Grundlage fiir die halboffenen Interviews dienten vier Interviewleitfaden. Die Interviews
wurden mit einem digitalen Aufnahmegerit aufgezeichnet, pseudonymisiert, transkribiert

und in der Folge inhaltsanalytisch nach Mayring ausgewertet.

6.4 Ergebnisse

6.4.1 Ergebnisse der quantitativen Untersuchungen

Fir die quantitativen Untersuchungen der Dokumentationsbogen konnten im ersten Unter-
suchungszeitraum insgesamt 16 Bégen von beiden Intensivstationen, im zweiten Zeitraum
jedoch ausschlieBlich 87 Bogen der kardiologischen Intensivstation ausgewertet werden.
Dementsprechend ist finf Jahre nach der Einfiihrung des Bogens dessen Einsatz auf der

nephrologischen Intensivstation eingestellt worden.

Auf 29 Dokumentationsbogen wurde angekreuzt, der Patient habe eine Patientenverfigung,
auf 22 Bégen wurde ein entsprechendes Vorliegen der Verfiigung dokumentiert. Dement-
sprechend lag in einem Viertel der Patientenfille eine angeblich existierende Patientenverfi-
gung nicht vor. Im Bogen angegebene Vorsorgevollmachten lagen in 87 % der Fille tatsich-
lich vor, wohingegen lediglich bei 54 % der Patienten, in deren Bogen ein Betreuer angege-

ben war, ein entsprechender Betreuungsausweis vorlag.

Ein Aufklirungsgesprich mit dem Patienten wurde in 33 der insgesamt 103 Dokumentati-
onsbogen (32 %) angegeben. Ein entsprechendes Gesprich mit dem Bevollmichtigten oder
dem Betreuer wurde auf 66 Bogen (64 %) vermerkt. Auf 44 Bogen (43 %) wurde angekreuzt,
dass die Familie des Patienten tber die Entscheidung informiert wurde und in 55 Bégen
(53 %) wurde angegeben, dass die Entscheidung im Team besprochen wurde. Eine Beratung

durch das KEK wurde auf einem Bogen (1 %) vermerkt.

In 25 der insgesamt 30 Dokumentationsbogen einwilligungsfahiger Patienten (83 %) wurde
ein Aufklarungsgesprich mit dem Patienten angegeben. Demnach wurde bei 17 % der ein-
willigungsfihigen Patienten kein Aufklirungsgesprich im Bogen dokumentiert. In 8 der 73
Bogen einwilligungsunfihiger Patienten (11 %) wurde ein Gesprach mit dem Patienten an-
gegeben, womit bei 89 % der einwilligungsunfihigen Patienten kein Aufklirungsgesprich im

Bogen dokumentiert war.

Von den 73 Fillen einwilligungsunfihiger Patienten der beiden Untersuchungszeitriume
wurde in insgesamt 20 Fillen (27 %) eine Entscheidung iiber den Verzicht auf lebenserhal-
tende Maf3nahmen von einem Patientenstellvertreter getroffen, dessen Legitimation in Form

einer Vorsorgevollmacht oder eines Betreuungsausweises nicht vorlag.

In zwei Dokumentationsbégen wurde angegeben, dass die Entscheidung zum Verzicht auf
Wiederbelebung vom Patienten getroffen wurde, obwohl in den entsprechenden Bogen an-

gegeben wurde, dass der Patient nicht einwilligungsfihig wire.
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6.4.2 Ergebnisse der qualitativen Untersuchungen

In den Interviews benannten die befragten Arzte und Pflegekrifte verschiedene Probleme,
Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit Entscheidungen am Lebensende. Diese be-
zogen sich zum einen auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient sowie dessen An-
gehorigen. Konflikte bei Entscheidungen am Lebensende entstehen beispielsweise durch
den Wunsch nach der Fortfihrung intensivmedizinischer Therapiemal3nahmen seitens der
Angehorigen des Patienten bei hierfiir nicht mehr gegebener medizinischer Indikation. Zum
anderen bestehen Probleme, Unsicherheiten und Konflikte bei der Kommunikation und Be-
sprechung einer getroffenen Entscheidung innerhalb des Behandlungsteams des Patienten
beispielsweise durch Ubergabeprobleme zwischen den Schichten. Meinungsverschiedenhei-
ten innerhalb des Personals beziiglich der klinischen Prognose und den therapeutischen

Moglichkeiten des Patienten schaffen ebenfalls Konfliktpotenzial.

Neben kommunikativen Schwierigkeiten tragen das teilweise fehlende Vorliegen sowie die
nicht eindeutige Interpretierbarkeit von Patientenverfugungen zu Problemen, Unsicherhei-

ten und Konflikten bei der Eruierung des (mutmaBlichen) Patientenwillens bei.

Probleme, Unsicherheiten und Konflikte im Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf
lebenserhaltende MaB3nahmen ergeben sich auch bei der Entscheidungsfindung durch den
zustindigen Stationsarzt, der diese Entscheidung nicht eigenmachtig treffen kann. In diesem
Zusammenhang nannten wenige Befragte die Unsicherheit vor allem unerfahrener Arzte,
welche aus Angst vor rechtlichen Konsequenzen Entscheidungen tiber Therapieziele am Le-
bensende vermeiden. Schwierigkeiten bei der Eruierung der Behandlungswiinsche des Pati-
enten am Lebensende ergeben der Mehrzahl der befragten Interviewteilnehmer zufolge
Konsequenzen, die den Einsatz eines breiten Spektrums intensivtherapeutischer Maf3nah-

men nach sich z6gen.

Bei der Einfihrung des Dokumentationsbogens im Jahr 2012 erhielten die Mitarbeitenden
der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation eine ausfihrliche Einweisung in
die Handhabung des Bogens. Seitdem erhalten neue Mitarbeitende eine eher anlassbezogene

als eine systematische Einweisung in die Handhabung des Bogens.

Die Méglichkeit, einen Dokumentationsbogen beim Patienten auszufillen, regt das behan-
delnde Personal dazu an, sich Gedanken iiber die Behandlungswiinsche des Patienten zu
machen und diese anzusprechen, wodurch die Thematik der Entscheidungen am Lebens-
ende im klinischen Alltag prisent ist. Beweggrinde zum Ausfillen des Bogens beim Patien-
ten bilden zum einen die medizinische Indikationslage sowie zum anderen der (mutmalliche)
Wille des Patienten. Der Bogen erweist sich aufgrund klarer Formulierungen und eindeutiger
Handlungsanweisungen als geeignetes Instrument zur Handlung im Notfall. Des Weiteren
gibt der Bogen als standardisiertes Dokument dem drztlichen Personal die Sicherheit, die
getroffene Entscheidung ausreichend und angemessen dokumentiert zu haben. Die Kom-

munikation der gefillten Entscheidung im Team schafft auch fir das Pflegepersonal eine
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gewisse Sicherheit im Umgang mit dem Patienten. Die Uberpriifung der getroffenen Ent-
scheidung durch Gegenlesen und die Unterschrift eines Ober- oder Facharztes verleiht den
Stationsarzten zusitzliche Sicherheit bei der Umsetzung im Bogen dokumentierter Entschei-

dungen.

Auf Stationen mit eingefithrtem Dokumentationsbogen wird dieser bei Patienten mit bereits
ausgefilltem Bogen tibernommen. Auf Stationen ohne implementierten Bogen wird dieser
jedoch bei einer Verlegung des Patienten nicht ibernommen und die darin vermerkte Ent-

scheidung nicht umgesetzt.

Einige befragte Interviewteilnehmer duflerten den Wunsch nach einem vermehrten Einsatz
des Bogens aufgrund einer ahnlichen Patientenklientel auf weiteren Intensivstationen. Auch
auf Normalstationen, insbesondere auf den himatologischen und onkologischen Stationen,

wurde die Einfihrung des Bogens befurwortet.

Sowohl auf einer Intensivstation mit eingefihrtem Dokumentationsbogen als auch auf der
Intensivstation ohne implementierten Bogen existieren stationsspezifische alternative Sys-
teme zur Dokumentation von Entscheidungen tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mal3-
nahmen. Die darin dokumentierten Entscheidungen sind im Notfall rasch nachvollziehbar
und in konkrete Handlungen umsetzbar. Ausfihrlichere Angaben beispielsweise zu Gespri-

chen mit dem Patienten oder dessen Angehérigen sind jedoch nicht sofort verfligbar.

Personliche Erfahrungen mit dem Dokumentationsbogen auf der Station ohne implemen-
tierten Bogen wurden von der Mehrzahl der Befragten verneint. Dies betrifft sowohl Erfah-
rungen durch die Verlegung von Patienten mit bereits ausgefilltem Bogen als auch Erfah-

rungsberichte von Kollegen.

Da im Bogen Aufklirungsgespriche mit dem Patienten und/oder dessen Angehorigen ver-
merkt werden, erhofft sich das Pflegepersonal auf der Station ohne implementierten Bogen
durch dessen Einfithrung eine klare, ausfihrliche und einheitliche Kommunikation sowohl

innerhalb des behandelnden Personals als auch mit dem Patienten und dessen Angehorigen.
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6.5 Empfehlungen fiir die Praxis

6.5.1 Stirken und Potenziale des Bogens

Der Bogen kann einen Anstol3 geben, die Frage nach den Grenzen der Intensivtherapie ge-
geniiber dem Patienten und dessen Angehérigen frithzeitig zu stellen. So kann eine Beteili-
gung der Betroffenen am Entscheidungsprozess tiber Therapieziele und Therapiebegrenzun-
gen gewihrleistet werden. Durch die im Bogen explizit abgefragte Kommunikation der Ent-
scheidung im Team kann dieser ebenso eine stirkere Einbeziechung des Pflegepersonals in
Entscheidungsfindungen am Lebensende bewirken. Dabei konnen teaminterne Differenzen
eher zutage treten und ein gemeinsamer Konsens édrztlicher und pflegender Mitarbeiter ge-
sucht werden, sodass letzten Endes eine Entscheidung gemil3 der medizinischen Indikation
und unter Achtung des (mutmaBlichen) Patientenwillens im Bogen dokumentiert werden

kann.

Die Verantwortung fur die letztendliche Entscheidung trigt immer der behandelnde Arzt, er
kann jedoch in seiner Verantwortungsitbernahme durch die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung im Team unterstitzt und entlastet werden. Im Bogen werden die zu unterlassenen
MaBnahmen und die Grinde hierfir Gibersichtlich und nachvollziehbar dokumentiert, sodass
fiir eine etwaige Notfallsituation klare Handlungsanweisungen bestehen. Natiirlich kann der
Bogen keine Vorbereitung fiir alle Eventualititen der gesundheitlichen Entwicklung des Pa-
tienten darstellen, aber er kann dem behandelnden Personal eine Sicherheit im klinischen

Handeln und im Umgang mit dem Patienten verleihen.

6.5.2 Schwichen in der Handhabung des Bogens

Sobald eine Entscheidung iiber den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen beim Pati-
enten getroffen wurde, muss diese durch den verantwortlichen Arzt dokumentiert werden.
Bei der Auswertung der quantitativen Untersuchungsergebnisse traten jedoch einige Fehler
und Ungenauigkeiten beim Ausfillen des Bogens zutage. Teilweise wurden darin keine
Griinde fir das Unterlassen bestimmter lebenserhaltender Ma3nahmen angegeben oder es
wurde nicht dokumentiert, durch wen die Einwilligungsfihigkeit des Patienten festgestellt
wurde. Um dem Personal die Wichtigkeit eines vollstindigen Ausfillens des Dokumentati-
onsbogens zu verdeutlichen, wire eine ausfithrliche, oder zumindest eine vereinheitlichte,
systematische Einweisung in den Bogen zu diskutieren. Diese fand nur einmal im Jahr 2012
statt. Seitdem finden Einweisungen in die Handhabung des Bogens eher anlassbezogen als
systematisch statt. Daraus resultieren unterschiedliche Kenntnisstinde tiber den Bogen, die

einen angemessenen Umgang mit diesem erschweren.

Unzureichend ausgefiillte Dokumentationsbégen sollten im Rahmen der Uberpriifung durch
einen Ober- oder Facharzt auffallen, sodass die fehlenden Informationen nachgetragen wet-

den koénnen. Die geforderte Kontrolle des Bogens erfolgt jedoch im klinischen Alltag aus
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Griinden des Zeitmangels und méglicherweise auch aufgrund von Nachlissigkeit nicht re-

gelmiBig.

Der Bogen soll durch explizites Abfragen dazu ansto3en, Angaben tiber das Vorliegen von
Patientenstellvertreternachweisen oder einer Patientenverfiigung zu titigen, sodass diese ins
Krankenhaus beférdert und als Kopie dem Bogen beigefiigt werden kénnen. Die entspre-
chenden Dokumente lagen jedoch oftmals nicht auf der Station vor, sodass teilweise Stell-
vertreterentscheidungen getroffen wurden, ohne dass hierfiir eine entsprechende Legitima-
tion (Vorsorgevollmacht oder Betreuungsausweis) vorlag. Nur bei der Vorlage der entspre-
chenden Dokumente kénnen rechtlich legitimierte Stellvertreterentscheidungen im Sinne des

Patienten getroffen werden.

Der Bogen leitet durch seine Gestaltung ebenfalls dazu an, Aufklirungsgespriche und Dis-
kussionen mit dem Patienten, dessen Angehorigen und Stellvertretern zu fithren und an-
schlieBend zu dokumentieren. Sowohl bei den einwilligungsfihigen als auch bei den nicht
einwilligungsfihigen Patienten wurden jedoch zum Teil keine entsprechenden Gespriche
angegeben. Wie bereits erwihnt, ist jeder Patient nach § 630e Abs. 5 BGB tber die wesent-
lichen Umstande einer Malinahme aufzukliren, soweit dieser ,,aufgrund, der seines Entwick-
lungsstandes und seiner Verstindnisméglichkeiten in der Lage ist, die Erlduterung aufzuneh-
men, und soweit dies seinem Wohl nicht zuwiderlduft. Dementsprechend mussten solche
Gespriche mit dem Patienten bzw. mit dessen Angehérgen standardmiBig erfolgen und soll-

ten auch in dem Bogen dokumentiert werden.

Durch die explizite Abfrage einer Kommunikation der getroffenen Entscheidung im Team
soll der Bogen dazu anleiten, die Transparenz von Entscheidungen im gesamten Team zu
erhohen, um eine Beteiligung des drztlichen und pflegenden Personals am Entscheidungs-
prozess uiber Therapieziele am Lebensende zu ermoglichen. Das Pflegepersonal beklagte in
den Interviews jedoch die unzureichende Informationsweitergabe sowie die mangelnde Par-
tizipation der eigenen Berufsgruppe bei Entscheidungen am Lebensende. Zum einen muss
der verantwortliche Arzt sicherstellen, dass Entscheidungen iiber den Verzicht auf Wieder-
belebung an das drztliche und pflegende Personal weitergegeben werden. Zum anderen sollte
das Behandlungsteam bereits in den Prozess der Entscheidungsfindung mit dem Ziel eines

gemeinsamen Konsenses bei der Therapie des Patienten einbezogen werden.

6.5.3 Empfehlungen fiir die Handhabung des Bogens

Die aufgezeigten Schwichen des Dokumentationsbogens kénnen in der Praxis dazu fithren,
dass die Nachvollziehbarkeit der dokumentierten Entscheidung sowie die Eindeutigkeit der
Handlungsanweisung leidet. Bei einer erneuten, systematischen Einweisung in den Doku-
mentationsbogen sollte darauf hingewiesen werden, dass im Dokumentationsbogen folgende

Informationsangaben getitigt werden miissen:

e Artund Ausmald der zu unterlassenen lebenserhaltenden Ma3nahmen
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e Grunde fur den Verzicht auf bestimmte lebenserhaltende Mal3nahmen
e FHinwilligungsfihigkeit des Patienten sowie die feststellende Person

e Aufklirungsgespriche und Diskurse mit dem Patienten, den Angehorigen, dem Stell-
vertreter des Patienten, im Behandlungsteam und im KEK

o Weitere Auskinfte uber den Gesundheitszustand des Patienten und den Entschei-
dungsprozess

o  Gegebenenfalls die Kopie der Patientenverfiigung, der Vorsorgevollmacht und/oder
des Betreuungsausweises bei Vorlage der entsprechenden Dokumente

o Uberpriifung der Entscheidung durch einen Ober- oder Facharzt sowie die Bestiti-
gung der Entscheidung durch dessen Unterschrift

e Reevaluation der Entscheidung bei einer Anderung des (mutmaBlichen) Patienten-
willens oder der medizinischen Indikationslage

Eine systematische Einweisung in die Handhabung des Dokumantationsbogens konnte bei-
spielsweise durch eine neu formulierte standard operating procedure (SOP) zur korrekten Nut-
zungsweise des Bogens erfolgen. Dieses Dokument, das unter anderem die oben genannten
wichtigen Informationen zur Handhabung des Bogens enthilt, sollte von jedem drztlichen
und pflegerischen Mitarbeiter der Station im Rahmen der Einarbeitung gelesen und unter-
schrieben werden. So kann ein einheitlicher Kenntnisstand iiber die korrekte Anwendung
des Dokumentationsbogens erzielt und Fehler bei dessen Ausfillen minimiert werden. Die
Sektion Ethik der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI) hat unter Mitarbeit der Sektion Ethik der Deutschen Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) bereits einen entsprechenden Dokumen-
tationsbogen sowie eine Empfehlung zur Dokumentation der Therapiebegrenzung ver6f-
fentlicht (Neitzke et al. 2017). Diese kann bei der Konstruktion einer entsprechenden Emp-
fehlung an der Universititsmedizin Gottingen als Vorlage dienen. Im Hinblick auf die zu-
nehmende Digitalisierung der medizinischen Dokumentation kénnte in Zukunft auch eine
digitale Version des Dokumentationsbogens hilfreich sein. Hierbei wiren, um dem Bogen
im klinischen Alltag eine hohere Prrisenz zu verschaffen, Pflichtfelder fiir bestimmte Doku-

mentationen zu diskutieren.

Die fehlende Ubernahme des Bogens bei einer Verlegung des Patienten auf eine Station einer
Abteilung, die den Bogen nicht verwendet, stellt eine gro3e organisatorische Barriere bei der
Nutzung des Bogens dar. Durch eine klinikweite Einfihrung des Bogens konnte dieser bei
Patientenverlegungen zwischen den Abteilungen iibernommen werden, sodass bereits ge-
troffene Therapiezielentscheidungen abteilungsiibergreifend sichtbar werden. Zwar wiirde
diese Einfihrung auf einigen Stationen einen héheren Dokumentationsaufwand mit sich
bringen. Doch die Vorteile einer Einfiihrung des Bogens, der alle verfigbaren Informationen
Gber den Patienten und die getroffene Entscheidung in einem Dokument vereint und eine

klare Handlungsanweisung fiir den Notfall vorgibt, wiirden eindeutig tiberwiegen.



Fazit und Ausblick 106

7 Fazit und Ausblick

7.1  Fazit

Die Dokumentation von Therapiezielen und einer moglichen Therapiebegrenzung auf dem
eingesetzten Bogen kann die Behandlung von Patienten nicht nur auf den Intensivstationen
optimieren, indem sowohl der medizinischen Indikation, als auch dem Patientenwillen mehr
Beachtung geschenkt wird. Unter anderem verleiht er dem Personal durch seine klare Struk-
turierung und die Vorgabe eindeutiger Handlungsanweisungen fiir den Notfall mehr Sicher-
heit im Umgang mit dem Patienten. Durch explizites Abfragen einer Kommunikation und
Besprechung der Entscheidung im Team kann der Bogen zu einem Diskurs und zur Findung

eines Konsenses im Behandlerteam beitragen.

Die Stirken des Bogens einer klaren, nachvollziehbaren Dokumentation von Entscheidun-
gen uber Therapieziele am Lebensende beim Patienten sowie deren transparenter Kommu-
nikation kann dieser nur bei einer korrekten Anwendung und einer entsprechenden Nut-
zungshaufigkeit erreichen. Dieses konnte durch eine systematische Einweisung in die Hand-
habung des Bogens geschehen, sodass im Team abgestimmte Entscheidungen nachvollzieh-
bar und ausfihrlich vermerkt werden kénnen. Die in den Interviews angesprochenen kom-
munikativen Bartrieren im Team und mit dem Patienten stellen noch immer entscheidende
Probleme im klinischen Alltag dar. Dies stellte sich ebenfalls im Rahmen einer Interviewstu-
die mit Pflegepersonal aus dem Jahr 2014 heraus. Neben unzureichend dokumentierten The-
rapiezielen stellten unnformierte Patienten und Angehérige sowie mangelnde Diskussion in-
nerhalb des Behandlungsteams und mit den Betroffenen die grof3ten Barrieren bei der Um-
setzung von Behandlungswiinschen dar. Daher ist es umso wichtiger, dem gesamten Be-
handlungspersonal klare Angaben tber Therapiezielentscheidungen am Lebensende ersicht-
lich zu machen und alle an der Entscheidungsfindung beteiligte Parteien in diese mit einzu-
binden (Pettersson et al. 2014). Der Dokumentationsbogen kann durch sein explizites Ab-
fragen stattgefundener Gespriche die grofie Bedeutung im Team abgestimmter und dem
Patienten und dessen Angehorigen kommunizierter Entscheidungen stets erneut ins Ge-
dichtnis rufen. Durch seine Gestaltung kann der Bogen eine Art Leitfaden fiir Aufklirungs-

gespriche mit den Betroffenen und fir den teaminternen Diskurs darstellen.

Bei einer sorgfiltigen und angemessenen Anwendung des Bogens kann dieser folglich eine
wichtige Hilfe sowohl bei der Dokumentation als auch bei der Umsetzung von Entscheidun-

gen z.B. iber den Verzicht auf Wiederbelebung darstellen und fiir mehr Transparenz sorgen

7.2  Ausblick

Das drztliche und pflegende intensivmedizinische Personal benannte in den Interviews tber
die Grenzen des Bogens hinausgehende Herausforderungen, die dieser nicht zu 16sen ver-

mag. Einige Pflegekrifte erklirten, dass trotz der Méglichkeit, einen Dokumentationsbogen
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fir einen Patienten auszufillen, das Ansprechen der Thematik eines Verzichts auf lebenser-
haltende Ma3nahmen vom Patienten und vom medizinischen Personal gescheut werde. Eine
Pflegekraft betonte daher die Wichtigkeit einer stirkeren Integration der Thematik des Um-
gangs mit den Grenzen der Intensivtherapie in die medizinische Ausbildung. Eine zufrieden-
stellende Beantwortung der Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen
kann nur durch eine respektvolle und verstindnisvolle Kommunikation zwischen Arzt und
Patient erreicht werden. Dabei sollte der Arzt das Ziel einer hiufigeren und bewussteren
Gesprichsfihrung mit dem Patienten anstreben. Nur unter diesen Voraussetzungen kann
ein angemessener Diskurs zwischen dem Behandlungsteam, dem Patienten und dessen An-
gehorigen entstehen und ein gemeinsamer Konsens bei der Frage nach dem Verzicht auf

lebenserhaltende Ma3nahmen erreicht werden.
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8  Anhang

8.1 Die ,Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ (ANo)

\ DiV-BVf PATIENTENVERFUGUNG © DiV-BVP e.V. 2018-06 | Deutschland | S.7
Arztliche Anordnung fiir den Notfall (ANo)
Name Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung
Vorname
geb. am L5

Ansprechpartner im Notfall (Tel.):

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei 0.g. Person, sofern sie nicht sc /55t
ean||Iigungsfah|g ist: Nur eine Antwort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder |~ surst ungiltig!

THERAPIEZIEL = Lebensverlangerung — soweit medizinisch moglich und vertretbar
m Beginn uneingeschrankter Notfall- und Intensiviherapic

|:l A einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wiederbe! " ung

THERAPIEZIEL = Lebensverldangerung, aber mit folgenden Einschraniungeri der Mittel

|:| BO m Keine Herz-Lungen-Wiede: o labiing

Ansonsten Beginn uneingesctiniiter Notfall- und (nicnsiviherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebur:

|:I Bl m Keine invasive (Tubi/s | Ceatmung

Ansonsten Beginn ‘rieingeschréankter Not/ o/l 1 Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen Wiederbelebung
BZ w Keine invisive (Tubus ) Beatmung

Keine Be'andlung auf Intensivstation
Ansonsten £ inn uneingeschréinier Notfalltherapie (Normalstation)
¥eine Herz-Lung: 1 Wiederbelebung
eine invasive (Tubus | Beatmung

D B3 ( N ‘. Keine Behandlung aui intensivstation
Keine \Witnahme (1s Krankenhaus *
Ansonstcn Beainn uneingeschrankter Notfalltherapie (ambulant)

THERAPIEZIEL = Lindlerung (Palliation), nicht Lebensverlangerung

B c AusschlieBlichlindernde Manahmen*
“1 “ Wenn moglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld

A denl W .20
lch besidtige Einwilligungsfihigkeit
und Ve: i indnis der Implikationen
dieser Enisclividung.”

den___.__ .20___
,,Diese ANo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.*
X

Unterschrift der oben genannten Person

P
[ * Ein'Kg8enplan wurde erstellt. ,Die hier getroffene Festlegung gibt den Behandlungswillen

der oben Person 2

X
Ggf. Unterschrift und NAME des Bevollméchtigten/Betreuers

X Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

Unterschrift und Stempel des X

zertifizierten Arztes Unterschrift und NAME des DiV-BVP-Gesprachsbegleiters
Diese ANo gilt solange auch im Krankenhaus, wie dort nicht in Ubereinsti g mit dem Pati illen aus
gegebenem Anlass (z.B. OP, i i lizinische Behandlung oder dauerhafte Einwilligungsunfahigkeit) eine

abweichende Regelung vereinbart wird.
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8.2  Der Géttinger Palliativnotfallbogen

PALLIATIVNOTFALLBOGEN

Name:

WICHTIGE Kontaktpersonen / Telefonnummern:

Geb.Datum:

Nachster Angehériger:

Adresse:

Bevollméachtigter: 0Ja O Nein

Diagnosen:

Name/Geb.Datum:

(0.g. Bevolimichtigter gem. §1896 Abs. 2 BGB bei Einwilligungsunfahigkeit

Aktuelle Probl

ist zur Umsetzung meines in dieser Verfiigung bestimmten Willens ernannt)

( ) Palli
()F

Besonderheiten:

( ) Pflegedienst:

()Ki arztl

Herz-Lungen-Wiederbelebung gewiinscht?
0 Ja O Nein

Krankenhauseinweisung gewiinscht?
O Ja (Erlauterung Riickseite) O Nein
Aufkldarung Prognose/Diagnose?

( ) Notarzt: 112
( ) Seelsorge:

( ) Hospiz:

Ablehnung weiterer MaBnahmen:

Patient: 0 Ja O Nein
Angehérige: 0 Ja O Nein
Patientenverfiigung: 0 Ja O Nein Letzter Klinikaufenthalt:
V?rsorgevollmacht: 0Ja O Nein Klinik/Einrichtung:
Hinterlegung der Dokumente: Aufklarung bei des Bogens durch:
Datum Name L ft P Datum Name des Arztes Unterschrift
( ungensiaie P der giitigen - (mégliche Konsequenzen, die sich aus der i

Patientenverfigungen §1901a Abs. 1-5 BGB)

ergeben, wurden dem Patienten erléutert; die volle Einsichts- und Einwilligungs-
fahigkeit des Patienten lag zum Zeitpunkt der Erstellung vor)

Reihenfoige der Kontakte individuell eintr sgen

© Wiese, Geyer, Pirstinger, Dutige: 2010
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8.3

Dokumentation Therapiebegrenzung

Dokumentation Therapiebegrenzung der DIVI

'\w/\,DIVI

Datum: Patientenetikett

Giiltig
maximal bis: ....ccccvvnmmnanmneanninenans

(Glitigkeit erlischt mit der aus dem

© Folgende MaBnahmen werden nicht durchgefiihrt*:

Reanimation:
Q Herzdruckmassage
Q Defibrillation / Kardioversion
Q Medikamente
O Assist Devices

Beatmung:
Q Invasiv
Q Nicht-invasiv (Maskenbeatmung)

Q Intensivierung der Beatmung
Q Lungenersatzverfahren (z.B. ECMO)

0 Verlegung Intensiv/IMC/andere Klinik

Kunstliche Erndhrung:

Q Enteral (Sondenkost)
Q Parenteral

Andere:

O

Antiinfektive Therapie (z.B. Antibiotika)

Q Andere Medikamente (unter Besonderheiten benennen)
Q Blutprodukte

QO Nierenersatzverfahren (z.B. Dialyse)

Q Operative / diagnostische MaRnahmen
Q Passagerer Schrittmacher
O  Weitere:

Besonderheiten:

® Grund fiir die Begrenzung der MaBnahmen

QO Medizinische Indikation nicht gegeben

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

Sterbephase hat begonnen)

QO 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
Bevollmachtigten zur Geltung gebracht

Patientenwille gesichert auf Basis von:
Q Patientenverfugung

Q Behandlungswiinschen

QO MutmaRlichem Patientenwillen

Besonderheiten:

Informationsgespréch erfolgte am:
am:
am:
am:

Q mit Patient/in

Q mit Betreuer/ Vorsorge-Bevollmachtigtem

Q mit Pflegekraft

Q mit Angehdérigen u. sonstigen Vertrauenspersonen,
namlich:

© Autorisierung

[Unterschrift Arztin/Arzt Name in Druckbuchstaben]

[Zur Kenntnis genommen Unterschrift der/des
Pflegenden Name in Druckbuchstaben]

*Die Therapiebegrenzung gilt nur fiir die oben genannten Manahmen. Basisbetreuung sowie palliativmedizinische
und -pflegerische MaBnahmen werden dadurch nicht eingeschrankt.
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8.4

Die ,,Anordnung zum Verzicht auf Wiederbelebung* (VaW-
Anordnung)

Universitatsklinikum
Erlangen

T it g e e Ly Yy 4
Fatientenautidieber

Verzicht auf Wiederbelebung (VaW-Anordnung)

Folgende Manahmen werden nicht durchgefuhrt
Normalstation Intensivstation*)
1 Intubation/Beatmung | 1 Intubation/Beatmung |
2. Reanimation O 2. mechanische Reanimation O
3. medikamentdse Reanimation O
4. Defibrillation |

*) siehe auch _Anomdnung zur Therapiebegrenau ng”

Grinde fur die Unterlassung der Manahmen:

O

O

O

Medizinische Indikation nicht gegeben (z.B. Ausweitung der Therapie nicht sinnvoll, inkurables
Grundleiden mit begrenzter Lebenserwartung, Sterbephase hat eingesetzt)

Patient lehnt Reanimation ab (Aussage kann vom Patienten jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerrufen werden)

Hinweise zur Einwiligungsiahigkeit des Patienten/der Patientinc

O Ist zu Person/Zeit/Ort orientiert
O Kann eigene Situation erfassen, kann die Folgen einer VaW-Anordnung verstehen
O Psychiatrisches Konsil liegt vor
O Patient ist betreut
Aufdanungsgesprach erfolgt am [0 mitPatient
am [0 mit Angeharigen
(Familie, Lebenspartner, engen Freunden)
am [0 mit Betreuer/Vorsorgebevollmachtigtem
Teambesprechung/Stationsbesprechung erfolgt ja [ am nein []
Ethikberatung erfolgt ja [ am nein []

Auf eine suffiziente Symplomkonirolle, Pllege und menschiiche Begleitung ist zu achien.
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Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin und/oder dem

Entscheidungsprozess:

Es liegt vor:

Unterschrift Patient fir VaWw ja
Patientenverfigung ja
Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfliigung ja
(ggf.) Betreuungsausweis ja

nein
nein
nein

nein

gooo
oooo

Die Anordnung eines Verzichts auf Wiederbelebung (VaW) muss érztlich angeordnet, bei Schichtiiberga-

ben mitgeteilt und nach 24 Stunden dberprdift und dokumentiert werden.

Ort/Datum Oberarzt/arztin, Facharzt/arztin

Nahere Ausfiihrungen finden Sie in den ,Empfehlungen zur Anordnung eines Verzichts auf Wiederbelebung

unter: www.uk-erlangen.de/e1768/e2332/e6087/index_ger.html

VaW Anordnung

“

Seite 2
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8.5

Die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf

Wiederbelebung*

UNIVERSITATSMEDIZIN

GOTTINGEN U M G

Dokumentation einer Entscheidung liber den Verzicht auf Wiederbelebung
Muss von einer/einem verantworilichen Oberdrziin/-arzt baw. Fachdrziin/-arzt ausgefiillt werden

Folgende MaRnahm en werden nicht durchgefiihrt:

Nommalstation Intensivstation

1. Intubation/Beatmung | 1. Intubation/Beatmmng O
2. Reanimation | 2. Nichtinvasive Beatmung O
3. Verlegung auf IMC a 3. mechanische Reanimation O
4. Verlegung auf IPS | 4. Defibrillation |
Sonstige:

Katecholaminobergrenze:

Grinde fir die Unterlassung: (bitfe im Feld, Weitere wichtige Informationen® auf Seite 2 erlautern)

O Medizinische Indikation nicht gegeben (zB. Ausweitimg der Therapie nicht sinnvoll, Sterbephase

hat eingesetzt)

O Der einwilligungsfahige Patient/in lehnt MaBnahmen ab (die Verzichtserklarung kann von der
Patienfin/dem Patienten jederzeit formlos und ohne Angabe von Grinden widemmufen werden)

O Der Bevollmachtigte/Betreuer der/des nicht einwilligungsfahigen Patientin/-en lehnt MaBinahmen ab

O

Hinweise zur Einwilligungsfahigkeit der Patientin/des Patienten:

Patient/in ist einwilligungsfahig ja [ nein []
Eimnwilligungsfahigkeit bzw. fehlende Einwilligungsfahigkeit wurde festgestellt

O durch unterzeichnende Oberarztin/-arzt bzw. Facharztin/-arzt

O im Zweifelsfall: durch psychiatrisches Konsil vom

0

Patient/-in hat (bitte dokumentieren, sofern vorhanden)

O cine Patientenverfigung ~ (Original bzw. Kopie liegt vor ja O nein [])
O cinen Bevollmachtigten  (Vorsorgevollmacht liegt vor ja [ nein [])
O cinen Betreuer (Betremngsausweis liegt vor ja [ nein [ ])

gef Name und Telefoomummer des Bevollmachtigten/Betreuers
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Aufklarungsgesprdch erfolgt  am [0 mit Patient/in
am [0  mit Bevollmichtigtem/Betreuer
Die Familie des Patienten wurde tiber die Entscheidung informiert: am

Die Entscheidung wurde im Team besprochen bzw. dem Team kommuniziert: ~ am

Die Entscheidung erfolgte nach Beratung durch das Klinische Ethikkomitee: am
keine Beratung [ ]

W eitere wichtige | nfor mationen zum Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin und/oder dem
Entscheidungsprozess:

Die Entscheidung diber den Verzicht auf Wiederbelebung muss bei Schichttibergaben mitgeteilt und
regelméRig diberpriift und dokumentiert werden. Bei Anderungen des klinischen Verlaufes oder der
klinischen Einschétzung ist eine Reevaluation und erneute Dokumentation zwingend.

Datum Unterschrift Oberarzt/-arztin, Facharzt/-arztin
Reevaluation

Datum Unterschrift Oberarzt/-arztin, Facharzt/-arztin
Datum Unterschrift Oberarzt/-arztin, Facharzt/-arztin
Datum Unterschrift Oberarzt/-drztin, Facharzt/-arztin

VaW-Dokumentationsbogen (Stand: 3. Juli 2013) Seite 2
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Auswertungstabelle der Dokumentationsb6gen des ersten Untersuchungszeitraumes

8.6

Tabelle 15: Auswertungstabelle der Dokumentationsbégen des ersten Untersuchungszeitraumes

3.2 33 3.4

3.1

2.4

2.3

2.2

2.1

1.4 1.5 1.6
12

13

1.2

1.1

16

M

w

10

Alter

73
80
60
90
70
61

83

77
82

65

84
61

61

56
66
85

83

Nummer

10
11
12
13
14
15
16
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Verstorben

6

14

5.5

5.2 5.3 5.4

5.1

4.33

4.3

4.22

4.2

4.11

4.1

Nummer

10
11
12
13
14
15
16
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8.7 Auswertungstabelle der Dokumentationsbégen des zweiten Untersuchungszeitraumes

Tabelle 16: Auswertungstabelle der Dokumentationsbégen des zweiten Untersuchungszeitraumes

Nummer | Alter | W M |Aufnahmediagnose 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 2.1 2.2 2.3 2.4

75 23 64 53 11 82 38 30 27 35 25 40 7
1 81 1 0 |Septischer Schock bei COPD 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0
2 84 0 1 [Akute kardiale Dekompensation bei STEMI 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0
3 50 0 1 [Infektexazerbierte COPD 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0
4 80 1 0 |Kardiale Dekompensation 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
5 75 0 1 [Kardiale Dekompensation 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0
6 67 0 1 [Aspirationspneumonie bei Dysphagie 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0
7 56 0 1 [Reanimation beiinfaustem Bronchial-CA 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0
8 45 0 1 [Sepsis bei Pneumonie 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0
9 82 0 1 [Kardialer Schock bei Bronchial-CA 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0
10 62 1 0 |Hamorrhargischer Schock 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1
11 90 0 1 |Z.n. Reanimation 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0
12 98 0 1 |Pneumonie 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0
13 81 1 0 ([Pneumonie 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1
14 73 0 1 [Kardialer Schock 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0
15 74 0 1 |Kardiale Dekompensation/Schock 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0
16 71 0 1 [Pneumonie 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
17 57 0 1 |Pneumonie 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0
18 75 0 1 [Kardialer Schock 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0
19 59 0 1 [Schock bei ethyltoxischem Leberversagen 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0
20 72 0 1 [Respiratorische Insuffizienz 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0
21 62 0 1 |Reanimation 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
22 76 0 1 [Reanimation 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0
23 94 1 0 |Kardiale Dekompensation bei Infarkt 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0
24 87 0 1 |Reanimation 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0
25 90 0 1 [Kardiale Dekompensation 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
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Nummer | Alter | W M |Aufnahmediagnose 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 2.1 2.2 2.3 24

75 23 64 53 11 82 38 30 27 35 25 40 7
26 57 0 1 [Pneumonie 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0
27 66 0 1 |Lungenfibrose im Endstadium 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0
28 85 0 1 [Kardiale Dekompensation 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
29 80 1 0 [Kardiale Dekompensation 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0
30 71 0 1 |Pneumonie, Multimorbiditat 1 0 1 1 0 0 1 1 0 0
31 66 0 1 [Reanimation bei kardialer Dekompensation 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
32 75 1 0 |KHK bei metastasiertem CA 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0
33 86 0 1 [Reanimation 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0
34 78 0 1 [Reanimation bei Pankreatitis 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0
35 72 0 1 [Septischer Schock bei metastasiertem CA 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0
36 85 1 0 |Z.n. Reanimation bei Mamma-CA 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
37 69 0 1 |Z.n. Reanimation, hypoxischer Hirnschaden 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
38 79 0 1 |Z.n. Reanimation, hypoxischer Hirnschaden 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0
39 79 1 0 |Z.n. Mediainfarkt, Herzinsuffizienz 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0
40 68 0 1 [Dekompensierte Herzinsuffizienz 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
41 88 0 1 [|beidseitige Lungenarterienembolie 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0
42 74 0 1 |ALS, jetzt Pneumonie 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0
43 58 0 1 |Z.n. Reanimation, hypoxischer Hirnschaden 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0
44 79 1 0 [Kardiale Dekompensation mit ANV 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0
45 66 0 1 |Z.n. Mitral- und Trikuspidalklappenersatz 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
46 89 0 1 |[Pneumonie, Multimorbiditat 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0
47 89 0 1 [Z.n. TAVI 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1
48 89 0 1 [Dekompensierte Herzinsuffizienz, Z.n. TAVI 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0
49 77 0 1 |Aortenstenose, Pra-TAVI 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
50 73 1 0 [Lungenfibrose 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
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Nummer | Alter | W M |Aufnahmediagnose 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 2.1 2.2 2.3 24

75 23 64 53 11 82 38 30 27 35 25 40 7
51 53 0 1 [Gastrointestinale Blutung, Multimorbiditat 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0
52 88 0 1 [Herzinsuffizienz, Urothel-CA, Reanimation 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0
53 85 0 1 [Sepsis bei Endokarditis nach TAVI 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
54 83 0 1 [Kardiale Dekompensation 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0
55 59 1 0 |akute myeloische Leukdmie, Sepsis 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
56 86 0 1 |STEMI 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
57 71 0 1 |exazerbierte COPD, Pneumonie 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
58 77 0 1 [Reanimation 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
59 50 1 0 |Reanimation 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
60 62 1 0 [Lungenfibrose 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0
61 72 0 1 [Pneumonie 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0
62 81 1 0 |Pneumonie bei Herzinsuffizienz 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1
63 81 1 0 [Herzinfarkt, Non-Hodgkin-Lymphom 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0
64 87 0 1 |Z.n.TAVI 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
65 89 1 0 |Pra-TAVI 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0
66 80 0 1 [Lungenfibrose, Cor Pulmonale 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
67 59 0 1 [Myelodysplastisches Syndrom, GvHD 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0
68 69 0 1 [Lungenfibrose 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
69 65 0 1 [Schwerste COPD 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0
70 54 0 1 [Schwerstes ARDS mit Multiorganversagen 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0
71 70 0 1 |Dekompensierte Herzinsuffizienz 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
72 84 1 0 |Reanimation bei Kammerflimmern 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0
73 62 1 0 |Akute Blutung bei Lymphom 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
74 72 0 1 |Kardiale Dekompensation 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0
75 67 0 1 |Exazerbierte COPD 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
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Nummer | Alter | W M |Aufnahmediagnose 1.1 1.2 13 1.4 1.5 1.6 2.1 2.2 2.3 24

75 23 64 53 11 82 38 30 27 35 25 40 7
76 81 1 0 |Respiratorische Insuffizienz bei Aspiration 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0
77 78 0 1 [Schwere Herzinsuffizienz 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
78 85 0 1 |KHK, pAVK, ANV mit urdmischer Enzephalopathie 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0
79 81 1 0 |Kammerflimmern 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1
80 72 0 1 [Pneumonie 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
81 88 0 1 [Herzinfarkt, Demenz 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1
82 88 0 1 |Kardiale Dekompensation 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0
83 80 0 1 |Reanimation, Demenz 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
84 77 0 1 |Schwere Demenz, respiratorische Insuffizienz 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0
85 63 1 0 [Fulminanter septischer Schock 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0
86 64 0 1 [Sepsis und Schock 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0
87 92 1 0 |Perikarderguss 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
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Verlg. externes Krankenhaus
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Verlg. externes Krankenhaus
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Verlg. externes Krankenhaus
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Nummer | Verlg. externes Krankenhaus  Verlg. Normalstation = Verlg. IMC Verlg. ITS Verlg. Palliativstation Verlg. nach Hause Verstorben

17 10 1 9 5 4 41
76 1 0 0 0 0 0 0
77 0 0 0 0 0 1 0
78 0 1 0 0 0 0 0
79 0 1 0 0 0 0 0
80 1 0 0 0 0 0 0
81 0 1 0 0 0 0 0
82 0 0 0 0 0 1 0
83 0 0 0 0 1 0 0
84 0 0 0 0 0 0 1
85 0 0 0 0 0 0 1
86 0 0 0 0 0 0 1
87 0 0 1 0 0 0 0
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8.8 Die Interviewleitfaden

8.8.1 Leitfaden der Gruppeninterviews mit P1-P18

Traten in der Vergangenheit Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten in Bezug auf den
Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung auf?

e Wussten Sie schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Malinahmen beim Pa-
tienten gewiinscht und welche nicht erwtnscht waren?

e War Thnen schon einmal nicht bekannt, auf welche lebensverlingernden Mal3nah-
men aufgrund fehlender medizinischer Indikation verzichtet werden soll?

e Wie verfahren Sie in solchen Situationen?

e Haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidun-
gen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren?

Die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung* wurde bei
Ihnen auf der Station eingeftiihrt. Wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Dokumen-
tationsbogen?

e Ist Ihnen der Bogen ausreichend bekannt? Kennen Sie die Inhalte des Bogens?

e Wird der Dokumentationsbogen auf Ihrer Station eingesetzt?

e Wie wird Thnen mitgeteilt, dass ein Bogen bei einem Patienten verfasst wurde?

e Enthilt der Bogen Ihrer Meinung nach klare Formulierungen und Anweisungen, die
in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen

e Haben Sie eine Einfithrung in die Handhabung des Bogens erhalten?

Wiirden Sie Verbesserungen in der Gestaltung des Bogens oder im Umgang mit diesem vor-
nehmen?
e Gibt es einzelne unklare Formulierungen? Haben Sie alternative Formulierungsvor-
schlage?
e Gibt es Vorschlige fir einen verbesserten Umgang?

8.8.2 Leitfaden des Gruppeninterviews mit P19-P23

Traten in der Vergangenheit Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten in Bezug auf den

Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung auf?

e Wussten Sie schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Malnahmen beim Pa-
tienten gewiinscht und welche nicht erwiinscht waren?

e War Thnen schon einmal nicht bekannt, auf welche lebensverlingernden Mal3nah-
men aufgrund fehlender medizinischer Indikation verzichtet werden soll?

e Wie verfahren Sie in solchen Situationen?

e Haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidun-
gen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren?
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Haben Sie Wiinsche zur Vermeidung derartiger Probleme?

e Haben Sie Ideen oder Vorschlige, um mehr Klarheit im Umgang mit der Frage nach
Wiederbelebung zu schaffen?

e Werden getroffene Entscheidungen in Bezug auf den Umgang mit der Frage nach
Wiederbelebung dokumentiert? Wenn ja, auf welche Art und Weise?

e Wie wird Thnen mitgeteilt, dass eine Entscheidung tiber den Verzicht auf wiederbe-
lebender Ma3nahmen getroffen wurde?

e Enthalten die Dokumentationen auf Ihrer Station Threr Meinung nach klare Formu-
lierungen und Anweisungen, die in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen?

Auf der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation sowie auf der zntermediate care
Station und einigen Normalstationen wurde die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber
den Verzicht auf Wiederbelebung* eingefiihrt. Haben Sie tiberhaupt schon einmal von einem

derartigen Bogen gehort?

e Haben Sie eventuell durch eine Titigkeit auf einer Station mit eingefiihrtem Doku-
mentationsbogen bereits Erfahrungen mit dieser gemacht? Wenn ja, welche?
e Haben Sie von anderen Mitarbeitern Erfahrungen berichtet bekommen?

e Wirden Sie sich die Einfiihrung des Dokumentationsbogens auch fiir Ihre Station
wunschen?

8.8.3 Leitfaden der Einzelinterviews mit A1-A4

Traten in der Vergangenheit Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten in Bezug auf den
Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung auf?

e Wussten Sie schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Malnahmen beim Pa-
tienten gewiinscht und welche nicht erwiinscht waren?

e Wie verfahren Sie in solchen Situationen?

e Haben Sie den Findruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidun-
gen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren?

Die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung wurde bei
Ihnen auf der Station eingeftihrt. Wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Dokumen-
tationsbogen?

e Ist Ihnen der Bogen ausreichend bekannt? Kennen Sie die Inhalte des Bogens?

e Wird der Bogen auf Ihrer Station eingesetzt?

e Enthilt der Bogen Threr Meinung nach klare Formulierungen und Anweisungen, die
in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen?

e Haben Sie eine Einfihrung in die Handhabung des Bogens erhalten?

Wiirden Sie Verbesserungen in der Gestaltung des Bogens oder im Umgang mit diesem vor-
nehmen?

e Gibt es einzelne unklare Formulierungen? Haben Sie alternative Formulierungsvor-
schlage?
e Gibt es Vorschlige fiir einen verbesserten Umgang mit dem Bogen?
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8.8.4 Leitfaden der Einzelinterviews mit A5 und A6

Traten in der Vergangenheit Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten in Bezug auf den
Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung auf?
e Wussten Sie schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Malnahmen beim Pa-

tienten gewiinscht und welche nicht erwiinscht waren?
e Wie verfahren Sie in solchen Situationen?

e Haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidun-
gen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren?

Haben Sie Wiinsche zur Vermeidung derartiger Probleme?
e Haben Sie Ideen oder Vorschlige, um mehr Klarheit im Umgang mit der Frage nach
Wiederbelebung zu schaffen?

e Werden getroffene Entscheidungen in Bezug auf den Umgang mit der Frage nach
Wiederbelebung dokumentiert? Wenn ja, auf welche Art und Weise?

e Enthalten die Dokumentationen auf Ihrer Station Threr Meinung nach klare Formu-
lierungen und Anweisungen, die in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen?

Auf der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation sowie auf der infermediate care
Station und auf einigen Normalstationen wurde die ,,Dokumentation einer Entscheidung
Uber den Verzicht auf Wiederbelebung eingefithrt. Haben Sie tiberhaupt schon einmal von
einem derartigen Bogen gehort?
e Haben Sie eventuell durch eine Titigkeit auf einer Station mit dem Dokumentations-
bogen bereits Erfahrungen mit diesem gemacht? Wenn ja, welche?
e Haben Sie von anderen Mitarbeitern Erfahrungen berichtet bekommen?

e Wirden Sie sich eine Einfihrung des Dokumentationsbogens auch fiir Ihre Station
wunschen?
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8.9 Die Interviewtranskripte

8.9.1 Gruppeninterview mit P1-P7

I: Ja. Dann, meine erste Frage wire, ob sozusagen vor der Einfihrung des Bogens in der
Vergangenheit irgendwelche Konflikte, Probleme, Unsicherheiten in Bezug auf die Frage
nach dem Umgang mit lebensverlingernden MaB3nahmen zustande gekommen sind. Ob viel-
leicht, ja, Sie in irgendeiner Situation, wo ein Patient war, der wiederbelebt werden musste

oder sollte, ob Sie da vielleicht nicht wussten, was Sie machen sollen, wie Sie vorgehen sollen.

P1: Also eigentlich, eigentlich nicht, weil. Unsere Intention ist ja immer, wenn bei uns ein

Notfallgeschehen passiert, dann miissen wir natiirlich reagieren.
I: Ja.

P1: Und natiirlich per se erst einmal mit allen Méglichkeiten, die wir haben. Also ich sage
jetzt mal so das volle Programm. Gut. Vor, sage ich mal zwanzig, finfundzwanzig Jahren
war es ja auch in der Intensivpflege noch so, dass das ja noch gar nicht so publik war. Da
kam das ja auch erst so mit den Patientenverfigungen, die halt die Patienten dann mitbrach-
ten. Aber das waren nur ganz seltene Fille. Also im Prinzip war das: Wenn irgendwas pas-
sierte, dann halt das ganze Programm. Und da, also ich weil3 nicht, wie es meinen Kollegen
so ging, aber ich glaube, da haben wir frither uns auch so, gar nicht so grofl Gedanken driiber
gemacht, sondern, ne? Ein Notfallgeschehen passierte und wir haben reagiert im Rahmen

unserer Moglichkeiten ohne jegliche Diskussion.

I: Also alles, was gemacht werden konnte, wurde gemacht.

P1: Ja.

I: Ok.

P1: Im Prinzip ja.

I: Bei egal welchem Patienten?

P1: Ja. Also soweit ich mich erinnern kann, also, war das noch so.

P2: Das stimmt schon. Aber wie man sich darunter geftihlt hat, ist eine ganz andere Situation.
I: Ja.

P2: Also das Gefiihl ist natiirlich dann nicht schén, wenn man Patienten hat, 90 Jahre alt,
und man muss erst einmal reagieren, weil keine andere Anweisung da ist. Dann fihlt man

sich schon etwas schlecht dabei.

I: Ja. Haben Sie denn da, in dem Zusammenhang schon einmal das Gefiihl gehabt, dass zum
Beispiel, dass einfach nicht der Wille des Patienten, der ja schon sehr wichtig ist, dass der

nicht berticksichtigt wurde? Oder dass er einfach nicht bekannt war?

P2: Es war einfach nicht bekannt oder spielte in dem Fall tberhaupt gar keine Rolle.
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I: Sondern man hat einfach gehandelt.
P2: Genau.
I: Ja?

P3: Ich habe auch was zu sagen. Also im Grofien und Ganzen kann ich meinen beiden Vor-
rednern zustimmen. Ich erinnere mich aber an zwei exemplarische Situationen, die man ruhig
erwihnen kann. In einem Fall war es eine sehr, sehr betagte Patientin, die einen Herzstillstand
erlitt und junge Doktoren rannten auf den Alarm hin ins Zimmer und der vorsprechende

'(C

Kollege sagte: ,,Ich bitte euch!* Und darauthin haben die gezbgert, es tiberdacht, kurz mitei-
nander geredet und dann keine Maf3nahmen ergriffen. Das fand ich sehr, sehr erstaunlich.
Und das Zweite ist, dass ein aus einem auswirtigen Haus zu uns verlegt wurde mit einer
infausten Prognose eines Lungenkarzinoms und unser damaliger Chef entschieden hat, dass
der therapiert werden sollte mit Chemo und Bestrahlung, obwohl er selbst, solange er noch
dazu fihig war, simtliche therapeutische Mafinahmen abgelehnt hatte. Also im Prinzip ei-

gentlich einen lila Zettel ausgefillt hatte.
I: In Gedanken sozusagen.

P3: In Gedanken. Und daraufthin hat unser damaliger Chef das Vormundschaftsgericht ein-
geschaltet, einen gerichtlichen Vormund bestellt, der dann die Entscheidung im Sinne des

Therapiewunsches des Chefs durchgesetzt hat.
I: War das alles vor der Einfiihrung dieses Bogens?
P3: Alles, lange vorher.

P1: Lange vorher. Also natiitlich gab es auch frither Situationen, entweder, wenn es klar war,
es gab ja auch Angehorige, die bei Aufnahme dann gleich sagten: ,,Also passen Sie auf, wir
haben also hier ganz klares, eine ganz klare Vorgehensweise in unserer Familie besprochen,
also das und das méchten wir und das und das méchten wir nicht.“ Da wurde sich natiirlich
selbstverstindlich dran gehalten. Auch wenn das, wie gesagt, wir sind ja erst im Laufe der
letzten Jahre dafiir auch mehr sensibilisiert worden. Friher wurde das halt zur Kenntnis ge-
nommen und es wurde gesagt: ,,Ok, wenn das so ist, dann halten wir uns daran.” Wobei das
Schwierige gerade ja bei diesen Prozessen und bei diesen Abldufen ist ja immer, also speziell
bei den Arzten halt auch: ,,Wie weit kann ich das selber hiindeln oder inwieweit habe ich pro
cura, das jetzt so zu entscheiden? Weil, man merkt es oft bei vielen, gerade jungen Medizi-
nern, dass die halt total verunsichert sind, weil die immer so etwas wie so ein formal juristi-
sches Damoklesschwert liber sich schweben sehen. Also weil die rechtliche Situation auch
nicht bekannt ist oder nicht richtig definiert ist, das ist auch ein Manko des Gesetzgebers
meiner Ansicht nach. Also es sind viele Sachen in der Schwebe. Und da, muss man sagen,
hilft uns diese Dokumentation hier, bringt uns wirklich ein Stiick weiter, um halt Rechtssi-
cherheit darzustellen und darzulegen, weil auch trotz allem immer noch so diese, ja, diese
Unsicherheit ist, ne, also: ,,Mache ich zu wenig oder mache ich es falsch?, ,,Was fiir Konse-

quenzen hat das?®, ,,Wie sieht das iberhaupt aus juristisch? Kann ich dafiir belangt werden,
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wenn ich jetzt gewisse Sachen unterlasse?*’. Oder wenn ich jetzt sage: ,,Ok, ich, da steht jetzt
die Ehefrau und sagt: ,,Also ne, hier jetzt nicht.“.* So, wie mein Kollege das eben gesagt hat.
Also der muss jetzt reanimiert werden, aber hat Krebs und die Frau steht daneben und sagt:
»INe, um Gottes Willen.*. Wo Sie dann da stehen und sagen: ,,Ja, kann ich das jetzt? Darf ich
das? Soll ich das?. Und das ist halt das Problem.

I: Ja.

P1: Da hilft uns zwar jetzt letztlich dieser Zettel auch nicht so unbedingt weiter, also um so
richtig Klarheit zu schaffen, aber es erleichtert uns doch ungemein. Also sorgt auch fiir Si-
cherheit. Weil, wenn wir so im Kollegenkreis hier sitzen und bei den Ubergaben gesagt wird:
,»Also es ist mit den Angehérigen gesprochen worden, diese Dokumentation ist mit denen
besprochen, ausgefiillt, formal juristisch auch wirksam durch Unterschrift.“ Dann haben wir
schon ein klares Bild und eine klare Vorgehensweise und kénnen uns auch darauf einrichten,
was uns viel Sicherheit auch dann im tiglichen Umgang mit dem Patienten gibt. Also ich

denke, meine Kollegen sehen das auch so.

I: Das heif3t Ihrer Meinung nach, der Bogen hat auch klare Anweisungen, die halt konkret in

irgendwelche Handlungen umgesetzt werden kénnen?
P2: Ja, so ist es.

P1: Ja, es gibt halt mehr Rechtssicherheit, kann man sagen. Also dadurch hat man natirlich,
wenn man weil}, woran man ist, dann geht man ja auch ganz anders damit um. Ja, dann weil3
man, woran man sich zu halten hat, wie weit man gehen kann und das ist dann schon, das ist

sehr, sehr hilfreich fiir alle Beteiligten.

I: Haben Sie denn bevor der Bogen eingefithrt wurde, das war ja vor ein paar Jahren erst, der
ist ja jetzt noch nicht so alt, eine Einfiihrung erhalten? Dass Ihnen einzelne Aspekte erklirt

worden sind?

P4: Ich glaube nicht.

P1: Ne, kann ich mich nicht dran erinnern.

P3: Arztlicherseits sicherlich schon, bei uns nein. Der wird ja auch vom Arzt ausgefillt.

I: Ja. Aber trotzdem muss das Pflegepersonal den Bogen ja auch kennen und wissen was

darin steht und wie man das Ganze umsetzen soll.

P2: Dazu ist er aber so eindeutig und tbersichtlich formuliert, das ist ganz einfach umzuset-

zen.

I: Ok. Wiirden Sie sich eine Einfithrung vielleicht trotzdem wiinschen, wenn Sie hier neu auf

die Station kamen?

P2: Das erlernt man. Also das kriegt man so mit. Das steht ja drauf ganz klar, wie viel, was

noch gemacht werden soll. Da steht jetzt drauf, ob das der Patient selbst wiinscht oder die
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Angehorigen oder ob es nochmal Diskussionsbedarf gibt, das steht ja alles drauf. Also ei-

gentlich braucht man den nur lesen und dann kann man den eigentlich verstehen.

I: Finden Sie denn, dass der Bogen auch in angemessener Haufigkeit eingesetzt wird?

P2: Also hier schon, ne? Hier schon. Sie sagten auch, die 22 besitzt auch so einen Bogen?
I: Ja.

P2: Die 22 macht eine irztliche Ubergabe und da heif3t es, so war es auf jeden Fall noch vor
einem halben Jahr, zu den Reanimationsmal3nahmen: ,,Doppelplus oder Plus oder wir ma-
chen.” und dieser Bogen erscheint nicht oft. Aber hier ist er eigentlich obligat bei jemandem,
wo es Einschrinkungen geben soll oder auch nicht. Also wir haben schon fast immer einen

liegen.

P1: Also sagen wir es mal so: Wenn das von Seiten des Patienten bzw. der Angehoérigen klar
formuliert wird: ,,Also Intensivtherapie ja, aber nur in einem gewissen Rahmen.* und sie das

klar kommunizieren, dann fullen wir sofort diesen Zettel aus.
P4: Wir nicht. Den fiillen die Arzte aus.

P1: Also ich meine jetzt wir als Klinik sozusagen, also die Arzte auf dieser Station, um halt
fir uns eine Direktive festzulegen, ja? Was ich personlich problematisch finde, ist, dass das
manchmal nicht allumfassend abdeckend ist, also es ist jetzt nicht allumfassend. Ich weil3
jetzt nicht, ob es sein kann, aber. Und was mir aufgefallen ist, ist, dass es auch hin und wieder
vorkommt, dass zwar dieser Zettel am Patienten liegt und auch fest fixiert geregelt ist, aber
dann plétzlich wieder aufgrund von Anderungswiinschen von Angehérigen oder des Patien-
ten selber, er wieder gedndert wird. Ja, das heil3t also, wenn es vorher hief3: ,,Also keine In-
tubation, keine Reanimation.” und dann kommen, ich meine, wenn der Patient selber das
duflert, finde ich das unproblematisch, aber ich finde es dann ja manchmal schwierig, wenn
dann Angehoérige kommen, mit denen das vorher festgelegt wurde und jetzt kommen sie
wieder und wollen es doch wieder anders haben, ja? Also das finde ich manchmal problema-

tisch.
I: Wie verfahren Sie dann in solchen Situationen? Also schalten Sie dann den Arzt ein?

P1: Klar, das muss ja mit den Arzten besprochen werden. Wir haben ja nicht, wie gesagt,
nicht die pro cura das zu entscheiden. Natiirlich wird das dann mit den Arzten besprochen.
Und die Arzte gehen, soweit ich das jetzt mitbekommen habe, gehen die dann auch in der

Regel dann darauf ein und dndern dann diese Vorgaben, ja?
I: Ja. Genau. Es ist ja so wie. Ja?

P5: Einerseits finde ich, dass die Bogen viel zu spit eingefithrt werden. Teilweise bei vielen
Patienten, die zu uns kommen, finde ich es wichtig, dass die einfach frither ausgefillt wer-
den. Also wenn jetzt hier unsere himatologischen Patienten von unten hochkommen, bis da
ein Bogen ausgefiillt wird, dass Giberhaupt ein Bogen ausgefullt wird, ist relativ selten, muss

ich wirklich sagen, weil ich die so sehe und das sind ja gerade unsere Patienten, die relativ
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selten die Station wirklich lebend verlassen, muss man witklich mal so in die Statistik reinse-
hen, ist wirklich so. Und auch bei vielen Patienten, wo wirklich die Chancen relativ gering
sind, dass sie wirklich diese Station verlassen, wird einfach zu spit, finde ich, mit dem Pati-
enten gesprochen. Ich finde, dann sollte man schon von Anfang an dartiber reden: ,,Wie soll

es denn sein, wenn es soweit kommen wirde?*,
I: Ja.

P5: Und viele, gut, am Anfang, wenn sie gleich kommen, ist es natitlich zu viel. Die Ent-
scheidung fillt dann natiirlich nicht gleich leicht, aber man sollte dann doch schon, wenn es
so sich absehen lasst, dass sie linger hierbleiben und dass die Therapie einfach nicht wirkt,
finde ich einfach, dass das dann doch mal angesprochen werden soll. Also das ist bei uns oft
ein Rauszégern einfach. Und dann ist es soweit und dann stehen wir halt alle da. Da ist halt
nichts entschieden worden und ob das hier im Sinne des Patienten war, wurde vorher nicht

besprochen einfach. Also das fillt mir halt relativ oft immer wieder auf.

I: Wiirden Sie sich da vielleicht auch wiinschen, dass es zum Beispiel auf einer Normalstation,
einer onkologischen oder himatologischen Station, da vielleicht auch schon diese Bogen gi-
be fir den eventuellen Notfall, der vielleicht gar nicht eintritt, aber dass man es halt vorher

geregelt hat, dass man vorher.

P5: Ich wiirde schon einmal mindestens mit den Patienten driiber gesprochen haben, dass
es moglich ist, dass diese Therapie einfach nicht wirkt und dass es sein kann, dass sie hierher

kommen oder dass sie es vielleicht gar nicht schaffen da oben.
I: Ja.

P5: Einfach mal den Wunsch des Patienten, so. Weil viele, es sind oft dltere Patienten auch,
wo wit halt wirklich dann auch alles machen und am Ende halt trotzdem keine Aussicht auf
Uberleben besteht. Und ich finde, nicht alle Normalstationen sollten es haben, aber wirklich
diese Stationen, wo halt auch die Sterberate relativ hoch ist. Und das sind gerade die onko-

logischen Stationen hier im Haus.
I: Ja.

P1: Also grundsitzlich wiirde ich mir wiinschen, dass sich jeder Mensch dartiber Gedanken
macht. Also muss ich ganz ehrlich sagen, ich erwarte eigentlich von jedem erwachsenen nor-
maldenkenden Menschen, dass er sich dartiiber Gedanken macht, dass er auch mal in solche
Situationen kommen kann und dass er das von sich aus regelt. Also zu Hause schon mit
seiner Familie und mit sich selbst klarmacht, sodass von Vornherein irgendwie schon einmal
was da ist, woran man sich halten kann. Das Zweite wire: Ich wiirde mir winschen, dass
Pflegepersonal, Arzte oder tiberhaupt allgemein Berufsgruppen, die damit konfrontiert wer-
den, dass die im Rahmen der Ausbildung oder im Rahmen des Studiums, also explizit bei
Arzten halte ich das fiir dringend notwendig, dass die im Rahmen ihres Studiums damit auch
mal konfrontiert werden, dass es halt wichtig ist, darauf zu achten und dass ithnen vor allen

Dingen auch Mut zur Tat beigebracht wird. Das heif3t also, ihnen klar zu machen, dass ich
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als Arzt zum Beispiel in diese Situation durchaus kommen kann, wo ich eine klare Entschei-
dung treffen muss oder wo ich eine klare Direktive vorgeben muss. Und dazu brauche ich
Charakterstirke und dazu brauche ich halt Kompetenz, klar, aber ich muss in der Lage sein,
Entscheidungen zu treffen. Auch mal gegen Widerstinde oder auch wenn man mal unsicher
ist. Und ich mache so die Erfahrung, dass viele junge Mediziner einfach dahingehend eher
verunsichert sind, als, sage ich mal, ausgebildet sind. Oder irgendein Werkzeug gefunden
haben, damit umzugehen. Ja, also es kommt auch oft vor, Entschuldigung, wenn ich das
noch anhingen darf, dass auch uns gegentiber immer wieder argumentiert wird: ,,Also Pati-
ent, infauste Prognose, ja, ist mehr tot als lebendig.” und dann wird uns als Pflegepersonal
oft gesagt: ,,Naja, also, ja, konnen wir nicht machen. oder Oberarzt so und so hat jetzt gesagt,
also das wird jetzt noch gemacht und das.”, und die eigentlichen Entscheidungstriger, die
also vor Ort sind, die unten an der Basis sind, die es eigentlich entscheiden miissten, sind
dann so verunsichert und ja, so, sage ich mal, auch durch die Strukturen so weichgespiilt,
dass sie nicht in der Lage sind, dann klare Entscheidungen zu treffen. Und dadurch verzogert
sich dieser Sterbeprozess oder so gewisse Sachen, ja? Das ist ja nicht nur moralisch, ethisch
fragwiirdig, sondern auch, ja, es werden Ressourcen verschwendet, ja, weil einfach niemand
da ist, der jetzt mal klar sagt: ,,Hier Leute, so und so sieht es aus. Jetzt wird eine Entscheidung

getroffen und daran halten wir uns dann auch.®.

I: Aber wiirden Sie sagen, dass sich das durch diese Einfiihrung des Bogens schon verindert

hat? Also, dass Unsicherheiten.
P1: Verindert nicht, aber es hilft, was ich vorhin sagte.
I: Ja.

P1: Es hilft schon, weil man jetzt klar, eine klar definierte Struktur auf dieser Patientenkurve
hat, wo man draufgucken kann, ne? Wie gesagt, ich komme jetzt als Pflegekraft an das Bett
eines Patienten, den ich noch nicht kenne und habe diesen Bogen da oben drauf, dann kann
ich ihn durchlesen und weil3 halt explizit: Ok, das und das wird gemacht, das und das nicht.

Es gibt mir eine Sicherheit.

I: Ja, ja.

P1: Aber sie ist halt nicht, sie ist halt nicht, sage ich mal, endgultig sozusagen.
P3: Ne, das ist abet.

P1: Also sie kann immer noch, immer noch irgendwie.

I: Inwiefern endgiiltig, also.

P1: Also es ist jetzt nicht, jetzt eine ganz klare, abgesegnete Geschichte, sage ich mal so, ja?

Und also, es kann immer wieder eingegriffen werden, ne?
I: Muss es ja auch, wenn sich irgendwas verindert.

P4: Ja.
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P3: Ja, das ist ja.

P6: Es kann niemals die Entscheidung sein: Lila Zettel, so.
P3: So. Ja, eben.

I: Ja.

P6: So ist es ja nicht.

P1: Ne, ne, das meine ich nicht, das meine ich nicht. Natltlich muss so etwas flexibel sein.
Ja, ich meine, es kann ja auch eine Wunderheilung stattfinden oder der Totgeglaubte kommt

wieder ins Leben, aber das habe ich zwar noch nie erlebt.
I: Deswegen muss man es immer wieder reevaluieren.
P7: Genau.

P1: Ja, so ist es auch.

I: Je nach Situation, wenn sich die Situation verbessert, verschlechtert, vielleicht andere Maf3-

nahmen zu ergreifen.

P6: Genau.

P2: Ja, richtig.

I: Ja, genau. Sie wollten noch was sagen?

P4: Ja, ich wollte nur wegen onkologischen Normalstationen, da war ich auch und da ist es
meistens das Problem, dass die Arzte mit den Patienten nicht wirklich dariiber sprechen, wie
ernst die Erkrankung ist. Da kommt der Zettel oder Giberhaupt das Thema oft von den Arz-
ten aus nicht zustande oder dass die Patienten einfach immer glauben, dass es wieder wird.
Also dass sie auf jeden Fall wieder gesund werden und ein normales Leben weiterfihren
koénnen. In den meisten Fillen ist es aber nicht so, das ist wirklich, glaube ich, selten halt
gewesen, was ich da oben gesehen habe, dass die gesund werden und nach Hause kénnen
und so weitetleben kénnen wie vorher. Und ganz viele, die ich in der Ausbildung zum Bei-
spiel da oben gesehen habe, sind dann hier in diesem halben Jahr auf dieser Station verstor-
ben und es wurde nichts geklart da oben. Die sind hierher gekommen und dann hief3 es: ,,Ja,
und was machen wir jetzt? Wie sieht die Therapie aus? Machen wir weiter?. Und dann muss-
ten immer die Onkologen eingeschaltet werden und die kamen dann runter und haben trotz-
dem noch alles versucht, obwohl es ja eigentlich schon abzusehen war. Ich glaube vor zwei

oder einem Jahr war es schon abzusehen, dass es nicht lange halten wird, aber.
I: Jal

P4: Keiner redet mit dem Patienten. Ich glaube, das ist das gréBte Problem, dass die Arzte
sich nicht trauen, das so direkt anzusprechen und wenn sie es sich trauen, dann nehmen die

Patienten das nicht so ernst wie sie es vielleicht sollten.
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P3: Das liegt auch mit an der Politik, mit der die Stammzelltransplantation vertreten wird.
Es wird namlich tberall der Eindruck vermittelt, dass mit der Speichelprobe allein Spender

werden alles geklart ist und damit das Therapieziel schon versprochen ist.
P1: Es fehlt halt oftmals der Mut zur Wahrheit.

P3: Ja.

P7: Ja, ja, genau.

P1: So kann man es glaube ich trefflich aussprechen, ne? Es ist allen bewusst, ja? Die Tatsa-
chen stehen, im wahrsten Sinne vor einem, aber es wird trotzdem immer noch relativiert,
weil einfach der Mut zur Wahrheit fehlt. Und das ist zum Beispiel eine Sache, was, entschul-
dige, dass ich es jetzt mal so profan formuliere, aber das kotzt einen als Pflegekraft auch
oftmals an. Ja, dass man bei Gesprichen zwischen Arzteschaft und Angehérigen daneben
steht und man genau weil3, ja, wirklich in den nichsten zwei Stunden ist dieser Mensch tot
da, aber es wird den Leuten halt trotzdem nicht so richtig die Wahrheit gesagt, obwohl ja
viele Menschen, rein intuitiv ja schon, ich meine, man muss ja keine ausgebildete Fachkraft
sein, wenn man so manchem Menschen in so einer Situation ins Gesicht guckt, dann weil3
man irgendwie intuitiv schon, dass das irgendwie, also dass er den morgigen Tag nicht mehr

Uberlebt und das finde ich, das ist schon sehr bedriickend und sehr belastend.

I: Wie ist das in solchen Situationen? Stoen Sie dann auch manchmal die Arzte an? Dass Sie
den Arzten sagen: ,,Ja, jetzt (Pause) sprechen Sie den Patienten vielleicht nochmal auf diese
Situation an.”. Oder denken Sie an den Bogen vielleicht auch? Oder den Bogen mit dem
Patienten zu besprechen oder einfach die zukiinftige Situation vielleicht einfach mal zu be-

sprechen?

P2: Also das mit diesen kleinen Arzten zu besprechen, ist ausgesprochen schwierig. Die tun
sich da ganz schwer und dieser Bogen selber muss ja von einem Facharzt oder von einem

Oberarzt oder so ausgefiillt werden.
I: Ja.
P2: Also die konnen das héchstens anregen.

I: Mhh.

P2: Aber sie selber, das ist das, was P1 ja schon sagte, haben ja ganz dolle Angst, irgendwelche
Entscheidungen zu treffen. Thnen fillt es. Die brauchen vor allen Dingen den Bogen, um
sich daran zu hangeln und sagen: ,,Hier mein Oberarzt hat hier unterschrieben und mit dem
Facharzt ist es abgestimmt.*. Die sind diejenigen, die den am meisten brauchen, da kénnen
sie sich dann daran hangeln. Sie selber sind nimlich ganz dieser Entscheidungsgewalt be-
schnitten. Und wenn wir dann da so ein bisschen stressen miissen und sagen: ,,Was soll denn
das noch oder was?*, dann werden die manchmal auch ganz schén kiemich zu uns und sagen:

,»Ja, ithr musst ja nicht entscheiden.®.



287
288
289
290
291
292
293

294
295
296
297
298

299
300

301
302
303

304
305
306
307

308
309
310
311
312
313

314
315
316

317
318

319
320

321

Anhang 140

P1: Das ist das, was ich vorhin meinte. Also das war vielleicht ein bisschen missverstindlich.
Genau das, was ich meinte, ist: Der Zettel ist da, er ist ausgefullt, aber er wird dann trotzdem
immer wieder geandert aus solchen Griinden. Und wissen Sie, und das, das konterkariert
diese ganze Geschichte. Ja, also alle finden es schon, dass er da ist, er ist ausgefiillt, ja, aber
dann kommen durch solche, verursacht durch solche Situationen wird et dann doch wieder
schnell mal gedndert, wird durchgestrichen, wird was anderes hingeschrieben und wissen Sie,

und dann.

P6: Also das ist aber nicht so.

P7: Ne.

P6: Das ist aber nicht so.

P7: Es geht ja nicht normalerweise so. Es ist so.

P1: Entschuldigung, das habe ich aber schon so etlebt, absolut.

P6: Aber nicht, dass das in den meisten Fillen so ist, dass da irgendwas durchgestrichen wird

und wieder.

P1: Ich sage nicht in den meisten Fillen. Ich habe gesagt, dass das vorkommit, ja? Also wir
haben hier schon, das ist schon 6fters vorgekommen, dass diese Zettel nochmal geindert

wurden.

P6: Ja, natitrlich.

P7: Ja, Klar.

P1: Aufgrund solcher Situationen, ja?
P6: Ja, das soll es ja auch.

P1: Also nicht, weil sich jetzt der Zustand des Patienten gedndert hat, sondern weil irgendje-
mand von auflen nochmal massiv eingegriffen hat aus eigenem Ansehen. Also, dass jetzt ein
Oberarzt oder irgendwer da zu einer anderen Entscheidung gekommen ist oder, ne, der Zet-
tel war klar, wir halten uns daran und dann kommt irgendjemand und sagt: ,,Ne, also ne, ne,
ne, jetzt machen wir doch nochmal was.”. Und dann wird in diesem Moment diese Doku-

mentation konterkariert und das ist natiirlich nicht gut.

I: Wobei ein Oberarzt natirlich auch mehr Erfahrung hat, vielleicht viel mehr tiber das Fort-
gehen von irgendwelchen Situationen weil3 und vielleicht dann Anderungen auch vorgenom-

men werden missen, weil der Assistenzarzt vielleicht noch nicht so viel Erfahrung hat.
P1: Das kann sein, muss aber nicht.
I: Ja.

P3: Ich mé6chte das ein bisschen straffen. Ich finde, das ufert aus, entschuldige, wenn ich mal

eingreife.

P1: Ja.
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P3: Ich glaube, dass diese Zettel ziemlich stringent umgesetzt werden und Anderungen ganz,

ganz selten erfolgen. Ich personlich habe noch nie eine Anderung erlebt, muss ich sagen.
I: Ok.

P7: Also ich habe jetzt vor Kurzem eine Anderung erlebt, das war Herr (Name entfernt). Da
stand ganz klar drin: Keine Reanimation, keine Intubation. NIV-Maske ja.. Von den Ange-

hérigen entschieden, er selber konnte es nicht entscheiden.
P3: Ja.

P7: Dann ist er gut geworden und dann hat er gesagt: ,,Ich mochte gerne einen Herzkatheter
und ich mdchte selbstverstindlich intubiert werden.®“. Und dann ist natutlich auch dem Pa-

tientenwunsch entsprochen worden.
P3: Und das war gar nicht notig

P7: Und es war gar nicht nétig.

P3: Ja.

P7: Aber, wenn der Fall eingetreten wire, hitten wir uns nach dem Wunsch des Patienten

gerichtet.

P6: Es ist ein Zweiter ausgefillt worden, also.

P7: Genau.

P6: Es ist ein zweiter Zettel dazu ausgefillt worden.

I: Ok.

P7: Also das, ich finde das schon ok, natiirlich miissen Anderungen méglich sein.
I: Ja.

P7: Aber es muss naturlich der Gesamtverlauf des Patienten natlirlich betrachtet werden.

Aber wenn der Patient sich aulern kann und mochte das, dann ist es natutlich sein Wille.
I: Ja.

P7: Und dem muss auch entsprochen werden.

I: Ja.

P7: Aber das kommt wirklich selten vor.

I: Haben Sie denn Anmerkungen beziiglich des Bogens beztglich irgendwelcher unklaren
Formulierungen? Dass Sie bei irgendwelchen Kreuzchen, die gesetzt werden, oder Sitzen,
die geschrieben werden, nicht genau wissen, wie Sie vorgehen sollen? Oder ist das eine klare

Anweisung?
P7: Eine klare Anweisung.
P3: Klar.
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P6: Eigentlich klar. Und dadurch, dass in 99 % der Falle hinten immer noch mal was von

den Arzten.
I: Da ist ein freies Textfeld. Genau

P6: In dem freien Feld wird nochmal ausgefiillt ,,Mit Angehorigen besprochen, aufgrund der
Lebenssituation, die die letzten drei Jahre geherrscht hat.“ oder wie auch immer. Also da
wird nochmal immer, auf jedem Bogen steht eigentlich da auch nochmal eine Erklirung

dazu.
I: Mhh.

P2: Fir uns ist es eben an diesem Zettel sehr schon, weil wir sehen, was der Arzt mit dem

Angehérigen auch besprochen hat, also.
Po: Ja.

P2: Das ist fur uns sehr einsichtig.

P4: Ja, ja.

P2: Also wir sehen jetzt.

P7: Nicht nur fiir uns, sondern jeder auch folgende Arzt kann das durchlesen und sagen:

,»90, mit dem und dem ist das besprochen worden.*.

P2: Ja, kann. Da sieht man halt, die waren da, die Angehorigen waren da, der Patient war da.
Man hat das besprochen und fiir uns ist es halt. Und dann kénnen wir das auch nachvollzie-

hen, weil wir ja bei diesen Gesprichen nicht anwesend sind. Wir wissen es ja oftmals nicht.
I: Ja, ja. Dass Sie vielleicht die Situation noch umfangreicher verstehen kénnen.

P7: Genau.

I: Mehr erfahren. Ja, dann wire ich eigentlich soweit fertig mit meinen Fragen. Falls Sie noch
irgendwas sagen wollen zu dem Bogen, was wir jetzt noch nicht erwihnt haben, kénnen Sie

das gerne noch machen.

P6: Also ich finde seit Einfithrung des Bogens ist es fiir uns alle oder fiir mich jedenfalls, ich
hoffe auch fur uns, ich kann ja jetzt nur fir mich sprechen, es nochmal klarer geregelt.
Dadurch dass es ja vor 30 Jahren oder so, als ich angefangen habe mit der Krankenpflege,
da waren die Leute, die Menschen noch nicht so alt. Die waren noch keine 95 oder 90 oder
so. Die, die ins Krankenhaus gekommen sind, die waren noch nicht so multimorbide, die
Medizin war noch nicht so weit. Da gab es teilweise diese ethischen Konflikte gar nicht oder
muss ich jetzt. Also diese Konflikte habe ich so am Anfang nicht erlebt. Als ich hier auf der
Station angefangen habe vor 13 Jahren, ich komme aus der Chirurgie, das ist auch nochmal,
das Patientengut ist auch nochmal anders, habe ich schon gesehen, dass hier wirklich viele

multimorbide Patienten sind, die.

P3: Ubertherapiert wurden.
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P6: Die, ja, Gbertherapiert wurden. Ja, ok. So kann man, ja, wo ich erst einmal schlucken
musste sozusagen, ne? Durch Finfithrung dieses lila Zettels ist es so, dass die Arzte sich
nochmal vielleicht noch einen Tucken frither schon damit auseinandersetzen, sich schon
damit, auch dahingehend mit den Angehé6rigen unterhalten. Das haben sie vorher auch schon

gemacht, kommt auf die Personlichkeit des Arztes an.
P1: Genau.

P6: Oder kam immer auf die Persénlichkeit des Arztes an, wie er schon einmal erst einmal
mit dem Patienten, wenn es nicht ging auch mit den Angehérigen schon einmal gesprochen
hat daraufthin. Aber jetzt ist es eigentlich fast in jedem Doktor auch schon einmal drin, so

mehr finde ich als vorher zumindest.

P3: Ja.

P7: Obwohl, manche tun sich noch recht schwet.
P6: Immer noch schwer, ja.

P7: Bei Erstaufnahme, wo die Situation schon, also der Vetlauf schon ein bisschen klar sein
konnte oder wo es hinfiihrt. Aber bei Erstaufnahme schon iiber den lila Zettel zu sprechen,

ist eigentlich richtig, tut sich aber jeder mit sehr schwer.
P2: Mhh.

P7: Oh Gott, wenn ich jetzt, ich als Patient jetzt da liegen wiirde und mich spricht einer an:
»Mochten Sie denn intubiert werden?* und uuh. Ja, ich habe jetzt nicht damit zu tun, da

kriege ich erst einmal einen Schrecken, ne? Weil, ich will ja erst einmal geholfen kriegen, ne?
P3: Ja.

P2: Das ist sicherlich das, was P4 sagt. Deswegen konnen auch viele auf der onkologischen
Station diesen Zettel einfach, oder sich dartiber einfach keine Gedanken gemacht haben im-

mer, ne?

P7: Ja. Genau.

P2: Also welil sie sich einfach in dieser Lebenssituation noch nie damit befassen mussten.
I: Ja, ja.

P3: In Extremsituationen, und wenn. Wahtscheinlich.

P2: Deshalb ist es fiir den onkologischen Patienten, gerade fiir den onkologischen Patienten
so schwer, weil, der ist meistens erst 50 oder 55, der wollte eigentlich noch 30 Jahre leben

und.
P7: Oder junger.

P2: Der meint: ,,Ich habe jetzt Stammzellen gekriegt, na, da wird das schon klappen.®.
Stammzellen und Pilzpneumonie passen nur nicht zusammen und dann klappt es halt nicht

mehr. Und ob das immer so klar gesagt wird, das bezweifele ich. Das, ja.
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P6: Wir sind bei diesen Aufklirungsgesprachen nicht dabei.

P2: Ich weil3.

P6: Die Onkologen sagen ja, dass sie es aufkliren, ich glaube denen das auch.
P3: Ja, aber der Patient hort es nicht.

P6: Aber der Patient hort nur diesen Tunnel. Der hort nicht alles, glaube ich.
P3: Das kann gut sein.

P6: Also ich weil3 nicht, ob der das immer hort.

P7: Ja.

I: Mhh. Aber grundsitzlich wire es vielleicht, wiirden Sie sagen, dass es vielleicht nicht

schlecht wire, auf den onkologischen Stationen so etwas mal anzusprechen, solche Bogen?
P1: Auf alle Fille.

I: Fir zukinftige Fille vielleicht auch, was ja gar nicht unbedingt eintreten muss.

P1: Ja. Genau.

I: Was Sie auch gerade gesagt haben, bei dem einen Patienten.

P2: Schon wire es auf null eins, zwei, drei, wire zumindest mal eine schone Hilfe.

I: Ja.

P5: Da gibt es zumindest auf den Akten schon Vermerke auf null eins, zwei, drei unten, dass

keine Reanimation gewtnscht wird. Es gibt auch diese Kreuze schon dort unten.
I: Mhh.

P3: Ich glaube, dass mit diesem Thema in der Gesellschaft auch jetzt ganz anders umgegan-
gen wird als vor 20-30 Jahren, ja? Ich glaube schon, dass sich die Leute da eher Gedanken

druber machen: ,,Wie, mochte ich ans Ende kommen, wenn, ne, wenn der Fall eintrittr*.

I: Ja, ja. Da gibt es ja auch Betreuungsvollmachten, Patientenverfiigungen, so etwas ist ja
auch hier auf dem Bogen angekreuzt. Gestern in dem Arztgesprich hat der Doktor (Name
entfernt) gesagt, dass es manchmal schwierig ist, solche Dokumente zu bekommen. Dass
man halt irgendwie das miindlich gesagt bekommen hat, aber jetzt nicht schriftlich sozusagen

die Patientenverfiigung, die Betreuungsvollmacht vorliegen hat. Kénnen Sie das bestitigen?

P7: Ja. Aber das Problem ist, dass die Arzte die Patientenvollmacht, die meistens ein bisschen
schwammig ausgefillt wird, wo die Angehérigen denken: ,,Das ist doch alles klar geregelt.”,
aber gar nichts ist klar geregelt, das, in diese Richtung, da muss sicherlich in Zukunft noch
was getan werden, dass da eine detailliertere, damit die Arzte wissen: ,,Ja, der hat das wirklich
so festgehalten., dass das hier hieb- und stichfest ist und nicht irgendwie: ,,Ja, aber das hat

er ja gar nicht hingeschrieben.” und so. Das kann der Patient ja auch gar nicht wissen.

I: Er ist ja ein Laie.
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P7: ,,Was soll ich denn alles auffihren?*
I: Mhh. Ja.

P7: Das ist das Schwierige daran.

I: Ja, ja.

P5: Und oftmals ist auch den Angehérigen gar nicht bekannt, dass es sowas gibt. Denn viele

iltere Menschen machen es einfach und sagen es nicht weiter.
I: Mhh.

P5: Also hat man vielleicht Gliick, dass man mal beim Hausarzt vielleicht erfihrt, dass man

da was hinterlegt hat.

I: Ja.

P5: Aber das ist ein gesellschaftliches Problem.

P7: Genau.

I: Gut. Gibt es sonst noch Anmerkungen, Fragen Erfahrungen? Ok. Dann sind wir fertig.
P4: Ja.

P3: Ok.
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8.9.2 Gruppeninterview mit P8-P18

I: Meine erste Frage wire dann, ob in der Vergangenheit, also vor der Einfiihrung dieses lila
Bogens, irgendwelche Konflikte, Probleme, Unsicherheiten in Bezug auf die Frage nach Wie-
derbelebung aufgetreten sind auf Ihrer Station im Rahmen Threr Pflegetitigkeit hier?

P8: Ja. Oft, oft.

P9: Immer wieder.

P8: Ja, regelmalig.

I: Und was waren das fur Situationen?

P8: Therapieabbriiche, austherapierte Patienten, Schwerkranke, Alte, Gebrechliche, Demen-

te.

I: Ja, wussten Sie denn nicht, was vom Patienten gewtnscht ist? Waren das solche Situatio-

nen? Oder wo einfach nicht klar war, was der Arzt fir eine Meinung dazu hat?

P10: Manchmal gab es auch Absprachen miindlich, auch mit Angehérigen, mit denen das
besprochen worden ist, dass eben auf Wiederbelebung verzichtet wurde und dann aber je-
mand neues kam zum Beispiel von den Arzten und dann doch alles weitergemacht wurde.
Und seitdem dann dieser Bogen verbindlich, das ich ja eine verbindliche Ansage, ist, ist das

schon besser gelaufen, also in meiner Erinnerung.
P11: Wenn der Bogen da ist, ja.

P10: Wenn der Bogen da ist. Der ist nicht so oft da.
P11: Ja.

I: Ok. Und bevor der Bogen eingefithrt wurde, wie haben Sie das da gemacht? Wenn Sie jetzt
zum Beispiel nicht wussten, wie eine mundliche Absprache ist und Sie sozusagen ahnungslos

waren und den Patienten vor sich hatten und als Erster ins Zimmer kommen?

P10: Dann wird erstmal alles gemacht.

I: Ja? Wurde alles gemacht.

P10: Ja. Dann wird erstmal alles gemacht. Ehe ich nichts anderes weil3, muss ich anfangen.
P9: Das kommt zu Kompetenzgerangel.

P10: Ja.

P9: Die Pflegekraft ist die, die am meisten vor Ort ist, also die sozusagen auch die Konflikte
mit den Angehérigen ausbaden muss. Dazwischen steht der Assistenzarzt, ja, der irgendwie
den Auftrag gekriegt hat, teilweise auch telefonisch, die Therapie voll durchzufithren ohne

dass tiberhaupt nur ein Oberarzt da war. Und ja, die Sicherheit oder wie genau die Therapie
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laufen soll erfolgt erst in dem Moment, wo das konkret vom Oberarzt festgelegt ist. Dazwi-
schen ist es irgendein Balanceakt, wo jeder sagt, wir machen so ein bisschen mal. Und nicht

schon jedenfalls.

I: Ja, und haben Sie in dem Zusammenhang schon einmal das Geftihl gehabt, dass Entschei-

dungen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren in dem Moment?
P12: Mehtfach.

I: Ja? Gibt es da Beispiele, also irgendein Patientenbeispiel, was IThnen vielleicht in Erinne-

rung ist?

P12: Nicht direkt etwas Besonderes, aber es ist eigentlich ziemlich hiufig gewesen, dass, ja,
man davon ausgehen konnte, dass die Angehoérigen auch gesagt haben: ,,Das wollte meine

Mutter nicht.”“. Und, ja, aber es war nicht abgesprochen und dann wurde es eben gemacht.
I: Oder es wurde abgesprochen, aber nicht jeder weil3 dariiber Bescheid.
P12: Auch das war es. Es war nicht dokumentiert.

I: Ja, genau. Und haben Sie denn den Eindruck, dass sich durch die Einfithrung dieses Bo-

gens irgendetwas verdndert hat? Dass der auch genutzt wird?

P8: Ja, doch.

P10: In letzter Zeit selten, finde ich.

P8: Ja, aber trotzdem, hat sich.

P10: Also der wurde schon mal mehr genutzt.

P8: Ja. Trotzdem hat sich da.

P10: Also denke ich so.

P9: Aber wahrscheinlich muss er von uns eingefordert werden.

P10: Ja, ja, das, eben.

P9: Da liegt nimlich das Problem. Also freiwillig kommt der nicht auf den Tisch.

P10: Stimmt, eigentlich sind wir diejenigen, die das initiieren, dass es so einen Bogen gibt
und dass man da mal driiber spricht und mit den Angehorigen und, das ist richtig, das kommt

meistens von uns.

P9: Also wir konnten es gerade jetzt konkretisieren, wir haben hier einen Patienten, der, ja,
um die 80 Jahre alt ist, der durchmetastasiert ist, wo wir sicherlich sagen, auch geistig nicht
mehr unter uns. Hier wiirden wir als Pflegende, die den ganzen Tag damit zu tun haben, mal
sagen: ,,Was tut ihr eigentlich diesem Mann an?, wihrend die Arzte dann heute die Ent-
scheidung getroffen haben: ,,Wir dialysieren.”. Wie sinnhaft das nun ist oder nicht ist, lassen
wir dahingestellt, ne? Ja, das sind solche Sachen, wo es immer wieder zu Reibereien kommt

und da konnte dieser Zettel auch wieder Sinn machen.
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I: Mhh. Haben Sie denn, wenn so ein Zettel vorliegt, das Gefiihl, dass der klare Anweisungen

enthalt? Also aus denen Sie halt konkrete Handlungen folgern kénnen?

P8: Ja, nur wenn explizit drinsteht, dass keine Intubation gewtinscht ist, keine Reanimation,
mechanisch oder pharmakologisch. Oder jetzt zum Beispiel das Neueste, das Neueste nicht,
aber ist die NIV-Maske, ne, dass man sagt, man macht zum Beispiel nichtinvasive Beatmung
eben dann nicht, auch wenn es vielleicht geboten wire von der Beatmungssituation, aber

eben der Patient so krank und hinfillig ist, dass er vielleicht eh verstirbt.
I: Ja.

P8: Das war allerdings auch schon in den Bégen drin, nur seltener. Das wird wahrscheinlich

jetzt erst kommen, ne?

I: Ja, das ist noch nicht drin, glaube ich.

P13: Doch.

P8: Handschriftlich hatten wir es schon vermerkt bei einigen Patienten.

I: Doch? Ja, ok.

P8: Die schon Erfahrung gesammelt hatten hier im Haus, aber es waren nicht viele.
P13: Wir hatten das dazugeschrieben.

I: Ok. Finden Sie denn, dass der Bogen in angemessener Hiufigkeit eingesetzt wird? Oder
wiurden Sie sich wiinschen, dass bei einigen Patenten, die vielleicht auch in der Situation sind,
dass ein Bogen eventuell erforderlich wire in gewissen Komplikationssituationen, ja, dass

der vielleicht noch hiufiger von den Arzten eingesetzt wird?
P10: Ja, noch hiufiger.

P11: Unbedingt.

P8: Eigentlich ja, ja.

P9: Man muss sich ja die Frage stellen, wenn alle auf elektronischer Dokumentation ange-
kommen sind, ob man das auch zum Pflichtbogen macht, weil, dann misste man bei der

Aufnahme gleich diesen Zettel mit ausfiillen und diese Frage klaren.
P13: Das ist ethisch nicht vertretbar.

P14: Das ist nicht ganz einfach, es wird ja einen Konsens mit den Familienangehérigen und

Arzten und so weiter geben.
P12: Die sind ja auch tberfordert.

P9: Ja, aber dazu sind sie ja auch da. Aber wenigstens wird mal dartiber gesprochen, als dass

es ausgelassen wird.
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P10: Eben. Ich finde, das Problem ist ja oft auch wirklich bei den Betroffenen selber. Ich
meine, wenn sie 80 Jahre alt geworden sind und sich so lange keine Gedanken dariiber ge-
macht haben und dann in die Klinik kommen mit laliilala, dann sollen sich die Arzte und die
Pflegenden erstmal Gedanken machen: ,,Was machen wir denn jetzt hier?*. Also ich finde,
das ist oft irgendwie eine Entscheidung, die schon lange vorher hitte gefillt werden mussen
oder zumindest angesprochen mit den Angehdrigen, wo ich manchmal das Gefiihl habe,
dass da nie driiber gesprochen worden ist. Uberhaupt, wie sich alte Leute vorstellen, krank

oder irgendwann zu sterben.
P11: Die leben ewig, die leben alle ewig.

P15: Ich finde es aber trotzdem problematisch, meine Frau war ja sehr krank und hatte eine
Krebserkrankung und da wurden wir, also da wurden wir hiufig gefragt, schon bei der Auf-
nahme. Und es waren Situationen, wo es noch nicht darum ging, dass man jetzt gleich ver-
stitbt oder so. Und das ist fiir einen Betroffenen manchmal eine Zumutung, das muss man

ganz ehrlich sagen.
P8: Genau, ganz genau.
P10: Ja, absolut.

P15: Wenn man gegen eine Krankheit kimpft und ich denke, wir konnten es auch immer
relativ gut einschitzen und haben ja auch irgendwann den Punkt gesehen, wo wir von selber
gesagt haben, da ist ein Ende. Aber es ist nicht sehr angenehm, immer wieder gleich als Erstes
so nach dem Motto: ,,Haben Sie sich eigentlich schon mal Gedanken gemacht, dass Sie nicht
mehr lange leben und wollen Sie das und wollen Sie das und das?*‘. Das kann also, ist auch,
da sollte man sich fragen, ob man die einfach immer so stellt, diese Frage. Dass das ein Punkt

ist, ist klar, aber es ist zum Teil auch eine Zumutung fir Nahestehende.

P8: Ja, weil wir, also die Pflegenden nicht und die Arzte allerdings auch nicht, iiberhaupt
nicht rhetorisch geschult sind. Also wir sind darauf gar nicht vorbereitet. Da wird dann platt

eine Frage gestellt und letztendlich.
P11: Wollen Sie intubiert werden?

P8: Und die Leute wissen gar nicht, was das zum Beispiel ist, eine Intubation. Und wenn
dann gesagt wird ,,Wir kénnen dies und jenes machen.”, das ist so: ,,Wiinsch Dir was.” sagen
wir immer, ne? Wir haben eine Dialyse, wir haben eine Beatmung, den Kreislauf stiitzen wir
so und so, dann scheint fir die Angehorigen: ,,Alles klar, hier wird auf Teufel komm raus
gerettet”. Und dementsprechend steigt dann die Erwartungshaltung. Wenn sie vorher noch
nie angesprochen wurde oder immer da war, dann ist sie jetzt noch hoher. Und wehe, es
kommt jemand, der nicht diplomatisch genug vielleicht darauf hinweist, in dem Fall war es
jetzt wahrscheinlich undiplomatisch, aber dass wir uns vielleicht mal therapeutisch auch an
der Grenze befinden. Vielleicht braucht das auch mehr Zeit. Also man muss ja nicht gleich
bei Aufnahme jetzt fragen. Aber wenn Leute bei uns drei, vier, fiinf Tage liegen und man

denkt: ,,Menschenskind, der pH, der ist nicht zu kriegen und das Lactat steigt und dies und
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jenes und wir machen schon Dialyse. Und wenn wir jetzt nur eine Sache vielleicht ausstellten,
wire der Patient nicht mehr lebensfihig.”. Da sollte man im Vorfeld dann schon mal hinge-
hen. Aber dann ist immer noch die Frage: ,,Wie geht man auf die Leute zu?*“. Also ohne
Fachchinesisch, weil wir uns ja alle auskennen, aber die ja nicht. Also das wire das Wichtigste
erstmal. Weil dann klopft man da irgendwelche Fremdworter vor den Kopf: ,,Wir machen
das und das und das.“. Hinterher fragen die Leute: ,,Was hat er mir gesagt?*“. Dann sage ich:

,,Ja gut, das war das und das und das.”. Und das ist, ja.

P16: Also ich glaube, das hat auch was mit dem Alter zu tun, ob da einer liegt, der 50 ist oder
80 ist. Also das ist fiir mich eben ganz wichtig, dass man dann auch Fragen stellen kann. Mit
50 kann man vielleicht weniger oft fragen, aber mit 80 denke ich, da darf man durchaus schon

mal dartuber nachdenken.

P15: Ne, es ging um diese allgemeine Frage, wenn du schon hier ankommst. Mein Vater ist
80, der ist im Prinzip fir einen 80-jdhrigen in einem guten Zustand, wenn der jetzt wegen
irgendeiner Geschichte ins Krankenhaus geht, wiirde der sich ziemlich wundern, wenn man
ihn gleich fragen wirde, ob er. Das meine ich nur. Wenn eine bestimmte Situation eintritt
und es kritisch wird, dass man das bespricht und so, da bin ich ganz d"accord sozusagen, das
ist auch wichtig, ne? Es ging jetzt mehr um diese Pauschale, weil das zum Teil auf der Not-
aufnahme so gemacht wird. Du kriegst es gleich an den Kopf geknallt. Da haben die noch
nicht mal festgestellt, was berhaupt das Problem ist. Die lesen deine Diagnoseliste und
dann. Das ist schon so, du wirst sofort gefragt. Also habe ich ganz oft erlebt. Wenn du eine

gewisse Krankenvorgeschichte hast, wirst du auf jeden Fall gefragt mittlerweile.

P9: Ich glaube, da kannst du geschult sein oder empathisch sein, wie du willst. Das ist so
diese Situation, wo du plotzlich mit dieser Frage konfrontiert wirst, wo du eigentlich, weil du
in die Klinik kommst, einen ganz anderen Ausblick hast. Du willst geholfen kriegen, ne?

Alles andere kann man dann ein Stick weiter hinten anstellen, stelle ich mir vor.

I: Ja. Es ist auf jeden Fall, wie jetzt schon gesagt wurde, generell ein schwieriges Thema, also
da mit Angeho6rigen und mit dem Patienten selber driiber zu sprechen. Ja. Und sicherlich
muss man da personen- und patientenspezifisch gucken. Also nicht pauschal irgendwie je-
dem diesen Bogen hinhalten und sagen: ,,Ja, wenn das und das eintritt in dem und dem
Falle.“, sondern halt wirklich als Arzt oder als Pflegepersonal sich da halt vorher Gedanken
driiber machen und gucken: ,,Kommt der eventuell in Frage? Ist das absehbar?*. Weil man
ja selbst als medizinisches Personal viel mehr dariiber weil3, wie es vielleicht ausgehen konnte.
Genau. Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfihrung erhalten? Dass Thnen einzelne

Punkte erklirt worden sind?

P10: Wir haben hier dartiber gesprochen.

P8: Doch, doch. Erklirt wurde das.

P13: Wir haben das ja in der Stationsbesprechung vorgestellt.

P8: Doch, doch, wir haben es besprochen.
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I: Bei der Einfiihrung wahrscheinlich.
P11: Ja.

P12: Wir haben den Bogen vorgestellt und dann haben wir die Punkte, was welcher Punkt
bedeutet, auch fiir den Patienten, auch fiir uns bedeutet und wie verbindlich das fiir die Arzte

dann auch ist, also fiir mich war es klar.

P10: Ich kann mich da nicht mehr dran erinnern, ich weil3 nicht, ob ich dabei wat.
P12: Vielleicht warst du da nicht da.

P10: Ja, kann sein.

I: Und fur neues Personal, was dann seit der Zeit der Einfihrung neu gekommen ist, wurde

da auch noch eine Einfiihrung gemacht?
P10: Dann bei Bedarf am Bett.
I: Ok.

P10: Also wenn der Zettel da hing: ,,.So und so ist das.” Du hattest glaube ich noch gar keine

oder?
P16: Ne.

P10: Aber ich weil3, dass ich das schon einmal gemacht habe, weil auch die Frage war: ,,Was

ist das fiir ein Zettel?*. Ich sage: ,,So und so, das ist besprochen, dafiir ist der da.*.
I: Ok. Fiihlen Sie sich denn, wenn so ein Zettel da ist, sicherer im Umgang mit den Patienten?

P17: Ich finde es vor allem im Nachtdienst wichtig, weil da meistens Personal ist, was halt,
also drztliches Personal ist, was im Endeffekt ja nicht die endgiltige Entscheidung treffen
kann und es auch wahrscheinlich in der Nacht nicht treffen mochte und wenn dann so ein

Zettel da ist und es passiert was, dann ist auch fiir alle Beteiligten die Situation leichter.
I: Mhh. Dass es verbindlich geklirt ist.
P17: Genau.

I: Ja. Und haben Sie denn jetzt in Bezug auf die reine Gestaltung des Bogens Verbesserungs-
vorschlidge? Dass irgendwelche Formulierungen vielleicht verbessert werden konnten, die

unklar sind?

P14: Dafiir musste ich mir den Bogen besser angucken.

P11: Da habe ich mir noch keine Gedanken dariiber gemacht.

P8: Ja, da hinten macht man den Freitext und setzt da etwas ein. Also dafiir ist ja genug da.
I: Genau, den Freitext gibt es auch immer noch, genau.

P8: Das finde ich auch wichtig. Man hat ja nicht alles da drauf, was jetzt nicht gemacht wer-

den sollte oder so. Da muss man sich halt tatsiachlich dann nochmal hinsetzen und das genau
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durchgucken mit den Angehérigen vielleicht oder jetzt die Pflegenden mit den Arzten, ne?

Je nachdem.

P17: Ganz wichtig fiir solche Gespriche finde ich halt auch, dass sich der Arzt von Vornhe-
rein schon mal richtige Gedanken dartiber macht oder wir als Pflegepersonal. Und das, wie
es vorhin schon so gesagt wurde: ,,Was méchten Sie denn noch fir Thre Omar® oder ,,Was
mochten Sie denn noch fir Thren Vater?. Mit Mochten hat das ja manchmal gar nichts zu
tun, sondern zur Zeit ist der Zustand so und die Prognose wird nicht besser werden viel-
leicht. Und dass die Gespriche einfach anders gefithrt werden und dass das drztliche Personal
und auch wir, dass es sicherlich da Schonungsbedarf gibt. Und ich denke auch unter dem
Pflegepersonal ist es oft so, dass man manchmal dann so AuBerungen am Bett macht: ,,Naja,
mhbh, es sieht nicht so gut aus.”. Wie das dann bei dem Angehérigen oder auch beim Patien-
ten selbst ankommt, das ist nochmal was ganz anderes. Ich denke, die gehen ja so manchmal
aus dem Zimmer raus und alle Worte, die wir so gesagt haben, die gehen durcheinander und
das geht noch die ganze Nacht durch den Kopf. Und es ist doch die Gesprichsfithrung und
die Kommunikation halt wirklich das Entscheidende auch dabei.

I: Mhh. Haben Sie den Eindruck, dass solche Kommunikationen oft gescheut werden seitens
des drztlichen Personals? Weil das ja im Endeffekt diesen Bogen ausfiillen muss, das arztliche

Personal.

P17: Also erstmal sind wir ja eine Intensivstation und wir versuchen ja grundsitzlich erstmal,

den Menschen zu helfen.
I: Ja.

P17: Und ich glaube, am Anfang scheut sich erst einmal jeder und muss sich erst einmal ein
Bild dartiber machen. Und deswegen denke ich, ist es auch nicht richtig, gleich am Anfang
zu sagen: ,,Md&chten Sie, mochten Sie nicht?*, ne? Das ist einfach viel zu frih. Und aber
wenn so ein paar Stunden oder manchmal auch Tage und Wochen vergangen sind, dann ist
sicherlich so ein Bogen leicht auszufiillen. Und ob die sich davor scheuen? Ich denke, es ist

ja schon schwierig, dieses Gesprich so zu fithren, ne?
I: Ja, ja.

P17: Je besser man darauf geschult ist und je geeigneter die Moglichkeit ist, sich auch mal in
Ruhe hinzusetzen und dariiber zu sprechen und sich auch richtig vorzubereiten, auch den
Angehérigen das richtig zu erkldren, da fehlt glaube ich schon auch manchmal ein bisschen

die Zeit und die Kompetenz dazu.
I: Mhh.

P8: Wir machen es ja auch nie zusammen. Die Arzte reden, also manchmal ist es so, dass nur
der Oberarzt vielleicht mit einem Assistenten mit dem Angehérigen spricht, je nachdem, wie
er gerade da ist oder, ist ja egal. Manchmal ist es dann der Arzt, manchmal sind es wir und

dann kriegen die Angehdrigen, manchmal sind die auch zu zweit, dann ist Einer da. Es ist
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immer so, dass immer Einer mit irgendeiner Gruppe redet. Und jeder von uns und jeder von
den Arzten hat seine Meinung zu diesem Patienten oder zu dem, wie es weitergehen soll.
Und dann basteln die sich natiirlich dann ihr Bild zusammen. Und der, der am meisten Erfolg
verspricht, der, der am meisten verspricht, respektive der sagt: ,,Wir konnten das und das
tun.”, das ist dann der Favorit. Ich sage jetzt mal nicht, also, das ist da, wo man sich gern
dranhingt, weil man natiirlich, man kann ja nicht sagen: ,,Na prima. Omi geht hops oder
Opi., ne? Weil die Schwester findet den Vorschlag ganz gut, dass wir da jetzt nichts mehr
machen, ne, wenn der Oberarzt sagt: ,,Ja, da haben wir das noch im Petto und das noch im
Petto.”, dann ist natiirlich klar, dass ich drauf anspringe uns sage: ,,Ich mochte fir meinen
Angehorigen alles haben.”. Aber wir sprechen, Zeitmangel ist ein gutes Thema, wir sprechen
eigentlich gar nicht als Pflegende, Angehorige, Patient geht ja haufig nicht, und Arzte zusam-
men, sondern, wenn ich heute an eins denke oder gestern an drei, da ist mit Zeit nichts. Da
habe ich die Angehorigen am Bett stehen, wihrend ich was erklire, blutet der hin. Gestern
lief das Bett aus, da lief das Blut aus der Dings, wihrend man hier ein tolles Gesprich fihrt.
Da muss man die Leute erstmal rausschicken. Da ist dann mit so einem Bogen, ist da nichts

zuwollen. Es fehlt auch an der Zeit, zusammen mit dem Patienten und mit den Angehorigen.
I: Ja.

P8: Also das ist einfach. Weil da sind wir ja, aber die Frage ist: ,,Was konnen wir gerade

machen?*.

P10: Dieser Bogen wiire fir den Herrn in der acht zum Beispiel. Dass man da sagt: ,,So, jetzt
ist aber mal Ende im Gelinde hier.“. Wo ich zwar mindlich und auch schriftlich keine Rea-
nimation, keine Intubation habe, ja, aber, wenn ich doch diesen alten Herrn da noch dialy-
siere bis der Sheldon alleine im Bett liegt, da ist dann die Frage. Da wiirde ich mir, aber da
ist wahrscheinlich mit ihm auch nicht gesprochen worden, mit den Angehoérigen nicht ge-

sprochen worden, das setzt es natiirlich voraus.

I: Ja. Obwohl man auch als Arzt alleine von medizinische Indikation so einen Bogen verfas-

sen kann.,

P10: Kann. Das ist natiirlich auch ein Schritt, ne?

I: Natrlich, ja.

P11: Das ist ein Punkt, finde ich.

I: Aber das ist auch eine Verantwortung des Arztes, die er hat.
P8: Das ist schon richtig.

P11: Die er hat, aber jeder ist auch nicht immer in der gleichen Verfassung, um die tiberneh-
men zu konnen. Also ich meine, wir sind ja auch alle nur Menschen und machen Fehler oder

haben eine schlechte Zeit und das darf man glaube ich nicht unterschitzen.

I: Ja. Mhh.
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P11: Wer selber gerade Erfahrungen gemacht hat mit sowas, reagiert da anders drauf als

jemand, der einfach so, sage ich mal, durch den Tag geht.

I: Ja.

P11: Also, weil3 ich nicht, ob ich das richtig ausgedriickt habe, aber.
I: Ja.

P9: Mhh. Wenn derjenige dann nach drei Tagen oder nach einer Woche zum Dienst kommt,
einen Patienten betreut, den er nicht vorher hatte und sicht diesen Bogen, weil3 er genau,
dass sich Gedanken dazu gemacht wurden, ne? Deswegen finde ich den Bogen ganz wichtig
und die Anwesenheit dieses Bogens eigentlich bei den meisten Patienten, die wir haben. Da-
ran wird ja entschieden, ob es in der einen oder anderen Richtung. Oder zumindest darge-

stellt, dass da, wie gesagt, Gedanken gemacht wurden.

I: Und vor allem ist dieser Bogen ja auch nicht, einmal ausgefillt, verbindlich, sondern er
wird halt immer reevaluiert, wenn sich irgendwas verindert, was ja auf diesen Stationen, auf

Intensivstationen hdufig der Fall ist.

P11: Wobei, das finde ich ganz schoén fragwiirdig, das finde ich fragwiirdig dann.
P13: Nein.

I: Was finden Sie fragwiirdig?

P11: Eine Spontanheilung?

I: Oder einfach eine Verbesserung des Zustandes, der vielleicht eine gewisse Komplikation

nicht mehr so wahrscheinlich macht?

P11: Ich finde das fragwiirdig. Also wenn so ein Bogen ausgefiillt wird, dann ist das in meiner
Phantasie ein Patient, der keine Prognose hat. Das heif3t aber nicht, dass der niemals wieder
hier von Station geht. Das kann auch sein, dass der irgendwann, was weil3 ich, wieder zu
Hause landet. Das Thema ist einfach nur, ob der jetzt alle méglichen intensivmedizinischen
Sachen, die moglich sind, was da eben jetzt ausgefillt ist, kriegt oder nicht. Und ich finde,
wenn einer wirklich langfristig keine Prognose hat und dieser Zettel ausgefiillt ist und er dann
trotzdem sich so ein bisschen erholt, hitte ich ein Problem damit, zu sagen: ,,Ach, dann

machen wir aber doch wieder alles.*.

P13: Nein, es geht aber auch in die andere Richtung. Also zum Beispiel: Es wird die achte
Antibiose angesetzt, auch die wirkt nicht, vorher ist Antibiotikagabe tiberhaupt nicht Thema
gewesen und du schreibst hinterher noch dazu: ,,Ab jetzt auch keine Antibiotikagabe mehr.*,

auch das ist ja Reevaluation.
P11: Achso, ja.
I: Ja.

P11: Ich habe jetzt gedacht, in die andere Richtung.
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P10: Theoretisch geht es schon in beide.
P13: Ist fiir beide Richtungen.

I: Ja.

P8: Theoretisch geht’s schon in beide, ja.

P9: Aber es kann auch durch Bestrahlung, Chemotherapie die Hirnmetastase kleiner werden

oder weggehen.

P11: Gut, dann kannst du das Ding ja wegtun.

P9: Ja genau. Also da halt auch nicht auf Dauer verbindlich, sondern.
I: Ja, in beide Richtungen, genau.

P9: In beide Richtungen, genau.

I: Ja, gut. Dann wiire ich erstmal soweit fertig mit meinen Fragen. Falls Sie noch irgendwelche
Anmerkungen zu diesem Thema haben, irgendwas erzihlen wollen, berichten wollen, noch
was auf dem Herzen haben, was jetzt nicht angesprochen wurde, konnen Sie das gerne ma-

chen.

P18: Ich wiirde es gut finden, wenn die Zettel auf Normalstationen schon ausgelegt werden
wirden. Dann wiirde halt bei so bestimmten Patienten, wie er jetzt zum Beispiel, dieses Bei-
spiel in der acht halt, der Alte, Verwirrte mit Metastasen und noch Dialyse, wiirde vielleicht

eine Entscheidung schon viel eher getroffen werden.

P13: Es gibt aber schon allgemeine Pflegestationen, die den Bogen nutzen. Die Kardiologen

benutzen den zum Beispiel schon.
P18: Ja, dann ist ja gut.

P13: Und in der Nephrologie, die chronische Dialyse benutzt ihn, die 21 hat ihn eigentlich
auch eingefithrt. Das Ding ist einfach, dass diese Bogen nur dann eingefihrt werden kénnen,
wenn der Abteilungsleiter damit einverstanden ist. Und deshalb war ich vor Kurzem auch in
der Gastroenterologie, um zu versuchen, dass wir ihn auch da einfithren kénnen. Also, es ist
schon in Arbeit, weil, eigentlich soll er flichendeckend fur die ganze Klinik eingefiihrt wer-
den. Das ist eigentlich das Ziel. Und deshalb wire es auch ganz gut, wenn jetzt bei dieser

Doktorarbeit was rauskime, wo wir noch ein paar Argumente mehr hitten, ihn einzufithren.
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8.9.3 Gedankenprotokoll des Gruppeninterviews mit P19-P23

I: Gut, meine erste Frage wire, ob in der Vergangenheit im Laufe Threr Titigkeit als Pflege-
personal Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten in Bezug auf den Umgang mit der Frage

nach Wiederbelebung auftraten?
P19: Ja, auf jeden Fall.

P20: Ja.

I: Was waren das fiir Probleme?

P19: Oft haben sich die Patienten vorher keine Gedanken gemacht, was mit ithnen passieren
soll, wenn sie alt und krank werden. Viele haben dann vorgedruckte Patientenverfiigungen
aus dem Internet, die aber auch keine Aussagen haben. Da steht dann drauf: ,,Keine Gerite®,
aber da versto3t dann schon der erste Rettungssanititer, der gerufen wird und auf der Inten-
sivstation dann erst recht. Dann schreiben sie: ,,Ich will beatmet werden, aber nur fur eine
Woche.”“. Und wenn dann die Situation kommt, dass der Patient linger beatmet werden
muss, dann muss man trotzdem alles wieder neu bedenken und die Patientenverfiigung ist
hinfallig.

I: Wussten Sie denn in diesem Zusammenhang schon einmal nicht, welche lebensverlingern-

den Maf3nahmen vom Patienten gewtnscht waren und welche nicht?

P20: Ja, es kommt auch vor, dass die Angehérigen die Patienten einfach zu sehr lieben und
dann ihren eigenen Wunsch mit dem des Patienten verwechseln, weil sie natiirlich wollen,

dass sie ihren Angehérigen so lange wie moglich behalten kénnen.

P21: Oder dass der eine Angehdrige einer anderen Meinung ist als der Andere. Es kann auch
sein, dass ist damit gemeint, dass die Angehorigen den Patienten zu sehr lieben, dass sie uns

die Patientenverfiigung gar nicht zeigen, das ist auch schon passiert.
P20: Ja, das stimmt.

I: Und wie ist das, wenn die Arzte Entscheidungen treffen beztiglich des Einsatzes wieder-
belebender Mallnahmen? Wussten Sie da schon einmal nicht, was angeordnet war? Dass es

nicht kommuniziert wurde?
P19: Nein, das wissen wir eigentlich.

P22: Da gibt es keine Probleme. Da schreiben die Arzte ein Plus, ein eingeklammertes Plus
oder ein Minus hin. Ein Plus bedeutet, dass wir alles machen, ein eingeklammertes Plus, dass
ein Teil der Maf3nahmen gemacht wird und ein Minus bedeutet, dass nichts gemacht wird.
Und es steht beim eingeklammerten Plus auch noch genauer, welche Maf3nahmen angewen-

det werden sollen und welche nicht, daftr stehen zwei Zeilen zur Verfigung.
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P21: Ja, da wissen wir Bescheid. Wir haben auch Ubergaben von den Arzten an die Pfleger.
Da wird auch nochmal gesagt, was bei dem Patienten gemacht werden soll. Die Kommuni-
kation ist gut. Aber wir sind uns nicht immer einig, welches Ausmal3 der Therapie fiir den
jeweiligen Patienten am geeignetsten ist. Aber das ist ja auch normal, man muss es dann halt

im Team besprechen.

I. Ok. Dann wiirde ich gerne noch einmal zur vorherigen Situation zurickkommen. Wenn
Sie von einem Patienten nicht wissen, was er sich fur eine Behandlung wiinscht und es tritt

ein Notfall ein, wie verfahren Sie dann in solchen Situationen?

P21: Dann wird erstmal alles gemacht.

P19: Ja, dann machen wir alles.

I: Bis sozusagen eine Anweisung kommt, dass aufgehort werden soll?

P19: Ja, also eigentlich versuchen die Arzte in solchen Fillen auch immer, dann so schnell
wie moglich die Angehorigen zu erreichen per Telefon und zu fragen, was gewtinscht ist.
Obwohl das in der Situation auch schwer zu entscheiden ist. Wenn der Patient selber noch
ansprechbar ist, dann fragt der Arzt auch ihn, wie es weitergehen soll. Aber das ist auch sehr

ungiinstig.

P21: Aber nicht bei allen Patienten machen wir immer alles. Wenn zum Beispiel eine Mas-
senblutung da ist und man weil3, dass der Patient, wenn, nur im Wachkoma iiberleben wiirde,

dann machen wir nicht sofort jede Therapie.

P19: Ja, oder wenn wir schon eine Stunde bei der Reanimation sind und der Patient kann
einfach nicht mehr, dann lassen wir ihn auch sterben und einschlafen und das ist auch gut

SO.

P20: Aber eigentlich haben wir bei jedem Patienten, den wir aufnehmen und der bei uns auf
Station liegt, eine Festlegung fur den Notfall. Da steht immer, was gemacht werden soll und

was nicht, dass man es vorher schon weil3.

P23: Frither war das nicht so. Da hat sich, ich bin schon seit fast 30 Jahren in der Intensiv-
medizin titig, da hat sich einiges gedindert. Frither haben wir fast jeden 100-jahrigen reani-

miert.

P21: Da wurde das Thema auch viel seltener angesprochen als heute. Ich muss sagen, dass

sich da in der letzten Zeit viel getan hat.

I: Ja. Sie haben jetzt ja eben schon ein bisschen zu den Methoden auf Ihrer Station erzihlt,
die Sie nutzen, um das Auftreten solcher Probleme im Umgang mit der Frage nach Wieder-
belebung zu vermeiden, Sie haben also ein Dokumentationssystem, in dem aufgeschrieben

wird, was gemacht werden soll und was nicht?
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P20: Ja, genau. Wir schreiben seit Jahren schon nichts mehr per Hand auf, sondern alles lduft
hier elektronisch. Und in der elektronischen Datei von jedem Patienten stehen dann Plus

oder Minus und Erlduterungen.

I: Und enthalten diese Dokumentationen klare Anweisungen und Formulierungen, die im

Falle eines Notfalles in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen?

P19: Ja. Es stehen dann zum Beispiel auch noch Informationen zur Katecholamingabe und
genauere Angaben zu den einzelnen lebensverlingernden Maf3nahmen, die manchmal nur

unter bestimmten Voraussetzungen eingesetzt werden sollen.
P21: Aber das ist alles gut formuliert und zu verstehen.

I: Gut. Nun wurde ja im Jahr 2012 auf der nephrologischen und kardiologischen Intensiv-
station sowie auf der IMC-Station und einigen Normalstationen die ,,JDokumentation einer
Entscheidung tGber den Verzicht auf Wiederbelebung® eingefiithrt. Kennen Sie diesen Bogen
tberhaupt?

P19: Nein, ich kenne ihn nicht.

P20: Ja. Ich bin im Moment in meiner Weiterbildung und muss deswegen zwischen den

Stationen rotieren und habe den vor zwei Jahren auf der Station 1026 kennengelernt.
I: Und wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Bogen gewesen?

P20: Da hiel3 es halt immer in den Ubergaben bei den entsprechenden Patienten: ,,Der hat
einen rosa Zettel“. Der war immer ganz vorne fir alle sichtbar auf der Patientenakte aufge-

heftet und dann wusste man Bescheid, dass Einschrinkungen gemacht wurden.
P21: Das ist ja eigentlich gut.

P20: Ja, auf jeden Fall. Und da auf dem Bogen steht auch noch, ob ein Gesprich mit den
Angehoérigen stattgefunden hat oder nicht. Das finde ich sehr wichtig. Bei uns in den Uber-
gaben oder beim Patienten wird so oft gefragt, ob die Entscheidungen auch mit den Ange-
horigen besprochen wurden und es ist oft nicht klar und keiner weil3 es. Wenn das mit auf
dem Bogen steht, weil3 man sofort Bescheid, was man noch besprechen muss. Das ist wich-
tig.

P21: Der Bogen ist sehr detailliert und gut. Und tibersichtlich.

I: Wirden Sie sagen, dass der Bogen detaillierter ist als Thre Dokumentationsform, die Sie

nutzen?

P20: Ja, wiirde ich sagen. Und hinten ist ja auch nochmal ein Feld, wo man reinschreiben
kann, was bei dem bestimmten Patienten noch dazukommt, eine Ausnahmeregelung zum

Beispiel.

P21: Dann hat man halt alles zusammen auf einen Blick.
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I: Und was hielten Sie davon, wenn so ein Bogen auch auf Ihrer Station eingefithrt werden

wurde?

P21: Das wire auf jeden Fall gut. Wir Pflegenden rotieren ja viel mehr zwischen den ganzen
Stationen als die Arzte. Und wenn man da ein einheitliches System hat und man sich nicht
immer wieder neu auf jeder Station auf eine neue Form der Dokumentation einstellen muss,

dann macht es die Einarbeitung auch einfacher.

P22: Aullerdem werden ja auch immer wieder Patienten von der 1026 zum Beispiel auf un-
sere Station verlegt. Und wenn die dann so einen Bogen haben, dann wiirden wir sofort

Bescheid wissen und konnten ihn weiterbenutzen.

I: Und wiirden Sie es als Problem sehen, dass Sie im Gegensatz zu vielen anderen Stationen
ein elektronisches Dokumentationssystem haben und damit den Bogen in Papierform nicht

nutzen konnen?

P21: Nein, das wurde kein Problem sein, dann miisste man ihn einfach nur einscannen. Un-
ser jetziges System ist auch gut, manchmal nicht so detailliert. Man konnte den Bogen auf

jeden Fall zusitzlich nehmen. Was sagen denn unsere Arzte dazu?

I: Die sagen auch, dass ein einheitliches System sicherlich nicht schlecht wire und dass der

Bogen wichtige Informationen enthilt.

P20: Es ist nattirlich auch aufwindig, so einen Bogen auszufiillen. Das nimmt vielleicht mehr
Zeit in Anspruch als einfach nur ein Plus oder ein Minus hinzuschreiben und in ein oder

zwel Satzen ein bisschen was zu erlautern.

P22: Es werden schon mehr Dinge abgefragt, aber das ist ja auch gut. Als zusatzliche Hilfe
finde ich ihn gut.

P21: Im Endeffekt miissen es halt die Arzte ausfiillen, und die haben es zu entscheiden.

P20: Hier finde ich es auch gut, dass immer wieder reevaluiert wird und das Geschriebene
an Veranderungen beim Patienten angepasst wird. Das wird bei uns aber auch aufgeschrie-

ben, wenn sich etwas verandert und plétzlich mehr oder weniger gemacht werden soll.

I: Was wiirden Sie davon halten, wenn der Bogen dahingehend verindert werden wiirde, dass
noch ein kleines Feld hinzugefiigt wird, in dem die Pflege dokumentieren kann, wie sie den
Status und die Prognose einschitzt und eine Meinung Gber den Einsatz lebensverlingernder

Mafinahmen abgeben kann?

P20: Das finde ich sehr gut. Oft sind wir nicht einer Meinung mit den Arzten und haben
vielleicht zusitzliche Informationen vom Patienten oder von den Angehérigen bekommen,
die fir die Entscheidung wichtig sein kénnten. Und dann wiirden wir das alles dorthin schrei-

ben.

P21: Wir sehen den Patienten doch auch viel 6fter und haben viel mehr Kontakt zu ihm und

zu den Verwandten. Und besonders wenn man lange in der Intensivmedizin arbeitet, dann
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bekommt man einfach ein Gefiihl dafiir, wie es vielleicht weitergehen konnte. Wir sprechen

so oft mit den Patienten und fithren sehr viele Beratungsgespriche.

P19: Da kommt es dann auch manchmal zu Konflikten. Die Arzte haben in einem Gesprich
vielleicht gesagt, dass sie das und das noch machen kénnen und noch viele Méglichkeiten
haben. Die Hilfte des Gespriches verstehen der Patient und die Angehérigen sowieso nicht,
weil das alles nur auf Fachchinesisch gesagt wird und héren dann nur das, was sie sagen
wollen und zwar das Gute. Es ist ja klar, dass man Hoffnung haben will und wir wollen den
Patienten und den Angehorigen auch am Liebsten nur Hoffnung geben. Aber es gibt auch
Situationen, in denen einfach keine Hoffnung mehr da ist. Wir miissen alle irgendwann ster-
ben, wir wissen nur nicht, wann das sein wird. Aber das vergisst die Familie dann und hort

nur das Positive.
P21: Ja.

P19: Und mir ist es schon einige Male passiert, dass ich am Patientenbett von den Angeh6-
rigen erfahren habe, dass vieles noch gemacht werden soll, obwohl ich gedacht habe, dass
das alles nicht mehr so sinnvoll ist. Und inzwischen sage ich dann gar nichts mehr dazu. Es
besteht ja doch in gewisser Weise eine Hierarchie, dass der Arzt letztendlich alles entscheidet.
Aber die Patienten werden dann auch oft einfach mit der Frage alleine gelassen, das geschieht
hiufig. Dann wird zu ihnen gesagt: ,,Ja, machen Sie sich mal Gedanken, was fiir Mallnahmen

Sie sich noch wiinschen.” Und das war’s. Das ist keine gute Form der Kommunikation.

P21: Ich kenne das auch aus meinem niheren Verwandtenkreis. Der Vater meines Schwagers
lag hier auf der Station und wire fast gestorben. Und dann kam mein Schwager zu mir und
hat gefragt, wie sie denn jetzt entscheiden sollen. Der Arzt hat so gut wie gar nicht mit ihnen

gesprochen und sie nicht informiert.

P20: Ja, das Thema mit den Angehorigen ist die Sache. Das wiirde der Bogen vielleicht ver-

bessern, dass Dinge einfach klarer mit allen kommuniziert und besprochen werden.

P23: Ja, oder man hat sich gerade als Angehériger dafiir entschieden, die Therapie nicht mehr
weiter fortsetzten zu lassen und dann kommt der Arzt und sagt: ,,Ja, aber Sie wissen schon,
dass Thr Angehériger dann stirbt, oder?. Da denke ich mir auch, da ringt man sich durch
und trifft diese schwierige Entscheidung fiir seinen Angehérigen und dann kommt so ein
Satz. Man will ihn friedlich einschlafen lassen und die Aussage des Arztes hort sich so an, als
lieB3e ich ihn absichtlich sterben und wiirde ithm irgendwelche rettenden Ma3nahmen vorent-
halten. Es gibt auch solche Arzte. Da wiire es toll, wenn der Bogen ein lingeres Gesprich
hervorrufen konnte, in dem man einfach sachlich aufgeklirt wird und dann entscheiden
kann. Das Gesprich mit den Angehérigen miisste dann dokumentiert werden. Damit auch

nicht jeder etwas anderes zu denen sagt.

P19: Da muss man ja auch sagen, dass, ich meine, Sie studieren selber Medizin, dass die Arzte
fir solche Gespriche im Studium ja nicht geschult werden. Man lernt es nur durch Erfah-

rung.



175
176

177

178
179
180
181
182

183
184

185
186
187

188
189

190
191
192
193
194

195
196
197
198
199

200
201
202

203
204
205
206
207
208
209

Anhang 161

P22: Wenn ich mich erinnere, als ich mit 20 angefangen habe zu arbeiten, da war jeder tiber

40 fir mich schon alt und kurz vor dem Sterben.
P21: Dann wirst du ja schon seit tiber 10 Jahren tot.

P22: Was ich damit sagen will, je mehr Erfahrung man hat, desto ruhiger kann man auch
solche Gespriche fihren. Auch Lebenserfahrung, nicht nur medizinisch. Wir haben hier das
Beispiel, in der Runde sitzen viele erfahrene Pflegekrifte und ein jiingerer Pfleger. Das ist ein
ganz anderer Umgang und eine andere Kommunikation mit dem Patienten und so ist es auch

mit den Arzten.
P19: Obwohl das Thema heute viel hidufiger zur Sprache kommt als noch vor 20 Jahren.
I: Wie lange haben Sie denn schon dieses System mit dem Plus und dem Minus?

P23: Oh, schon sehr lange. Schon viele Jahre, eigentlich seitdem ich hier bin seit 20 Jahren.
Aber frither wurde das halt nie ausgefillt. Inzwischen steht aber bei jedem Patienten etwas

dazu.

P22: Ja, friher haben wir alles gemacht. Aber auch heute steht bei so vielen 80-jdhrigen noch

ein komplettes Plus. Es wird auch heute noch viel eingesetzt.

P21: Aber das ist ja auch nicht falsch, es kommt ja auf den Patienten drauf an. Aber was
schlimm ist, ist, wenn erst einmal alles gemacht wird, eine Lyse zum Beispiel und auch ande-
res und dann gesagt wird, es hat keinen Sinn mehr, wir horen jetzt auf. Das wire auch fir
mich als Angehorigen schwer zu akzeptieren. Da greifen wir jetzt oft frither ein, um solche

Situationen zu vermeiden.

I: Sie sagten zu Anfang des Gespriches, dass Patientenverfiigungen oft nicht in konkretes
medizinisches Handeln vor allem im Notfall umgesetzt werden kénnen. Was hielten Sie da-
von, wenn bei bestimmten Patienten, die ein entsprechendes Krankheitsbild haben, bereits
beim Hausarzt dhnliche Notfallbogen verfasst werden und so schon im Vorhinein der Pati-

ent vielleicht gar nicht auf die Intensivstation verlegt wird?

P19: Das finde ich sehr gut. Man beschiftigt sich selber ungerne mit der Frage, aber irgend-
wann ist halt mal der Zeitpunkt gekommen. Und dann muss vielleicht im Einzelfall gar kein

Rettungswagen mehr gerufen werden. Dann ist der Patientenwille auf jeden Fall geklirt.

P23: Ich finde sowieso, etwas Einheitliches zu haben, das bei jedem Patienten gleich ist, was
jeder, der mit dem Patienten in Kontakt kommt, sofort verstehen kann, sehr gut. Das wiirde
viele Komplikationen und Fehler vermeiden. Und so beschiftigen sich die Leute vielleicht
auch frither mit ihrem eigenen Tod oder mit dem Tod ihrer Angehdrigen und es werden
mehr Entscheidungen getroffen, die dem Patientenwillen folgen. Allerdings gibt es natiirlich
auch immer wieder Notsituationen, vor allem auch bei jungen Patienten, die man nicht vor-

hersehen kann. Auf alle Eventualitaten kann man einfach nicht immer vorbereitet sein.
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I: Gut, vielen Dank. Das wiren erstmal meine Fragen. Wenn Sie noch Anmerkungen zu
diesem Thema haben, etwas ansprechen wollen, was bisher noch nicht erwihnt wurde oder

Fragen haben, dann kénnen Sie das jetzt gerne tun.

P19: Ich finde es sehr gut, dass Sie sich mit diesem Thema beschiftigen, denn es ist einfach
wichtig, auch tber das Ende des Lebens zu reden. Man kann nicht selber entscheiden, wann
man stirbt, aber man kann wenigstens etwas beeinflussen, wie, auf welche Art und Weise

man stirbt. Damit ist auch ein Sterben in Wiirde gemeint.

I: Ja, vielen Dank nochmal fir das Interview.
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8.9.4 Einzelinterview mit Al
I: Ja, dann erzihlen Sie doch mal was zu Ihrer Person.

Al: Ja gut, mein Name ist (Name entfernt), ich bin seit 1999 Arzt hier an der Uniklinik, bin
seit 2003 hier auf der Intensivstation eingesetzt, zunichst als Assistenzarzt, dann Stationsarzt

und jetzt als Oberarzt.

Gut, wir haben damals zusammen mit Herrn (Name entfernt) diesen Bogen entwickelt. Da
war noch unsere Pflegeleitung, die Frau (Name entfernt), involviert, es war die Pflegeleitung
der 1022 involviert und wir haben zusammen diesen Bogen entworfen, weil es immer schwie-
rig war, am Ende mit dem Patienten und auch mit den Angehérigen zu kommunizieren, was
wir denn machen, wie weit wir denn gehen wollen. Viele Patienten kommen von Normalsta-
tionen, sind dort natiirlich schwer krank. Es sind teilweise auch natiirlich viele dltere Hert-
schaften und man weil3 nicht, wie man weitergehen soll. Oben auf Station wird hiufig nicht
gefragt. Wie mochte ich denn, dass mit mir umgegangen wird? Wie mochte ich denn behan-
delt werden, wenn es zu einer Komplikation kommt, wenn es zu einem Problem kommt?
Und dann sind wir halt im Zugzwang. Wir haben hier jemanden liegen, einen 88-jihrigen
zum Beispiel, der schwer erkrankt ist, der vielleicht auch bestimmte Wiinsche hat, die er aber
nicht mehr selbst vorbringen kann, weshalb er dann eben auch eine Handlungsanweisung

hat fir unsere Kolleginnen und Kollegen.
I: Ja. Den Bogen gibt es ja noch nicht so lange.
A1: Nein.

I: Und traten denn in der Vergangenheit, also bevor der Bogen eingefithrt worden ist, im

Laufe Ihrer Zeit hier Probleme, Konflikte Unsicherheiten auf?

Al: Ja. Ja, da traten schon Probleme auf. Wir kénnen das Beispiel noch nehmen, eine 88-
jahrige dltere Dame liegt zum Beispiel auf Station. Sie hat vielleicht gedu3ert, keine Wieder-
belebung haben zu wollen, es ist aber nirgendwo dokumentiert worden. Oder die Angehori-
gen haben vielleicht auch gesagt: ,,Wir mochten nicht, dass unsere Mutter wiederbelebt
wird.”. Und dann ist aber das Problem, dass der Notfall eintritt, der Nachtdienst oder dienst-
habende Arzt da ist und dann nicht weil3, was er machen soll. Ex hort es vielleicht von einer
Schwester, wenn es tibergeben worden ist. Wenn es nicht tibergeben worden ist, weil3 er
davon gar nichts und fingt an zu reanimieren. Und die Patientin kommt dann hier runter zu
uns und wir sollen dann natitlich die Therapie fortsetzen. Und dann kommen nach einer
halben Stunde oder Dreiviertelstunde die Angehérigen und sagen: ,,Das war doch nie ge-
wiinscht worden.”. Das war ein Problem. Manchmal haben sich auch Kollegen gescheut,
oben auf den Bogen zu schreiben: ,,Wir méchten nicht, dass die Patientin wiederbelebt
wird.“. Das war auch so eine Unsicherheit. Da haben sie gedacht, da kénnte man sie dann
noch vielleicht rechtlich belangen und deshalb war es wirklich wichtig, dass dieser Bogen
entwickelt worden ist, einfach als Handlungsempfehlung und auch Weisung, dass man weil3,

was denn besprochen ist und was nicht. Es gab auch Ubergabeprobleme vom Tag- zum
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Nachtdienst oder umgekehrt, es ist teilweise vergessen worden, Dinge weiterzugeben. Sie
missen tiberlegen, eine Normalstation hat eine Besetzung von 8-16 Uhr, danach kommt ein
Dienst, der die Patienten eben nicht so gut kennt, weil er eben nur fiir die Hausprobleme
zustindig ist und dann kommen ja meistens die Probleme, abends oder in der Nacht. Und
dann steht der Kollege oder die Kollegin da und wei3 eben nicht, wie sie weitermachen soll.

Deswegen ist der Bogen wirklich Gold wert.

I: Wie sind sie frither in solchen Situationen verfahren, als sie noch nicht so einen Bogen

hatten?

Al: Als wir es nicht wussten, haben wir, bis uns jemand etwas Gegenteiliges gesagt hat, das
volle Intensivprogramm ablaufen lassen. Das heil3t: Wiederbelebung, Intubation, Reanima-

tion, die volle Therapie, die wir haben. Nierenersatzverfahren, Katecholamine geben, alles.

I: Ja. Und haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon mal Entscheidun-

gen gefillt worden sind, die nicht dem Wunsch des Patienten entsprachen?

Al: Ja, wir haben teilweise mitbekommen, dass halt danach dann die Angehérigen, nachdem
man sie dann erreicht hatte, der Notfall vorbei war und man Zeit hatte, jetzt die Angehérigen
anzurufen, sagten: ,,Das hat mein Angehoriger nie gewollt. Der hat ganz klar gesagt: ,,Ich
mochte nicht an Maschinen hingen, ich mochte nicht auf die Intensivstation, ich méchte
nicht wiederbelebt werden®.. Das war das Hauptproblem, das wir teilweise hatten. Und man
wusste es teilweise nicht oder es ist nicht kommuniziert worden, es ist nicht aufgeschrieben

worden. Das waren die Probleme.

I: Ja. Ok. Und dann wurde der Bogen ja eingefihrt. Und wahrscheinlich wird er jetzt auch

oft genutzt in entsprechenden Situationen.

Al: Auf unserer Station verwenden wir ihn wirklich sehr gerne. Wir verwenden ihn, wenn
wir eben den Findruck haben, dass die Patienten nicht alles méchten oder die Angehorigen
mit uns natiirlich bestimmte Gespriche fithren oder auch wir den Eindruck haben, dass me-
dizinisch keine sinnvollen Aktionen mehr fiir den Patienten méglich sind. Dann wenden wir
den Bogen an. Wir sprechen mit den Angehorigen oder, wenn es der Patient selbst kann,
auch mit dem Patienten. Wir besprechen mit thm, was seine Winsche sind, was er sich selbst
vorgestellt hat und dokumentieren das auf dem Bogen und fillen den Bogen zusammen mit
dem Patienten oder dem Angehdrigen aus und unterschreiben es auch am Ende, bzw., wenn
m&glich, sollte auch der Patient gleich mit unterschreiben. Damit der auch weil3, was bespro-

chen worden ist.
I: Ja. Und dieser Bogen wird dann ja auch an das Pflegepersonal weitergeleitet.

Al: Der wird oben auf die Akte aufgeheftet, also als Oberstes, dass thn wirklich jeder sofort
sieht. Die Farbe ist auch explizit so gewahlt, dass man ihn wirklich erkennt, weil wir keine
andere Farbe haben, die so gewihlt wird. Das heif3t, jeder weil3, dass dieser Bogen ein Bogen
ist, wo eben Besprechungen durchgefiihrt worden sind, wo Dinge festgelegt worden sind.

Und dieser Bogen ist dann auch bindend. Und es weil3 die Pflege, es wissen die Arzte und
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die Angehorigen konnen, wie gesagt, wenn sie mochten, auch natiirlich eine Kopie davon

bekommen.

I: Und enthilt der Bogen Ihrer Meinung nach denn klare Formulierungen, klare Anwiesun-

gen, die halt wirklich in konkretes Handeln umgesetzt werden kénnten, auch im Notfall?

Al: Ja, ja, ganz klar, ja. Wir haben ja hinten auch extra nochmal ein Textfeld, wo man extra
nochmal explizit aufschreibt, was mit den Angehérigen besprochen worden ist, mit wem
man es besprochen hat und, wie gesagt, man hat dann noch einzelne Sachen zum Ankreuzen,
also ich denke, es ist ganz gut. Also ich bin sehr zufrieden und, wie gesagt, es hat bisher

schon einiges fiir uns, fir die Kollegen, fiir die Pflege gebracht.
I: Und Sie haben den Bogen mit entwickelt?

Al: Ich war mit involviert. Zunichst hat es Herr (Name entfernt) zusammen mit den Pfle-
genden oder mit dem Ethikkomitee entworfen und wir sind natiirlich dann gefragt worden.
Wir haben dann noch Wiinsche und Anregungen gehabt und dann ist der Bogen zusammen

dann so gestellt worden.
I: Gab es eine Einfithrung, auch fiir die anderen Arzte der Station, in die Handhabung?

A1:Ja. Fir die damaligen Arzte ja. Das Problem ist natiirlich, dass die Arzte bei uns alle sechs
Monate durchtauschen. Das heil3t natiirlich, dass die, die damals eingefiihrt worden sind,
zum Teeil nicht mehr auf Station sind, sondern auf anderen Stationen. Sie verwenden teilweise
auch den Bogen da oben schon, aber eben noch nicht auf allen Stationen. Und die jungen
Kollegen bekommen eben bei uns eine Kurzeinfihrung von dem Bogen, aber die ausfithrli-
che Einfiihrung, die damals gegeben worden ist, ist nicht mehr da. Es wire auch schwierig,
alle drei bis vier Monate die ganzen Kollegen neu einzuweisen, weil es halt eine grof3e, aus-
fihrliche Einweisung und Besprechung von einem halben Tag war. Das ist nattrlich dann

nicht moglich.

I: Aber wenn neue Kollegen kommen, werden sie auf jeden Fall dariiber informiert, dass es

ithn gibt und tber Inhalte des Bogens aufgeklart?

Al: Richtig, richtig. Ausgefillt wird er meistens vom Stationsarzt oder von mir wobei, wenn
es, wie gesagt, dann Abend ist und wir nicht greifbar sind, muss es auch der zustindige Kol-
lege ausfullen. Aber wir iberpriifen es meistens morgens nochmal, um einfach dann sicher
zu sein. Es ist auch ein Facharzt oder ein Oberarzt fiir die Unterschrift gefordert, sodass wir

es doch dann gegenlesen mussen.

I: Ja, ja. Und gibt es denn noch irgendetwas, was Sie am Bogen verbessern wollen wiirden?

Von der Gestaltung oder von den Formulierungen?

Al: Von der Gestaltung her nein. Von den Formulierungen her finde ich es ganz klar. Was
immer mal wieder vorkommt, ist, dass der Patient eine Patientenverfiigung, eine Bevollmich-

tigung oder einen Betreuer hat. Da ist es manchmal schwierig, die Unterlagen zu bekommen.
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Teilweise hat der Patient einen Betreuer oder vielleicht einen Bevollmichtigten, aber die Pro-
blematik ist, dass diese Sachen meistens nicht da sind. Die liegen irgendwo, manch” Ange-
horige wissen nicht, wo die Betreuungsbevollmichtigung oder die Betreuungsverfigung
liegt, die wissen nicht, wer sie hat. Teilweise liegt es dann irgendwo zu Hause und keiner
kommt herein. Das ist eher ein Problem mit den Patienten, dass die es vielleicht doch eher
gleich mitbringen sollten. Oder die Angehorigen wissen, wo sie sind, weil das sonst auch ein
groB3es Problem ist. Wir haben dann ja hier die Tochter, die sagt, die Mutter habe Sie einge-
setzt, aber wir haben es halt nicht schriftlich. Und dann miissen wir halt doch noch den Weg
Uber das Gericht gehen. Einfacher wire es, wenn wir es von Anfang an da hitten. Ich glaube,
das wire mehr Vigilanz fiir die Angehoérigen und die Patienten zu Hause, dass sie es einfach

direkt mitbringen.
I: Ja, ja, was aber nicht an der Gestaltung des Bogens an sich liegt.

Al: Nein, das liegt nicht am Bogen. Nein, der Bogen ist gut in der Hinsicht, es geht einfach
darum, dass wit halt einfach die Sachen zusammen bekommen miissten, um es halt dann

einfach.

I: Um es komplett zu haben und keine Unsicherheiten in der weiteren Behandlung zu be-

kommen.

Al: Richtig, richtig. Sonst bin ich ganz zufrieden. Also ich habe mit dem Bogen keine Prob-
leme, wir haben es bis jetzt immer geschafft, die Dinge, die wir kliren wollten, darauf auch
festzulegen. Und, wie gesagt, vor allem der Freitext hinten bietet eben auch noch die Mog-

lichkeit, wenn was nicht passt, das nochmal hinzuschreiben.

I: Ja. Und wiirden Sie sich denn wiinschen, dass eine verinderte Haufigkeit der Nutzung,

vielleicht nicht unbedingt auf Threr Station, stattfindet?

Al: Auf der Normalstation wiirde ich es noch begriiien, wenn die das auch noch mehr ein-
setzen wirden, weil es das dann auch einfacher macht fiir den Diensthabenden nachts und
auch dann eben fiir unsere Kollegen, wenn sie zur Reanimation gerufen werden. Da wire es
schon, wenn es auch da noch viel mehr gebraucht wiirde. Es wird nattrlich schwierig sein,

das immer bei allen zu implementieren. Das ist schwierig, aber es wire wiinschenswert.
I: Oder auch auf anderen Intensivstationen wahrscheinlich.

A1l: Ich glaube, die 1022 macht es ja mit, soweit ich das weil3, die 0117 und 0118 weil3 ich

nicht.

I: Die neurologische Intensivstation.

Al1: 10137

I: Nicht, noch nicht.

Al: Ok. Und 0117 und 0118 Anisthesie Intensiv?

I: Auch noch nicht, glaube ich.



148
149
150
151
152

153

154
155
156
157
158
159
160

161
162

Anhang 167

Al: Auch noch nicht, ok. Da wire es auch sicher wiinschenswert. Denn die haben das gleiche
Problem wie wir auch. Wir haben Patienten, die halt schwer krank sind, wo es darum geht:
»Mochte ich noch diese Intensivtherapie fortfithren? Mochte ich sie noch so intensiv fort-
fihren wie sie jetzt ist oder mochte ich sie doch etwas fiir den Patienten vielleicht doch

leichter machen?*.
I: Ja, und wenn es dann einmal dokumentiert ist, kann es jeder jederzeit.

Al: Es gibt auch hinten extra noch die Teile der Reevaluation. Also wenn wir jetzt sehen,
dass der Patient am Anfang fast aussichtslos ist und er sich dann doch bessert, dann kann
man nochmal hinschreiben: ,,Wir haben es neu reevaluiert und haben gegebenenfalls neue
Dinge besprochen.* Also die Méglichkeit besteht ja und die ist ja auch hier extra noch gege-
ben. Oder wenn man am Anfang nur eine Seite ausgeschlossen hat, wir nehmen jetzt mal
fiktiv die Intubation an, und er verschlechtert sich weiter und jetzt auch die Reanimation

ausschliefen und die (...) ausschlieBen mochte. Also ich finde den Bogen gut aufgemacht.
I: Ja, vielen Dank. Haben Sie sonst noch etwas zu erginzen?

A1: Nein.
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8.9.5 Einzelinterview mit A2

I: Ja, vielen Dank erstmal, dass Sie sich fiir dieses Interview zur Verfiigung stellen.
A2: Bitteschon.

I: Dann erzihlen Sie doch einmal was zu IThrer Funktion. Seit wann sind Sie hier titig?

A2: In Géttingen generell seit 2001, das heil3t, ich bin jetzt seit 15 Jahren titig, bin dreifacher
Facharzt, betreue auch die Intensivstation seit Jahren, auch als Stationsarzt habe ich die be-
treut, momentan als Oberarzt. Ich war auch drei Jahre in den Staaten, wo ich diese Intensiv-
medizin auch erleben konnte, einfach auch diese Fragen, wie das da gehandhabt wird und,
wie gesagt, seit 2011 bin ich wieder da, nach 2-3 Jahren in New York und jetzt betreue ich

seit diesem Zeitpunkt auch oberirztlich die Intensivstation bei uns.

I: Mhh. Und traten denn in der Vergangenheit im Laufe Ihrer klinischen Titigkeit hier Pro-
bleme, Konflikte, Unsicherheiten in Bezug auf den Umgang mit der Frage nach Wiederbe-
lebung auf?

A2: Probleme, ja. Nattrlich wirde ich sagen nicht immer mit dem, was Patienten oder was
die Angehérigen betrifft, aber Konflikt zwischen den Arzten und Personal. Das heif3t, die
Arzte haben eine andere Meinung gehabt zu gewissen Patienten als die Pflege. Das heil3t, die
Pflege war manchmal gegen eine Wiederbelebung, das heif3t, die haben gesagt: ,,Es hat doch
keinen Sinn, wir haben auch eine Erfahrung.* und die Arzte waren immer noch der Meinung,
man kann noch diesen letzten Schritt wagen und dann vielleicht diesen Verzicht und so wie-
ter einfach doch initiieren. Aber quasi so Probleme mit dieser Entscheidung? Ich wiirde jetzt
nicht sagen, dass es grof3e Probleme gab. Wir haben jetzt immer so eine interne Losung, wie
schon gesagt. Wir haben einfach unsere Therapiepline, wo schon seit immer quasi bei jedem
Patienten diese Frage von Vornherein klar sein muss, ob man es macht oder nicht. Das heif3t,
wenn jemand bei uns aufgenommen wird, ist es auch quasi der Bestandteil der Aufnahme,

sich mit dieser Frage zu befassen.
I: Mhh.

A2: Da steht auch Verzicht bei. Wenn jemand kommt und ist noch nicht intubiert zum Bei-
spiel, ist einfach schwer eingeschrinkt von der Lungenfunktion, dann muss man manchmal
einfach halt relativ schnell entscheiden. Wir haben einfach manchmal nur begrenzte Patien-
tendaten, Patientenakten. Bei uns stellt sich bei jedem Patienten einfach quasi bei der Auf-
nahme diese Frage: ,,Was macht man in dem Falle, wenn es sich einfach halt akut verschlech-
tern soll?*. Also wenn es einfach nicht besser wird, bei jedem einzelnen Patienten, der bei
uns quasi aufgenommen wird. Diese Bégen einfach halt. Ich habe das in den Staaten erlebt,
das gibt es bei jedem Patienten, aber bei normalstationiren Patienten. Wenn Sie da aufge-
nommen werden, kommen Sie einfach in die Leitstelle der Medizin, Sie kriegen einfach einen
Fragebogen, es wird gefragt: ,,Wollen Sie, im Falle, dass etwas Schlimmes passiert, dass man
Sie reanimiert?”, das heil3t: DNR: do-not-resuscitate, ja, DNI: do-not-intubate. Das ist einfach da.

Hier ist es quasi nur bei ausgewihlten Patienten. Bei uns auf der Intensivstation 1022 wiirde
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ich sagen, gab es keine gro3en Probleme mit der Umsetzung. Mit der Entscheidung manch-
mal quasi halt interne Konflikte, die konnte man in den Gesprachen, wir haben auch manch-
mal Gespriche mit der Pflege, mit den Arzten dann kldren, ja? Aber, wie gesagt, dass man

so groB3e Probleme hatte mit dieser Fragestellung, wiirde ich jetzt nicht behaupten.
I: Ok.
A2: Das ist bei Normalstation was anderes.

I: Ja, ja. Wussten Sie denn schon einmal nicht, was der Patient sozusagen wiinscht? Welche
Maf3nahmen gewiinscht sind und welche nicht? Also von Patientenseite, von Angehérigen-

seite aus?

A2: Natirlich. Das gibt natiirlich Fille, wo man das quasi nicht einfach abschitzen kann. Wie

war die Lebensqualitit von dem Patienten?
I: Ja.

A2: Wie gesagt, ein Problem sehe ich manchmal auch darin, dass es viele Patienten gibt, die
aus dem Pflegeeinrichtungen kommen, wo keiner etwas weil3. Der liegt da mit 90 Jahren, ist
zum Beispiel auch tracheotomiert und ist einfach halt schwer krank gewesen, hat auch
manchmal keine Familienangehoérigen und gar keine Patientenverfigung. Keiner weil3, was
sie haben und die lagen natirlich bei uns, da ist die Frage einfach schon gegeben, ja? Was

muss ich da machen? Das habe ich.
I: Ja, ja.

A2: Das sieht man. Aber nicht so hiufig, sage ich. Ich wiirde sagen, das betrifft, wie gesagt,
hiufig Patienten, die einfach allein im Leben stehen, ja? In dem Pflegeheim einfach jemand,

der seit Jahren allein lebt und keine Familie hat.
I: Wie verfahren Sie dann in solchen Situationen?

A2: In solchen Situationen versuchen wir natiitlich einfach halt immer, sage ich, so in dem
akuten Notfall, ja, wo quasi dieser Zweifel besteht, dann pro vita, also quasi fiirs Leben ein-
fach dann zu entscheiden. Man kann den Patienten auch intubieren und man kann auch
Patienten einfach reanimieren, wenn es dazu kommt, ja? Und man muss sich manchmal auch
klar fragen, (Pause) wir haben manchmal so Grenzsituationen, es ist nicht alles schwarz, es
ist nicht alles weil3. Es sind auch graue Zonen einfach, wo ich nicht weil3, wo ich in diesem
Moment, wie gesagt, nicht weil3, wie ich wirklich entscheiden soll. In diesem Fall sind wir
einfach pro vita, das heil3t: firs Leben. Wir machen es einfach weiter und dann hat man
vielleicht in der nichsten Stunde oder in den nichsten Tagen auch Zeit, vom Hausarzt ein-
fach zusitzliche Information zu bekommen oder wenn da jemand von der Familie einfach
noch dazukommt und uns einfach indirekt anamnestisch berichtet. Und dann versuchen wit
einfach zu entscheiden, ja? Wir haben auch bei solchen Fillen die Moglichkeit, dass wir eine
Woche einfach halt die Therapie fortfihren, der Patient wird einfach intensivmedizinisch

behandelt und dann, wenn es ihm besser geht, dann sagen wir und die Familie auch: ,,0Ok,
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wir wollen den Patienten nicht quilen®, dann wird die Therapie eingefroren. Das heil3t, wir
werden nicht mehr steigern. Das heil3t, der Patient hat diese Therapie und dann wird einfach
die Therapie eingefroren, die Beatmungseinstellungen werden nicht eskaliert, die Kreislauf-
unterstiitzung nicht eskaliert. Das ist einfach etwas anderes, es gibt auch ein sogenanntes
palliatives Therapiekonzept, wo man das nicht einfriert, aber wo man das deeskaliert. Wenn
wir beim Patienten zum Beispiel mit Krebs wissen, dass er mit der Krebserkrankung auch
noch zwet bis drei Jahre leben kénnte, aber jetzt hat er ein anderes Problem, ja? Er hat Me-
tastasen, aber die Onkologen sagen, dass wir vielleicht noch zwei Jahre Zeit haben, aber jetzt
hat er eine schwere Pneumonie, ja? Dann wird der Patient natiirlich behandelt, auch wenn er
Krebsmetastasen hat. Und das ist vielleicht, wenn es bei diesem Patienten nach einer oder
zwei Wochen dazu kommt, dass es nicht besser geworden ist und man diese Lungenentziin-
dung einfach nicht optimal behandeln kann, dann spielt es doch spiter bei der Entscheidung
und bei dem Verzicht auf eine Wiederbelebung schon eine Rolle im Vergleich zu einem Pa-
tienten, der zum Beispiel keine Hintergrundkrebserkrankung hat, ja? Das ist es einfach halt.
Man kann das nicht einfach nach einem Schema einfach halt alles abhandeln, abarbeiten und
sagen. Auf der Intensivstation man muss viele Faktoren zusammenfassen, also einfach halt

zusammen betrachten, ja? Medizinisch, ethisch, ja? Das ist halt wichtig.

I: Ja. Haben Sie denn schon einmal das Geftihl gehabt, dass, wenn Sie jetzt zum Beispiel, wie
Sie eben gesagt haben, einen Patienten aus dem Pflegeheim haben, von dem Sie halt nichts
Genaueres wissen und sich dann erstmal fiir eine volle Therapie sozusagen entscheiden, das
Gefiihl gehabt, dass Entscheidungen gefillt worden sind, die vielleicht nicht im Sinne des

Patienten waren, die er sich vielleicht nicht so gewtinscht hitte?

A2: Das kann passieren, es kann gut sein, das passiert hidufig manchmal auch spiter, in der
Nacht oder beim Spitdienst, wenn manchmal nicht die erfahrensten Kollegen da sind, ja?
Wenn da nicht junge Arzte, aber einfach halt jungere Arzte sind, da sage ich einfach halt so,
dass man einfach nach Unsicherheit einfach doch entscheidet, obwohl man weil3: ,,Ja, viel-
leicht hatte das der Patient gar nicht. Oder die Familie sagt einfach auch ,,Ja, mhh.“. Man
hat einfach Angst, etwas falsch zu machen, wenn man den Patienten quasi einfach jetzt nicht
intubiert, nicht reanimiert, dass dann spiter jemand kommt und uns verklagen will oder so,
das ist einfach die Angst. Natiirlich gibt es einfach diese medizinischen, einfach diese ratio-
nalen Entscheidungen, manchmal kommt es vor, dass es einfach halt einen ethischen Punkt
gibt, ja, das muss man schon sagen. Manchmal ist es einfach halt auch so, dass man im Nach-

hinein sagt: ,,Ja, doch, oh, sollte man vielleicht doch nicht machen, ne?*.
I: Ja, ja.

A2: Und da kommt dann auch der Konflikt, wenn Familienangehoérige einfach halt manch-
mal sagen: ,,Ja, Sie kénnen sofort alles ausschalten, jar*, das heif3t, Maschinen einfach halt
ausstellen, Medikamente. Das ist einfach halt eine ganz andere Sache. Das waren manchmal

Themen bei uns, dass man das auch einfach halt per Gericht quasi dann entscheiden musste.
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Das Problem ist einfach halt, wenn man Familien hat, wo die Tochter sagt: ,,Ja, ich will alles.*,

aber der Sohn sagt: ,,Nein. Ich will einfach halt nicht alles haben.* Ja?
I: Ja. Und wenn man den Patienten nicht mehr fragen kann.

A2: Genau, wo man den Patienten nicht fragen kann oder die kennen einfach halt nicht
immer die Konflikte in der Familie, ja? Ich weil3 nicht, was da der Vater oder die Mutter, die
momentan da im Schlatkoma liegt, was die fir ein Verhiltnis hatten, wer hat jetzt Recht, ja?
Und das kommt selten vor, dass einfach die Einen sagen: ,,Bitte einfach alles machen® und
die Anderen sagen: ,,Wenn Sie das nicht machen, verklage ich Sie.“. Und dann sagt der An-
dere einfach halt: ,,Ne, einfach bitte einfach alles ausschalten. Wenn Sie das nicht machen,
verklage ich Sie.* Natiirlich muss man da einfach halt einen passenden Kompromiss oder so
finden, dass ein Betreuer, der einfach halt aullerparteiisch ist, mit unserem Richter einfach

halt quasi dann auch mit entscheiden darf, ja?

I: Ja. Dieser Bogen, die ,,Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf Wieder-
belebung® wurde ja bei Thnen auf der Station eingefiihrt. Haben Sie bis jetzt schon Erfah-

rungen gesammelt mit dem Bogen auf dieser Station oder eher nicht?

A2: Sagen wir, auf dieser, auf unserer Intensivstation haben wir einfach halt diese interne
Losung, wie ich schon gesagt habe, einfach diesen Verzicht auf die Wiederbelebung, so einen
Zwischenschritt fur unsere Station, das, was einfach halt davor passiert. Das ist etwas, was
meistens die IMC-Station oder die Normalstation hiufig verwendet. Wir haben momentan
einfach halt diese interne Losung, wir haben nicht so viele Patienten, wir haben acht Patien-
ten, die da sind. Man kann das in Einzelgesprichen, diese paar Punkte auch natirlich einfach
mit der Familie quasi oder dem Betreuer einfach halt besprechen, entscheiden und doku-
mentieren, ja? Dass man explizit diesen Bogen benutzt, wiirde ich jetzt nicht einfach sagen
auf unserer Station. Die haben, wie gesagt, diese interne Losung. Aber nattrlich, wenn je-
mand damit kommt, der zum Beispiel auf der IMC-Station liegt oder ein Patient, der so etwas
hat, das wird von uns natiirlich ibernommen, wird in der Akte abgeheftet und quasi auch in

unserem System vermerkt: ,,Das und das sollte man quasi einfach halt.*.

I: Dass Sie dann auch wissen, was im Notfall, wenn jetzt zum Beispiel eine Defibrillation

infrage kidme, dass Sie wissen, wie verfahren werden soll?

A2: Ja, ganz genau, genau. Wir lehnen das natirlich nicht ab, aber es wird von uns natiirlich,

wer immer damit kommt, gleich ibernommen und auch einfach akzeptiert wie es ist, ja?
I: Ja. Kennen Sie denn die Inhalte des Bogens, also wissen Sie, was draufsteht?

A2: Ja. Ich kenne das noch von der IMC-Station, ja.

I: Ok. Und enthalt der Ihrer Meinung nach klare Anweisungen, klare Formulierungen, die
auch im Notfall, wenn es schnell gehen muss, in konkretes Handeln umgesetzt werden kon-

nen?
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A2: Eigentlich schon. Einfach halt verbunden mit gewisser Erfahrung des Arztes oder Arz-
tin, wo die einfach halt anhand des Bogens schon einfach eine Entscheidung treffen kénnen,
wiurde ich sagen, ja? Das hei3t auch, da muss jemand, der Erfahrung hat, gucken. Es steht
auch denke ich Facharzt, Oberarzt hinten. Es ist schon einfach halt eine gro3e Hilfe, wenn
man so etwas einfach halt bei diesem Fall, ob das Reanimation oder Defibrillation ist, einfach
halt vorliegen hat, dass man das noch relativ schnell, punktuell einfach schnell durchgeht und

dann auch entscheidet, ja? Das kann man halt sagen, ne?

I: Ja. Haben Sie eine Einfihrung in den Bogen erhalten, dass IThnen Punkte erklart worden

sind?

A2: Ne, das hat man nicht bekommen. Wir haben das quasi jetzt auf Station, irgendwann
kam das einfach und dann hat man es quasi ibernommen. Aber so eine richtige Einarbeitung
oder Aufklirung tber diesen Bogen gab es einfach halt bei uns nicht. Sowas gab es bei euch

auch nicht, oder? [Zu einem anwesenden Kollegen] Normalstation? Gab es das da?
K: Nein. Ne, ne, ne, gar nichts. Ich kenne den Bogen so nicht mit den Ausfihrungen.
A2: Das ist, das ist so ein lilafarbenet.

K: Ja, den lilafarbenen Bogen, den haben wir.

A2: Ja, genau.

K: Der ist hier eingefiihrt, standardisiert, aber den kenne ich nicht, zum Beispiel. Den haben

wir auch auf der Normalstation nicht.
I: Okay.
A2: Das ist das Gleiche, das ist sehr ahnlich, lila einfach halt.

I: Ja, ja. Und wiirden Sie Verbesserungen in der Gestaltung des Bogens vornehmen? Dass

irgendetwas verbessert werden soll?

A2: Muss man sich mal Gedanken machen, aber, wie gesagt, fiir unsere intensivmedizinische
Fragestellung ist es eigentlich ausreichend. Ja, das ist einfach halt so, dass der Bogen nicht
einfach halt jetzt entscheiden soll, der soll bei der Entscheidung helfen, ja? Das ist einfach
halt natiirlich eine sehr grof3e Hilfe, aber das ist nicht nur der einzige Punkt, nach dem ich
einfach halt jetzt entscheide: ,,Mache ich es so oder so?. Und man muss sagen, dass der
Patient natiirlich auch das Recht hat, zu jedem Zeitpunkt das einfach halt zu widerrufen, was

da steht nattrlich, ja?

I: Ja. Also den Umgang mit dem Bogen, den empfehlen Sie eher auf der zntermediate care Sta-

tion oder auf Normalstationen?

A2: Ich finde es schon bei gewissen Patienten einfach halt sinnvoll, sich damit auch zu be-
fassen, dass man davor einfach halt keine Angst haben soll, aus medizinischen und ethischen
Punkten. Das zu fragen, ja, das ist hdufig einfach halt vergessen, ja, weil das ein Thema ist,

es ist kein Tabu, aber es ist ein schwieriges Thema, wenn man jemanden nach dem Tod fragt.
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»Was wollen Sie oder was wollen Sie nicht?. Natiirlich, wenn jemand ins Krankenhaus
kommt und schwer krank ist und will es jetzt einfach natiirlich. Auch quasi Leute, die einfach
schon ganz von Vornherein sagen: ,,Ich will es nicht.”, die schon primar uns selber einfach
ansprechen: ,,Ich weif3, ich bin schon chronisch krank. Ich will einfach nicht, dass es von der
IMC-Station dann weitergeht, ich will es einfach halt ganz klar bis zu diesem Programm

machen, aber bitte nicht weiter.*.
I: Ja.

A2: Ja? Ich denke, was ich einfach halt denke, dass eigentlich einfach jeder Arzt, der bei uns
anfingt, dartiber aufgeklirt werden sollte, dass man einfach daraus kein Tabu machen soll,
das ist wirklich ein Thema. Nicht bei jedem, aber wenn sie jetzt aufgenommen werden und
ich will es mit ithnen nicht besprechen, ja, so wie das in den USA einfach ist: ,,Wollen Sie
oder wollen Sie nicht?*. Da kriegen Sie das Formular und dann miissen Sie das einfach halt
alles ankreuzen lassen von der Krankenschwester. Aber wenn Sie jetzt einen Patienten haben
oder vielleicht wenn man einen Patienten schon nach Hause entlisst, der schon so krank
war, wo die Frage quasi noch nicht ganz klar da war, aber man weil}, wenn er noch einmal
kommt, muss man sich damit befassen. Ja, dass man auch schon den Patienten, der doch

noch nach Hause geht oder auch ins Pflegeheim entlassen wird, auch damit konfrontiert.
I: Ja.

A2: Ja? Und der Familie vielleicht auch sagen: ,,Bitte machen Sie sich vielleicht Gedanken,
weil wir es jetzt noch geschafft haben einfach mit der IMC-Station.”. Man musste einfach
diese Frage noch nicht angehen: ,,Soll man das eskalieren?*. Aber fiir die Zukunft sollte man
vielleicht die Leute auch ansprechen. Nicht jeder beschiftigt sich einfach gern mit seinem
Tod oder irgendwie mit dem Tod seines Familienangehérigen. Ja, das ist einfach halt das
Problem.

I: Ja.

A2: Das finde ich einfach halt. Ich finde es zwar richtig, dass man das einfach halt als Be-
standteil der Ausbildung fir die Arzte, aber vielleicht auch einfach halt fiir die Pflege, weil
die Pflege den Patienten auch sehr gut kennt, sicht. Auf einer Normalstation hat die Pflege
denke ich auch und sage ich so, den quantitativ 6fter einfach halt gesehen, war manchmal
linger in Kontakt zu den Patienten als der Arzt. Der macht die Visite, wir entscheiden ein-
fach, wie die Therapie ist, manchmal quasi einfach mit dem Computer. Wie gesagt, einmal
pro Tag reden wir mit dem Patienten 10-15 Minuten und dann wird das Blut abgenommen
und einfach halt gewisse Untersuchungen quasi angemeldet, aber es ist auch hilfreich, dass
bei dieser Entscheidung, wirde ich sagen, vielleicht auch die Pflege einfach halt mit einbe-
zogen werden soll, weil die uns manchmal auch ganz gute Informationen liefern kann. Auch
hier haben die Pflegekrifte manchmal auch mehr Zeit, mit der Familie zu reden. Wenn sie
samstags, sonntags da sind und dann immer sagen: ,,Ja, der GroB3vater hat sowieso die letzten

zwel Jahre einfach nur im Bett rumgelegen, der hatte einfach halt keine Lebensqualitit gehabt
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und hat schon selber gesagt: ,,Bitte, warum tut mir das einfach alles an?*“.“. Und dann ist es
fiir uns auch einfach eine wichtige Information, weil es einfach halt eine Entscheidung ist,

ja?
I: Ja.

A2: Ich finde einfach solche Bégen sehr sinnvoll, sehr wichtig. Ob man es quasi bei uns, bei
unseren Therapieplinen einfach jetzt auch nimmt, das ist einfach noch die Frage. Wir be-
schiftigen uns mit dieser Frage fast bei jedem neu aufgenommenen Patienten. Das gehort
bei uns quasi zum Alltag, ja? Das ist einfach bei uns die Frage: ,,Soll der Patient leben oder
einfach wiirde der Patient leben?*. Die Frage ist einfach: ,,Will der Patient intensivmedizi-
nisch behandelt werden?*. Das muss man sich einfach immer fragen, ja? Das ist einfach auf
der IMC-Station oder auf der Normalstation was anderes. Da ist, denke ich, das nicht, sage

ich, so ein Alltagsthema, was es vielleicht denke ich auch sein sollte, ja.
I: Ja, vielen Dank. Haben Sie sonst noch was, was Sie erginzen wollen wirden?

A2: Ich wiirde vielleicht erginzen, dass man auch einfach halt die Pflege, wie gesagt, mit in
die Entscheidung beziehen soll, ja? Einfach halt auch vielleicht da involvieren soll, ja? Ich
muss mir iberlegen, wie man das hier formulieren soll, ja, wie man sagen soll: ,,Die Pflege
und so weiter.*. Die ist, denke ich, in dem Fragebogen auch wichtig, muss einfach unbedingt

quasi bertcksichtigt werden, ja?

I: Ja. Also da vielleicht noch ein Feld zu schaffen, wo die Pflege noch was dokumentieren

konnte.
A2: Zum Beispiel einfach die Pflege, die den Patienten einfach halt betreut, ja?
I: Ja.

A2: Zum Beispiel wie einfach die Meinung der Pflegekraft ist, wie sicht die das? Einfach so
klare Konstrukte, wie die Meinung der betreuenden Pflegekraft einfach halt bei diesem Pati-
enten ist. Halt es jemand fir sinnvoll? Besteht einfach halt jetzt ein Konflikt oder Interes-
senkonflikt zu der Entscheidung der Arzte oder der Familie? Das wiirde ich vielleicht noch
einfach mdéglich machen, dass ich einfach sehe, was die Meinung ist, weil die Pflege auch
zum Beispiel die Pflegedokumentation auf der Normalstation macht, wenn sie einfach halt
die Patientenakte sehen. Das ist nicht einfach so, dass die Arzte reinschreiben, Medikamente,
da ist einfach ein Pflegebogen. Da schreibt zum Beispiel auch die Pflege einfach, Frithdienst,
Spitdienst, Nachtdienst. Wie ging es dem Patienten? Was hat er gedulert? Manchmal findet
man quasi da einfach wichtige Punkte. Wenn jemand schreibt: ,,Ja, Diagnose dokumentiert,
der Patient wiinscht sich einfach so etwas nicht., ja? Das ist hdufig einfach halt quasi das
Retrospektive spiter manchmal, wenn jemand verstorben ist und die Pflegekraft sagt: ,,Ja,
aber das hat der einfach halt schon damals sowieso selber geduflert.”, ja? Aber von uns hat
das keiner so richtig wahrgenommen, jar Das ist vielleicht in diesem Bereich einfach halt
noch ein kleiner Punkt, ja, die Pflegekraft. Die Pflegekraft ist quasi auch einfach wichtig,
einfach halt Bestandteil der Behandlung des Patienten, ja?
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I: Ja, ja. Gut. Dann. Ja?

A2: Und, genau. Und da steht auch diese Frage der Patientenverfiigung, das ist natiirlich so,
dass man diese im Internet hat, diese allgemeine Patientenverfiigung. Das ist einfach halt das
Problem einfach, dass viele dieses Allgemeine haben, wo steht: ,,Wenn einfach halt keine
Aussicht besteht, dass die Erkrankung.®, sowas, das ist immer so schwammig formuliert. Ich
kann es natirlich auch nicht von den Laien erwarten, die mir einfach halt sagen: ,,Ja, wenn
mein Blutdruck unter 60 ist oder meine Blutgase so sind, lassen Sie mich einfach bitte jetzt
in Ruhe.“. Aber das sind solche Entscheidungen, wo die Patientenverfiigung uns nicht so
richtig hilft. Wir sagen einfach, wenn wir diese Klassische aus dem Internet sehen, ja: ,,Aha,
das ist die Klassische., da sagt jeder: ,,Aha, ah, das kenne ich, ja, da ist nichts so richtig.” Die
kann man einfach halt nicht fiir die Entscheidung verwenden. Ich sage, sie ist so schwammig
formuliert: ,,Ja, kann, muss nicht sein., da muss man sich einfach selber damit befassen und

quasi dann auch letztendlich einfach halt diese Fragen beantworten, ja?

I: Ja.

A2: Das heif3t, dass einfach diese Patientenverfugung einfach halt nicht immer.
I: Aussagekriftig.

A2: Ja, aussagekriftig ist, sie ist einfach nur allgemein. Die haben einfach halt ganz klare
Vorstellungen gehabt. Die sagen: ,,Ich will das und das und das und das und das nicht.” Und
das ist zum Beispiel vom Notar unterschrieben. Das ist was anderes, ja? Das gibt es einfach
halt und es gibt natiirlich einfach halt eine gewisse Freiheit zu entscheiden. Ich bin auch noch
nie so einem Fall begegnet, wo der Patient sich einfach entschieden hat: ,,Ich will nicht wie-
terleben und ich will das nicht machen., aber ich bin anderer Meinung, ja? Dieser Fall ein-
fach halt, umgekehrt, wie Sie schon sagen, wo auch der Patient einfach halt der Meinung war.
Wie entscheide ich jetzt einfach in diesen Grenzfillen, wo es einfach Fille gibt, wo die Arzte
gegen den Willen des Patienten entscheiden, ja? Aus Angst vielleicht, ja? Oder aus Unsicher-
heit, ja? Aber es ist nicht so, dass, wenn sie schon ganz klar etwas definiert haben, dass wir
damit nicht einverstanden sind. Was ich jetzt sagen wollte: Wenn er eine klare Patientenver-
fiigung hat, es gibt auch, wie gesagt, Patienten, die sagen einfach: ,,Ich kenne mich aus. Ich
will einfach nichtinvasive Beatmung, das hei3t, mit Maske Beatmung, aber ich will keine
Intubation. Ich will, dass Sie mich reanimieren, aber nur mit Medikamenten, keine Herz-
druckmassage.”. Das ist etwas, was ich einfach immer akzeptiere, respektiere, das wird auch
umgesetzt. Aber einfach diese klassische Patientenverfiigung, wo darin steht: ,,Ja, wenn es
keine Aussicht.”. Das ist immer so, das kann man zu dem Zeitpunkt nicht immer sagen, ja?
Wenn jemand kommit, ist schwer krank, hat eine Pneumonie, kann ich nicht einfach jetzt
ganz klar entscheiden: ,,Es besteht einfach halt keine Chance, dass der Patient besser wird.*,
das ist das Problem. Das sehen Sie manchmal nach zwei, drei Tagen. Der Patient bekommt
Antibiotika, ja? Man muss sowieso bei einer Antibiotikatherapie einfach zwei, drei Tage war-

ten, ob es besser wird und dann kann man vielleicht besser entscheiden.
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I: Ja.

A2: Aber wir kénnen nicht immer zu dem Aufnahmezeitpunkt einfach diese Aussage treffen,

die einfach halt quasi konform wire mit dem Patienten, mit der Patientenverfigung, ja?

I: Ja.
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8.9.6 Einzelinterview mit A3

I: Vielen Dank erstmal, dass Sie sich zur Verfiigung stellen. Wie lange sind Sie denn schon

hier auf der IMC-Station titig oder in der Intensivtherapie?

A3: Also insgesamt im Haus bin ich seit 2007, Mitte 2007. Auf der Intensivstation war ich
dann einmal als Assistentin ein Jahr, ich kann nicht mehr genau sagen wann, 2009 oder so

vielleicht. Dann war ich als Stationsirztin da, und zwar von 2012 bis 2013.
I: Mhh. Und jetzt sind Sie hier auf der IMC-Station?

A3: Genau.

I: Und in welcher Funktion? Als Oberirztin?

A3: Als Oberirztin.

I: Als Oberirztin. Ok. Und Sie sind also schon ein bisschen linger hier in der Klinik, traten
denn im Laufe Threr drztlichen Titigkeit irgendwann mal Konflikte, Probleme, Unsicherhei-

ten in Bezug auf die Frage nach Wiederbelebung auf? Wie man damit umgeht?

A3: Ja, Konflikte oder Probleme wiirde ich gar nicht mal unbedingt so sagen. Also Unsicher-
heiten natiirlich, denn bei jedem Patienten, bei dem es nicht von Vornherein in der Patien-
tenverfiigung ganz klar festgelegt ist und der dann in eine Situation kommt, wo man sich
Uberlegen muss: ,,Macht man weiter Intensivtherapie oder beendet man die an einem gewis-
sen Punkt oder eskaliert man die nicht mehr oder wie auch immer.“. Da ist natirlich eine
Unsicherheit, die lasst sich hier gar nicht vermeiden. Aber nach meiner Erfahrung haben sich
die meisten Konflikte eigentlich sehr gut vermeiden lassen, indem man frihzeitig mit dem

Patienten und/oder den Angehorigen gesprochen hat.
I: Mhh.

A3: Dass von Vornherein am besten mit Aufnahme auf die Intensivstation, egal wie lebens-

bedrohlich die Situation da war, das dann gleich von Vornherein geklirt hat.

I: Mhh. Wussten Sie denn schon einmal in Situationen nicht, was vom Patienten gewtinscht

ist oder was gewunscht ist und was nicht?

A3: Ja, ganz hdufig, ganz hdufig. Also entweder, weil der Patient selber sich nicht duflern
konnte aufgrund seiner Erkrankung halt, oder manchmal auch, wenn der Patient sich zwar
duBern konnte, aber seinen Willen nicht so klar darlegen konnte, wie man das jetzt gerne
hitte als Arzt. Oder zum Beispiel auf eine Patientenverfliigung verwiesen hat, die unklar for-
muliert war oder die so formuliert ist wie die meisten Patientenverfiigungen nun einmal for-
muliert sind, kennen Sie ja. ,,Jm Falle einer unausweichlichen Hirnschidigung oder so moch-
te ich keine lebensverlingernden Maf3nahmen.” Und dann steht man ja immer als Arzt vor
dem Konflikt: ,,Naja, ja, woher weil3 ich denn, ob das jetzt unausweichlich ist oder ob die
Krankheit heilbar ist oder nicht?*. Wenn ich das von Vornherein wisste, misste ich ihn auch

nicht reanimieren, aber man weil} es nun einmal nicht.
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I: Ja.

A3: Das sind dann eben so die Unsicherheiten, die im Alltag auftreten. Nochmal kurz zu der
Frage davor, also Konflikte sind wahrscheinlich schon aufgetreten, auch wenn ich die jetzt
vielleicht nicht mehr als solche im Kopf habe. Aber manchmal kommt es dann ja doch zu
Situationen, dass ein Patient sehr, sehr krank ist und man aus drztlicher Sicht eigentlich keine
lebensverlingernden Manahmen angedeihen lassen méchte, um eben sein Leiden nicht zu
verlingern, wenn es von Vornherein klar ist, dass man sein Leben damit auch nicht mehr
grofBartig verlingern kann, Angehorige aber doch sehr, sehr gerne noch moéchten, dass man
alles unternimmt von intensivmedizinischer Seite. Also da muss ich mich ein bisschen korti-
gieren, gab es doch manchmal ansatzweise zumindest Konflikte, ja? Also nichts, was irgend-

wie eskaliert wire, aber an sich unterschiedliche Meinungen.

I: Ja. Wie verfahren Sie in solchen Situationen? Zum Beispiel, wie Sie eben genannt haben,
dass man, dass Sie nicht wissen, was der Patient mochte, weil er sich vielleicht nicht artiku-
lieren kann, weil vielleicht auch Angehérige gerade nicht da sind, die Auskunft geben kon-

nen?

A3: In erster Linie versuche ich immer, Angehdrige zu erreichen, manchmal muss man dafir
halt ein bisschen in der Gegend rumtelefonieren, aber meistens gibt es ja doch irgendwo
jemanden. Und im Zweifelsfall, wenn es nicht klar ist, was der Patient mochte, wenn auch
nicht klar ist, was der Patient fiir eine Prognose hat, ne, also wir sprechen jetzt nicht von dem
Patienten mit dem véllig infausten durchmetastasierten Tumor, sondern bei jemandem, wo
es vielleicht nicht so klar ist, dann mache ich natlitlich alles an intensivmedizinischen Mal3-

nahmen, was geht.
I: Ja, mhh.
A3: Bis es anderweitig moglicherweise geklart ist.

I: Ja. Haben Sie den Eindruck, dass in dem Zusammenhang schon einmal Entscheidungen

gefillt wurden, die nicht im Sinne des Patienten waren?

A3: Ach, schwer zu sagen. Mir ist jetzt kein Fall im Gedichtnis, wo ich das so genau sagen
konnte, ehrlich gesagt. Also wenn, dann moglicherweise bei solchen Fillen, die zum Gliick
selten sind, dass ein Patient sich nicht mehr dulern kann wegen zum Beispiel schwerer De-
menz oder Ahnlichem, keine eigene Patientenverfiigung hatte und Angehérige darauf beste-
hen, dass man MalBnahmen nicht einstellt, ne? Oder dass man weiter intensivmedizinisch
behandelt. Dann kommt natiirlich manchmal der Gedanke auf: ,Naja, hitte man ihm das
oder ihr das nicht ersparen kénnen und reden wir jetzt gerade von Leben verlingern oder

Leiden verlingern?*. Klar, solche Fille gibt es immer wieder.
I: Ja.

A3: Aber ehtlich gesagt kein einzelner, woran ich mich jetzt besonders erinnern kénnte.
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I: Ja. Und im Jahr 2012 wurde dann ja die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den
Verzicht auf Wiederbelebung® bei IThnen eingefiihrt. Wie sind denn IThre bisherigen Erfah-
rungen mit dem Dokumentationsbogen? Also ist der Bogen Thnen bekannt? Kennen Sie die
Inhalte?

At Ja, ja.

I: Mhh. Und wird der auch eingesetzt bei Ihnen auf Station?
A3: Ja. Ja, ja, haufig.

I: Also sozusagen in dem tiglichen Alltag.

A3: Absolut. Klar. Also auf der Intensivstation gab es schon linger, in den Kurven der In-
tensivstation, ne, also wo man den Patienten aufnimmt, immer ein Feld, wo man das einge-
tragen hat per Plus oder Minus, ob eine Wiederbelebung und kinstliche Beatmung ge-
wunscht ist oder Katecholamingabe. Das gab es schon lange, auch schon vor 2012, aber
dieser Bogen ist ja dann doch noch ein bisschen expliziter oder detaillierter. Ob er nun auf
Intensivstation mochte oder auf IMC oder auf gar nichts von beidem und wie das mit Er-
nihrung ist und wann es mit wem besprochen worden ist, ob der Patient das selber gesagt
hat oder die Angehorigen und dann ist es schon sehr hilfreich, finde ich. Erstens weil man
halt ein standardisiertes Dokument hat, was man also aus dem Schrank nehmen muss und
fir jeden Patienten ausfiillt, man muss sich da nicht jedes Mal selber was Neues ausdenken.
Zweitens, weil es alle kennen und drittens, weil man dann auch als Arzt irgendwo dies Si-
cherheit hat, dass man das Ganze gut dokumentiert hat, dass man an alles gedacht hat, ja,
dass man unterschrieben hat, das Ganze nochmal fachirztlich gesehen worden ist und so

weitet.

I: Mhh. Enthilt der Bogen denn Ihrer Meinung nach klare Formulierungen, die auch dann

im Notfall in konkretes Handeln schnell umgesetzt werden kénnen?
A3: Ja. Absolut.
I: Auch vom Pflegepersonal? Weil die ja auch oft als Erstes sozusagen vor Ort sind.

A3: Ja, da finde ich es dann immer wichtig, dass man das Ganze mit dem Pflegepersonal
bespricht, ne? Wenn wir jetzt zum Beispiel einen Patienten hatten auf der Intensivstation,
wo dann in Gesprichen mit der Familie und dem Patienten rausgekommen ist, dass er keine
lebensverlingernden MaBlnahmen mehr méchte, dann habe ich diesen Zettel ausgeftllt und
ans Bett geheftet oder an die Akte oder wo auch immer und gleichzeitig der Pflege aber
immer kommuniziert, dass wir jetzt diesen Zettel ausgefiillt haben und was der Patient m6ch-

te oder nicht mehr mochte.
I: Ja. Dass die auch Bescheid wissen.
A3: Genau.

I: Dass es eine Anweisung gibt.
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A3: Richtig.

I: Haben Sie denn noch Verbesserungsvorschlige zum einen in der Gestaltung des Bogens?
Zum Beispiel, dass da vielleicht noch was hinzukommen soll, was weg soll, was klarer for-

muliert werden soll?

A3: Also ehrlich gesagt, so aus meiner Erinnerung nicht. Misste ich mir nochmal angucken

daftr, ja.
I: Ok.
A3: So spontan nicht.

I: Und im Umgang mit dem Bogen? Vielleicht in der Umgangshaufigkeit, vielleicht auch auf

anderen Stationen mehr Einsatz?

A3: Ja, also prinzipiell wire es ja sinnvoll, wenn eigentlich jeder Patient so einen Bogen hitte,
genau wie eine Patientenverfugung, aber mir ist auch klar, dass man das im tiglichen Ge-
schift natiirlich nicht jedem Patienten, der ja nicht unbedingt so todkrank sein muss, jetzt
unter die Nase halten kann, ja? Wenn jetzt jemand zu einer Routineuntersuchung kommt
und man kommt dann gleich an mit der Frage: ,,Ja, wollen Sie eigentlich wiederbelebt werden

oder so?*, dann.
I: Ja, ja. Das geht nicht.

A3: Dann hilt der einen ja fiir verriickt. Aber zum Beispiel was ich vorhin sagte, auf der
Dialysestation, wo Patienten immer wieder kommen, die also nicht nach drei Tagen wieder
weg sind, sondern man weil3 genau, die sind in ein, zwel, drei Jahren immer noch hier und
dialysieren und werden dabei tendenziell nicht unbedingt gestinder und haben auch schon
Etliches an Vorerkrankungen, da finde ich das sehr, sehr sinnvoll, dass jeder Patient einen

solchen Bogen hat.
I: Mhh.

A3: Denn auch wenn die Patienten da jinger sind, das, dartiber macht sich ja irgendwo auch

jeder Gedanken an Patientenseite.
I: Ja.

A3: Wenn nicht, dann sollte er sich die mal machen und dann kann man sie auch gleich

aufschreiben.

I: Ja. Mhh. Ja, das wiren erstmal meine Fragen, vielen Dank schon einmal. Wenn Sie noch

etwas zu erginzen haben, konnen Sie das gerne noch sagen.
A3: Ich glaube, Sie haben alles abgefragt, was es dazu zu sagen gibt.
I: Ok, super. Vielen Dank.

A3: Gerne.
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8.9.7 Einzelinterview mit A4

I: Ja, vielen Dank erstmal, dass Sie sich fiir das Interview zur Verfiigung gestellt haben. Viel-
leicht erzihlen Sie kurz am Anfang ein bisschen was tiber Thre Person, wie lange Sie schon

hier sind in der Klinik, wie lange Sie schon als Arztin titig sind in der Intensivmedizin?

A4: Ich heile (Name entfernt), arbeite seit acht Jahren hier in der Abteilung, bin Fachirztin
tir Kardiologie und bin jetzt wieder auf Intensiv seit Januar 2016, war aber vorher schon
ziemlich lange auf dieser Station, insgesamt 23 Monate davor. Und ich war auch hier titig,

als dieser Bogen eingefiithrt wurde.
I: Ah, also im Jahr 2012 dann.

A4: Genau, genau. Ich war seit Juli 2012 hier titig und das war so die Zeit, wiirde ich sagen,

als der Bogen eingefiihrt wurde.
I: Ja.

A4: Da war ich mit dem Herrn (Name entfernt) zusammen hier, vielleicht haben Sie den

Namen auch schon einmal gehort.

I: Ne, nur der Doktor (Name entfernt).

A4: Ja.

I: Der da zu dem Zeitpunkt auch Oberarzt war.

A4: Ja, genau. Der war damals Oberarzt und mit mir zusammen hier.
I: Immer noch ist.

A4: Genau, stimmt zum Gluck. Mit mir zusammen war Doktor hier (Name entfernt), der

hat das Ganze extrem geférdert auch damals.
I: Als Assistenzarzt, Stationsarzt.

A4: Genau, der war eigentlich detjenige, der immer gesagt hat: ,,Das mussen wir unbedingt
machen:“ und der sich da sehr bemtht hat, da mussen Sie mal Frau (Name entfernt) fragen,
die musste Thnen das auch bestitigen kénnen. Also der war da auch mal auf Veranstaltungen
in der Medizinethik meine ich und hat auch damals kurz nach Beginn mal irgendwann einen

Vortrag gehalten, meine ich mich zu erinnern.
I: Ah, okay. Ja, da frage ich nochmal nach.

A4: Machen Sie das, ja, ja, der hat das sehr, also er ist jetzt leider nicht mehr hier im Haus
titig, aber der hat das Ganze sehr, sehr unterstitzt. Das war zeitgleich eine Einfithrung hier

auf der Station und eigentlich auch, meine ich, auf der 1022, oder tiusche ich mich?

I: Ne, ne, das ist richtig, genau.
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A4: Ich meine, ja, da salen wir irgendwie in so einem Raum da hinten und haben das mit

Pflege und Arzten der 1022 zusammen besprochen.
I: Ja.
A4: Meine ich. Also ich hoffe, ich irre mich nicht, ist ja auch schon ein bisschen her.

I: Ne, ne, das, also, das wurde auf den beiden Stationen zusammen eingefiihrt, das stimmt,
genau, ja. Ok, dann wire meine erste Frage, ob es vor der Einfithrung des Bogens in Threr
Vergangenheit, in Threr medizinischen Titigkeit mal Probleme, Unsicherheiten oder Kon-

flikte in Bezug auf, auf den Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung gab?

A4: Also ehrlich gesagt, ich kann mich jetzt mehr an die Zeit erinnern, als wir den Bogen
schon hatten. Das war ja 2012. Ich war schon einmal auf der Station 2010, glaube ich, da gab
es den dann ja noch nicht und ich muss ehrlich gestehen, ich glaube, dass wir das dann auf
der Kurve von der Pflege dokumentiert haben, wenn es irgendwelche Therapieeinschrin-

kungen gab.

I: Ja. War das dann auch so ausfihrlich?
A4: Nein, mit Sicherheit nicht.

I: Okay.

A4: Also ich meine, ich hitte ab und an ganz vorne unter ,,Anmerkungen® mal sowas ge-
schrieben wie DNR, DNI, also do-not-resuscitate, do-not-intubate. Und dann haben wir wahr-
scheinlich Gespriche, doch, aber, wie gesagt, das war also, wahrscheinlich war es so, also
soweit ich mich erinnere, auf der Kurve umseitig, also wenn man, wir haben ja im Gegensatz
zu anderen Intensivstationen noch nichts elektronisch, sondern wir schreiben ja wirklich
noch auf Papier und wenn man diesen Bogen umdreht, wo die Pflege die Medikamente auf-
schreibt, dann haben wir das, dann meine ich, hitte man das da auch dokumentiert, aber
sicherlich nicht so dezidiert wie in dem Bogen. Darf ich einmal ganz kurz an den Pieper

gehen?

I: Ja, ja.

A4: Ganz kurz nur? Ganz kurz, weil das die Station ist und weil ich mich ehrlich gesagt.
I: Ich driicke solange auf ,,Pause®.

A4: Ja.

[kurze Unterbrechung des Interviews]

A4: Es ist nicht so gewesen, dass man so gute Dokumentation hat, was gemacht werden soll
und was gegebenenfalls nicht gemacht werden soll, vor allem, weil wir ja im Vergleich zur
chirurgischen Intensivstation sehr viele auch alte und multimorbide Patienten haben, ne, das
ist ja auf internistischen Stationen, neurologischen, das sind ja schon andere, es ist eine an-

dere Patientenklientel.
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I: Mhh. Haben Sie denn schon einmal nicht gewusst, welche lebensverlingernden Mal3nah-

men vom Patienten gewilinscht waren?

A4: Also ich kann mich jetzt an keine konkrete Situation erinnern ehrlich gesagt, weil in der
letzten Zeit, also in den letzten Jahren war das immer so, dass wir diesen, wir haben den
Bogen ja auch, wir benutzen den ja sehr viel. Aber mit Sicherheit war es in der Vergangenheit
mal so, dass es nicht ganz klar war, bin ich mir relativ sicher. Aber ich kann mich jetzt an
keine, also tut mir leid, ich kann jetzt kein konkretes Beispiel nennen, aber mit Sicherheit war

das damals sehr viel hiufiger so.
I: Ja.

A4: Weil, man ist irgendwie, das ist ja bei uns tatsachlich schon so, dass, sobald es ein élterer
Patient ist, der méglicherweise vom Pflegeheim ist oder der viele Vorerkrankungen hat, wir
ja sehr, sehr, schon bei Beginn, eigentlich fast bei Aufnahme uns tberlegen: ,,Ist es erforder-

lich, den Bogen zu nutzen oder nicht?*.

I: Mhh. Ja, das hei}t, dann haben Sie noch nicht wahrscheinlich den Eindruck gehabt, dass
irgendwann mal, ja vielleicht Entscheidungen getroffen wurden, die nicht im Sinne des Pati-

enten waren? Weil das alles schon vorher sozusagen geklirt war durch diesen Bogen.
A4: Meinen Sie jetzt akut seit wir den Bogen haben?

I: Ne, auch vorher.

A4: Davor.

I: Davor.

A4: Da sind mit Sicherheit Sachen gemacht worden, die in der Patientenverfiigung so nicht
darin standen. Das fingt ja meistens schon zu Hause an, also viele Leute werden ja vom
Notarzt intubiert oder reanimiert, obwohl sie eine Patientenverfiigung haben, wo sowas drin-
steht, nur in der Notfallsituation wird natirlich der Notarzt gerufen. Und irgendwo, der Pa-
tient muss dann, wenn er einmal intubiert ist, natiirlich von der Notaufnahme auch irgendwo
hin verlegt werden, das ist dann meistens eine internistische Station und keine Chirurgische.
Und im Notfall ist es ja auch oft so, dass die Leute dann auch, die Angehorigen aufgeregt
sind, Angst haben, sich Sorgen machen und dann auch so schnell die ganzen Sachen nicht
finden. Das ist natirlich auch was, was mit dem Bogen sehr, wir fragen die Angehérigen ja
meistens, also, es sei denn, es ist jetzt ein 40-jdhriger Patient, der wird keine Patientenverfi-
gung haben und keine Vorsorgevollmacht, aber meistens fragen wir ja schnell auch: ,,Hat der
Patient eine Vorsorgevollmacht, eine Betreuung oder eine Patientenverfiigung?®, um dann
eben diesen Bogen auszufiillen, damit man sich moglichst vorher die Gedanken macht, ne?
Es ist ja oft so, dass man, wenn man nicht gezwungen ist, sich mit solchen Sachen zu be-
schiftigen, ist es dann so, dann kommt es zu so einer Situation, dann steht man so ein biss-

chen doof da und allein das ist auch schon eine sehr gute Sache, finde ich, von diesem Bogen,
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weil man sich von Vornherein ja auch schon Gedanken macht: ,,Gibt es eventuell Therapie-
einschrinkungen?*, was ja viele Leute haben, muss man auch sagen. Ja, also viele Leute sagen
ja oder legen ja vorher fest: ,,Ich méchte keine kiinstliche Beatmung, ich mochte dies nicht,
ich mochte jenes nicht.” Nur im Notfall, wenn dann zu Hause irgendwas passiert, dann sind
die Angehérigen oft so tiberfordert, dass gar nichts so richtig klar ist und dass der Notarzt

dann naturlich erstmal alles macht.

I: Ja, mhh. Der Bogen wurde ja 2012 eingefiihrt, haben wir ja gerade schon besprochen, wie
sind Thre bisherigen Erfahrungen mit dem Bogen, also sind lhnen die Inhalte ausreichend

bekannt? Kennen Sie sozusagen das, was darin geschrieben steht?
A4: Ich wiirde mir einbilden, ja.
I: Sehr gut. Und Sie hatten, ja?

A4: Ja, es ist ja schon, die wichtigen Sachen, finde ich, sind ja sehr gut aufgefiihrt, ne, also
ich meine, hier gleich am Anfang wird ja unterschieden zwischen Normal- und Intensivsta-
tion. Wobeli es ja bei uns in der Abteilung nur so ist, dass es fir Intensivstationen gilt, wobei
es so wat, ich meine, das war 2012 ja eine ganz andere Situation als jetzt, ne? Da war der
Bogen ja neu. Da war es auch so, dass das, was hier festgelegt war, das war jetzt nicht auto-
matisch so, dass es auf Normalstationen allen klar war, was dieser Bogen heif3t, ne? Mittler-
weile gibt es den ja ein paar Jahre, sodass eigentlich alle, oder dass er fast allen Kollegen
gelaufig ist, ne? Damals war es so, wir haben hier damit angefangen und die Kollegen auf
Normalstationen, auch wenn die schon linger dabei waren, die kannten den halt einfach
noch nicht, ne? Mittlerweile ist es so, dass die meisten, die hier irgendwo im Haus in unserer
Abteilung arbeiten, schon einmal auf der Intensivstation waren, die kennen den Bogen und
die wissen auch was damit anzufangen. Weil wir den ja auch sehr gut sichtbar hier unten auf
die Patientenakte heften, ne, der kommt ja vorne drauf. Und dann finde ich eigentlich sehr
gut, dass die Therapieeinschrinkungen oben stehen, dann, ganz wichtig, Griinde fir die Un-
terlassung, dann: ,,Hat der Patient eine Vorsorgevollmacht oder nicht?* und mit wem wurde
das besprochen an dem Tag und warum ging es nur mit dem, wer ist der Betreuer und was
ich zum Beispiel auch gut finde, ist, dass die Entscheidung auch im Team kommuniziert
wurde, ne? Denn es ist immer einfacher, alles zu machen. Es ist viel schwerer, finde ich,
sowohl als Arzt als auch als Angehériger beim Patienten zu sagen: ,,Das und das soll nicht
gemacht werden.”. Das ist ja, in dem Fall hat man dann irgendwie das Geftihl, man hilt dem
Patienten irgendwas vor. Stimmt ja gar nicht. Als Angehoriger entscheidet man dann ja im
Namen des Patienten, aber die Angehérigen haben ganz oft das Gefiihl: ,,Jetzt sage ich, dass
irgendwas nicht gemacht wird und dann stirbt er und dann habe ich ihm irgendwas vorent-
halten und dann habe ich, dann wurde nicht alles gemacht, was moglich ist.”“ und das ist es
ja gar nicht, die entscheiden ja in dem Namen des Patienten. Und ich finde, dass es dann,
wenn so etwas festgelegt wird, wichtig ist, dass man es im Team bespricht, ganz ehrlich, also
ich frage die Pflege auch immer: ,,Ist das fir dich ok Ist das hier fur alle in Ordnung?. Auch

wenn wir morgens bei der Visite durchgehen, ich finde, das ist etwas, was oft, auch wenn der
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Patient alt ist, viele Leute sind mit 80 ja heutzutage auch noch topfit, ne? Dann ist es trotzdem
schwierig, finde ich, auch als Arzt manchmal zu sagen: ,,Ok, das und das soll jetzt nicht
gemacht werden.”, auch wenn man fiir sich selber vielleicht sagt: ,,Ah, ich wiirde das alles
nicht wollen.”“. Wer weil3, wie das dann ist, wenn man selber 80 ist und noch fit und im Leben

steht, ne?
I: Ja.

A4: Tun tatsachlich viele Angehérige. Und ich finde das sehr wichtig, dass man das wirklich
im Team kommuniziert. Also finde ich personlich irgendwie wichtig. Und was ich aber lange
nicht erlebt habe, war eine Entscheidung im Klinischen Ethikkomitee. Kommt ja auch im-
mer wieder hier vor auf der Station, habe ich aber jetzt in der letzten Zeit, aber ich bin ja

jetzt, wie gesagt, ja auch erst im dritten Monat hier, jetzt noch nicht miterlebt.
I: Mhh. Es findet glaube ich auch nur in vereinzelten Fillen statt.

A4: Ja. Das ist selten, ja, ja.

I: Genau.

A4: Aber hier lag neulich mal, haben Sie vielleicht mitbekommen, so ein Patient mit einem
frihkindlichen Hirnschaden nach einer, der hatte irgendeine Infektion als Kind, ne? Der, wo
letztendlich die Frage war, der konnte nicht horen, war blind und hatte so einen ganz riihri-
gen Betreuer, der sich um ihn gekiimmert hat und da ging es halt um die Frage: ,,Was machen
wir jetzt? Tracheotomieren wir ithn?*, weil er eben langzeitbeatmet war oder machen wir es
nicht und letztlich ist der Patient ja extubiert worden. Und das war natiirlich auch, sowas ist
tir alle Beteiligten schwer, auch wenn der Patient quasi einen schweren Hirnschaden hat, ist
es trotzdem irgendwie komisch, weil letztlich dann mit allem, was man macht, man macht

halt, dass ein Leben zu Ende geht.
I: Ja.

A4: Und das finde ich eigentlich immer ganz, ganz, ja, also, ich glaube, das ist hier von der
Station sehr gut geregelt worden, ehrlich gesagt. Also hatte ich den Eindruck, von dem, was

ich mitbekommen habe.

I: Empfinden Sie das denn so, dass, wenn Sie den Bogen ausftillen und alles aufgeschrieben
haben, dass der auch im Falle eines Notfalles, der dann ja oft auch nachts eintritt oder wenn
halt nur die Pflege da ist, dass der klare Handlungsanweisungen und klare Formulierungen

enthilt, die die Pflege dann auch umsetzen kann oder halt der diensthabende Arzt?

A4: Ich glaube, man kann nie einen Bogen so ausfiillen, dass fir alle Fille hundertprozentig
alles geregelt ist, glaube ich nicht. Also man kann sich Mihe geben und letztlich, wir doku-
mentieren ja immer zu wenig, meistens, das nervt ja auch, das Dokumentieren, ist aber wich-
tig, wird einem blof3 im Nachhinein oft erst klar. Das gilt jetzt nicht nur fiir solche Sachen,
sondern fur alles, was im Krankenhaus ist, wir mussen ja eigentlich bei jeder Visite bei jedem

Patienten was aufschreiben, damit das alles dokumentiert ist. Hat man ja wenig Zeit fir, ne,
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man mochte ja auch irgendwie Zeit fir den Patienten haben und nicht nur fir Papierkram.
Aber ich denke, dass die wichtigsten Punkte hier darin stehen, aber trotzdem wird es immer
wieder dazu kommen, dass sich moglicherweise irgendwas verindert. Irgendwie, es geht in
die eine oder die andere Richtung. Man kann glaube ich fir alle Eventualititen geregelt sein,

gerlstet sein.
I: Ja.

A4: Furchte ich. Also das hilft mit Sicherheit und ist eine sehr gute Sache, also ich wiirde thn
auch nicht wieder, ich wiirde damit nicht, wiirde niemals sagen: ,,Wir schaffen den Bogen
ab.”, auf gar keinen Fall. Aber ich glaube, hundertprozentig wird man wahrscheinlich nicht
geriistet sein. Aber ich wiirde sagen, dass wir uns alle sehr bemiihen, auch im Fall, dass sich
die Situation andert beim Patienten, dass es neue Aspekte gibt, es ist ja genug Platz. Also ich
wiurde sagen, dass wir dann versuchen, dass wir es meistens auch einigermal3en hinkriegen,
dann wirklich auf die neue Situation einzugehen. Aber ich glaube, ganz hundertprozentig,

ich weil3 nicht, was meine Kollegen gesagt haben, aber ich kann es mir nicht.

I: Ja.

A4: Ich kann mir nicht vorstellen, dass man das wirklich hundertprozentig regeln kann, das
wird glaube ich nicht gehen.

I: Ja.

A4: Aber trotzdem ist es sehr viel besser als gibe es diesen Bogen nicht.

I: Ja, weil damit halt schon ein GroBteil der Eventualititen geregelt ist oder sich halt wenigs-

tens Gedanken dariiber gemacht wurden.

A4: Ich glaube auch, das ist die Hauptsache, dass man frith anfingt, sich Gedanken zu ma-

chen, dass so etwas mal im Raum stehen konnte.
I: Ja.
A4: Denke ich. Ja, aber 100 Prozent, glaube ich, wird nicht gehen.

I: Sie haben gerade schon von einer Einfithrung gesprochen, die Sie in den Bogen bekommen

haben. Wie war das, also, wer hat diese Einfiihrung gemacht, wie lief das ab?
A4: Ich kann mich nicht mehr erinnern, ehrlich gesagt.
I: Aber es gab eine Einfithrung, in der einzelne Punkte sozusagen erklirt worden sind?

A4: Ja, wir haben ja auch immer wieder das Problem oder die Diskussion, das haben Sie
bestimmt auch mitbekommen, diese Unterschrift. Weil hier steht Oberarzt oder Facharzt.
Und es ist natiirlich so, dass oft im Dienst oder am Wochenende gar kein Oberarzt oder
Facharzt hier ist, haben bestimmt meine Kollegen Thnen auch gesagt, das ist manchmal ein
Problem. Bei uns ist es ja jetzt oft so, Sie haben die ja jetzt, die Bégen, bekommen die immer.
Da sieht man ja auch, das ist ja oft kein Facharzt, geschweige denn Oberarzt, der die unter-

schreibt, weil im Zweifelsfall am Wochenende zwei Kollegen da sind, die zwar jetzt keine
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Berufsanfinger sind, die aber eben kein Oberarzt oder Facharzt sind und dann machen die
Kollegen das untereinander. Und ich wiirde aber sagen, geindert worden ist am Bogen ei-

gentlich fast nichts, glaube ich, seit der Einfihrung, wiirde ich sagen.
I: Ja.

A4: Ich weil} gar nicht, wer den erstellt hat, ich glaube, dass wir den schon eigentlich ziemlich

fertig in Benutzung genommen haben oder irre ich mich? Also.
I: Nein, das ist richtig.
A4: Ich glaub, dass der von Anfang an.

I: Ja, ja, genau. Der wurde hauptsichlich halt vom Ethikkomitee entwickelt, da von den Pfle-

genden.
A4: Die waren aber auch da bei der Einfiihrung,.
I: Ja, ja.

A4: Da bin ich mir sehr sicher. Ich weil} nicht mehr genau wer alles da war, ich weil3 noch,
dass die Pflegeleitung von der 1022 dabei war und unsere war da und die Oberirzte und
Stationsirzte von beiden Stationen, meine ich. Und das wurde vom Ethikkomitee, ich, wie

gesagt, ich weif3 nicht mehr.

I: Ja. Ja, aber es gab auf jeden Fall eine.

A4: War nicht Herr (Name entfernt), Herr (Name entfernt) war doch da, oder?
I: Der war bestimmt dabei, ja.

A4: Ja, das mit Sicherheit. Und da war der aber quasi schon in der Form, wie er jetzt ist. Also
ich glaube, viel gedndert worden ist nicht. Wiirde ich sagen, aber ich miisste liigen, wenn ich

mich da jetzt festlegen sollte.

I: Ok. Und wie ist das mit neuen Kollegen, die auf diese Station kommen? Kriegen die auch

nochmal eine kleine Einfithrung?

A4: Viele kennen den Bogen ja, wie gesagt, schon, weil, wenn der Patient verlegt wird, geht
der Bogen ja mit. Der kommt dann auf 1025, also auf unserer IMC-Station, auf Normalsta-
tionen in die Patientenakte, da ist aber auf jeden Fall damit kommuniziert: ,,Ok, es gibt eben
eine Patientenverfiigung.”. Und ansonsten gibt es jetzt keine offizielle Einfihrung, dass ir-
gendjemand irgendwo was unterschreiben muss. Aber wir gesagt, also, ich habe den Ein-
druck, dass, dadurch, dass wir den jetzt schon linger haben und dass alle eigentlich also
durchaus, ich wiirde sagen, dass keiner negative Erfahrungen damit gemacht hat, glaube ich
nicht. Dadurch, dass viele den Bogen schon kennen, ist es oft nicht notig, dass man eine
groBartige Einfithrung macht. Also ist mein Eindruck. Und ansonsten, also wir haben ja eine
Checkliste fur die Einarbeitung, ich glaube, da steht der ehrlich gesagt nicht drauf, muss ich
ganz chrlich gestehen. Also. Aber wirklich, es ist tatsichlich so, dass aus unserer Abteilung

den viele Kollegen kennen. Das war ja auch irgendwie, es war ja ganz am Anfang immer eine



251
252
253
254

255

256
257
258
259

260
201

262
263
264

265
266

267

268
269

270
271
272
273

274
275
276

277

278
279
280

281
282
283
284
285

Anhang 188

ganz grol3e Frage: ,,Gilt der denn auch dann noch fiir Normalstationen? Ist das denn ein
offizielles Dokument?* und so weiter. Da kann ich mich noch dran erinnern, da gab es ganz
viele Diskussionen. Aber ansonsten glaube ich eher, dass man den dann einfach kennenlernt,

wenn man auf Station kommt.
I: Ja.

A4: Und wir fillen den ja sehr viel aus. Also ich wiirde sagen, dass immer, dass meistens die
Halfte der Patienten geftihlt auf Station diesen Bogen hat. Und ich glaube, das ist eher so ein
bisschen, dass man den in den sechs Wochen Einarbeitung, die man hat, dass man den dann

kennenlernt. Also man hat, man wird nicht dann.
I: Automatisch dann.
A4: Genau, man wird nicht dran vorbeikommen.

I: Ja. Haben Sie denn Verbesserungsvorschlige hinsichtlich der Gestaltung des Bogens? Dass
vielleicht irgendwas noch hinzugefiigt werden sollte oder was weggelassen werden sollte, was

nicht so wichtig ist?

A4: Also ich finde ihn eigentlich sehr gut. Das einzige Problem, was wir oft haben, ist eben
diese Unterschrift, dass.

I: Ja.

A4: Dass es oft keinen Oberarzt oder Facharzt gibt. Aber ansonsten fillt mir personlich

ehrlich gesagt nichts ein, was ich anders machen wiirde.

I: Wie finden Sie das, wenn noch ein kleines zusitzliches Feld drin wire, wo die Pflege was
dokumentieren kénnte? Also sozusagen nochmal ihre eigene Situation, ihre eigene Sicht auf
die Situation, auf den Patienten dokumentieren konnte? Oder ist das schon durch eine Team-

besprechung, indem Sie das alles kommunizieren mit der Pflege schon beinhaltet sozusagen?

A4: Also ich, wahrscheinlich macht das jeder ein bisschen anders. Ich frage immer jetzt nicht
dezidiert die ganze Pflege. Aber wenn wir irgendwas besprechen am Patienten oder sagen,

der Pflege wird ja auf jeden Fall mitgeteilt, dass es Therapieeinschrinkungen gibt.
I: Mhh.

A4: Dann musste man wahrscheinlich den Bogen irgendwie, ja, ich glaube, ein Extrafeld,
weil} ich nicht, was ist denn, wenn die sich dann widersprechen? Wire wahrscheinlich

schwierig.

I: Wenn die Pflege sich untereinander widerspricht oder.

A4: Ne, wenn wir was anderes sagen, als, also.

I: Ja.

A4: Also wenn die Arzte irgendwas anderes sagen als die Pflege.

I: Ja.
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A4: Also ich will damit blof3 sagen, will damit sagen, also es ist ja keine rein drztliche Sache,
dieser Bogen, weil wir ja auf jeden Fall, also ich zumindest, versuche, der Pflege das immer
mitzuteilen und auch zu fragen: ,Ist das okay so fiir dich?*, ne? Also ist sicherlich nicht
verkehrt, aber stelle ich mir irgendwie ehrlich gesagt schwierig, glaube ich, in der praktischen
Umsetzung vor, ehrlich gesagt. Was hat denn bei uns die Pflege dazu gesagt? Ich bin ja raus-

gegangen, als Sie. Wiirde mich auch mal interessieren.

I: Nein, die Pflege hat dazu gar nichts gesagt. Nur andere Arzte haben das vorgeschlagen.

Deswegen frage ich , was Sie so dazu denken.

A4: Ja, ja, also letztlich finde ich, verstehe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als

Arzt und Pflege zusammen ehrlich gesagt bespricht.
I: Ja.

A4: Also ich wiirde das nicht getrennt sehen chrlich gesagt. Also ich glaube, das ist auch
falsch, das auf einer Intensivstation zu machen, weil immer nicht nur die Arzte, sondern auch

die Pflege natiirlich genau mit der gleichen Wichtigkeit die Patienten betreut.
I: Ja.

A4: Ich glaube, ich wiirde es tatsdchlich, ich finde, weil ich nicht, irgendwie stelle ich mir, in

der praktischen Umsetzung stelle ich es mir irgendwie schwierig vor.
I: Mhh, ja.

A4: Aber ich glaube, als Arzt muss man sich bemiihen, dass man auf jeden Fall das auch mit
der zustindigen Pflegekraft bespricht, auf jeden Fall. Also ich will, das heif3t auch gar nicht,
wenn ich sage: ,,Ich stelle es mir schwierig vor.”, dass ich die Pflege irgendwie ausschlieBen

will.
I: Ja, nein!

A4: Ja, mhh. Wiisste ich nicht, wie man es praktisch umsetzen sollte, ehrlich gesagt. Aber
prinzipiell, finde ich, ist der Bogen eine Sache, die fiir Arzte und Pflege und quasi als Team-

entscheidung gilt, auf jeden Fall.
I: Ja.

A4: Auf jeden Fall. Also alle Behandelnden von den Patienten, weil, wie gesagt, das ist, auch
wenn der Patient alt ist, ist nicht immer so einfach, da irgendwas festzulegen: ,,Soll gemacht

werden, soll nicht gemacht werden.”, also, ist oft schwierig.

I: Vielleicht, weil auch, die Pflege ist nattrlich auch viel 6fter beim Patienten, nidher an den

Angehorigen.

A4: Die Pflege ist viel ndher dran, absolut. Und die kriegt das ganze Leid, was man ja oft,
man hat ja oft das Geftihl, dass der Patient leidet, ne? Ist glaube ich oft so, also, dass, als Arzt
erlebt man das, bin ich mir relativ sicher, ganz anders als die Pflege. Weil die Pflege, wie Sie

es gesagt haben, viel, viel mehr Zeit am Patientenbett verbringt. Vielleicht gar nicht mehr
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spricht mit den Angehorigen, obwohl auch viele hier von der Pflege sehr, sehr viel mit den
Angehorigen sprechen. Aber das ist, ich glaube, das ist ganz anders, das Erleben von dem
Patienten zwischen Arzt und Pflege, auf jeden Fall. Nicht nur auf Intensivstationen, aber hier
ist es irgendwie, ist das schon irgendwie ein extremer Arbeitsplatz, weil hier viele Patienten
sterben, weil viele Kranke hier liegen und weil oft auch irgendwie die Situation angespannt
ist. Es geht halt oft irgendwie um was Wichtiges und auch bei, wie gesagt, auch bei alten
Leuten, es heil3t ja nicht per se, nur, weil man alt ist, dass dann gar nichts mehr gemacht

werden soll. Es sei denn, der Patient hat das so festgelegt.
I: Ja.

A4: Aber leider ist es so, wortiber ich mich auch immer wundere, dass die Hausérzte so wenig
festlegen, weil, wie gesagt, wenn ein alter, multimorbider Patient im Pflegeheim keine Luft
kriegt, dann rufen die den Rettungsdienst und dann ist der Patient intubiert. Was soll man
auch anderes machen als Notarzt? Und da wundere ich mich ehrlich gesagt immer so ein
bisschen. Wir haben jetzt auch wieder einen Patienten, 86 Jahre alt, multimorbide, bettligerig,
»Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht™ steht in der Kurve da von dem Heim: ,,Nicht
bekannt.”. Warum kann man es nicht vorher klaren? Das finde ich halt schade, weil, da kénn-
te man, da muss man sagen, den Patienten auch schon einiges ersparen, was sie eben nicht

mochten.

I: Ja. Schon im Vorhinein von diesem ganzen Bogen und im Krankenhaus liegen, ja. Mhh.
Haben Sie denn, also auf Normalstationen ist der lingst noch nicht so verbreitet wie hier auf

dieser Intensivstation, das ist.

A4: Weil wir aber auch viele Patienten auf Normalstationen haben, die kommen fir eine

elektive Sache. Das kann man gar nicht.
I: Ja, die kommen fur sowas gar nicht infrage, genau.

A4: Naja, es gibt ja jetzt neue Reanimationsleitlinien, ne? 2015, wo ein eigenes Kapitel ist,
wo quasi bei Patienten moglichst erkannt werden soll, wenn derjenige schwer krank ist, dass
man moglichst einen Intensivaufenthalt vermeidet oder rechtzeitig erkennt und dann soll da
ein speziell geschultes Team hin und man sollte halt auch Patienten identifizieren, die eine
Wiederbelebung und eine Beatmung und einen Intensivstationsaufenthalt nicht méchten.
So, das wurde von der Anisthesie grof3 vorgestellt und ich habe mich die ganze Zeit gefragt:
,»Ah? Warum nicht einfach die Patienten fragen?. Ich war in Seesen mal im Krankenhaus,
da wurden die Patienten viel offener nach sowas gefragt meinem Empfinden nach. Patien-
tenverfiigung, Vorsorgevollmacht und so weiter. Und wir hatten dann eine Besprechung we-
gen der Organisation von diesem Hausdienst hier, also Zentrum Innere Medizin, wo das
auch so ein bisschen angesprochen wurde, ja? Soll man denn jeden Patienten nach einer
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung fragen? Das Problem ist blof3, dass viele Patien-
ten auf Normalstationen, man kann glaube ich nicht alle ab einem gewissen Alter fragen:

,»Haben Sie eine Patienten-, haben Sie eine Vorsorgevollmacht? Wollen Sie, dass irgendwas
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nicht gemacht wird?*“. Die armen Patienten. Die kriegen ja wahrscheinlich auch Angstzu-
stinde, wenn die sowas gefragt werden, wenn die fiir eine elektive Herzkatheteruntersuchung
zum Beispiel kommen, ne? Das sind ja auch oft éltere Leute, ich glaube, das ist ehrlich, ich
weil} nicht, wie man das realisieren soll. Ich glaube ehrlich gesagt, dass ist so ein bisschen
auch Hausarztsache, also bei so alten, multimorbiden Patienten frage ich mich manchmal,

warum der Hausarzt im Vorfeld nicht vorher mehr festlegt, ganz ehtlich.

I: Ja. Aber einer Integration in den Klinikalltag, sozusagen von Normalstationen, wo die auf
den Normalstationen sozusagen selber entscheiden kénnen: ,,Bei dem Patienten kommt es
vielleicht infrage, bei dem nicht.”, dem stimmen Sie sozusagen zu, dass es halt da auf jeden
Fall auch nicht automatisch bei jedem Patienten eingesetzt wird, sondern, dass die halt auch
dann gucken, wie auf jeder Station, ob, ja, der Patient infrage kime und es dann anwenden.

Dass es auf jeden Fall moglich ist.
A4: Sie meinen jetzt, den Bogen anzuwenden?
I: Den Bogen anzuwenden, ja.

A4: Wiire sicherlich sinnvoll. Aber es ist natiirlich so, wenn da jemand ist, ein Berufsanfinger,
der irgendwie zehn Aufnahmen hat, der hat irgendwie nattrlich weder Zeit, noch Muf3e,
sowas zu besprechen. Das ist ja eigentlich total wichtig, aber auf jeden Fall. Wenn man auf
Normalstationen titig ist und bekommt meinetwegen von der Notaufnahme einen Patienten
verlegt, der alt und multimorbide ist, bin ich mir aber sicher, dass meine Kollegen von Noz-
malstationen das mittlerweile auch mit diesem Bogen machen ehrlich gesagt. Also war, wie
gesagt, am Anfang noch nicht so, weil die den alle nicht kannten, aber ich, vielleicht irre ich
mich auch, aber ich bin mir eigentlich relativ sicher. Wenn wir den Patienten von hier aus
hoch verlegen, dann geht der ja mit. Aber zum anderen bin ich mir auch sicher, dass ich da
oben schon, also es kommt halt selten vor, ne? Aber prinzipiell wenden die den auch an,

meine Kollegen.
I: Ja, das wire es erstmal, vielen Dank.
A4: Gern geschehen.

I: Wenn Sie noch irgendwelche Fragen haben, Anmerkungen, was jetzt noch nicht themati-

siert worden ist, konnen Sie das gerne noch machen.
A4: Fillt mir im Moment nichts ein.
I: Okay. Dann vielen Dank.

A4: Da nicht fur.
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8.9.8 Einzelinterview mit A5

I: Vielen Dank erstmal, dass Sie sich zur Verfiigung gestellt haben fiir dieses Interview. Viel-
leicht wollen Sie am Anfang ein bisschen was zu Ihrer Person erzihlen, wie lange Sie schon

hier im Krankenhaus sind, als Arzt titig in der Intensivmedizin.

A5: Ja, ich bin 34 Jahre alt und ich bin seit 8,5 Jahren hier im Haus, bin Neurologe, bin
Facharzt fir Neurologie. Und Intensivmedizin mache ich seit, ja, mehr als der Halfte der
Zeit eigentlich. Ich bin ziemlich intensivmedizinisch aufgewachsen hier, war auch mal in der
Anisthesie und habe auch die Zusatzbezeichnung der neurologischen Intensivmedizin und
so ein european diploma of intensive care, also ich bin da ziemlich intensivlastig und bin momentan

hier der Stationsarzt auf der 1013.

I: Mhh. Und gab es denn in Threr Titigkeit als Arzt, insbesondere auch als Intensivmediziner
schon einmal Situationen, wo Konlflikte, Probleme, Unsicherheiten in Bezug auf die Frage

nach Wiederbelebung aufgetreten sind?

Ab5: Ja, die treten, eigentlich treten die stindig auf, gerade in der neurologischen Medizin, vor

allem in der Intensivmedizin.

I: Mhh. Was waren das fiir Probleme? Wo Sie zum Beispiel nicht wussten, was vom Patienten

gewtinscht ist?

A5: Genau. Also wenn der mutmaliliche Wille des Patienten nicht klar eruiert werden kann
und der Patient auch keinen erklirten Patientenwillen mitbringt in Form einer Patientenver-
figung und der Patient jetzt zum Beispiel schwere Komorbidititen hat und hat noch ein
schweres, ja, Hirnproblem, sagen wir mal einen Schlaganfall, der wahrscheinlich zu einer
hochgradigen Behinderung fihrt, dann ist immer wieder die Frage: ,,Ist es jetzt medizinisch
noch indiziert, diesen Patienten wiederzubeleben, oder nicht im Fall der Fille?*. Das fihtt

hiufiger zu Konflikten.
I: Mhh. Wo Sie dann einfach nicht wissen, was sozusagen der Patient gewollt hat.

A5: Genau. Was ethisch dann auch korrekt ist. Manchmal holen wir uns dann das Ethikko-
mitee dazu, ja, um uns da Hilfestellung zu geben, weil hidufig auch Angehorige dann noch

verschiedene Sichtweisen einbringen, ja. Das ist hdufig ein Problem.

I: Ja, und wie verfahren Sie dann in solchen Situationen? Wenn Sie es nicht wissen im akuten

Notfall meinetwegen?

A5: Also im akuten Notfall, also wenn wir es im akuten Notfall gar nicht wissen, dann wird

immer pro Patient entschieden.
I: Ja.

A5: Ja? Das heil3t, klar, dann gehen wir davon aus, dass der Patient alles mochte, Maximal-

therapie.

I: Mhh.
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A5: Ja. Wenn wir, wenn jetzt ein Notfall auftritt, ein Wiederbelebungs-, ja, ein Wiederbele-
bungsszenario, was sich anbahnt, der Patient ist so hochgradig erkrankt, dass wir von den
Grunderkrankungen her davon ausgehen, dass der Patient keine Chance hat, dann sehen wir
die medizinische Indikation als entfallen an, dass wir den Patienten wiederbeleben. Dann
machen wir es halt nicht. Aber es gibt halt so Grenzfille, wo der Patient schwer behindert
sein wird, schwer erkrankt, aber nicht infaust. Da ist es dann doch schwierig. Und wenn wir
es dann nicht wissen, dann versuchen wir natirlich, mit den Angehérigen zu sprechen und
wir stellen hier auch niederschwellig die Indikation, Patienten gerichtlich betreuen zu lassen
in Gesundheitsfragen und versuchen dann halt mit dem dann eingerichteten gesetzlichen
Betreuer eben den mutmalllichen Willen zu eruieren. Und das fiihrt aber auch manchmal zu
Konfliktsituationen natiirlich zwischen Arzten und den Betreuern und vor allen Dingen auch

intrafamilidr, wenn verschiedene Angehérige dazukommen.

I: Ja. Haben Sie den Eindruck, dass in dem Zusammenhang schon einmal Entscheidungen

getroffen worden sind, die nicht im Sinne der Patienten gewesen wiren?

A5: Ja. Hiufig. Also, was heif3t hiufigr Also es kommt schon vor, es ist dann immer schwie-
rig, da seine eigene Auffassung dann sozusagen auch zurtickzuhalten, weil es dann ja nicht
um meine eigene Meinung geht oder um die Meinung des Pflegeteams, sondern eigentlich
primar um den Patientenwillen. Aber es gibt ja schon Situationen, wo Angehoérige ihren ei-
genen Willen mit dem wahrscheinlich vorhandenen Patientenwillen verwechseln, das erfahrt
man dann immer noch von anderen Angehérigen: ,,Ja, der Patient hat doch das und das und
das gesagt.”, aber der betreuende Angehérige sagt: ,,Ich will das und das und das.”, weil der

Patient das so wollen wiirde. Und das gibt einem dann manchmal ein ungutes Gefuhl.

I: Ja. Haben Sie Vorschlige oder Wiinsche, wie man das vielleicht verbessern kann, so eine
Situation, dass man sich vielleicht vorher Gedanken dartiber macht, wenn sozusagen der

Patient noch selber entscheiden kann, dass man da vielleicht was festlegen konnte.

A5: Ja. Das machen wir ja auch. Also sobald der Patient, ja, wach und einwilligungsfihig und
einsichtsfahig ist, dann befragen wir die Patienten hier auch. Und wir fragen die Patienten
bei Aufnahme auch, ob sie eine Patientenverfiigung haben, ob sie eine Vorsorgevollmacht
haben und was sie im Fall der Fille als Wiederbelebung und Beatmung, das ist immer so das,
was wir abfragen, was sie sich da wiinschen wiirden. Denn, ja, so komplexe Sachen kénnen
die meisten natiirlich auch nicht in dieser Akutsituation dann begreifen und verstehen, aber

Wiederbelebung und Beatmung, das fragen wir eigentlich immer ab, ja.
I: Ja. Und wo dokumentieren, also dokumentieren Sie das dann auch?

A5: Ja. Also wir haben hier so ein elektronisches Patientenmanagementsystem, mit dem wir
die ganze Intensivstation betreiben und dann haben wir dann quasi so ein Feld, wo wir das

reinschreiben.

I: Mhh.
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Ab5: Ja. In der Neurologie, also bei uns in der Abteilung ist es historisch so, dass wir so ein,
ja, so eine Zeichenkodierung haben, die in der Patientenplanette oder Akte vermerkt ist, also
ein Plus,ja, dann kriegt der Patient alles. Ein Plus in Klammern, dann weil3 jeder, der da
draufguckt: Der Patient will nicht auf eine Intensivstation, will nicht intubiert werden, will
nicht wiederbelebt werden. Und ein Minus heil3t: Der Patient ist infaust. Der wird wahr-
scheinlich versterben, braucht eine palliative Therapie. Ja. Also das hat sich jetzt jahrelang
hier so gehalten, aber fur die Intensivstation hat sich das nicht bewihrt, weil da natiirlich
viele Graustufen dazwischen sind. Was heif3t jetzt irgendwie beatmet? Patient will nicht be-
atmet werden fir eine kurze Zeit, fiir, wenn es reversibel ist, woher weil3 ich, dass eine Pneu-

monie reversibel ist oder, ja, das ist immer total schwierig zu sagen.

I: Mhh. Vor allem, weil sich hier wahrscheinlich auch die Situationen stiindlich oder tiglich

vielleicht auch dndern, weil der Patient.

Ab5: Genau, das dndert sich schnell. Genau. Und das ist halt anders als auf anderen Intensiv-
stationen. Was erschwerend dazukommt, ist, dass die Patienten halt auch eine Hirnschadi-
gung haben, die dann auch sozusagen, ja, eine Behinderung verursacht oder die eigene Waht-
nehmung beeinflusst. Und man kann halt auch schwer sagen, was die Patienten zum Beispiel
mit einem, ja, Patienten mit einem schweren Schlaganfall, die hemikraniektomiert werden
mussen, die eine Sepsis tiberlebt haben, danach fiir eine Lebensqualitit haben? Wenn sie
dann halbseitig gelihmt vielleicht zu Hause sitzen, es stellt sich jeder ganz schrecklich vor,
aber fir den Patienten ist es vielleicht total wesentlich, dass er seine Enkel aufwachsen sieht.
Also ich denke, das konnen wir halt schlecht beurteilen. Man hat aus drztlicher oder behan-
delnder Sicht halt, ja, so ein Gefiihl dariiber, was das jetzt fir den Patienten bedeutet, aber,
ja, letztendlich kann einem das keiner sagen. Und das macht manchmal Entscheidungen in

einer Akutsituation schwierig.

I: Ja. Finden Sie denn die Dokumentationsform, die Sie jetzt im Moment haben, dass das im
Notfall, wenn irgendeine Situation, die zum Beispiel eine Reanimation erforderlich machen
wiurde, wenn die eintritt, dass Ihr Dokumentationssystem auch klare Formulierungen, klare
Anweisungen enthilt, die auch vom Pflegepersonal zum Beispiel in konkretes Handeln um-

gesetzt werden kénnten?

Ab5: Also ich finde schon. Wir schreiben es mittlerweile relativ genau auf, was wir mit den
Angehérigen besprochen haben und gerade wenn es um detaillierte Entscheidungen geht,
also: ,,Patient soll nicht reanimiert und intubiert werden.*, das ist ja ganz klar Das kann man
relativ leicht aufschreiben und da stehen dann halt vier Worter: ,, Keine Rea, keine Intuba-
tion.” und das kann jeder Pfleger auch innerhalb von einer Sekunde erfassen. Wenn es dann
um detailliertere Entscheidungen geht wie: ,,Keine Katecholamine oder Katecholamine nicht

steigern.” oder, ja, was gibt es noch, naja.

I: Aber das schreiben Sie auch alles auf?
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A5: Das schreiben wir dann rein. Wenn wir den Patienten oder die Angehérigen, die, also
die betreuenden Angehorigen entsprechend befragt haben und uns so detailliert festgelegt
haben, dann schreiben wir das auch so detailliert auf, damit es sozusagen auch tber die
Schichten unter den Arztinnen und Arzten quasi iibergeben ist und die Pfleger kénnen da
natiirlich auch reinschauen, ja? Und wir ibergeben das auch mundlich, also einmal am Tag
findet auch sozusagen eine Patienteniibergabe von den Arzten an die Pflege statt, sodass das
da auch nochmal erwihnt wird, wenn es da Unklarheiten gibt. Im allergréf3ten Notfall, wenn
es irgendwelche Zweifel gibt, und dann, Patient wird plotzlich asystol und der Pfleger hat
jetzt nicht darein geguckt in dieses Feld, dann wird halt erstmal alles gemacht, weil, auth6ren

kann man ja immer.

I: Ja.

A5: Ja? Also das ist dann kein Problem.

I: Ja. Ja, diese ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung®,
die wurde ja 2012 auf der kardiologischen und nephrologischen Intensivstation eingefiihrt,

ist inzwischen auch auf der IMC-Station und auch auf einigen Normalstationen eingesetzt.

Haben Sie schon einmal was von dem Bogen gehort tiberhaupt?

A5: Ja.

I: Also ist Ihnen der bekannt?

A5: Ja.

I: Das ist so ein lila Bogen, der immer vorne dann auf die Akte geheftet wird.
A5: Genau.

I: Haben Sie denn auch selber schon einmal Erfahrungen damit gemacht, vielleicht auf an-

deren Stationen?
Ab5: Nein.

I: Ok. Und ist Thnen denn schon ein Patient sozusagen tiberwiesen worden, der so einen
Bogen hat, dass Sie irgendwie, ja, so mal, damit in Kontakt gekommen sind, auch wenn Sie

ithn nicht selber ausgefillt haben?

A5: Eigentlich auch nicht, weil die Patienten sozusagen diese Bogen ja auch nicht mitbekom-
men. Also wenn wir den Patienten sozusagen Uberwiesen bekommen aus einer anderen Ab-
teilung, dann bleibt die Akte ja dort, die kriegen wir aus Datenschutzgriinden ja dann auch
nicht, da ist dann dieser Bogen drin, ja, das ist dann schwierig. Eigentlich fragen wir jeden

Patienten selbst.

I: Ja, haben Sie denn von Kollegen von anderen Stationen von Erfahrungen berichtet be-

kommen? Dass jemand anderes die Bogen eingesetzt hitte und damit vielleicht irgendwelche.

A5: Also ich weil3, dass manche Innere Abteilungen den halt einsetzen, aber ich habe mich

da jetzt mit den Kollegen noch nicht dritber unterhalten, ehrlich gesagt.
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I: Wiirden Sie denn jetzt, wenn Sie den Bogen kennen und auch wissen, was da drauf steht,
was man da ankreuzen und auch frei noch ausfiillen kann, ja, wiirden Sie es beftirworten,
wenn der vielleicht auf Threr Station auch eingefiihrt wird oder sind Sie mit dem jetzigen
System, wie es ist, wie es sich auch bis jetzt natiirlich bewihrt hat, zufrieden und brauchen

den sozusagen nicht?

A5: Also einerseits wiirde sich, ja, fugt er sich ein bisschen schlecht sozusagen in dieses Com-
putersystem hier ein. Das ist halt, wir haben also eine elektronische Akte, das heil3t, da kann
man den schlecht abheften, ja? Und prinzipiell momentan lduft es eigentlich, also ich bin mit
dem, wie wir es momentan gestalten, eigentlich ganz zufrieden. Der Pflege ist es manchmal
ein bisschen zu kompliziert, wenn wir detaillierte Festlegungen treffen, die wirklich bis ins
kleinste Detail gehen. Manchmal ist es halt notwendig. Aber letztendlich ist der Bogen ja

auch nicht einfacher. Also es ist ja auch eine A4-Seite mit viel Text.
I: Ja, ja.

A5: Sodass ich denke, dass unsere Dokumentation jetzt auch nicht komplizierter zu lesen ist
in einer Notfallsituation. Also was ich an dem Bogen halt, ich finde, prinzipiell finde ich das
total sinnvoll, dass es so einen Bogen gibt. Und ich finde es auch sinnvoll, dass tiberhaupt
die Leute befragt werden. Also das sehe ich halt hidufiger, wenn ich als Konsiliar in irgendeine
andere Abteilung komme, sagen wir mal irgendwie was Chirurgisches, wo der Chirurg schnell
durchrauscht und der Anasthesist den Patienten dann betreut und der ihn auch nicht kennt,
da wird ja haufig gar nicht mit dem Patienten dartiber gesprochen oder mit den Angehérigen
oder es wird keine Betreuung eingerichtet. Also das finde ich viel relevanter, dass es passiert

als in welcher Form, ja.

I: Mhh. Ja. Und das, was sozusagen auf dem Bogen angekreuzt ist, haben Sie ja jetzt auch
schon gesagt, also Katecholamine und alles, das ist ja hier detailliert, aber, wir Sie es doku-

mentieren, wird es ja dann genauso detailliert sein und.
A5: Ahnlich, ja.
I: Ja.

A5: Aber zum Beispiel fehlen mir hier so bestimmte Einstufungen. Intubation, Beatmung,
ja? Fur manche Patienten ist das wirklich ganz klar: ,,Ja, ich will das.. Aber bei unseren
Patienten, wir haben ja hiufig so Patienten, die dann potenziell zu langzeitbeatmeten Patien-
ten werden kénnten. Das wissen wir halt vorher nicht. Also zum Beispiel: GroB3er Schlagan-
fall, klar, aufgrund der Akutsituation wird der Patient intubiert, beatmet, kriegt vielleicht eine
Hemikraniektomie, kriegt dann eine Pneumonie und, ja, wie ist es jetzt? Kriegt man den
Schlauch aus dem Hals wieder raus? Kann man vorher mit der Schwere der Hirnschadigung
auch nicht sagen, weil die Patienten hiaufig dann Schluckstérungen haben, Atemstérungen.
Ein Patient, der in der Inneren Medizin ist, der einfach nur in Anfihrungsstrichen eine Pneu-
monie hat, da weil3 man: ,,Ok, da kommt der Schlauch rein, die Wahrscheinlichkeit, dass man

die Pneumonie ausbehandeln kann, ist grol und dass man den Schlauch dann auch wieder
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rausnehmen kann, die Wahrscheinlichkeit ist gro3.“: Und das ist bei uns halt, ja, haufig
schwierig einzuschitzen. Und deswegen fragen wir die Patienten halt hiufig, die sagen im-
mer: ,,Ja, ich will auf keinen Fall an eine Beatmungsmaschine.*. Und wenn man dann genauer
nachfragt: ,,Ja, aber wenn wir glauben, dass das eine reversible Situation ist.”, also wie zum
Beispiel eine Pneumonie, die man behandeln kann, ja dann wiirden sie das wollen, ja? Und
diese Abstufung halt zu treffen, das ist manchmal doch recht relevant, ja. Und wenn die
Patienten dann sagen: ,,Aber ich will keine Langzeitbeatmung, keine Tracheotomie oder so-
was.”, dann weil3 man, ok, man kann den Patienten intubieren und behandelt sie antibiotisch.
Wenn es besser wird, ist gut und wenn nicht, dann kann man sozusagen auch immer noch
die Behandlungen abbrechen, wenn es sich in eine Langzeitbeatmungssituation zum Beispiel
entwickeln wiirde. Ja. Einfach dieses Vorhersehen ist nicht ganz so einfach, glaube ich. Das
ist auch in Patientenverfiigungen nicht ganz so einfach, wo immer dieser Standardsatz drin-
steht: ,,Wenn ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde oder langfristig schwere

Hirnschidigung.®. Was heif3t das, ja? Das steht da nie drin.
I: Ja.

Ab5: Das ist, also.

I: Ist dann laienformuliert, ja.

A5: Das muss ja laienformuliert sein, damit die Patienten das ausfiillen kénnen, aber das ist
nicht hilfreich, ja? Oder haufig nicht hilfreich.

I: Ja, dann wiren das erstmal meine Fragen.
A5: Ok.

I: Vielen Dank. Wenn Sie noch Anmerkungen haben, was jetzt nicht angesprochen wurde in

Bezug auf dieses Themengebiet, konnen Sie das gerne noch machen.

A5: Ne, also ich finde das total gut, dass Sie sich darum kiimmern und ich finde es relevant,
oder ich finde es wichtig, wenn es das klinikweit einheitlich gibe. Ich glaube, das wire eine
Sache, die alles etleichtern wiirde. Gerade wenn ein Patient von A nach B verschoben wird
und dann Arzte und Pflege den nicht kennen und da gibt es ein ganz klar einheitliches Do-

kument, was das sozusagen belegt: ,,Patient will das und das nicht.*.
I: Was auch jeder kennt, ja. Ja.

A5: Ich meine, es ist ja auch nicht so schlimm, dass auf diesem Zettel dann, also der wir fir
den absoluten Notfall, wenn da nicht detailliert draufsteht, was der Patient wollen wirde.
Das ist ja dann was, was man dann immer noch entscheiden kann. Aber einfach fir den
Notfall: Intubation, Reanimation, Defibrillation, ja, einfach so drei, vier Dinge, die dann halt
abgelehnt oder nicht abgelehnt werden. Oder, ja, wo auch dokumentiert wird, dass der Pati-
ent sich vielleicht nicht sicher ist, sodass man trotzdem die Mallnahmen durchfihrt, aber
dass man weil3, da bestehen irgendwelche Zweifel. Das finde ich schon ganz relevant. Aber

ich sehe es jetzt nicht, dass wir den Bogen in der Neurologie jetzt so einfach adoptieren
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konnen, weil wir da eigentlich ein System haben, was relativ gut lauft und mit dem auch alle
Pflegenden irgendwie vertraut sind. Gerade auf den Normalstationen. Die gucken auf ihre
Planette drauf und sehen diese ungefihre Abstufung halt: Komplette Maf3nahme halt oder
abgeschwichte Maf3nahme oder was auch immer der Patient halt haben méchte. Ich glaube

nicht, dass das das dann einfacher machen wiirde.
I: Mhh. Ja, weil Sie einfach schon so ein bewihrtes System integriert haben, ja.

A5: Ja, und gerade weil auch die Akten von den Planetten getrennt sind und die Pflegenden
halt diese Planetten in der Hand haben und dann halt schnell drauf gucken und wenn der
Zettel dann irgendwo in der Akte liegt, dann miussten sie irgendwo hinrennen und das ist

halt im Notfall auch nicht moglich.
I: Mhh. Ok. Ja, vielen Dank.
A5: Gut. Hoffe, es hat geholfen.

I: Ja, natiirlich, das war sehr gut.
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8.9.9 Einzelinterview mit A6

I: Ja, erstmal vielen Dank, dass Sie sich bereit erklirt haben, das Interview mit mir zu fithren.
Vielleicht wiirden Sie einfach einleitend ein paar Worte zu sich sagen, wie lange Sie hier schon

tatig sind in welcher Position?

AG: Ja. Also ja mein Name ist (Name entfernt), ich bin Oberirztin hier in der Neurologie,
habe auch komplett meine Facharztausbildung hier gemacht, also ich bin wirklich seit 14
Jahren hier in der Abteilung und bin jetzt in der oberirztlichen Funktion auf der Intensiv-

station, auf der neurologischen Intensivstation tatig.

I: Und traten denn in Threr vergangenen klinischen Titigkeit schon einmal Unsicherheiten,
Probleme oder Konflikte im Umgang mit der Frage nach wiederbelebenden Mal3nahmen

beim Patienten auf?

AO6: Konflikter Oder? Also es geht ja nattrlich, klar, das ist immer eine schon schwierige
Entscheidung, was sowohl die Notfallsituation betrifft, also die Wiederbelebung, als auch die
Fortsetzung oder Eskalation der Therapie, die man gerade macht. Es ist natiirlich immer eine
individuelle Entscheidung und also gerade wenn es um die Erhaltung der Mal3nahmen geht,
nicht jetzt konkret im Notfall um die Wiederbelebung und die Konflikte. Also es ist so, dass
man nattrlich schon im Team das bespricht, weil es unterschiedliche Ansichten sind. Das ist
natiirlich das Pflegepersonal, das ist das drztliche Personal und die Oberirzte und natiirlich
selbstverstindlich auch die Angehorigen, dass man das im Konsens trifft. Jetzt so, dass es
wirklich gro3e Probleme gab jetzt in meiner oberirztlichen Tatigkeit, wiirde ich nicht sagen.

Aber es hat sich auch gewandelt in den letzten 14 Jahren, wenn ich jetzt so zuriickblicke.
I: Was hat sich da gewandelt?

AOG: Ja, dass eigentlich friher, wenn ich mich an meine Intensivzeit erinnere, noch als Assis-
tenzarztin, da war es glaube ich schon so, dass wir die Patienten schon linger an den erhal-
tenden MalBnahmen, auch an den lebenserhaltenden MaB3nahmen wie kreislaufunterstitzen-
de MafB3nahmen oder Beatmung behalten haben und nochmal, sage ich mal, wenn es auch so
klingt, wollten, dass nicht so schnell aufgegeben wird. Was heif3t aufgeben? Also dass man
jetzt, ich glaube, das liegt auch daran, dass die Patienten jetzt auch durch die Patientenverfi-
gung, ich glaube, dass auch durch die Medien, dass sowohl die Patienten als auch die Ange-

hérigen einfach eher da besser informiert sind glaube ich sogar als wir vor zehn Jahren.
I: Ja.

AG6: Und ja, und ich glaube, da werden die Grenzen jetzt schneller gesetzt und damit wollen

wir weitermachen, als im Vergleich zu meiner Assistenzzeit.

I: Haben Sie denn schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie nicht wussten, was der aktuelle

Patientenwille ist? Dass Sie ihn zum Beispiel auch nicht fragen konnten, weil er sediert war?
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AOG: Ja, das ist haufig. Also das ist hidufig. Es ist natiirlich so, dass bei uns alle Patienten, wenn
die auf die Intensivstation aufgenommen werden, gefragt werden, weil das eine Intensivsta-
tion ist. Es gibt welche, die schon konkret eine Patientenverfiigung haben und sich auch
nochmal dazu duBlern konnen, aber es gibt natirlich welche mit Patientenverfiigung, die sich
nicht duBlern kénnen. Dann sprechen wir trotzdem trotz vorhandener Patientenverfiigung
doch mit Angehorigen auf jeden Fall. Und bei denen, wo keine Patientenverfiigung da ist,
dann natirlich in erster Linie mit den Angehorigen. Also es geht erstmal um Aufklirungsge-
sprache, es hiangt vom Krankheitsbild ab. Aber das ist das, was eigentlich primir auch am

Aufnahmetag geklirt wird.

I: Also schon ziemlich zeitig.

AG6: Ziemlich zeitnah, ja.

I: Dass man von Vornherein weil3, wie.
AG: Ja, ja.

I: Wie es gemacht werden soll.

AG: Ja. Auch bei Patienten, die zum Beispiel sediert und intubiert sind, dass man die nicht
selbst befragen kann und man sieht, dass die erstmal stabil sind, besprechen wir da trotzdem,
wie der mutmaBliche Wille ist. Und das hingt natiirlich, das ist dann ein Individualfall. Je
nachdem, wir haben natiirlich viele neurologische Erkrankungen mit der Hirnschiadigung

und das sind meistens vielleicht Sondersituationen zu anderen Fachbereichen.

I: Ja, das kann ich mir vorstellen. Und haben Sie denn trotz dieser Gespriche schon einmal
den Eindruck gehabt, dass eine medizinische Entscheidung in die eine oder andere Richtung,

nicht im Sinne des Patienten gewesen wire?

AG: Also es gibt Situationen, wo wir, klar, es gibt Situationen, in denen wir Patienten selbst
nicht fragen kénnen und wir sehen, wo die Angehorigen am Anfang auch sagen, dass die
alles wiinschen und wo wir dann sehen, dass wir irgendwann mal auch medizinische an un-
sere Grenzen kommen. Und es kann sein, dass da manchmal Uneinigkeit mit Angehérigen
besteht. Die Angehorigen wiinschen weiterfiithrende Ma3nahmen, so herum, dass die wiin-
schen und wir da eher édrztlich keine Indikation sehen. Und das ist manchmal den Angeh6-
rigen auch, je nachdem, schwer zu vermitteln, weil sie das nicht loslassen kbnnen oder wir

sehen einfach, dass es fiur den Patienten einfach nur Verlingerung des Leidens ist.
I: Wie machen Sie das dann? Sprechen Sie dann nochmal mit den Angehérigen?

AOG: Ja, ja. Und wir sprechen auch dann, natiirlich hingt es auch von dem Patienten ab, aber
schon taglich, manchmal mehrmals am Tag, weil sich auf der Intensivstation die Situation

manchmal schnell andern kann.
I: Haben Sie denn auch schon einmal das Ethikkomitee eingeschaltet oder eher seltener?

AOG: Seltener, aber haben wir schon eingeschaltet, ja.
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I: Bei so schwierigen Fillen, wo.

AOG: Ja, ja. Die da sozusagen Vermittlerrolle spielen zwischen uns und Angehorigen. Das ist
dann hiufig nicht das Problem mit dem Patienten selbst, sondern dass sind wirklich die An-

gehorigen und die Patienten kénnen wir nicht fragen.

I: Ok. Und um solche Konflikte, Probleme zu vermeiden, haben Sie ja jetzt schon gesagt,
dass Sie halt wirklich gleich am Anfang bei der Aufnahme schon kliren wollen, wie sozusa-

gen in Zukunft verfahren wird.
AOG: Ja, ja.
I: Haben Sie da ein Dokumentationssystem, in dem Sie das aufschreiben?

AG: Ja. Wir haben ja unser Dokumentationssystem, also ISERV-System fiir die Intensivsta-
tion, wo die drztlichen Verldufe und auch die Therapien stehen, eigentlich so ein Standard-
programm, was auf allen Intensivstationen ist und da wird das dokumentiert. Da ist auch
eine Leiste, wo steht: Lebenserhaltende Ma3nahmen: Ja oder Nein. Und wenn, dann wird es
auch konkretisiert, ob es Reanimation, ob es Intubation odet kreislaufunterstiitzende Mal3-

nahmen sind.

I: Und glauben Sie, dass diese Angaben, die Sie dann machen, fur die Pflege umsetzbar sind?
Zum Beispiel, wenn es dann darum geht, dass der Patient zum Beispiel defibrillationspflichtig
werden konnte oder reanimationspflichtig, dass die Pflege, die ist ja oft als Erste vor Ort,

dass die dann weil}, dass das und das festgelegt wurde, dass sie das schnell nachschauen kann?

AG6: Ob man weiterbelebt oder nicht, in einer Akutsituation wird ja immer ein Arzt hinzuge-
zogen und ein Arzt ist auch immer da. Ob die Pflege so schnell nachschauen kann? Die
werden ja auch informiert, also man ist ja in der Visite, da weil3 die Pflege Bescheid. Ob die
gerade, vielleicht durch Schichtwechsel gerade parat hat, wie es gerade mit dem Patienten
gehandhabt werden soll, dann, weil3 nicht, aber es kommt ja immer ein Arzt dazu. Und das
ist eher schnell im System nachzuschauen. Das System ist immer auch offen beim Pflegeper-
sonal, also die Maske. Und wir haben auch die Maske am Patientenbett, auch einen Compu-
ter, wo auch die Maske flir den Patienten offen ist. Es kann sein, wenn man es nicht weil3,

dann ja, dann kann schon sein, dass es 10-15 Sekunden dauert bis man es nachguckt.
I: Ok.

AG: Aber es kommt immer ein Arzt, am Ende ist das eine drztliche Entscheidung.

I: Ja, ja. Und die wissen dann wahrscheinlich.

AG6: Die wissen dann Bescheid, ja, ja. Auch wenn man festgelegt hat, dass der Patient nicht
reanimiert werden soll und es doch zum Kreislaufeinbruch kommt, soll auch ein Arzt dazu-
gezogen werden. Also unabhingig davon und dann wird nochmal drztlicherseits gesagt: ,,Ja,

das ist so festgelegt und wir werden nicht weiterbeleben.®.
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I: Also finden Sie, dass diese Rubrik, die Sie dafiir haben in dem digitalen System auch aus-

reichend fiir solche Dokumentationen ist, um solche wichtigen Entscheidungen festzulegen?

AOG: Ja, wir haben ja erstmal eine Rubrik oben. Da steht ja ganz oben: Patientenname, Ge-
burtsdatum und dann oben: Wiederbelebende Maf3nahmen: Ja, Nein. Das ist das, was man
schnell nachgucken kann. Und dann werden natiitlich in den Verldufen die Gesprache mit
Angehorigen auch dokumentiert. Das kann dann natiirlich dauern bis man da nachguckt.

Aber das Entscheidende ist das, was gleich in der Maske oben steht.

I: Was entschieden wurde.
AG: Ja.

I: Ja. Ich weil3 nicht, ob Sie davon gehért haben, es wurde ja dieser Dokumentationsbogen
Uber den Verzicht auf wiederbelebende Ma3nahmen oder auf lebensverlingernde Ma3nah-
men 2012 eingefuhrt und den gibt es schon auf der IMC-Station, auf ein paar Intensivstati-
onen und auch auf ein paar Normalstationen. Haben Sie von dem Bogen schon einmal ge-

hort? Also wissen Sie, dass es den gibt?

AG6: Also gehort habe ich schon.

I: Aber selber Erfahrungen noch keine gemacht?
AG6: Also mit dem Bogen selbst nicht.

I: Ok. Also es sind auch noch nicht Patienten gekommen, die den zum Beispiel schon vorher

hatten und.

AG: Also als Verleger von den anderen Stationen meinen Sie mit dem Bogen?
I: Ja.

AG6: Nein.

I: Nein, ok.

AO6: Also was ich sagen kann, ist, dass wir schon einmal eine Patientin hatten, wo wir dann
aus einer anderen Abteilung die Patientin aufgenommen haben und iibernommen haben, die
dort lingere Zeit lag und schwer betroffen war, und die ist zehn Minuten nach dem Reinfah-
ren auf unsere Station reanimationspflichtig geworden Und der Arzt, der sie gebracht hatte,

wusste nichts.
I: Achso.

AOG: Ja, also scheint dieser Bogen auch nicht (Pause), ich weil3 nicht, ob fiir diese Patientin
ein Bogen angelegt war, aber natiirlich, wenn wir jemanden tibernehmen, der lange schon
vorher auf einer anderen Station lag, fragen wir: ,,Ist da der mutmalliche Wille oder wie ist
das geklirt?. Und der wusste es nicht und dummerweise ist die Patientin dann reanimati-
onspflichtig geworden. Und dann haben wir angefangen zu reanimieren und dann haben wir

die Angehérigen angerufen. Und die Tochter war selbst Arztin, natiitlich etwas vorwurfsvoll,



141
142
143

144
145
146
147
148
149

150
151
152

153

154
155
156
157
158
159
160

161
162
163
164
165
166
167
168

169
170
171
172
173

Anhang 203

weil sie gesagt hat: ,,Ja, sie soll nicht reanimiert werden.”, das sei schon vorher festgelegt
worden. Dann haben wir aufgehért. Das war, also scheint ja dieser Bogen, also wenn Sie

sagen, die anderen Stationen haben das, dann.

I: Langst nicht alle, also das sind nicht alle Stationen, die den haben.

AO6: Na gut, aber Intensivstationen.

I: Intensivstationen ja.

A6: Oder IMCs?

I: IMC auch, ja.

AG: Aber von da kam meine Patientin, also nicht von der Normalstation.

I: Achso, ja. Ja, das sind dann solche Fille, wie machen Sie das, wenn Sie nicht wissen, was
besprochen wurde, also wenn Sie den Willen nicht kennen, auch nicht von Angehérigen und

dann akut so etwas ist? Dann macht man erstmal, oder?
AO: Ja klar, man macht. Ja, im Zweifelsfall immer machen, ja.

I: Ja Und wiirden Sie sich denn wiinschen, dass zum Beispiel dieser Bogen, also ich weil3, Sie
haben ja alles digital, Sie haben ja keine Patientenakten aus Papier mehr, und dieser Bogen,
den konnte man natiirlich auch digitalisieren, das wire jetzt kein Akt, kein gro3er Aufwand,
wiurden Sie sich ein einheitliches System, dass man sich meinetwegen im ganzen Kranken-
haus irgendwie auf ein einheitliches System wie so etwas gehandhabt wird, einigt, dass viel-
leicht solche Probleme dann auch nicht mehr entstehen, wenn es zu Verlegungen kommt,

wirden Sie sich das wiinschen? Waire das in Ihrem Sinne?

AG: Also ich kenne jetzt den Bogen nicht so im Einzelnen. Aber was Sie mir so, wie Sie thn
mir beschrieben haben, ist es im Prinzip das, was wir auch mit den Angehérigen besprechen.
Es geht nur um die Dokumentation selbst. Ja, ob es mehr Papier, noch mehr. Es mag sein,
dass es dann vielleicht in Einzelfallen hilfreich ist. Ich meine, die Frage ist nur, es ist ja schon
eingefiihrt worden oder? Und wir haben damit jetzt keine Erfahrung. Ich weil3, wir haben
uns damals dagegen entschieden, weil wir das fiir uns einfach nochmal genauer machen, weil
wir einfach nochmal Patienten mit Hirnschadigungen haben. Deshalb ist das bei uns noch-

mal genauer.

I: Deshalb sind Sie mit Ihrem System, das hat sich auch bewahrt.
AOG: Ja.

I: Da sind Sie zufrieden mit.

AG: Ja.

I: Ok.
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AG6: Aber klar, wenn es jetzt ein einheitlicher Bogen ist, wenn es den anderen Stationen helfen
wirde, ja. Also dagegen spricht nichts, nur dass es noch mehr Dokumentation ist. Ob es

wirklich inhaltlich auch viel bringt, wei3 ich nicht, weil wir damit keine Erfahrungen haben.
I: Ok. Dann danke ich Ihnen. Haben Sie noch eine Frage abschlieBend?

AG6: Nein.

I: Ok. Vielen Dank.

AO: Bitte.
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8.10 Kategorien, Kodierregeln und Ankerbeispiele

Tabelle 17: Kategorien, Kodierregeln und Ankerbeispiele

Kategorie

Kodierregeln

Beispiel

Eal._Pro_Uns_Konf

(Probleme, Unsicherhei-
ten und/oder Konflikte

bei Entscheidungen am

Lebensende)

Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte im Umgang mit der Frage nach
dem Verzicht auf gewisse Malnahmen am Lebensende

Verfiigharkeit und Interpretation von Patientenverfiigungen, Vorsor-
gevollmachten, Betreuungsausweisen

Einschitzung der Prognose oder des weiteren klinischen Verlaufes
des Patienten

Zeit und/oder Initiative zum Ansprechen der Thematik tber Ent-
scheidungen am Lebensende

Kommunikation mit dem Patienten, den Angehérigen und/oder dem
Behandlungsteam

Kenntnis tiber den (mutmaflichen) Willen des Patienten

Dokumentation des (mutmaBlichen) Patientenwillens
Rechtssicherheit getroffener Entscheidungen

Konflikte zwischen dem Patienten, den Angehdrigen und dem behan-
delnden Personal, Konflikte innerhalb des Behandlungspersonals
und/oder innerhalb der Angehorigen des Patienten

Innere Konflikte des Arztes aufgrund unzureichender oder wider-
spriichlicher Informationen tiber die Wiinsche des Patienten

Also Unsicherheiten natiitlich, denn bei jedem Patienten, bei
dem es nicht von Vornherein in der Patientenverfiigung ganz
klar festgelegt ist und der dann in eine Situation kommt, wo
man sich tiberlegen muss: ,,Macht man weiter Intensivthera-
pie oder beendet man die an einem gewissen Punkt oder es-
kaliert man die nicht mehr oder wie auch immer.*.

(A3, Z.13-17)
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Kategorie

Kodierregeln

Beispiel

Eal. Kons

(Konsequenzen der Prob-
leme, Unsicherheiten
und/oder Konflikte bei
Entscheidungen am Le-
bensende)

Konsequenzen der Probleme, Unsicherheiten und/oder Konflikte bei Ent-
scheidungen am Lebensende
e Eingesetztes intensivmedizinisches Therapiespektrum

e Nicht den (mutmaflichen) Winschen des Patienten entsprechende
Entscheidungsfindung

Aber manchmal kommt es dann ja doch zu Situationen, dass
ein Patient seht, sehr krank ist und man aus drztlicher Sicht
eigentlich keine lebensverlingernden Malinahmen angedie-
hen lassen méchte, um eben das Leiden nicht zu verldngern,
wenn es von Vornherein klar ist, dass man sein Leben damit
auch nicht mehr grof3artig verlingern kann, Angehdrige aber
doch sehr, sehr gerne noch méchten, dass man alles unter-
nimmt von intensivmedizinischer Seite. (A3, Z. 39-44)

Eal, Strat

(Strategien zur Vermei-
dung von Problemen,
Unsicherheiten und/oder
Konflikten bei Entschei-
dungen am Lebensende)

Strategien zur Vermeidung von Problemen, Unsicherheiten oder Konflikte im
Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf gewisse Ma3nahmen am Le-
bensende

Informelle Strategien

e  Gespriche mit dem Patienten und/oder den Angehérigen

e Besprechung/Kommunikation von Entscheidungen im Team

Formelle Strategien

e Beratung durch das KEK

e Initilerung der Einrichtung eines gesetzlichen Betreuers zur Eruie-
rung des mutmallichen Patientenwillens

e Einsatz der ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht
auf Wiederbelebung*

e FEinsatz alternativer Formen/Formulare der Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf gewisse Mallnahmen

Und wenn wit es dann nicht wissen, dann versuchen wir na-
tirlich, mit den Angehérigen zu sprechen und wir stellen hier
auch niederschwellig die Indikation, Patienten gerichtlich be-
treuen zu lassen in Gesundheitsfragen und versuchen dann
halt, mit dem dann eingerichteten gesetzlichen Betreuer eben
den mutmaBlichen Willen zu eruieren. (A5, Z. 41-45)
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Kategorie

Kodierregeln

Beispiel

Bog Vor

(Dokumentationssysteme
vor der Einfithrung des
Dokumentations-bogens,
Vergabe der Kategorie
ausschlieBllich bei Perso-
nal der Stationen mit ein-
gefithrtem Dokumentati-
onsbogen)

Dokumentation von Entscheidungen tiber den Verzicht auf medizi-
nische MaB3nahmen am Lebensende vor der Einfiihrung des Doku-
mentationsbogens

Unterschiede zwischen der vorherigen Dokumentationsform und
dem Bogen

Vor-/Nachteile des Bogens im Vergleich zu den vorherigen Formen
der Dokumentation

Und dann haben wir wahrscheinlich Gespriche, doch, aber,
wie gesagt, das war also, wahrscheinlich war es so, also soweit
ich mich erinnere, auf der Kurve umseitig, also wenn man,
wir haben ja im Gegensatz zu anderen Intensivstationen noch
nichts elektronisch, sondern wir schreiben ja wirklich noch
auf Papier und wenn man diesen Bogen umdreht, wo die
Pflege die Medikamente aufschreibt, dann haben wir das,
dann meine ich, hitte man das da auch dokumentiert, aber
sicherlich nicht so dezidiert wie in dem Bogen. (A4, Z. 49-55)

Bog_ Ken

(Kenntnis uber die Exis-
tenz und die Inhalte des
Dokumentationsbogens)

Kenntnis Giber die Existenz des Dokumentationsbogens

Kenntnis der Inhalte des Dokumentationsbogens

Wir haben ja hinten auch extra nochmal ein Textfeld, wo man
extra nochmal explizit aufschreibt, was mit den Angehérigen
besprochen worden ist, mit wem man es besprochen hat und,
wie gesagt, man hat dann noch einzelne Sachen zum Ankreu-
zen, also ich denke, es ist ganz gut. (A1, Z. 80-83)

Bog_ Einf

(Angaben zur Einfithrung
in die Handhabung des
Dokumentationsbogens,
Vergabe der Kategorie
ausschlief3lich bei Perso-
nal der Stationen mit ein-
gefithrtem Dokumentati-
onsbogen)

Einfihrung in die Handhabung des Bogens im Jahr 2012
Einfihrung neuer Kollegen auf Stationen mit eingefithrtem Doku-
mentationsbogen in dessen Handhabung

Form der Einfiihrung neuer Kollegen in die Handhabung des Bo-
gens oder automatisches Kennenlernen des Dokumentationsbogens

Und die jungen Kollegen bekommen eben bei uns eine Kur-
zeinfithrung von dem Bogen, aber die ausfiihtliche Einfiih-
rung, die damals gegeben worden ist, ist nicht mehr da.

(A1, Z. 94-96)

Bog_Notf

(Der Dokumentationsbo-
gen als Instrument zur
Handlung im Notfall)

Nachvollziehbarkeit des Vorliegens des Bogens beim Patienten (im
Notfall)

Eindeutigkeit der Formulierungen des Bogens

Klarheit und Umsetzbarkeit der Anweisungen des Bogens im Notfall

Eigentlich schon. Einfach halt verbunden mit gewisser Er-
fahrung des Arztes oder Arztin, wo die einfach halt anhand
des Bogens schon einfach eine Entscheidung treffen kénnen,
wirde ich sagen, ja? (A2, Z. 149-151)
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Kategorie Kodierregeln Beispiel

Bog_Ausw Auswirkungen des Dokumentationsbogens auf die Probleme, Unsicherheiten | Es ist ja oft so, dass man, wenn man nicht gezwungen ist, sich
oder Konflikte bei der Frage nach dem Verzicht auf gewisse Mallnahmen am | mit solchen Sachen zu beschiftigen, ist es dann so, dann

(AuSWirk‘?ngen des Do- Lebensende kommt es zu so einer Situation, dann steht man so ein biss-

kumentationsbogens auf , , , , , chen doof da und allein das ist ja schon eine sehr gute Sache,

Probleme, Unsicherheiten e Auseinandersetzung mit der Thematik des Verzichts auf bestimmte

und/oder Konflikte bei
Entscheidungen am Le-
bensende)

MaBnahmen am Lebensende

Prisenz der Thematik der Entscheidung tiber den Verzicht auf gewis-
se MaBnahmen im klinischen Alltag

Einhaltung des (mutmaflichen) Patientenwillens

Dokumentation getroffener Entscheidungen

Uberpriifung getroffener Entscheidungen durch Gegenlesen und die

Unterschrift eines Facharztes oder eines Oberarztes sowie durch Re-
evaluationen

Kommunikation/Besprechung der Entscheidungen innerhalb des
Behandlungsteams

Weisung (unerfahrenerer) Arzte zu Handlungen
Rechtssicherheit getroffener Entscheidungen
Umsetzung der im Bogen getroffenen Entscheidungen

finde ich, von diesem Bogen, weil man sich von Vornherein
) g
ja auch schon Gedanken macht: ,,Gibt es eventuell Therapie-

einschrinkungen?, was ja viele Leute haben, muss man auch
sagen. (A4, Z. 100-104)

Bog_ Org

(Umgang mit dem Bogen
auf Stationen ohne Ein-
satz des Dokumentati-
onsbogen)

Akzeptanz und Umsetzung im Bogen getroffener Entscheidungen
auch auf Stationen, die den Bogen nicht in den klinischen Alltag in-
tegriert haben

Ubernahme des Bogens bei der Ubernahme des Patienten auf eine
andere Station

Giltigkeit des Bogens auf Stationen ohne Dokumentationsbogen bei
Vetlegung des Patienten

Aber natirlich, wenn jemand damit kommt, der zum Beispiel
auf der IMC-Station liegt oder ein Patient, der so etwas hat,
das wird von uns natirlich iibernommen, wird in der Akte
abgeheftet und quasi auch in unserem System vermerkt: ,,Das
und das sollte man quasi einfach halt.” (A2, Z. 136-139)
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Kategorie

Kodierregeln

Beispiel

Bog_Verb

(Verbesserungsvorschlige
hinsichtlich einer Umge-
staltung oder einer verin-
derten Nutzungshaufig-
keit des Dokumentations-
bogens)

Angaben zur Strukturierung des Bogens und Verbesserungsvorschlige hin-
sichtlich der Gestaltung des Bogens

Entscheidende Punkte zur Dokumentation von Entscheidungen tiber
den Verzicht auf bestimmte Maf3nahmen im Bogen enthalten?

Raum fiir patientenspezifische Erginzungen auf dem Bogen
Erginzung der auf dem Bogen ankreuzbaren Mallnahmen
Notwendigkeit des Gegenlesens und der Unterschrift eines Facharz-
tes oder eines Oberarztes auf dem Bogen

Separate Dokumentationsméglichkeit fiir das behandelnde Pflegeper-
sonal auf dem Bogen

Angaben zur Hiufigkeit der Inanspruchnahme des Bogens auf der jeweiligen
Station sowie Verbesserungsvorschlige hinsichtlich der Nutzungshiufigkeit
des Bogens

Nutzungshiufigkeit des Bogens auf der eigenen Station und diesbe-
ziigliche Verbesserungsvorschlige

Nutzungshiufigkeit des Bogens auf anderen Stationen und diesbeziig-
liche Verbesserungsvorschlige

Motivation, die Einfihrung des Bogens auf anderen Stationen zu be-
furworten

Angaben zu Stationen, auf denen die Einfithrung des Bogens sinnvoll
erscheint

Ich wiirde vielleicht ergiinzen, dass man auch einfach halt die
Pflege, wie gesagt, mit in die Entscheidung beziehen soll, ja?
Einfach halt auch vielleicht da involvieren soll, ja? Ich muss
mir iiberlegen, wie man das hier formulieren soll, ja, wie man
sagen soll: ,,Die Pflege und so weiter.”. Die ist, denke ich, in
dem Fragebogen auch wichtig, muss einfach unbedingt quasi
bertcksichtigt werden, jar (A2, Z. 236-240)
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(Angaben zu einem alter-
nativen Dokumentations-
system zum Bogen, Ver-
gabe der Kategorie auch
bei Stationen mit einge-
fithrtem Dokumentati-
onsbogen)

der jeweiligen Station

e Im alternativen System dokumentierte Inhalte

¢ Angemessenheit des alternativen Systems zur ausreichenden Doku-
mentation getroffener Entscheidungen

e Vergleich der Inhalte der alternativen Dokumentationsform mit de-
nen des Bogens

o Grad der Detailliertheit und Ausfihtlichkeit der alternativen Doku-
mentation im Vergleich zum Bogen

e  Umsetzbarkeit der Formulierungen und Anweisungen des alternati-
ven Dokumentationssystems im Notfall in entsprechende Handlun-
gen

e Kommunikation/Besprechung der Entscheidung tiber den Verzicht
auf gewisse MaBlnahmen im Team

e Rasche Nachvollziehbarkeit getroffenen Entscheidungen fiir Arzte
und Pfleger?

Kategorie Kodierregeln Beispiel
Bog_ Her Uber den Bogen hinausgehende Herausforderungen, Probleme und Wiinsche | Und der Familie vielleicht auch sagen: ,,Bitte machen Sie sich
. im Umgang mit der Frage nach dem Verzicht auf gewisse Mallnahmen am | vielleicht Gedanken, weil wir es jetzt noch geschafft haben
(Uber den D okumentati- | | ehengende einfach mit der IMC-Station.*“. Man musste einfach diese Fra-
onsbogen hinausgehende L . . ge noch nicht angehen: ,,Soll man das eskalieren?*. Aber fiir
Herausforderungen, * Kommunikative Herausforderungen trotz eingefithrtem Dokumenta- | ‘1. 106t sollte man vielleicht die Leute auch ans prechen.
Probleme und Wiinsche) tionsbogen . PR o
g Nicht jeder beschiftigt sich einfach gern mit seinem Tod oder
e Grenzen des Bogens im Hinblick auf Entscheidungen am Lebensen- irgendwie mit dem Tod seines Familienangehérigen. Ja, das
de ist einfach halt das Problem. (A2, Z. 203-208)
e Winsche fir den zukiinftigen Umgang mit Entscheidungen am Le-
bensende
Alt_Sys Angaben zu einem zum Bogen alternativen Dokumentationssystem auf | Also ich finde schon. Wir schreiben es mittlerweile relativ ge-

nau auf, was wir mit den Angehdrigen besprochen haben und
gerade wenn es um detailliertere Entscheidungen geht.

(A5, Z. 103-104)
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Kategorie Kodierregeln Beispiel

Ohne_Erf Angaben zu Erfahrungen mit dem Bogen auf Stationen ohne eingeftihrten | Also ich wei3, dass manche Innere Abteilungen den halt ein-
Dokumentationsbogen setzen, aber ich habe mich da jetzt mit den Kollegen noch

(Erfahrungen r_nit dem ) ) . ) nicht driiber unterhalten, ehrlich gesagt.

Bogen auf Stationen ohne e Verlegung von Patienten mit ausgefiilltem Bogen auf Ihre Station (A5, 7. 145-146)

cingefiihrten Dokumenta- e Erfahrungsberichte iiber den Dokumentationsbogen von Kollegen ’

tionsbogen, Vergabe der
Kategorie ausschlie3lich
bei Personal von Statio-
nen ohne eingefithrten

Dokumentationsbogen)

Ohne_Einf Angaben zur Vorstellbarkeit, den Bogen auch auf Stationen ohne implemen- | Also einerseits wirde sich, ja, fiigt er sich ein bisschen
tierten Bogen, einzufithren schlecht sozusagen in dieses Computersystem hier ein.

(Vorstellbarkeit der Ein- . o S . ' (A5, Z. 152-153)

fiihrung des Bogens auf e Ertrag einer klinikweit einheitlichen Form der Dokumentation einer

Stationen ohne imple- Entscheidung iiber den Verzicht auf gewisse MaBlnahmen

mentietten Bogen, Verga- e Schwierigkeiten einer Einfithrung des Bogens auf Stationen ohne im-

be der Kategorie aus-
schlieBlich bei Personal
von Stationen ohne ein-
gefithrten Dokumentati-
onsbogen)

plementierten Bogen
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8.11 Kodierung der Interviews

Kategorie

Textstellen

Fal. Pro_Uns_Konf

Gut, wir haben damals zusammen mit Herrn (Name entfernt) diesen Bogen entwickelt. Da war noch unsere Pflegeleitung, die Frau (Name
entfernt), involviert, es war die Pflegeleitung der 1022 involviert und wir haben zusammen diesen Bogen entworfen, weil es immer schwierig

war, am Ende mit dem Patienten und auch mit den Angehdrigen zu kommunizieren, was wir denn machen, wie weit wir denn gehen wollen.

(A1, Z.5-9)

Es sind teilweise auch natiirlich viele iltere Herrschaften und man weif3 nicht, wie man weitergehen soll. Oben auf Station wird hiufig nicht
gefragt Wie mochte ich denn, dass mit mir umgegangen wird? Wie méchte ich denn behandelt werden, wenn es zu einer Komplikation kommt,

wenn es zu einem Problem kommt? Und dann sind wir halt im Zugzwang. (A1, Z. 10-14)

Wir haben hier jemanden liegen, einen 88-jdhrigen zum Beispiel, der schwer erkrankt ist, der vielleicht auch bestimmte Wiinsche hat, die er aber
nicht mehr selbst vorbringen kann. (A1, Z. 14-16)

Ja, ja, da traten schon Probleme auf. Wir kénnen das Beispiel noch nehmen, eine 88-jdhrige Dame liegt zum Beispiel auf Station. Sie hat vielleicht
geduBert, keine Wiederbelebung haben zu wollen, es ist aber nirgendwo dokumentiert worden. Oder die Angehérigen haben vielleicht auch
gesagt: ,,Wir wollen nicht, dass unsere Mutter wiederbelebt wird.”. Und dann ist aber das Problem, dass der Notfall eintritt, der Nachtdienst
oder diensthabende Arzt da ist und dann nicht weil3, was er machen soll. Er hort es vielleicht von einer Schwester, wenn es tibergeben worden
ist. Wenn es nicht tbergeben worden ist, weill er davon gar nichts und fingt an zu reanimieren. Und die Patientin kommt dann hier runter zu
uns und wir sollen dann natirlich die Therapie fortsetzen. Und dann kommen nach einer halben Stunde oder Dreiviertelstunde die Angehdrigen

und sagen: ,,Das war doch nie gewiinscht worden.*. Das war ein Problem. (A1, Z. 22-32)

Es gab auch Ubergabeprobleme vom Tag- zum Nachtdienst oder umgekehrt, es ist teilweise vergessen worden, Dinge weiterzugeben. Sie
missen Uberlegen, eine Normalstation hat eine Besetzung von 8-16 Uhr, danach kommt ein Dienst, der den Patienten eben nicht so gut kennt,
weil er eben nur fir die Hausprobleme zustidndig ist und dann kommen ja meistens die Probleme, abends oder in der Nacht. Und dann steht

der Kollege oder die Kollegin da und weil3 eben nicht, wie sie weitermachen soll. (A1, Z. 37-42)
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Kategorie

Textstellen

Ja, wir haben teilweise mitbekommen, dass halt danach dann die Angehérigen, nachdem man sie dann erreicht hatte, der Notfall vorbei war
und man Zeit hatte, jetzt die Angehérigen anzurufen, sagten: ,,Das hat mein Angehériger nie gewollt. Der hat ganz klar gesagt: ,,Ich mochte
nicht an Maschinen hingen, ich méchte nicht auf die Intensivstation, ich méchte nicht wiederbelebt werden.*.“. Das war das Hauptproblem,
das wir teilweise hatten. Und man wusste es teilweise nicht oder es ist nicht kommuniziert worden, es ist nicht aufgeschrieben worden. Das

waren die Probleme. (A1, Z. 51-57)

Was immer mal wieder vorkommt, ist, dass der Patient eine Patientenverfiigung, eine Bevollmichtigung oder einen Betreuer hat. Da ist es
manchmal schwierig, die Unterlagen zu bekommen. Teilweise hat der Patient einen Betreuer oder vielleicht einen Bevollmichtigten, aber die
Problematik ist, dass diese Sachen meistens nicht da sind. Die liegen irgendwo, die Angehdrigen wissen nicht, wer sie hat. Teilweise liegt es
dann irgendwo zu Hause und keiner kommt herein. Das ist eher ein Problem mit den Patienten, dass die es vielleicht doch eher gleich mitbringen
sollten. Oder die Angehérigen wissen, wo sie sind, weil das sonst auch ein grof3es Problem ist. Wir haben dann ja hier die Tochter, die sagt, die
Mutter habe sie eingesetzt, aber wir haben es halt nicht schriftlich. Und dann miissen wir halt doch den Weg iiber das Gericht gehen. Einfacher
wite es, wenn wir es von Anfang an da hitten. Ich glaube, da wire mehr Vigilanz fiir die Angehdrigen und die Patienten zu Hause, dass sie es
einfach direkt mitbringen. (A1, Z. 109-122)

(I: Und traten denn in der Vergangenheit im Laufe Ihrer klinischen Titigkeit hier Probleme, Konflikte, Unsicherheiten in Bezug auf den Umgang
mit der Frage nach Wiederbelebung auf?) Probleme, ja. Natiirlich wiirde ich sagen nicht immer mit dem, was Patienten oder was die Angehdrigen
betrifft, aber Konflikt zwischen den Arzten und Personal. Das heif3t, die Arzte haben eine andere Meinung als die Pflege. Das hei3t, die Pflege
war manchmal gegen eine Wiederbelebung, das heif3t, die haben gesagt: ,,Es hat doch keinen Sinn, wir haben auch eine Erfahrung.” und die
Arzte waren immer noch der Meinung, man kann noch diesen letzten Schritt wagen und dann vielleicht diesen Verzicht und so weiter einfach

doch initiieren. Aber quasi so Probleme mit dieser Entscheidung? Ich wiirde jetzt nicht sagen, dass es grofle Probleme gab. (A2, Z. 13-20)

Wenn jemand kommt und ist noch nicht intubiert zum Beispiel, ist einfach schwer eingeschrinkt von der Lungenfunktion, dann muss man

manchmal einfach halt relativ schnell entscheiden. Wir haben einfach manchmal nur begrenzte Patientendaten, Patientenakten. (A2, Z. 26-29)
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Mit der Entscheidung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Malnahmen) manchmal
quasi halt interne Konflikte, die konnte man in den Gesprichen, wir haben auch manchmal Gespriche mit der Pflege, mit den Arzten dann

kldren, ja? Aber, wie gesagt, dass man so grof3e Probleme hatte mit dieser Fragestellung, wiirde ich jetzt nicht behaupten. (A2, Z. 38-41)

Natiirlich. Das gibt natiirlich Fille, wo man quasi nicht einfach abschitzen kann. Wie war die Lebensqualitidt von dem Patienten?
(A2, Z. 47-48)

Wie gesagt, ein Problem sehe ich manchmal auch darin, dass es viele Patienten gibt, die aus den Pflegeeinrichtungen kommen, wo keiner etwas
weil}. Der liegt da mit 90 Jahren, ist zum Beispiel auch tracheotomiert und ist einfach halt schwer krank gewesen, hat auch manchmal keine
Familienangehérigen und gar keine Patientenverfiigung. Keiner weil3, was sie haben und die lagen nattrlich bei uns, da ist die Frage einfach
schon gegeben, ja? Was muss ich da machen? Das habe ich. (A2, Z. 50-55)

(I: Wussten Sie denn schon einmal nicht, was der Patient sozusagen wiinscht? Welche Mainahmen gewtinscht sind und welche nicht? Also von
Patientenseite, von Angehérigenseite aus?) Das siecht man. Aber nicht so hiufig, sage ich. Ich wiirde sagen, das betrifft, wie gesagt, hidufig
Patienten, die einfach allein im Leben stehen, ja? In dem Pflegeheim einfach jemand, der seit Jahren allein lebt und keine Familie hat.
(A2,7.57-59)

(I: Haben Sie denn schon einmal das Gefiihl gehabt, dass, wenn Sie jetzt zum Beispiel. Wie Sie eben gesagt haben, einen Patienten aus dem
Pflegeheim haben, von dem Sie halt nichts Genaueres wissen und sich dann erstmal fiir eine volle Therapie sozusagen entscheiden, das Gefiihl
gehabt, dass Entscheidungen gefillt worden sind, die vielleicht nicht im Sinne des Patienten waren, die er sich vielleicht nicht so gewiinscht
hitte?) Das kann passieren, es kann gut sein, das passiert haufig manchmal auch spiter, in der Nacht oder beim Spitdienst, wenn manchmal
nicht die erfahrensten Kollegen da sind, ja? Wenn da nicht junge Arzte, aber einfach halt jungere Arzte sind, da sage ich einfach halt so, dass
man einfach nach Unsicherheit einfach doch entscheidet, obwohl man weil3: ,,Ja, mmhh..“. Man hat einfach Angst, etwas falsch zu machen,
wenn man den Patienten quasi einfach jetzt nicht intubiert, nicht reanimiert, dass dann spiter jemand kommt und uns verklagen will oder so,
das ist einfach die Angst. (A2, Z. 97-104)
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Und da kommt dann auch der Konflikt, wenn Familienangehdrige einfach halt manchmal sagen: ,,Ja, Sie kénnen sofort alles ausschalten, jar*,
das heil3t, Maschinen einfach halt ausstellen, Medikamente. Das ist einfach halt eine ganz andere Sache. Das waren manchmal Themen bei uns,
dass man das auch einfach halt per Gericht quasi dann entscheiden musste. Das Problem ist einfach halt, wenn man Familien hat, wo die
Tochter sagt: ,,Ja, ich will alles., aber der Sohn sagt: ,,Nein. Ich will einfach halt nicht alles haben.”. Ja? (A2, Z. 109-114)

Genau, wo man den Patienten nicht fragen kann oder die kennen einfach halt nicht immer die Konflikte in der Familie, jar Ich weil nicht, was

da der Vater oder die Mutter, die momentan da im Schlafkoma liegt, was die fir ein Verhiltnis hatten, wer hat jetzt Recht, ja? (A2, Z. 116-118)

Und das kommt selten vor, dass einfach die Einen sagen: ,,Bitte einfach alles machen.” und die Anderen sagen: ,,Wenn Sie das machen, verklage

ich Sie.”. Und dann sagt der Andere einfach halt: ,,Ne, einfach bitte einfach alles ausschalten. Wenn Sie das nicht machen, verklage ich Sie..
(A2, 7. 119-122)

Das zu fragen (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nahmen), ja, das ist hiufig einfach halt

vergessen, ja, weil das ein Thema ist, es ist kein Tabu, aber es ist ein schwieriges Thema, wenn man jemanden nach dem Tod fragt: ,,Was wollen
Sie oder was wollen Sie nicht?* (A2, Z. 183-185)

Nicht jeder beschiftigt sich einfach gern mit seinem Tod oder irgendwie mit dem Tod seines Familienangehérigen. Ja, das ist einfach halt das
Problem. (A2, Z. 206-208)

Das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Thema des Verzichts auf lebenserhaltende Manahmen) ist einfach auf der IMC-Station oder auf
der Normalstation was anderes. Da ist, denke ich, das nicht, sage ich, so ein Alltagsthema, was es vielleicht denke ich auch sein sollte, ja.
(A2, 7. 232-234)

Und da steht auch diese Frage der Patientenverfiigung, das ist natiirlich so, dass man diese im Internet hat, diese allgemeine Patientenverfiigung.
Das ist einfach halt das Problem einfach, dass viele dieses Allgemeine haben, wo steht: ,,Wenn einfach halt keine Aussicht besteht, dass die
Erkrankung.”, sowas, das ist immer so schwammig formuliert. Ich kann es natiirlich auch nicht von den Laien erwarten, die mir einfach halt
sagen: ,,Ja, wenn mein Blutdruck unter 60 ist oder meine Blutgase so sind, lassen Sie mich einfach bitte jetzt in Ruhe.”: Aber das sind solche

Entscheidungen, wo die Patientenverfiigung uns nicht so richtig hilft. Wir sagen einfach, wenn wir diese Klassische aus dem Internet sehen, ja:
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»Aha, das ist die Klassische.”, da sagt jeder: ,,Aha, ah, das kenne ich, ja, da ist nichts so richtig.”. Die kann man einfach halt nicht fir die
Entscheidung verwenden. Ich sage, sie ist so schwammig formuliert: ,,Ja, kann, muss nicht sein., da muss man sich einfach selber damit befassen
und quasi dann auch letztendlich einfach halt diese Fragen beantworten, jar (A2, Z. 262-273) [...] Das heil3t, dass diese Patientenverfiigung
einfach halt nicht immer. (A2, Z. 275) [...] Ja, aussagekriftig ist, sie ist einfach nur allgemein. (A2, Z. 277)

Wie entscheide ich jetzt einfach in diesen Grenzfillen, wo es einfach Fille gibt, wo die Arzte gegen den Willen des Patienten entscheiden, ja?
Aus Angst vielleicht, ja? Oder aus Unsicherheit, ja? (A2, Z. 284-280)

Woas ich jetzt sagen wollte: Wenn er eine klare Patientenverfiigung hat, es gibt auch, wie gesagt, Patienten, die sagen einfach: ,,Ich will einfach
nichtinvasive Beatmung, das hei3t mit Maske Beatmung, aber ich will keine Intubation. Ich will, dass sie mich reanimieren, aber nur mit Medi-
kamenten, keine Herzdruckmassage.”. Das ist etwas, was ich einfach immer akzeptiere, respektiere, das wird auch umgesetzt. Aber einfach diese
klassische Patientenverfiigung, wo drin steht: ,,Ja, wenn es keine Aussicht.”. Das ist immer so, das kann man zu dem Zeitpunkt nicht immer
sagen, ja? Wenn jemand kommyt, ist schwer krank, hat eine Pneumonie, kann ich nicht einfach jetzt ganz klar entscheiden: ,,Es besteht einfach
halt keine Chance, dass der Patient besser wird.”, das ist das Problem. Das sehen Sie manchmal nach zwei, drei Tagen. (A2, Z. 287-296) |...]
Aber wir kénnen nicht immer zu dem Aufnahmezeitpunkt einfach diese Aussage treffen, die einfach halt quasi konform wire mit dem Patienten,

mit der Patientenverfigung, jar (A2, Z. 300-301)

Also Unsicherheiten natiirlich, denn bei jedem Patienten, bei dem es nicht von Vornherein in der Patientenverfigung ganz klar festgelegt ist
und der dann in eine Situation kommt, wo man sich iiberlegen muss: ,,Macht man weiter Intensivtherapie oder beendet man die an einem
gewissen Punkt oder eskaliert man die nicht mehr oder wie auch immer.”. Da ist natiitlich eine Unsicherheit, die ldsst sich hier gar nicht
vermeiden. (A3, Z. 13-18)

(I: Wussten Sie denn schon einmal in Situationen nicht, was vom Patienten gewiinscht ist oder was nicht gewiinscht ist?) Ja, ganz hiufig, ganz
hiufig. Also entweder, weil der Patient selber sich nicht dulern konnte aufgrund seiner Erkrankung halt, oder manchmal auch, wenn der Patient
sich zwar dullern konnte, aber seinen Willen nicht so klar darlegen konnte, wie man das jetzt gerne hitte als Arzt. Oder zum Beispiel auf eine
Patientenverfiigung verwiesen hat, die unklar formuliert war, oder die so formuliert ist, wie die meisten Patientenverfliigungen nun einmal

formuliert sind, kennen Sie ja. ,,Im Falle einer unausweichlichen Hirnschidigung oder so méchte ich keine lebensverlingernden Mal3nahmen.*
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Und dann steht man ja immer als Arzt vor dem Konlflikt: ,,Naja, ja, woher weil3 ich denn, ob das jetzt unausweichlich ist oder ob die Krankheit
heilbar ist oder nicht?. Wenn ich das von Vornherein wiisste, misste ich ihn auch nicht reanimieren, aber man weil} es nun einmal nicht.

(A3, Z. 26-35)

Nochmal kurz zu der Frage davor, also Konflikte sind wahrscheinlich schon aufgetreten, auch wenn ich die jetzt vielleicht nicht mehr als solche
im Kopf habe. Aber manchmal kommt es dann ja doch zu Situationen, dass ein Patient sehr, sehr krank ist und man aus édrztlicher Sicht eigentlich
keine lebensverlingernden Maf3nahmen angedeihen lassen méchte, um eben das Leiden nicht zu verlingern, wenn es von Vornherein klar ist,
dass man sein Leben damit auch nicht mehr groBartig verlingern kann, Angehérige aber doch schr, sehr gerne noch méchten, dass man alles
unternimmt von intensivmedizinischer Seite. Also da muss ich mich ein bisschen korrigieren, gab es doch manchmal ansatzweise zumindest

Konflikte, ja? Also nichts, was irgendwie eskaliert wire, aber an sich unterschiedliche Meinungen. (A3, Z. 37-40)

(I: Haben Sie denn schon einmal nicht gewusst, welche lebensverlingernden MaBnahmen vom Patienten gewtinscht waren? )Also ich kann
mich jetzt an keine konkrete Situation erinnern chrlich gesagt, weil in der letzten Zeit, also in den letzten Jahren war das immer so, dass wit
diesen, wir haben den Bogen ja auch, wir benutzen den ja schr viel. Aber mit Sicherheit war es in der Vergangenheit mal so, dass es nicht ganz
klar war, bin ich mir relativ sicher. Aber ich kann mich jetzt an keine, tut mir leid, ich kann jetzt keine, ich kann jetzt kein konkretes Beispiel

nennen, aber mit Sicherheit war es damals sehr viel hdufiger so. (A4, Z. 69-74)

Das fingt ja meistens schon zu Hause an, also viele Leute werden ja vom Notarzt intubiert oder reanimiert, obwohl sie eine Patientenverfigung

haben, wo sowas drinsteht, nur in der Notfallsituation wird natiirlich der Notarzt gerufen. (A4, Z. 88-90)

Und im Notfall ist es ja auch oft so, dass die Leute dann auch, die Angehérigen aufgeregt sind, Angst haben, sich Sorgen machen und dann
auch so schnell die ganzen Sachen nicht finden. (A4, Z. 93-95)

Auch wenn wir morgens bei der Visite durchgehen, ich finde, das ist etwas, was oft, auch wenn der Patient alt ist, viele Leute sind mit 80 ja
heutzutage auch noch topfit, ne? Dann ist es trotzdem schwierig, finde ich, auch als Arzt manchmal zu sagen: ,,Ok, das und das soll jetzt nicht
gemacht werden., auch wenn man fiir sich selber vielleicht sagt: ,,Ah, ich wiirde das alles nicht wollen.”. Wer weil3, wie das dann ist, wenn man
selber 80 ist und noch fit und im Leben steht, ne? (A4, Z. 140-146)
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Also alle Behandelnden von den Patienten, weil, wie gesagt, das ist, auch wenn der Patient alt ist, ist nicht immer so einfach, da irgendwas

festzulegen: ,,Soll gemacht werden, soll nicht gemacht werden.*, also, ist oft schwierig. (A4, Z. 313-315)

Aber leider ist es so, worliber ich mich auch immer wieder wundere, dass die Hausérzte so wenig festlegen, weil, wie gesagt, wenn ein alter,
multimorbider Patient im Pflegeheim keine Luft kriegt, dann rufen die den Rettungsdienst und dann ist der Patient intubiert. Was soll man auch
anderes machen als Notarzt? Und da wundere ich mich ehtrlich gesagt immer so ein bisschen. Wir haben jetzt auch wieder einen Patienten, 86
Jahre alt, multimorbide, bettligerig, ,,Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht® steht in der Kurve da von dem Heim: ,Nicht bekannt.*:
Warum kann man es nicht vorher kliren? Das finde ich halt schade, weil, da kénnte man, da muss man sagen, den Patienten auch schon einiges

ersparen, was sie eben nicht méchten. (A4, Z. 331-339)

Naja, es gibt ja jetzt neue Reanimationsleitlinien, ner 2015, wo ein eigenes Kapitel ist, wo quasi bei Patienten méglichst erkannt werden soll,
wenn detjenige schwer krank ist, dass man moglichst einen Intensivaufenthalt vermeidet oder rechtzeitig erkennt und dann soll da ein speziell
geschultes Team hin und man sollte halt auch Patienten identifizieren, die eine Wiederbelebung und eine Beatmung und einen Intensivstations-
aufenthalt nicht méchten. So, das wurde von der Anisthesie grof3 vorgestellt und ich habe mich die ganze Zeit gefragt: ,,Ah? Warum nicht
cinfach die Patienten fragen?*. Ich war in Seesen mal im Krankenhaus, da wurden die Patienten viel offener nach sowas gefragt meinem Emp-
finden nach. Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und so weiter. Und wir hatten dann eine Besprechung wegen der Organisation von diesem
Hausdienst hier, also Zentrum Innere Medizin, wo das auch so ein bisschen angesprochen wurde, ja? Soll man denn jeden Patienten nach einer
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung fragen? Das Problem ist bloB3, dass viele Patienten auf Normalstationen, man kann glaube ich nicht
alle ab einem gewissen Alter fragen: ,,Haben Sie eine Patienten-, haben Sie eine Vorsorgevollmacht? Wollen Sie, dass irgendwas nicht gemacht
wird?“. Die armen Patienten. Die kriegen ja wahrscheinlich auch Angstzustinde, wenn die sowas gefragt werden, wenn die fiir eine elektive
Herzkatheteruntersuchung zum Beispiel kommen, ne? Das sind ja auch oft idltere Leute, ich glaube, das ist ehrlich, ich weil3 nicht, wie man das
realisieren soll. Ich glaube ehrlich gesagt, dass ist so ein bisschen auch Hausarztsache, also bei so alten, multimorbiden Patienten frage ich mich

manchmal, warum der Hausarzt im Vorfeld nicht vorher mehr festlegt, ganz ehrlich. (A4, Z. 346-365)

Aber es ist natlrlich so, wenn da jemand ist, ein Berufsanfinger, der irgendwie zehn Aufnahmen hat, der hat irgendwie natiitlich weder Zeit,

noch Mulle, sowas zu besprechen. Das ist ja eigentlich total wichtig, aber auf jeden Fall. (A4, Z. 374-3706)
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(I: Und gab es denn in Ihrer Titigkeit als Arzt, insbesondere auch als Intensivmediziner schon einmal Situationen, wo Konlflikte, Probleme,
Unsicherheiten in Bezug auf die Frage nach Wiederbelebung aufgetreten sind?) Ja, die treten, eigentlich treten die stindig auf, gerade in der
neurologischen Medizin, vor allem in der Intensivmedizin. (A5, Z. 13-14) [...] Also wenn der mutmalliche Wille des Patienten nicht klar eruiert
werden kann und der Patient auch keinen erklirten Patientenwillen mitbringt in Form einer Patientenverfiigung und der Patient jetzt zum
Beispiel schwere Komorbidititen hat und hat noch ein schweres, ja, Hirnproblem, sagen wir mal einen Schlaganfall, der wahrscheinlich zu einer
hochgradigen Behinderung fithrt, dann ist immer wieder die Frage: ,,Ist es jetzt medizinisch noch indiziert, diesen Patienten wiederzubeleben
oder nicht im Fall der Fille?. Das fahrt haufiger zu Konflikten. (A5, Z. 17-23) [...] Was ethisch dann auch korrekt ist. (A5, Z. 25)

Aber es gibt halt so Grenzfille, wo der Patient schwer behindert sein wird, schwer erkrankt, aber nicht infaust. Da ist es dann doch schwierig

(Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen iiber den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen) (A5, Z. 40-41)

Und das fuhrt (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Eruierung des (mutmaflichen) Patientenwillens) aber auch manchmal zu Konfliktsituati-
onen natiirlich zwischen Arzten und den Betreuern und vor allen Dingen auch intrafamilidr, wenn verschiedene Angehérige dazukommen.
(A5, Z. 45-47)

(I: Haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidungen getroffen worden sind, die nicht im Sinne des
Patienten gewesen wiren?) Ja. Haufig. Also, was heil3t hiufig? Also es kommt schon vor, es ist dann immer schwierig, da seine eigene Auffassung
dann sozusagen auch zurlickzuhalten, weil es dann ja nicht um meine eigene Meinung geht oder um die Meinung des Pflegeteams, sondern
cigentlich primér um den Patientenwillen. Aber es gibt ja schon Situationen, wo Angehérige ihren eigenen Willen mit dem wahrscheinlich
vorhandenen Patientenwillen verwechseln, das erfihrt man dann immer noch von anderen Angehérigen: ,,Ja, der Patient hat doch das und das
und das gesagt.“, aber der betreuende Angehorige sagt: ,,Ich will das und das und das.”, weil der Patient das so wollen wiirde. Und das gibt

einem dann manchmal ein ungutes Gefithl. (A5, Z. 50-58)

Was heil3t jetzt irgendwie beatmet, Patient will nicht beatmet werden fiir eine kurze Zeit, fiir, wenn es reversibel ist, woher weil3 ich, dass eine

Pneumonie reversibel ist oder, ja, das ist immer total schwierig zu sagen. (A5, Z. 81-83)
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(I: Und vor allem, weil sich hier wahrscheinlich auch die Situation stiindlich oder tiglich vielleicht auch dndern, weil der Patient.) Genau, das
andert sich schnell. Genau. Und das ist halt anders als auf anderen Intensivstationen. Was erschwerend dazukommit, ist, dass die Patienten halt
auch eine Hirnschidigung haben, die dann auch sozusagen, ja, eine Behinderung verursacht oder die eigene Wahrnehmung beeinflusst. Und
man kann halt auch schwer sagen, was die Patienten zum Beispiel mit, ja, Patienten mit einem schweren Schlaganfall, die hemikraniektomiert
werden miissen, die eine Sepsis Uberlebt haben, danach fir eine Lebensqualitit haben? Wenn sie dann halbseitig gelihmt vielleicht zu Hause
sitzen, es stellt sich jeder ganz schrecklich vor, aber fiir den Patienten ist es vielleicht total wesentlich, dass er seine Enkel aufwachsen sicht. Also
ich denke, das kénnen wir halt schlecht beurteilen. Man hat aus drztlicher oder behandelnder Sicht halt so ein Gefiihl dartiber, was das jetzt fir
den Patienten bedeutet, aber, ja, letztendlich kann einem das keiner sagen. Und das macht manchmal Entscheidungen in einer Akutsituation
schwierig.(A5, Z. 86-97)

Also das sehe ich halt hiufiger, wenn ich als Konsiliar in irgendeine andere Abteilung komme, sagen wir mal irgendwie was Chirurgisches, wo
der Chirurg schnell durchrauscht und der Anisthesist den Patienten betreut und der ihn auch nicht kennt, da wird ja hdufiger gar nicht mit dem

Patienten dariiber gesprochen oder mit den Angehérigen oder es wird keine Betreuung eingerichtet. (A5, Z. 163-167)

Fir manche Patienten ist das wirklich ganz klar: ,,Ja, ich will das.”. Aber bei unseren Patienten, wir haben ja hiufig so Patienten, die dann
potenziell zu langzeitbeatmeten Patienten werden kénnten. Das wissen wir halt vorher nicht. Also zum Beispiel: GroBler Schlaganfall, klar,
aufgrund der Akutsituation wird der Patient intubiert, beatmet, kriegt vielleicht eine Hemikraniektomie, kriegt dann eine Pneumonie und, ja,
wie ist es jetzt? Kriegt man den Schlauch aus dem Hals wieder raus? Kann man vorher mit der Schwere der Hirnschidigung auch nicht sagen,
weil die Patienten haufig dann Schluckstérungen haben, Atemstérungen. Ein Patient, der in der Inneren Medizin ist, der einfach nur in Anfiih-
rungsstrichen eine Pneumonie hat, da weil3 man: ,,Ok, da kommt der Schlauch rein, die Wahrscheinlichkeit, dass man die Pneumonie ausbe-
handeln kann, ist grof3 und dass man den Schlauch dann auch wieder rausnehmen kann, die Wahrscheinlichkeit ist grof3.: Und das ist bei uns
halt, ja, hiufig schwierig einzuschitzen. Und deswegen fragen wir die Patienten halt hiufig, die sagen immer: ,,Ja, ich will auf keinen Fall an eine
Beatmungsmaschine.“. Und wenn man dann genauer nachfragt: ,,Ja, aber wenn wir glauben, dass das eine reversible Situation ist., also wie zum
Beispiel eine Pneumonie, die man behandeln kann, ja dann wiirden sie das wollen, ja? Und diese Abstufung halt zu treffen, das ist manchmal

doch recht relevant, ja. Und wenn die Patienten dann sagen: ,,Aber ich will keine Langzeitbeatmung, keine Tracheotomie oder sowas.”, dann
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weill man: Ok, man kann den Patienten intubieren und behandelt sie antibiotisch. Wenn es besser wird, ist gut und wenn nicht, dann kann man
sozusagen auch immer noch die Behandlungen abbrechen, wenn es sich in eine Langzeitbeatmungssituation zum Beispiel entwickeln wiirde. Ja.
Einfach dieses Vorhersehen ist nicht ganz so einfach, glaube ich. Das ist auch in Patientenverfiigungen nicht ganz so einfach, wo immer dieser
Standardsatz drinsteht: ,,Wenn ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde oder langfristig schwere Hirnschidigung.®. Was heil3t das, ja?
Das steht da nie drin. (A5, Z. 175-198) [...] Das muss ja laienformuliert sein, damit die Patienten das ausfiillen kénnen, aber das ist nicht
hilfreich, ja? Oder hiufig nicht hilfreich. (A5, Z. 202-203)

Konlflikte? Oder? Also es geht ja natiirlich, klar, das ist immer eine schon schwierige Entscheidung, was sowohl die Notfallsituation betrifft,
also die Wiederbelebung, als auch die Fortsetzung oder Eskalation der Therapie, die man gerade macht. Es ist natiirlich immer eine individuelle
Entscheidung und also gerade wenn es um die Erhaltung der Malinahme geht, nicht jetzt konkret im Notfall um die Wiederbelebung und die
Konflikte. Also es ist so, dass man natiirlich schon im Team das bespricht, weil es unterschiedliche Ansichten sind. Das ist natiirlich das

Pflegepersonal, das ist das drztliche Personal und die Oberirzte und natiirlich selbstverstindlich auch die Angehdrigen, dass man das im Konsens
trifft. (A6, Z. 11-18)

Jetzt so, dass es wirklich grof3e Probleme gab jetzt in meiner oberirztlichen Titigkeit wiirde ich sagen nein. Aber es hat sich auch gewandelt in
den letzten 14 Jahren wenn ich jetzt so zuriickblicke. (A6, Z. (18-20) (I: Was hat sich da gewandelt?) Ja, dass eigentlich friher, wenn ich mich
an meine Intensivzeit erinnere, noch als Assistenzirztin, da war es glaube ich schon so, dass wir die Patienten schon linger an den erhaltenden
MaBnahmen, auch an den lebenserhaltenden Malnahmen so wie kreislaufunterstiitzende MaBnahmen oder Beatmung behalten haben und
nochmal, sage ich mal, wenn es auch so klingt, wollten, dass nicht so schnell aufgegeben wird. Was heil3t aufgeben? Also, dass man jetzt, ich
glaube, dass auch durch die Medien, dass sowohl die Patienten als auch die Angehorigen einfach eher da besser informiert sind glaube ich sogar
als vor zehn Jahren. (A6, Z. 22-29)

(I: Haben Sie denn schon einmal das Geftihl gehabt, dass Sie nicht wussten, was der aktuelle Patientenwille ist? Dass Sie thn zum Beispiel auch

nicht fragen konnten, weil er sediert war?) Ja, das ist hiufig. Also das ist hdufig. (A6, Z. 35)

Also es gibt Situationen, wo wir, klar, es gibt Situationen, in denen wir Patienten selbst nicht fragen kénnen und wir sehen, wo die Angehérigen

am Anfang auch sagen, dass die alles wiinschen und wir dann sehen, dass wir irgendwann mal auch medizinisch an unsere Grenzen kommen.
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Und es kann sein, dass da manchmal Uneinigkeit mit Angehorigen besteht. Die Angehdrigen wiinschen weiterfithrende Mallnahmen, so herum,
dass die wiinschen und wir da eher drztlich keine Indikation sehen. Und das ist manchmal den Angehérigen auch, je nachdem, schwer zu
vermitteln, weil sie das nicht loslassen kénnen oder wir sehen einfach, dass es fiir den Patienten einfach nur Verldngerung des Leidens ist.

(AG, Z. 57-64)

(I: Haben Sie denn auch schon einmal das Ethikkomitee eingeschaltet oder eher selten?) Ja, ja. Die da sozusagen Vermittlerrolle spielen zwischen
uns und Angehérigen. Das ist dann hiufig nicht das Problem mit dem Patienten selbst, sondern das sind wirklich die Angehérigen und die
Patienten kénnen wir nicht fragen. (A6, Z. 72-74)

Also was ich sagen kann, ist, dass wir schon einmal eine Patientin hatten, wo wir dann aus einer anderen Abteilung die Patientin aufgenommen
haben und dbernommen haben, die dort lingere Zeit lag und schwer betroffen war, und die ist zehn Minuten nach Reinfahren auf unsere
Station reanimationspflichtig geworden. Und der Arzt, der sie gebracht hat, wusste nichts. (A6, Z. 129-133) [...] Und der (Anm. der Verfasserin:
gemeint ist der den Patienten Gibergebende Arzt) wusste es (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der mutmaBliche Patientenwille) nicht und dum-
merweise ist die Patientin dann reanimationspflichtig geworden. Und dann haben wir angefangen zu reanimieren und dann haben wir die
Angehoérigen angerufen. Und die Tochter war selbst Arztin, natiirlich etwas vorwurfsvoll, weil sie gesagt hat: ,,Ja, sie soll nicht reanimiert

werden., das sei schon vorher festgelegt worden. Dann haben wir aufgehért. (A6, Z. 138-142)

(I: Ob Sie vielleicht in irgendeiner Situation wo ein Patient war, der wiederbelebt werden musste oder sollte, ob Sie da vielleicht nicht wussten,
was Sie machen sollen, wie Sie vorgehen sollen.) Also eigentlich, eigentlich nicht. Weil, unsere Intensivstation ist ja immer, wenn bei uns ein

Notfallgeschehen passiert, dann miissen wir natiirlich reagieren. (P1, Z. 7-8)

Vor, sage ich mal zwanzig, fiinfundzwanzig Jahren war es ja auch in der Intensivpflege noch so, dass das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die
Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen) ja noch gar nicht so publik war. Da kam das ja auch erst so mit den Patientenver-

figungen, die halt die Patienten dann mitbrachten. Aber das waren nur ganz seltene Fille. (P1, Z. 10-13)

Und da, also ich weil3 nicht, wie es meinen Kollegen so ging, aber ich glaube, da (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Thematik des Verzichts

auf lebenserhaltende Maf3nahmen) haben wir friher uns auch so, so gar nicht grof3 Gedanken driiber gemacht, sondern, ne? (P1, Z. 14-16)
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(I: Haben Sie in diesem Zusammenhang schon einmal das Gefiihl gehabt, dass zum Beispiel, dass einfach nicht der Wille des Patienten, der ja
schon wichtig ist, dass der nicht berticksichtigt wurde? Oder dass er einfach nicht bekannt war?) Es war einfach nicht bekannt oder spielte in
dem Fall Gberhaupt keine Rolle. (P2, Z. 32)

Und das Zweite ist, dass ein Patient aus einem auswirtigen Haus zu uns verlegt wurde mit einer infausten Prognose eines Lungenkarzinoms
und unser damaliger Chef entschieden hat, dass der therapiert werden sollte mit Chemo und Bestrahlung, obwohl er selbst, solange er noch
dazu fihig war, simtliche therapeutische Manahmen abgelehnt hatte. Also im Prinzip eigentlich einen lila Zettel ausgefiillt hatte. (P2, Z. 42-406)
(I: In Gedanken sozusagen.) In Gedanken. Und daraufhin hat unser damaliger Chef das Vormundschaftsgericht eingeschaltet, einen gerichtli-
chen Vormund bestellt, der dann die Entscheidung im Sinne des Therapiewunsches des Chefs durchgesetzt hat. (P3, Z. 48-50)

Wobei das Schwierige gerade ja bei diesen Prozessen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Prozesse und Abldufe bei Entscheidungen tiber
den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen) und bei diesen Abliufen ist ja immer, also speziell bei den Arzten halt auch: ,,Wie weit kann
ich das selber hindeln und inwieweit habe ich pro cura, das jetzt so zu entscheiden?”. Weil, man merkt es oft bei vielen, gerade jungen Medizi-
nern, dass die halt total verunsichert sind, weil die immer so etwas wie so ein formal juristisches Damoklesschwert tiber sich schweben schen.
Also weil a die rechtliche Situation auch nicht bekannt ist oder nicht richtig definiert ist, das ist auch ein Manko des Gesetzgebers meiner Ansicht
nach. Aber es sind viele Sachen in der Schwebe und da muss man sagen, hilft uns diese Dokumentation hier, bringt uns wirklich ein Stiick
weiter, um halt Rechtssicherheit zu schaffen, weil ja auch trotz allem immer noch so diese, ja, diese Unsicherheit ist, ne, also: ,,Mache ich zu
wenig oder mache ich es falsch?®, ,,\Was fir Konsequenzen hat das?®, ,,Wie sicht das Giberhaupt aus juristisch? Kann ich dafiir belangt werden,
wenn ich jetzt gewisse Sachen unterlasser®. Oder wenn ich jetzt sage: Ok, ich, da steht jetzt die Ehefrau und sage: ,,Also, ne, hier jetzt nicht.”,
so, wie mein Kollege das eben gesagt hat. Also der muss jetzt reanimiert werden, aber hat Krebs und die Frau steht daneben und sagt: ,,Ne, um
Gottes Willen.”“. Wo Sie dann da stehen und sagen: ,,Ja, kann ich das jetzt? Datf ich das? Soll ich das?“. Und das ist halt das Problem.
(P1, Z. 59-75)

Also das ist bei uns oft ein Rauszogern einfach (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Rauszégern der Beschiftigung mit der Thematik des
Verzichts auf lebenserhaltende Mallnahmen). Und dann ist es soweit und dann stehen wit halt alle da. Da ist halt nichts entschieden und ob das

hier im Sinne des Patienten war, wurde vorher nicht besprochen einfach. Also das fillt mir halt relativ oft immer wieder auf. (P5, Z. 152-155)
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Und ich mache so die Erfahrung, dass viele junge Mediziner einfach dahingehend (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen am
Lebensende) eher verunsichert sind, als, sage ich mal, ausgebildet sind. Oder irgendein Werkzeug gefunden haben, damit umzugehen. Ja, also
es kommt auch oft vor, Entschuldigung, wenn ich das jetzt noch anhingen darf, dass auch uns gegeniiber immer wieder argumentiert wird:
,»Also Patient, infauste Prognose, ja, ist mehr tot als lebendig.” und dann wird uns als Pflegepersonal oft gesagt: ,,Naja, also, ja, kénnen wir nicht
machen.” oder Oberarzt so und so hat jetzt gesagt: ,,Also das wird jetzt noch gemacht und das.“, und die eigentlichen Entscheidungstriger, die
also vor Ort sind, die unten an der Basis sind, die es eigentlich entscheiden miissten, sind dann so verunsichert und ja, so, sage ich mal, auch
durch die Strukturen so weichgesptlt, dass sie nicht in der Lage sind, dann klare Entscheidungen zu treffen. Und dadurch verzégert sich dieser
Sterbeprozess oder so gewisse Sachen, jar Das ist ja nicht nur moralisch, ethisch fragwiirdig, sondern auch, ja, es werden Ressourcen verschwen-
det, ja, weil einfach niemand da ist, der jetzt mal klar sagt: ,,Hier Leute, so und so sicht es aus. Jetzt wird eine Entscheidung getroffen und daran
halten wir uns dann auch.” (P1, Z. 185-198)

Ja, ich wollte nur wegen onkologischen Normalstationen, da war ich auch und da ist es meistens das Problem, dass die Arzte mit den Patienten
nicht wirklich dariiber sprechen, wie ernst die Erkrankung ist. Da kommt der Zettel oder iiberhaupt das Thema oft von den Arzten aus nicht
zustande oder dass die Patienten einfach immer glauben, dass es wieder wird. Also dass sie auf jeden Fall wieder gesund werden und ein normales
Leben weiterfihren kénnen. In den meisten Fillen ist es aber nicht so, das ist witklich, glaube ich, selten halt gewesen, was ich da oben gesehen
habe, dass die gesund werden und nach Hause kénnen und so weiterleben kénnen wie vorher. Und ganz viele, die ich in der Ausbildung zum
Beispiel da oben gesehen habe, sind dann hier in diesem halben Jahr auf Station verstorben und es wurde nichts geklirt da oben. Die sind
hierthergekommen und dann hief3 es: ,,Ja, und was machen wir jetzt? Wie sieht die Therapie aus? Machen wir weiter?*. Und dann mussten immer
die Onkologen eingeschaltet werden und die kamen dann runter und haben trotzdem noch alles versucht, obwohl es ja eigentlich schon abzu-

sehen war. Ich glaube, vor zwei oder einem Jahr war es schon abzusehen, dass es nicht lange halten wird, aber. (P4, Z. 233-240)

Keiner redet mit dem Patienten. Ich glaube, das ist das gréBte Problem, dass die Arzte sich nicht trauen, das so direkt anzusprechen und wenn

sie es sich trauen, dann nehmen die Patienten das nicht so ernst wie sie es vielleicht sollten. (P4, Z. 248-250)

Das liegt auch mit an der Politik, mit der die Stammzellspende vertreten wird. Es wird ndmlich tiberall der Eindruck vermittelt, dass mit der

Speichelprobe allein Spender werden alles geklart ist und damit das Therapieziel schon versprochen ist. (P3, Z. 251-253)
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Es fehlt halt oftmals der Mut zur Wahrheit (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Mut zur Wahrheit gegeniiber dem Patienten). (P1, Z. 254)
Ja. (P3, Z. 255) Ja, ja, genau. (P7, Z. 256) So kann man es glaube ich trefflich aussprechen, ne? Es ist allen bewusst, ja? Die Tatsachen stehen,
im wahrsten Sinne des Wortes vor einem, aber es wird trotzdem immer noch relativiert, weil einfach der Mut zur Wahrheit fehlt. Und das ist
zum Beispiel eine Sache, was, entschuldige, dass ich es jetzt mal so profan formuliere, aber das kotzt einen als Pflegekraft auch oftmals an. Ja,
dass man bei Gesprichen zwischen Arzteschaft und Angehérigen daneben steht und man genau weiB3, ja, wirklich in den nichsten zwei Stunden
ist dieser Mensch tot da, aber es wird den Leuten halt trotzdem nicht so richtig die Wahrheit gesagt, obwohl ja viele Menschen, rein intuitiv ja
schon, ich meine, man muss ja keine ausgebildete Fachkraft sein, wenn man so manchem Menschen in so einer Situation ins Gesicht guckt,

dann weills man irgendwie intuitiv schon, dass das irgendwie, also dass er den morgigen Tag nicht mehr tiberlebt und das finde ich, das ist schon
schr bedriickend und sehr belastend. (P1, Z. 257-267)

Also das mit diesen kleinen Arzten (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Thematik des Verzichts auf lebenserhaltende Ma3nahmen) zu be-
sprechen, ist ausgesprochen schwierig. Die tun sich da ganz schwer und dieser Bogen selber muss ja von einem Facharzt oder von einem
Oberarzt oder so ausgefillt werden. (P2, Z. 273-275) [...] Also die kénnen das héchstens anregen. (P2, Z. 277) [...] Aber sie selber, das ist das,
was P1 ja schon sagte, haben ja ganz dolle Angst, irgendwelche Entscheidungen zu treffen. (P2, Z. 279-280)

Sie selber sind namlich ganz dieser Entscheidungsgewalt beschnitten (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Stationsirzte und/oder Assistenz-
drzte). Und wenn wir da so ein bisschen stressen missen und sagen: ,,Was soll das noch oder was?, dann werden die manchmal auch ganz

schén kiemich zu uns und sagen: ,,Ja, ihr miisst ja nicht entscheiden.”. (P2, Z. 283-280)

Als ich hier auf der Station angefangen habe vor 13 Jahren, ich komme aus der Chirurgie, das ist auch nochmal, das Patientengut ist auch
nochmal anders, habe ich schon gesehen, dass hier wirklich viele multimorbide Patienten sind, die. (P6, Z. 385-388) [...] Die, ja, tibertherapiert

wurden. Ja, ok. So kann man, ja, wo ich erstmal schlucken musste sozusagen, ne? (6, Z. 390-391)

Obwohl, manche tun sich noch recht schwer (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Arzte mit dem Ansprechen der Thematik des Verzichts
auf lebenserhaltende Mafinahmen gegeniiber den Betroffenen). (P7, Z. 401) Immer noch schwer, ja. (P6, Z. 402)
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Bei Erstaufnahme, wo die Situation, also der Verlauf schon ein bisschen klar sein konnte oder wo es hinfiihrt. Aber bei Erstaufnahme schon
tber den lila Zettel zu sprechen, ist eigentlich richtig, tut sich aber jeder mit sehr schwer. (P7, Z. 403-405) Mhh. (P2, Z. 406)

Oh Gott, wenn ich jetzt, ich als Patient jetzt da liegen wiirde und mich spricht einer an: ,,M6chten Sie denn intubiert werden?* und uuh.. Ja, ich
habe jetzt nicht damit zu tun, da kriege ich erstmal einen Schrecken, ne? Weil, ich will ja erstmal geholfen kriegen, ner (P7, Z. 407-409)
Ja. (P3, Z. 410)

Deshalb ist es fiir den onkologischen Patienten, gerade fir den onkologischen Patienten so schwer, weil, der ist meistens erst 50 oder 55, der
wollte eigentlich noch 30 Jahre leben und. (P2, Z. 418-420) [...] Der meint: ,,Ich habe jetzt Stammzellen gekriegt, na, da wird das schon klap-
pen.“. Stammzellen und Pilzpneumonie passen nur nicht zusammen und dann klappt es halt nicht mehr. Und ob das immer so klar gesagt wird,
das bezweifele ich. Das, ja. (P2, Z. 422-424)

Ja, aber der Patient hort es nicht (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Negative in einem Gesprich mit dem behandelnden Arzt). (P3, Z. 428)
[...] Das kann gut sein. (P3, Z. 430)

Aber der Patient hort nur diesen Tunnel. Der hért nicht alles, glaube ich. (P6, Z. 429) [...] Also ich weil} nicht, ob der das (Anm. der Verfasserin:
gemeint ist das Negative in einem Gesprich mit dem behandelnden Arzt) immer hort. (P6, Z. 431) Ja. (P7, Z. 432)

Aber das Problem ist, dass die Arzte die Patientenvollmacht, die meistens ein bisschen schwammig ausgefiillt wird, wo die Angehérigen denken:
,»Das ist doch alles klar geregelt.”, aber gar nichts ist klar geregelt, das, in diese Richtung, da muss sicherlich in Zukunft noch was getan werden,
dass da eine detailliertere, damit die Arzte wissen: ,,Ja, der hat das wirklich so festgehalten.”, dass das hier hieb- und stichfest ist und nicht
irgendwie: ,,Ja, aber das hat er ja gar nicht hingeschrieben.” und so. Das kann der Patient ja auch gar nicht wissen. (P7, Z. 452-457) |...] ,,Was
soll ich denn alles auffihren? (P7, Z. 459) [...] Das ist das Schwierige daran. (P7, Z. 461)

Und oftmals ist auch den Angehdrigen gar nicht bekannt, dass es sowas gibt. Denn viele dltere Menschen machen es einfach und sagen es nicht
weiter. (P5, Z. 463-464) [...] Also hat man vielleicht Gliick, dass man mal beim Hausarzt vielleicht erfihrt, dass man da was hinterlegt hat.
(P5, Z. 466-467) [...] Aber das ist ein gesellschaftliches Problem. (P5, Z. 469)
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(I: Meine erste Frage wire dann, ob in der Vergangenheit, also vor der Einfithrung des lila Bogens, irgendwelche Konflikte, Probleme, Unsi-
cherheiten in Bezug auf die Frage nach Wiederbelebung aufgetreten sind auf lhrer Station im Rahmen Ihrer Pflegetitigkeit hier?) Ja. Oft, oft.
(P8, Z. 4) Immer wieder. (P9, Z. 5)

(I: Meine erste Frage wire dann, ob in der Vergangenheit, also vor der Einfithrung des lila Bogens, irgendwelche Konflikte, Probleme, Unsi-
cherheiten in Bezug auf die Frage nach Wiederbelebung aufgetreten sind auf Ihrer Station im Rahmen Ihrer Pflegetitigkeit hier?) Ja, regelmifig.
(P8, Z. 6) [...] Therapieabbriiche, austherapierte Patienten, Schwerkranke, Alte, Gebrechliche, Demente. (P8, Z. 8-9)

(I: Ja, wussten Sie denn nicht, was vom Patienten gewiinscht ist? Waren das solche Situationen? Oder wo einfach nicht klar war, was der Arzt
fir eine Meinung dazu hat?) Manchmal gab es auch Absprachen mindlich, auch mit Angehérigen, mit denen das besprochen worden ist, dass
eben auf Wiederbelebung verzichtet wurde und dann aber jemand neues kam zum Beispiel von den Arzten und dann doch alles weitergemacht

wurde. (P10, Z. 12-14)

(I: Wurde alles gemacht? (Anm. der Verfasserin: gemeint sind lebenserhaltende MaBinahmen)) Das kommt zu Kompetenzgerangel. (P9, Z. 26)
[...] Die Pflegekraft ist die, die am meisten vor Ort ist, also die sozusagen auch Konflikte mit den Angehérigen ausbaden muss. Dazwischen
steht der Assistenzarzt, ja, der irgendwie den Auftrag gekriegt hat, teilweise auch telefonisch, die Therapie voll durchzufithren ohne dass tibet-
haupt nur ein Oberarzt da war. (P9, Z. 28-31)

(I: Oder es (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen iiber den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen) wurde abgesprochen,

aber nicht jeder weil3 dariiber Bescheid.) Auch das war es. Es war nicht dokumentiert. (P12, Z. 44)

Nicht direkt etwas Besonderes, aber es ist eigentlich ziemlich haufig gewesen, dass, ja, man davon ausgehen konnte, dass die Angehérigen auch

gesagt haben: ,,Das wollte meine Mutter nicht.. Und, ja, aber es war nicht abgesprochen und dann wurde es eben gemacht. (P12, Z. 40-42)

Also wir kénnten es jetzt gerade konkretisieren, wir haben hier einen Patienten, der, ja, um die 80 Jahre alt ist, der durchmetastasiert ist, wo wir
sicherlich sagen, auch geistig nicht mehr unter uns. Hier wiirden wir als Pflegende, die den ganzen Tag damit zu tun haben, mal sagen: ,,Was tut

ihr eigentlich diesem Mann an?*, wihrend die Arzte dann heute die Entscheidung getroffen haben: ,,Wir dialysieren.*: Wie sinnhaft das nun ist
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oder nicht ist, lassen wir dahingestellt, ne? Ja, das sind solche Sachen, wo es immer wieder zu Reibereien kommt und da kénnte dieser Zettel

auch wieder Sinn machen. (P9, Z. 59-65)
Die sind ja auch tiberfordert (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Angehérigen des Patienten). (P12, Z. 95)

Ich finde, das Problem ist ja oft auch wirklich bei den Betroffenen selber. Ich meine, wenn sie 80 Jahre alt geworden sind und sich so lange
keine Gedanken dariiber gemacht haben und dann in die Klinik kommen mit laliilala, dann sollen sich die Arzte und die Pflegenden erstmal
Gedanken machen: ,,Was machen wir denn jetzt hier?*: Also ich finde, das ist oft irgendwie eine Entscheidung, die schon lange vorher hitte
gefillt werden miussen oder zumindest angesprochen mit den Angehdrigen, wo ich manchmal das Gefthl habe, dass da nie dritber gesprochen

worden ist. Uberhaupt, wie sich alte Leute vorstellen, krank oder irgendwann zu sterben. (P10, Z. 98-105)
Die leben ewig, die leben alle ewig (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Patienten). (P11, Z. 100)

Ich finde es aber trotzdem problematisch, meine Frau war ja sehr krank und hatte eine Krebserkrankung und da wurden wir, also da wurden
wir hiufig gefragt, schon bei der Aufnahme. Und da waten es Situationen, wo es nicht darum ging, dass man jetzt gleich verstirbt oder so. Und
das ist fiir einen Betroffenen manchmal eine Zumutung, das muss man ganz chrlich sagen. (P15, Z. 107-111) Genau, ganz genau. (P8, Z. 112)
Ja, absolut. (P10, Z. 113)

Wenn man gegen eine Krankheit kimpft und ich denke, wir konnten es auch immer relativ gut einschitzen und haben ja auch irgendwann den
Punkt geschen, wo wir von selber gesagt haben: ,,Da ist ein Ende.. Aber es ist nicht sehr angenechm, immer wieder gleich als Erstes so nach
dem Motto: ,,Haben Sie sich eigentlich schon mal Gedanken gemacht, dass Sie nicht mehr lange leben und wollen Sie das und wollen Sie das
und das?*“. Das kann also, ist auch, da sollte man sich fragen, ob man die einfach so immer stellt diese Frage. Dass das ein Punkt ist, ist klar,
aber es ist zum Teil auch eine Zumutung fiir Nahestehende. (P15, Z. 114-120) Ja, weil wir, also die Pflegenden nicht und die Arzte auch nicht,
tberhaupt nicht rhetorisch geschult sind. Also wir sind darauf gar nicht vorbereitet. Da wird dann platt eine Frage gestellt und letztendlich.
(P8, Z. 121-123) Wollen Sie intubiert werden? (P11, Z. 124)

Und, die Leute wissen gar nicht, was das zum Beispiel ist, eine Intubation. Und wenn dann gesagt wird: ,,Wir kénnen dies und jenes machen.”,

das ist so: ,,Wiinsch Dir was.* Sagen wir immer, ne? Wir haben eine Dialyse, wir haben eine Beatmung, den Kreislauf stitzen wir so und so
iT) 5 Y 5 ) )
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dann scheint fiir die Angehdrigen: ,,Aller klar, hier wird auf Teufel komm raus gerettet.”. Und dementsprechend steigen dann die Erwartungen.
Wenn sie vorher noch nie angesprochen wurde oder immer da war, dann ist sie jetzt noch héher. Und wehe, es kommt jemand, der nicht

diplomatisch genug vielleicht darauf hinweist, in dem Fall war es jetzt wahrscheinlich undiplomatisch, aber dass wir uns vielleicht mal therapeu-
tisch auch an der Grenze befinden. (P8, Z. 125-133)

Weil dann klopft man da irgendwelche Fremdwdérter vor den Kopf: ,,Wir machen das und das und das.”. Hinterher fragen die Leute: ,,Was hat

er mir gesagt?”. Dann sage ich: ,,Ja, gut, das war das und das und das.”. Und das ist, ja. (P8, Z. 140-142)

Es ging mir jetzt mehr um diese Pauschale, weil das zum Teil auf der Notaufnahme so gemacht wird. Du kriegst es (Anm. der Verfasserin:
gemeint ist die Frage nach dem Verzicht auf Wiederbelebung) gleich an den Kopf geknallt. Da haben die noch nicht mal festgestellt, was
tberhaupt das Problem ist. Die lesen deine Diagnoseliste und dann. Das ist schon so, du wirst sofort gefragt. Also habe ich ganz oft erlebt.

Wenn du eine gewisse Krankenvorgeschichte hast, wirst du auf jeden Fall gefragt mittlerweile. (P15, Z. 152-156)

Ich glaube, da kannst du geschult sein oder empathisch sein, wie du willst. Das ist so diese Situation, wo du plétzlich mit dieser Frage (Anm.
der Verfasserin: gemeint ist die Frage nach dem Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen) konfrontiert wirst, wo du eigentlich, weil du in die
Klinik kommst, einen ganz anderen Ausblick hast. Du willst geholfen kriegen, ne? Alles andere kann man dann ein Stiick weiter hinten anstellen,
stelle ich mir vor. (P9, Z. 157-160)

Und das, wie es vorhin schon so gesagt wurde: ,,Was méchten Sie denn noch fiir Thre Omar® oder ,,Was méchten Sie denn noch fiir Thren
Vater?, mit M&chten hat das ja manchmal gar nichts zu tun, sondern zur Zeit ist der Zustand so und die Prognose witrd jetzt nicht besser
werden vielleicht. (P17, Z. 210-214)

Und ich denke auch unter dem Pflegepersonal ist es oft so, dass man manchmal dann so AuBerungen am Bett macht: ,,Naja, mhh, es sieht nicht
so gut aus.“. Wie das dann bei dem Angehérigen oder auch beim Patienten selbst ankommit, das ist nochmal was ganz anderes. Ich denke, die
gehen ja so manchmal aus dem Zimmer raus und alle Worte, die wir so gesagt haben, die gehen durcheinander und das geht noch die ganze
Nacht durch den Kopf. Und es ist doch die Gesprichsfiihrung und die Kommunikation halt wirklich das Entscheidende auch dabei.

(P17, Z. 215-221)
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Also erstmal sind wir ja eine Intensivstation und wir versuchen ja grundsitzlich erstmal, den Menschen zu helfen. (P17, Z. 225-226) |[...] Und

ich glaube, am Anfang scheut sich erstmal jeder und muss sich erstmal ein Bild dartiber machen. (P17, Z. 228-229)

Je besser man darauf geschult ist und je geeigneter die Moglichkeit ist, sich auch mal in Ruhe hinzusetzen und dartber zu sprechen und sich
auch richtig vorzubereiten, auch den Angehérigen das richtig zu erkliren, da fehlt glaube ich schon auch manchmal ein bisschen die Zeit und
die Kompetenz dazu. (P17, Z. 235-238)

Wir machen es ja auch nie zusammen. Die Arzte reden, also manchmal ist es so, dass nur der Oberarzt vielleicht mit einem Assistenten mit dem
Angehdrigen spricht, je nachdem, wie er gerade da ist oder, ist ja egal. Manchmal ist es dann der Arzt, manchmal sind wir es und dann kriegen
die Angehdrigen, manchmal sind die auch zu zweit, dann ist Einer da. Es ist immer so, dass immer einer mit irgendeiner Gruppe redet. Und
jeder von uns und jeder von den Arzten hat seine Meinung zu diesem Patienten oder zu dem, wie es weitergehen soll. Und dann basteln sie sich
natiirlich dann ihr Bild zusammen. Und der, der am meisten Erfolg verspricht, der, der am meisten verspricht, respektive der sagt: ,,Wir kénnten
das und das tun.”, das ist dann der Favorit. Ich sage jetzt mal nicht, also, das ist da, wo man sich gern dranhingt, weil man natiirlich, man kann
ja nicht sagen: ,,Na prima, Omi geht hops oder Opi.“, ne? Weil die Schwester findet den Vorschlag ganz gut, dass wir da jetzt nichts mehr
machen, na, wenn der Oberarzt sagt: ,,Ja, da haben wir das noch im Petto und das noch im Petto.”, dann ist natiirlich klar, dass ich darauf
anspringe und sage: ,,Ich mochte fir meinen Angehérigen alles haben.”. Aber wir sprechen, Zeitmangel ist ein gutes Thema, wir sprechen
eigentlich gar nicht als Pflegende, Angehérige, Patient geht ja hiufig nicht, und Arzte zusammen, sondern, wenn ich heute an eins denke oder
gestern an drei, da ist mit Zeit nichts. Da habe ich die Angehdrigen am Bett stehen, wihrend ich was erklire, blutet der hin. Gestern lief das
Bett aus, da lief das Blut aus der Dings, wihrend man hier ein tolles Gesprich fithrt. Da muss man die Leute erstmal rausschicken. Da ist dann
mit so einem Bogen, ist da nichts zu wollen. Es fehlt auch an der Zeit, zusammen mit dem Patienten und mit den Angehdrigen

(P8, Z. 240-259) (I: Ja.) Also das ist einfach. Weil da sind wit ja, aber die Frage ist: ,,Was kénnen wir gerade machen?*. (P8, Z. 261-262)

Wo ich zwar mundlich und auch schriftlich keine Reanimation, keine Intubation habe, ja, aber wenn ich doch diesen alten Herrn da noch
dialysiere bis der Sheldon alleine im Bett liegt, da ist dann die Frage. Da wiirde ich mir, aber da ist wahrscheinlich mit ihm auch nicht gesprochen

worden, mit den Angehérigen nicht gesprochen worden, das setzt es natiitlich voraus. (P10, Z. 264-268)
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Die er hat (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Verantwortung des Arztes, Entscheidungen iiber den Verzicht auf Wiederbelebung zu treffen),
aber jeder ist auch nicht immer in der gleichen Verfassung, um die tibernehmen zu kénnen. Also ich meine, wir sind ja auch alle nur Menschen
und machen Fehler oder haben eine schlechte Zeit und das darf man glaube ich nicht unterschitzen. (P11, Z. 276-278) [...] Wer selber gerade
Erfahrungen gemacht hat mit sowas, reagiert da anders drauf als jemand, der einfach so, sage ich mal, durch den Tag geht. (P11, Z, 280-281)
[...] Also, weil nicht, ob ich das richtig ausgedrickt habe, aber. (P11, Z. 283)

(I: Gut, meine erste Frage wire, ob in der Vergangenheit im Laufe Ihrer Titigkeit als Pflegepersonal Konflikte, Probleme oder Unsicherheiten
in Bezug auf den Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung auftaten?) Ja, auf jeden Fall. (P19, Z 4) Ja. (P20, Z. 5)

Oft haben sich die Patienten vorher keine Gedanken gemacht, was mit ihnen passieren soll, wenn sie alt und krank werden. Viele haben dann
vorgedruckte Patientenverfiigungen aus dem Internet, die aber auch keine Aussagen haben. Da steht dann drauf: ,,Keine Gerite., aber da
verstoit dann schon der erste Rettungssanititer, der gerufen wird und auf der Intensivstation dann erst recht. Dann schreiben sie: ,,Ich will
beatmet werden, aber nur fiir eine Woche.“. Und wenn dann die Situation kommt, dass der Patient linger beatmet werden muss, dann muss

man trotzdem alles wieder neu bedenken und die Patientenverfiigung ist hinfillig. (P19, Z. 7-14)

(I: Wussten Sie in diesem Zusammenhang schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Manahmen vom Patienten gewiinscht waren und
welche nicht?) Ja, es kommt auch vor, dass die Angehérigen die Patienten einfach zu sehr lieben und dann ihren eigenen Wunsch mit dem des

Patienten verwechseln, weil sie natiirlich wollen, dass sie ihren Angehérigen so lange wie moglich behalten kénnen. (P20, Z. 17-19)

(I: Wussten Sie in diesem Zusammenhang schon einmal nicht, welche lebensverlingernden Malinahmen vom Patienten gewiinscht waren und

welche nicht?) Oder dass der eine Angehérige einer anderen Meinung ist als der Andere. (P21, Z. 20)

Es kann auch sein, das ist damit gemeint, dass die Angehorigen den Patienten zu sehr lieben, dass sie uns die Patientenverfiigung gar nicht
zeigen, das ist auch schon passiert. (P21, Z. 20-22) Ja, das stimmt. (P20, Z. 23)

Wir haben auch Ubergaben von den Arzten an die Pfleger. Da wird auch nochmal gesagt, was bei dem Patienten gemacht werden soll. Die

Kommunikation ist gut. Aber wir sind uns nicht immer einig, welches Ausmal} der Therapie fiir den jeweiligen Patienten am geeignetsten ist.

(P21, Z. 33-36)
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Da wurde das Thema (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Thema des Verzichts auf lebenserhaltende Malnahmen) auch viel seltener ange-
sprochen als heute. (P21, Z. 61)

Bei uns in den Ubergaben oder beim Patienten wird so oft gefragt, ob die Entscheidungen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen
tber den Verzicht auf lebenserhaltende Mafinahmen) auch mit den Angehérigen besprochen wurden und es ist oft nicht klar und keiner weil3
es. (P20, Z. 89-91)

Oft sind wir nicht einer Meinung mit den Atrzten und haben vielleicht zusitzliche Informationen vom Patienten oder von den Angehérigen

bekommen, die fur die Entscheidung wichtig sein kénnten. (P20, Z. 131-133)

Die Arzte haben in einem Gesprich vielleicht gesagt, dass sie das und das noch machen kénnen und noch viele Méglichkeiten haben. Die Hilfte
des Gesprichs verstehen der Patient und die Angehérigen sowieso nicht, weil das alles nur auf Fachchinesisch gesagt wird und héren dann nur
das, was sie héren wollen und zwar das Gute. Es ist ja klar, dass man Hoffnung haben will und wir wollen den Patienten und den Angehérigen
auch am Liebsten nur Hoffnung geben. Aber es gibt auch Situationen, in denen einfach keine Hoffnung mehr da ist. Wir mussen alle irgendwann
sterben, wir wissen nur nicht, wann das sein wird. Aber das vergisst die Familie dann und hért nur das Positive. (P19, Z. 139-147)
Ja. (P21, Z. 148)

Da kommt es dann auch manchmal zu Konflikten (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Konflikte zwischen drztlichem und pflegerischem
Personal). (P19, Z. 139) [...] Und mir ist es schon einige Male passiert, dass ich am Patientenbett von den Angehérigen erfahren habe, dass
vieles noch gemacht werden soll, obwohl ich gedacht habe, dass das alles nicht mehr so sinnvoll ist. Und inzwischen sage ich dann gar nichts

mehr dazu. Es besteht ja doch in gewisser Weise eine Hierarchie, dass der Arzt letztendlich alles entscheidet. (P19, Z. 149-152)

Aber die Patienten werden dann auch oft einfach mit der Frage (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Frage nach dem Verzicht auf lebenser-
haltende Maf3nahmen) alleine gelassen, das geschieht hiufig. Dann wird zu thnen gesagt: ,,Ja, machen Sie sich mal Gedanken, was fiir Mal3nah-

men Sie sich noch wiinschen.”. Und das war’s. Das ist keine gute Form der Kommunikation. (P19, Z. 153-155)
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Ich kenne das auch meinem niheren Verwandtenkreis. Der Vater meines Schwagers lag hier auf der Station und wire fast gestorben. Und dann
kam mein Schwager zu mir und hat gefragt, wie sie denn jetzt entscheiden sollen. Der Arzt hat so gut wie gar nicht mit ihnen gesprochen und
sie nicht informiert. (P21, Z. 156-159)

Ja, oder man hat sich gerade als Angehériger dafiir entschieden, die Therapie nicht mehr weiter fortsetzen zu lassen und dann kommt der Arzt
und sagt: ,,Ja, aber Sie wissen schon, dass Ihr Angehériger dann stirbt, oder?*. Da denke ich mir auch, da ringt man sich durch und trifft diese
schwierige Entscheidung fiir seinen Angehdrigen und dann kommt so ein Satz. Man will ihn friedlich einschlafen lassen und die Aussage des
Arztes hort sich so an, als liele ich ihn absichtlich sterben und wiirde ihm irgendwelche rettenden MaBnahmen vorenthalten. Es gibt auch
solche Arzte. (P23, Z. 162-168)

Da muss man ja auch sagen, dass, ich meine, Sie studieren selber Medizin, dass die Arzte fiir solche Gespriche im Studium ja gar nicht geschult
werden. Man lernt es nur durch Erfahrung. (P19, Z. 172-174)

Eal._Kons

Viele Patienten kommen von Normalstationen, sind dott nattrlich schwer krank. Es sind teilweise auch natitlich viele altere Herrschaften und
man weil} nicht, wie man weitergehen soll. Oben auf Station wird hiufig nicht gefragt. Wie mochte ich denn, dass mit mir umgegangen wird?
Wie mochte ich denn, dass mit mir umgegangen wird? Wie méchte ich denn behandelt werden, wenn es zu einer Komplikation kommt, wenn

es zu einem Problem kommt? Und dann sind wir halt im Zugzwang. (A1, Z. 9-14)

Und dann ist aber das Problem, dass der Notfall eintritt, der Nachtdienst oder diensthabende Arzt da ist und dann nicht weil3, was er machen
soll. Er hort es vielleicht von einer Schwester, wenn es libergeben worden ist. Wenn es nicht iibergeben worden ist, weily er davon gar nichts
und fingt an zu reanimieren. Und die Patientin kommt dann hier runter zu uns und wir sollen dann natiirlich die Therapie fortsetzen.

(A1, Z. 26-30)

Als wir es nicht wussten (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der (mutmalliche) Patientenwille), haben wir, bis uns jemand etwas Gegenteiliges
gesagt hat, das volle Intensivprogramm ablaufen lassen. Das heilit: Wiederbelebung, Intubation, Reanimation, die volle Therapie, die wir haben.

Nierenersatzverfahren, Katecholamine geben, alles. (A1, Z. 46-48)
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Wir haben dann ja hier die Tochter, die sagt, die Mutter habe sie eingesetzt, aber wir haben es halt nicht schriftlich. Und dann miissen wir halt
doch noch den Weg tber das Gericht gehen. (A1, Z. 118-120)

In solchen Situationen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Situationen, in denen der Patientenwille unbekannt ist) versuchen wir natiirlich
einfach halt immer, sage ich, so im akuten Notfall, ja, wo quasi dieser Zweifel besteht, dann pro vita, also quasi fiirs Leben einfach dann zu
entscheiden. Man kann den Patienten auch intubieren und man kann auch Patienten einfach reanimieren, wenn es dazu kommt, ja? Und man
muss sich manchmal auch klar fragen, (Pause) wir haben manchmal so Grenzsituationen, es ist nicht alles schwarz, es ist nicht alles weil3. Es
sind auch graue Zonen einfach, wo ich nicht weil3, wie ich wirklich entscheiden soll. In diesem Fall sind wir einfach pro vita, das heif3t fiirs
Leben. Wir machen es einfach weiter und dann hat man vielleicht in der nichsten Stunde oder in den nichsten Tagen auch Zeit, vom Hausarzt
einfach zusitzliche Informationen zu bekommen oder wenn da jemand von der Familie einfach noch dazukommt und uns einfach indirekt
anamnestisch berichtet. Und dann versuchen wir einfach zu entscheiden, ja? Wir haben auch bei solchen Fillen die Méglichkeit, dass wir eine
Woche einfach halt die Therapie fortfihren, der Patient wird einfach intensivmedizinisch behandelt und dann, wenn es ithm besser geht, dann
sagen wir und die Familie auch: ,,Ok, wir wollen den Patienten nicht quilen®, dann wird die Therapie eingefroren, die Beatmungseinstellungen

werden nicht eskaliert, die Kreislaufunterstiitzung nicht eskaliert. (A2, Z. 61-78)

(I: Haben Sie denn schon einmal das Gefiihl gehabt, dass, wenn Sie jetzt zum Beispiel, wie Sie eben gesagt haben, einen Patienten aus dem
Pflegeheim haben, von dem Sie halt nichts Genaueres wissen und sich dann erstmal fiir eine volle Therapie sozusagen entscheiden, das Gefiihl
gehabt, dass Entscheidungen gefillt worden sind, die vielleicht nicht im Sinne des Patienten waren, die er sich vielleicht nicht so gewiinscht
hitte?) Das kann passieren, es kann gut sein, das passiert hdufig manchmal auch spiter, in der Nacht oder beim Spitdienst, wenn manchmal
nicht die erfahrensten Kollegen da sind, ja? Wenn da nicht junge Arzte, aber einfach halt jingere Arzte sind, da sage ich einfach halt so, dass
man einfach nach Unsicherheit einfach doch entscheidet, obwohl man weil3: ,,Ja, mmhh..“. Man hat einfach Angst, etwas falsch zu machen,
wenn man den Patienten quasi einfach jetzt nicht intubiert, nicht reanimiert, dass dann spiter jemand kommt und uns verklagen will oder so,
das ist einfach die Angst. Natiirlich gibt es einfach diese medizinischen, einfach diese rationalen Entscheidungen, manchmal kommt es vor, dass
es einfach halt einen ethischen Punkt gibt, ja, das muss man schon sagen. Manchmal ist es einfach halt auch so, dass man im Nachhinein sagt:
,»Ja, doch, oh, sollte man vielleicht doch nicht machen, ne?. (A2, Z. 97-107)
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Und im Zweifelsfall, wenn es nicht klar ist, was der Patient méchte, wenn auch nicht klar ist, was der Patient fiir eine Prognose hat, ne, also wir
sprechen jetzt nicht von dem Patienten mit dem véllig infausten durchmetastasierten Tumor, sondern bei jemandem, wo es vielleicht nicht so
klar ist, dann mache ich natiirlich alles an intensivmedizinischen Mal3nahmen, was geht. (A3, Z. 53-57) [...] Bis es anderweitig mdglicherweise
geklirt ist. (A3, Z. 59)

(I: Haben Sie den Eindruck, dass in diesem Zusammenhang schon einmal Entscheidungen gefillt wurden, die nicht im Sinne des Patienten
waren?) Ach, schwer zu sagen. Mir ist jetzt kein Fall im Gedachtnis, wo ich das so genau sagen kénnte, ehrlich gesagt. Also wenn, dann mogli-
cherweise bei solchen Fillen, die zum Gliick selten sind, dass ein Patient sich nicht mehr dullern kann wegen zum Beispiel schwerer Demenz
oder Ahnlichem, keine eigene Patientenverfiigung hatte und Angehérige darauf bestehen, dass man MaBnahmen nicht einstellt, ne? Oder dass
man weiter intensivmedizinisch behandelt. Dann kommt natiirlich manchmal der Gedanke auf: ,,Naja, hitte man ihm das oder ihr das nicht
ersparen kénnen oder reden wir jetzt gerade von ,,Leben verlingern® oder ,,Leiden verlingern*?. Klar, solche Fille gibt es immer wieder.

(A3, Z. 62-69) [...] Aber chrlich gesagt kein einzelner, woran ich mich jetzt besonders erinnern kénnte. (A3, Z. 71)

Da sind mit Sicherheit Sachen gemacht worden, die in der Patientenverfiigung so nicht drin standen. Das fingt ja meistens schon zu Hause an,
also viele Leute werden ja vom Notarzt intubiert oder reanimiert, obwohl sie eine Patientenverfiigung haben, wo sowas drinsteht, nur in der
Notfallsituation wird natiirlich der Notarzt gerufen und irgendwo, der Patient muss dann, wenn er einmal intubiert ist, natiirlich von der Not-

aufnahme auch irgendwo hin verlegt werden, das ist dann meistens eine internistische Station und keine Chirurgische. (A4, Z. 87-92)

Nur im Notfall, wenn dann zu Hause irgendwas passiert, dann sind die Angehdérigen oft so iiberfordert, dass dar nicht so richtig klar ist und
dass der Notarzt dann natirlich erstmal alles macht. (A4, Z. 106-108)

Aber leider ist es so, woriiber ich mich auch immer wieder wundere, dass die Hausirzte so wenig festlegen, weil, wie gesagt, wenn ein alter,
multimorbider Patient im Pflegeheim keine Luft kriegt, dann rufen die den Rettungsdienst und dann ist der Patient intubiert. Was soll man auch
anderes machen als Notarzt? Und da wundere ich mich ehtlich gesagt immer so ein bisschen. Wir haben jetzt auch wieder einen Patienten, 86
Jahre alt, multimorbide, bettligerig, ,,Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht™ steht in der Kurve da von dem Heim: ,,Nicht bekannt.*:
Warum kann man es nicht vorher kliren? Das finde ich halt schade, weil, da kénnte man, da muss man sagen, den Patienten auch schon einiges

ersparen, was sie eben nicht méchten. (A4, Z. 331-339)
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Also im akuten Notfall, also wenn wir es im akuten Notfall gar nicht wissen, dann wird immer pro Patient entschieden. (A5, Z. 30-31) |[...] Ja?
Das heil3t, klar, dann gehen wir davon aus, dass der Patient alles méchte, Maximaltherapie. (A5, Z. 33-34) [...] Wenn wir, wenn jetzt ein Notfall
aufritt, eine Wiederbelebungs-, ja, ein Wiederbelebungsszenario, was sich anbahnt, der Patient ist so hochgradig erkrankt, dass der Patient keine
Chance hat, dann sehen wir die medizinische Indikation als entfallen an, dass wir den Patienten wiederbeleben. Aber es gibt halt so Grenzfille,

wo der Patient schwer behindert sein wird, schwer erkrankt, aber nicht infaust. Da ist es dann doch schwierig. (A5, Z. 36-41)

Im allergré3ten Notfall, wenn es irgendwelche Zweifel (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Zweifel beztiglich des (mutmallichen Willens des
Patienten) gibt, und dann, Patient wird plétzlich asystol und der Pfleger hat jetzt nicht darein geguckt in dieses Feld, dann wird halt erstmal alles
gemacht, weil, authéren kann man ja immer. (A5, Z. 117-120) [...] Ja? Also das ist dann kein Problem. (A5, Z. 122)

Und dann haben wir angefangen zu reanimieren und dann haben wir die Angehérigen angerufen. Und die Tochter war selbst Arztin, natiirlich
etwas vorwurfsvoll, weil sie gesagt hat: ,,]a, sie soll nicht reanimiert werden.®, das sei schon vorher festgelegt worden. Dann haben wir aufgehért.
(A6, Z.139-142)

(I: Ja, das sind dann solche Fille, wie machen Sie das, wenn Sie nicht wissen, was besprochen wurde, also wenn Sie den Willen nicht kennen,
auch nicht von Angehérigen und dann akut so etwas ist? Dann macht man erstmal, oder?) Ja klar, man macht. Ja, im Zweifelsfall immer machen,

ja. (AG, Z. 153)

Unsere Intention ist ja immer, wenn bei uns ein Notfallgeschehen passiert, dann miissen wir natirlich reagieren. (P1, Z. 6-7) [...] Und natiirlich
per se erstmal mit allen Moglichkeiten, die wir haben. Also ich sagen jetzt mal so das volle Programm. (P1, Z. 9-10) [...] Also im Prinzip war

das: Wenn irgendwas passierte, dann halt das ganze Programm. (P1, Z. 13-14)
Ein Notfallgeschehen passierte und wir haben reagiert im Rahmen unserer Méglichkeiten ohne jegliche Diskussion. (P1, Z. 16-17)

(I: Also alles (Anm. der Verfasserin: gemeint sind intensivmedizinische Malinahmen), was gemacht werden konnte, wurde gemacht.)
Ja. (P1,Z.19) [...] Im Prinzip ja. (P1, Z. 21) [...] Also soweit ich mich erinnern kann, also, war das noch so. (P1, Z. 23)
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Aber wie man sich darunter (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Einsatz aller intensivmedizinischer MaB3nahmen beim Patienten) gefiihlt hat,
ist eine ganz andere Situation. (P2, Z. 24) [...] Also das Gefiihl ist natiirlich dann nicht schén, wenn man Patienten hat, 90 Jahre alt, und man

muss erstmal reagieren, weil keine andere Anweisung da ist. Dann fihlt man sich schon etwas schlecht dabei. (P2, Z. 26-28)

Und das Zweite ist, dass ein Patient aus einem auswirtigen Haus zu uns verlegt wurde mit einer infausten Prognose eines Lungenkarzinoms
und unser damaliger Chef entschieden hat, dass der therapiert werden sollte mit Chemo und Bestrahlung, obwohl er selbst, solange er noch
dazu fihig war, simtliche therapeutische Mallnahmen abgelehnt hatte. Also im Prinzip eigentlich einen lila Zettel ausgefillt hatte. (P3, Z. 42-40)
(I: In Gedanken sozusagen.) In Gedanken. Und daraufhin hat unser damaliger Chef das Vormundschaftsgericht eingeschaltet, einen gerichtli-

chen Vormund bestellt, der dann die Entscheidung im Sinne des Therapiewunsches des Chefs durchgesetzt hat. (P3, Z. 48-50)

Weil viele, es sind oft dltere Patienten auch, wo wir halt wirklich dann auch alles (Anm. der Verfasserin: gemeint sind alle intensivimedizinischen
MaBnahmen) machen und am Ende halt trotzdem keine Aussicht auf Uberleben besteht. (P5, Z. 164-166)

Und dadurch (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Herauszégern der Auseinandersetzung mit der Thematik des Verzichts auf lebenserhaltende
MaBnahmen durch drztliches Personal) verzogert sich dieser Sterbeprozess oder so gewisse Sachen, ja? Das ist nicht nur moralisch, ethisch
fragwiirdig, sondern auch, ja, es werden Ressourcen verschwendet, ja, weil einfach niemand da ist, der jetzt mal klar sagt: ,,Hier Leute, so und

so sicht es aus. Jetzt wird eine Entscheidung getroffen und daran halten wir uns dann auch.“: (P5, Z. 194-198)

(I: Wenn Sie jetzt zum Beispiel nicht wussten, wie eine miindliche Absprache ist und Sie sozusagen ahnungslos waren und den Patienten vor
sich hatten und als Erster ins Zimmer kommen?) Dann wird erstmal alles gemacht. (P10, Z. 23) [...] Ja. Dann wird erstmal alles gemacht. Ehe

ich nichts anderes weil3, muss ich anfangen. (P10, Z. 25)

(I: Ja, und haben Sie in dem Zusammenhang schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Entscheidungen getroffen wurden, die nicht im Sinne des
Patienten waren in dem Moment?) Mehrfach. (P12, Z. 37) [...] Nicht direkt etwas Besonderes, aber es ist eigentlich ziemlich hiufig gewesen,
dass, ja, man davon ausgehen konnte, dass die Angehérigen auch gesagt haben: ,,Das wollte meine Mutter nicht.”“. Und, ja, aber es war nicht

abgesprochen und dann wurde es eben gemacht. (P12, Z. 40-42)
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(I: Wenn Sie von einem Patienten nicht wissen, was er sich fiir eine Behandlung wiinscht und es tritt ein Notfall ein, wie verfahren Sie dann in
solchen Situationen?) Dann wird erstmal alles gemacht. (P21, Z. 41) Ja, dann machen wir alles. (P19, Z. 42)
Und mir ist es schon einige Male passiert, dass ich am Patientenbett von den Angehérigen erfahren habe, dass vieles noch gemacht werden soll,
obwohl ich gedacht habe, dass das alles nicht mehr so sinnvoll ist. Und inzwischen sage ich dann gar nichts mehr dazu. Es besteht ja doch in
gewisser Weise eine Hierarchie, dass der Arzt letztendlich alles entscheidet. (P19, Z. 149-152)
Aber was schlimm ist, ist, wenn erstmal alles gemacht wird, eine Lyse zum Beispiel und auch anderes und dann gesagt wird: ,,Es hat keinen Sinn
mehr, wir héren jetzt auf.”. Das wire auch fiir mich als Angehérigen schwer zu akzeptieren. (P21, Z. 190-193)

Eal,_Strat Auf unserer Station verwenden wir ihn (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen zum Verzicht auf Wiederbelebung) wirk-

lich sehr gerne. Wir verwenden ihn, wenn wir eben den Eindruck haben, dass die Patienten nicht alles méchten oder die Angehérigen mit uns
natiirlich bestimmte Gespriche fihren oder auch wir den Eindruck haben, dass medizinisch keine sinnvollen Aktionen mehr fiir den Patienten
moéglich sind. Dann wenden wir den Bogen an. Wir sprechen mit den Angehdrigen oder, wenn es der Patient selbst kann, auch mit dem
Patienten. Wir besprechen mit ihm, was seine Wiinsche sind, was er sich selbst vorgestellt hat und dokumentieren das auf dem Bogen und fiillen
den Bogen zusammen mit dem Patienten oder dem Angehérigen aus und unterschreiben es auch am Ende, bwz., wenn méglich, sollte auch der

Patient gleich mit unterschreiben. Damit er auch weil3, was besprochen worden ist. (A1, Z. 60-69)

Wir haben jetzt immer so eine interne Losung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein stationsinternes System zur Dokumentation einer Ent-
scheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung), wie schon gesagt. Wir haben einfach unsere Therapieplidne, wo schon seit immer quasi bei
jedem Patienten diese Frage von Vornherein klar sein muss, ob man es macht oder nicht. Das heif3t, wenn jemand bei uns aufgenommen wird,

ist es auch quasi der Bestandteil der Aufnahme, sich mit dieser Frage zu befassen. (A2, Z. 20-24)

Bei uns stellt sich bei jedem Patienten einfach quasi bei der Aufnahme diese Frage: ,,Was macht man in dem Falle, wenn es sich einfach halt

akut verschlechtern soll?* Also quasi wenn es einfach nicht besser wird, dass bei jedem einzelnen Patienten, der bei uns quasi aufgenommen
wird. (A2, Z. 29-32)
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Mit der Entscheidung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Ma3nahmen) manchmal
quasi halt interne Konflikte, die konnte man in den Gesprichen, wir haben auch manchmal Gespriche mit der Pflege, mit den Arzten dann

kliren, ja? (A2, Z. 38-40)

Natiirlich muss man da einfach halt einen passenden Kompromiss (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein Kompromiss beziiglich einer Ent-
scheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Mainahmen) oder so finden, dass ein Betreuer, der einfach halt auBerparteiisch ist, mit

unserem Richter einfach halt quasi dann auch mit entscheiden darf, ja? (A2, Z. 122-124)

Sagen wir, auf dieser, auf dieser Intensivstation haben wir einfach halt diese interne Losung, wie ich schon gesagt habe, einfach diesen Verzicht
auf die Wiederbelebung, so einen Zwischenschritt fiir unsere Station, das, was einfach halt davor passiert. Das ist etwas, was meistens die IMC-
Station oder die Normalstation hiufig verwendet. Wir haben momentan einfach halt diese interne Ldsung, wir haben nicht so viele Patienten,
wir haben acht Patienten, die da sind. Man kann das in Einzelgesprichen, diese paar Punkte auch natiirlich einfach mit der Familie quasi oder
dem Betreuer einfach halt besprechen, entscheiden und dokumentieren, ja? Dass man explizit diesen Bogen benutzt, wiirde ich jetzt nicht

einfach sagen auf unserer Station. Die haben, wie gesagt, diese interne Losung. (A2, Z. 128-130)

Ich denke, was ich einfach halt denke, dass eigentlich einfach jeder Arzt, der bei uns anfingt, dartiber aufgeklirt werden sollte, dass man einfach
daraus kein Tabu machen soll, das ist wirklich ein Thema. Nicht bei jedem, aber wenn sie jetzt aufgenommen werden und ich will es mit ihnen
nicht besprechen, ja, so wie das in den USA einfach ist: ,,Wollen Sie oder wollen Sie nicht?“. Da kriegen Sie das Formular und dann miissen Sie
das einfach halt alles ankreuzen lassen von der Krankenschwester. Aber wenn Sie jetzt einen Patienten haben oder vielleicht wenn man einen
Patienten schon nach Hause entldsst, der schon krank war, wo die Frage quasi noch nicht ganz klar da war, aber man weil3, wenn er noch einmal
kommt, muss man sich damit befassen. Ja, dass man auch schon den Patienten, der doch noch nach Hause geht oder auch ins Pflegeheim
entlassen wird, auch damit konfrontiert. (A2, Z. 192-201) [...] Ja? Und der Familie vielleicht auch sagen: ,,Bitte machen Sie sich vielleicht
Gedanken, weil wir es jetzt noch geschafft haben einfach mit der IMC-Station.”. Man musste einfach diese Frage noch nicht angehen: ,,Soll

man das eskalierenr®. Aber fiir die Zukunft sollte man vielleicht die Leute auch ansprechen. (A2, Z. 203-206)

Ich finde einfach solche Bégen sehr sinnvoll, sehr wichtig. Ob man es quasi bei uns, bei unseren Therapiepldnen einfach jetzt auch nimmt, das

ist einfach noch die Frage. Wir beschiftigen und mit dieser Frage fast bei jedem neu aufgenommenen Patienten. Das gehért bei uns quasi zum
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Alltag, ja? Das ist einfach bei uns die Frage: ,,Soll der Patient leben oder einfach wiirde der Patient leben?*. Die Frage ist einfach: ,,Will der

Patient intensivmedizinisch behandelt werden?*. Das muss man sich einfach immer fragen, ja? (A2, Z. 227-232)

Aber das sind solche Entscheidungen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen tber den Verzicht auf lebenserhaltende Ma3nah-
men), wo die Patientenverfiigung uns nicht so richtig hilft. Wir sagen einfach, wenn wir diese Klassische aus dem Internet sehen, ja: ,,Aha, das
ist die Klassische.”, da sagt jeder: ,,Aha, ah, das kenne ich, ja, da ist nichts so richtig.”“. Die kann man einfach halt nicht fir die Entscheidung
verwenden. Ich sage, sie ist so schwammig formuliert: ,,Ja, kann, muss nicht sein.”, da muss man sich einfach selber damit befassen und quasi
dann auch letztendlich einfach halt diese Fragen beantworten, ja? (A2, Z. 268-273)

Aber nach meiner Erfahrung haben sich die meisten Konflikte eigentlich sehr gut vermeiden lassen, indem man frithzeitig mit dem Patienten
und/oder mit den Angehérigen gesprochen hat. (A3, Z. 18-20) [...] Dass von Vornherein am besten mit Aufnahme auf die Intensivstation, egal

wie lebensbedrohlich die Situation da war, das (Anm. der Verfasserin: gemeint dann gleich von Vornherein geklirt hat. (A3, Z. 22-23)

In erster Linie versuche ich immer, Angehérige zu erreichen, manchmal muss man dafiir halt ein bisschen in der Gegend rumtelefonieren, aber

meistens gibt es ja doch irgendwo jemanden. (A3, Z. 51-53)

Weil, man ist irgendwie, das ist ja bei uns tatsidchlich schon so, dass, sobald es ein dlterer Patient ist, der mdglicherweise vom Pflegeheim ist
oder der viele Vorerkrankungen hat, wir ja sehr, schon bei Beginn, eigentlich fast bei Aufnahme uns tibetlegen: ,,Ist es erforderlich, den Bogen
zu nutzen oder nicht?. (A4, Z. 76-79)

Das ist natiirlich auch was, was mit dem Bogen sehr, wir fragen die Angehérigen ja meistens, also, es sei denn, es ist jetzt ein 40-jahriger Patient,
der wird keine Patientenverfiigung haben und keine Vorsorgevollmacht, aber meistens fragen wir ja schnell auch: ,,;:Hat der Patient eine Vor-
sorgevollmacht, eine Betreuung oder eine Patientenverfiigung?*’, um dann eben diesen Bogen auszufiillen, damit man sich méglichst vorher die
Gedanken macht, ne? (A4, Z. 95-99)

Und ich finde das sehr wichtig, dass man das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entscheidung tber den Verzicht auf lebenserhaltende

MafBinahmen) wirklich im Team kommuniziert. Also finde ich persénlich irgendwie wichtig. (A4, Z. 148-149)
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Und was ich aber lange nicht erlebt habe, war eine Entscheidung im Klinischen Ethikkomitee. Kommt ja auch immer wieder hier vor auf der
Station, habe ich aber jetzt in der letzten Zeit, aber ich bin ja jetzt, wie gesagt, ja auch erst im dritten Monat hier, jetzt noch nicht miterlebt.

(A4, 7.149-152) [...] Ja. Das ist selten, ja, ja. (A4, Z. 154)

Ich glaube auch, das ist die Hauptsache, dass man frith anfingt, sich Gedanken zu machen, dass so etwas mal im Raum stehen kdnnte.

(A4, Z. 200-201)

Also ich, wahrscheinlich macht das jeder ein bisschen anders. Ich frage immer jetzt nicht dezidiert die ganze Pflege. Aber wenn wir irgendwas

besprechen am Patienten oder sagen, der Pflege wird ja auf jeden Fall mitgeteilt, dass es Therapieeinschrinkungen gibt. (A4, Z. 274-276)

Also, ich will damit blof3 sagen, will damit sagen, also es ist ja keine rein drztliche Sache, dieser Bogen, weil wir ja auf jeden Fall, also ich

zumindest, versuche, der Pflege das immer mitzuteilen und auch zu fragen: ,,Ist das okay so fiir dich?*, ne? (A4, Z. 286-288)

Ja, ja, also letztendlich finde ich, verstehe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als Arzt und Pflege zusammen ehrlich gesagt bespricht.
(A4, Z. 294-295) [...] Also ich wiirde das nicht getrennt sehen chrlich gesagt. Also ich glaube, das ist auch falsch, das auf einer Intensivstation
zu machen, weil immer nicht nur die Arzte, sondern auch die Pflege natirlich genau mit der gleichen Wichtigkeit den Patienten betreut.

(A4, Z. 297-299)

Aber ich glaube, als Arzt muss man sich bemithen, dass man auf jeden Fall das auch mit der zustindigen Pflegekraft bespricht, auf jeden Fall.
(A4, Z. 304-305)

Also alle Behandelnden von den Patienten, weil, wie gesagt, das ist, auch wenn der Patient alt ist, ist es nicht immer so einfach, da irgendwas

festzulegen: ,,Soll gemacht werden, soll nicht gemacht werden.®, also, ist oft schwierig. (A4, Z. 313-315)

Manchmal holen wir uns dann das Ethikkomitee dazu, ja, um uns da Hilfestellung zu geben, weil hdufig die Angehdrigen dann noch verschiedene

Sichtweisen einbringen, ja. Das ist hdufig ein Problem. (A5, Z. 25-27)
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Und wenn wir es (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der (mutmalliche) Patientenwille) dann nicht wissen, dann versuchen wir natiirlich, mit
den Angehérigen zu sprechen und wir stellen hier auch niederschwellig die Indikation, Patienten gerichtlich betreuen zu lassen in Gesundheits-

fragen und versuchen dann halt, mit dem dann eingerichteten gesetzlichen Betreuer eben den mutmaBlichen Willen zu eruieren. (A5, Z. 41-45)

(I: Haben Sie Vorschlige oder Wiinsche, wie man das vielleicht verbessern kann, so eine Situation, dass man sich vielleicht vorher Gedanken
driiber macht, wenn sozusagen der Patient noch selber entscheiden kann, dass man da vielleicht was festlegen kénnte.) Ja. Das machen wir ja
auch. Also sobald der Patient, ja, wach und einwilligungsfahig und einsichtsfahig ist, dann befragen wir den Patienten hier auch. Und wir fragen
die Patienten bei Aufnahme auch, ob sie eine Patientenverfiigung haben, ob sie eine Vorsorgevollmacht haben und was sie im Fall der Fille als
Wiederbelebung und Beatmung, das ist immer so das, was wir abfragen, was sie sich da wiinschen wiirden. Denn, ja, so komplexe Sachen
kénnen die meisten natiirlich auch nicht in dieser Akutsituation dann begreifen und verstehen, aber Wiederbelebung und Reanimation und

Beatmung, das fragen wir eigentlich immer ab, ja. (A5, Z. 62-68)

Wenn wir den Patienten oder die Angehérigen, die, also die betreuenden Angehérigen entsprechend befragt haben, dann schreiben wir das
auch so detailliert auf, damit es sozusagen auch tiber die Schichten unter den Arztinnen und Arzten quasi tibergeben ist und die Pfleger kénnen
da natiirlich auch reinschauen, ja? Und wir @ibergeben das auch miindlich, also einmal am Tag findet auch sozusagen eine Patiententibergabe

von den Arzten an die Pflege statt, sodass das da auch nochmal erwihnt wird, wenn es da Unklarheiten gibt. (A5, Z. 111-117)

Und ich finde es auch sinnvoll, dass tiberhaupt die Leute befragt werden. (A5, Z. 162-163) [...] Also das finde ich viel relevanter, dass es passiert
als in welcher Form, ja. (A5, Z. 167-168)

Also es ist so, dass man natlrlich schon im Team das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Thematik des Verzichts auf lebenserhaltende
MafBnahmen) bespricht, weil es unterschiedliche Ansichten sind. Das ist natiirlich das Pflegepersonal, das ist das drztliche Personal und die

Oberirzte und natiirlich selbstverstindlich auch die Angehérigen, dass man das im Konsens trifft. (A6, Z. 15-18)

Es ist natiitlich so, dass bei uns alle Patienten, wenn die auf die Intensivstation aufgenommen werden, gefragt werden, weil das eine Intensiv-
station ist. Es gibt welche, die schon konkret eine Patientenverfiigung haben und sich auch nochmal dazu dulern kénnen, aber es gibt natiirlich

welche mit Patientenverfigung, die sich nicht dulern kénnen. Dann sprechen wir trotzdem trotz vorhandener Patientenverfiigung doch mit
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Angehérigen auf jeden Fall. Und bei denen, wo keine Patientenverfiigung da ist, dann natiirlich in erster Linie mit den Angehorigen. Also es
geht erst einmal um Aufklirungsgespriche, es hingt vom Krankheitsbild ab. Aber das ist das, was eigentlich primér auch am Aufnahmetag
geklart wird. (A6, Z. 35-43) [...] Ziemlich zeitnah, ja. (A6, Z. 45) [...] Auch bei Patienten, die zum Beispiel sediert und intubiert sind, dass man
die nicht selbst befragen kann und man sieht, dass die erst einmal stabil sind, besprechen wir da trotzdem, wie der mutmalliche Wille ist. Und
das hingt natiirlich, das ist dann ein Individualfall. Je nachdem, wir haben natiirlich viele neurologische Erkrankungen mit Hirnschidigung und

das sind meistens vielleicht Sondersituationen zu anderen Fachbereichen. (A6, Z. 49-53)

(I: Wie machen Sie das dann (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Vorgehensweise bei Konflikten bei Entscheidungen am Lebensende)?
Sprechen Sie dann nochmal mit den Angehérigen?) Ja, ja. Und wir sprechen auch dann, natiirlich hingt es auch von dem Patienten ab, aber

schon téglich, manchmal mehrmals am Tag, weil sich auf der Intensivstation die Situation manchmal schnell dndern kann. (A6, Z. 66-68)

(I: Haben Sie denn auch schon einmal das Ethikkomitee eingeschaltet oder eher seltener?) Seltener, aber haben wir schon eingeschaltet, ja.
(A6, Z.70) [...] Die da sozusagen Vermittlerrolle spielen zwischen uns und Angehdrigen. Das ist dann hdufig nicht das Problem mit dem

Patienten selbst, sondern dass sind wirklich die Angehdrigen und die Patienten kénnen wir nicht fragen. (A6, Z. 72-74)

(I: Und um solche Konflikte, Probleme zu vermeiden, haben Sie ja jetzt schon gesagt, dass Sie halt wirklich gleich am Anfang bei der Aufnahme

schon kldren wollen, wie sozusagen in Zukunft verfahren wird.) Ja, ja. (A6, Z. 78)

Ich weil3 nicht, ob fiir diese Patientin ein Bogen angelegt war, aber natiirlich, wenn wir jemanden tibernehmen, der lange schon vorher auf einer

anderen Station lag, fragen wir: ,,Ist da der mutmaBliche Wille oder wie ist das geklarte*: (A6, Z. 135-138)

Und viele, gut, am Anfang, wenn sie gleich kommen, ist es natiirlich zu viel. Die Entscheidung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entschei-
dung tGiber den Verzicht auf lebenserhaltende Ma3nahmen) fillt dann nattrlich nicht gleich leicht, aber man sollte dann doch schon, wenn es so

sich absehen ldsst, dass sie linger hier bleiben und dass die Therapie einfach nicht wirkt, finde ich einfach, dass es dann doch mal angesprochen
werden soll. (P5, Z. 149-152)

Ich wiirde schon einmal mindestens mit den Patienten dariiber gesprochen haben, dass es moglich ist, dass diese Therapie einfach nicht wirkt

und dass es sein kann, dass sie hierher kommen oder dass die es vielleicht gar nicht schaffen da oben. (P5, Z. 160-162)
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Durch Einfiihrung dieses lila Zettels ist es so, dass die Arzte sich nochmal vielleicht noch einen Tucken ftither schon damit auseinandersetzen
(Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Thematik der Entscheidungen am Lebensende), sich schon damit, auch dahingehend mit den Angehori-
gen unterhalten. Das haben sie vorher auch schon gemacht, kommt auf die Persénlichkeit des Arztes an. (P6, Z. 391-394) Genau. (P1, Z. 395)
Oder kam immer auf die Persénlichkeit des Arztes an, wie er schon einmal erst einmal mit dem Patienten, wenn es nicht ging auch mit den
Angehérigen schon einmal gesprochen hat daraufhin. Aber jetzt ist es eigentlich fast in jedem Doktor auch schon einmal drin, so mehr finde
ich als vorher zumindest. (P6, Z. 396-399) Ja. (P3, Z. 400)

Ich glaube, dass mit diesem Thema (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Thematik der Entscheidungen am Lebensende) in der Gesellschaft
auch jetzt ganz anders umgegangen wird als vor 20-30 Jahren, jar Ich glaube schon, dass sich die Leute da eher Gedanken driber machen: ,,Wie

méchte ich ans Ende kommen, wenn, ne, wenn der Fall eintritt?. (P3, Z. 444-440)

Und ja, die Sicherheit oder wie genau die Therapie laufen soll, erfolgt erst in dem Moment, wo das konkret vom Oberarzt festgelegt ist.
(P9, Z. 31-32)

Vielleicht braucht das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Ansprechen der Thematik des Verzichts auf Wiederbelebung) auch mehr Zeit.
Also man muss ja nicht gleich bei Aufnahme jetzt fragen. Aber wenn Leute bei uns drei, vier, finf Tage liegen und man denkt: ,,Menschenskind,
der pH, der ist nicht zu kriegen und das Lactat steigt und dies und jenes und wir machen schon Dialyse. Und wenn wit jetzt nur eine Sache
vielleicht ausstellen, wire der Patient nicht mehr lebensfihig.”. Da sollte man im Vorfeld dann schon mal hingehen. Aber dann ist immer noch
die Frage: ,,Wie geht man auf die Leute zu?. Also ohne Fachchinesisch, weil wir uns ja alle auskennen, aber die ja nicht. Also das wire das
Wichtigste erstmal. (P8, Z. 133-140)

Also ich glaube, das hat auch was mit dem Alter zu tun, ob da einer liegt, der 50 ist oder 80 ist. Also das ist fiir mich eben ganz wichtig, dass
man dann auch Fragen stellen kann. Mit 50 kann man vielleicht weniger oft fragen, aber mit 80 denke ich, da darf man durchaus schon mal
dartiber nachdenken. (P16, Z. 143-146)

Wenn eine bestimmte Situation eintritt und es kritisch wird, dass man das bespricht und so, da bin ich ganz d’accord sozusagen, das ist auch
wichtig, ne? (P15, Z. 150-152)
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Ganz wichtig fir solche Gespriche (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Gespriche tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Malnahmen mit
den Betroffenen) finde ich halt auch, dass sich der Arzt von Vornherein schon mal richtige Gedanken dartiber macht oder wir als Pflegepersonal.
(P17, Z. 209-210)

Und dass die Gespriache (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Gespriche tber den Verzicht auf lebenserhaltende Mal3nahmen mit den Betrof-
fenen) einfach anders gefithrt werden und dass das drztliche Personal und auch wir, dass es sicherlich da Schonungsbedarf gibt.
(P17, Z. 214-215)

(I: Haben Sie den Eindruck, dass solche Kommunikationen oft gescheut werden seitens des drztlichen Personals?) Und ich glaube, am Anfang
scheut sich erst einmal jeder und muss sich erst einmal ein Bild dartiber machen. Und deswegen, denke ich, ist es auch nicht richtig, gleich am
Anfang zu sagen: ,,M6chten Sie, méchten Sie nicht?®, ne? Das ist einfach viel zu frith. Und aber wenn so ein paar Stunden oder manchmal auch

Tage und Wochen vergangen sind, dann ist sicherlich so ein Bogen leicht auszuftllen. (P17, Z. 228-232)

(I: Und wie ist das, wenn die Arzte Entscheidungen treffen beziiglich des Einsatzes wiederbelebender MaBnahmen? Wussten Sie da schon
einmal nicht, was angeordnet war? Dass es nicht kommuniziert wurde?) Ja, da wissen wir Bescheid. Wir haben auch Ubergaben von den Arzten

an die Pfleger. Da wird auch nochmal gesagt, was bei dem Patienten gemacht werden soll. Die Kommunikation ist gut. (P21, Z. 33-35)

Aber das ist ja auch nochmal, man muss es (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entscheidung tiber den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3-
nahmen) dann halt im Team besprechen. (P21, Z. 36-37)

Ja, also eigentlich versuchen die Arzte in solchen Fillen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Fille, in denen der (mutmaBliche) Wille des
Patienten unklar ist) auch immer, dann so schnell wie méglich die Angehdrigen zu erreichen per Telefon und zu fragen, was gewiinscht ist.
Obwohl das in der Situation auch schwer zu entscheiden ist. Wenn der Patient selber noch ansprechbar ist, dann fragt der Arzt auch ihn, wie

es weitergehen soll. Aber das ist auch sehr ungtinstig. (P19, Z. 44-48)

Aber eigentlich haben wir bei jedem Patienten, den wir aufnahmen und der bei uns auf Station liegt, eine Festlegung fiir den Notfall. Da steht

immer, was gemacht werden soll und was nicht, dass man es vorher schon weil3. (P20, Z. 55-57)
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Und besonders wenn man lange in der Intensivmedizin arbeitet, dann bekommt man einfach ein Gefiihl dafiir, wie es vielleicht weitergehen
koénnte (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die gesundheitliche Entwicklung des Patienten). Wir sprechen so oft mit den Patienten und fithren
sehr viele Beratungsgespriche. (P21, Z. 136-138)

Aber was schlimm ist, ist, wenn erst einmal alles gemacht wird, eine Lyse zum Beispiel und auch anderes und dann gesagt wird, es hat keinen
Sinn mehr, wir héren jetzt auf. Das wire auch fiir mich als Angehdrigen schwer zu akzeptieren. Da greifen wir jetzt oft frither ein, um solche
Situationen zu vermeiden. (P21, Z. 190-194)

Bog_Vor

Also auf der Intensivstation gab es schon linger, in den Kurven der Intensivstation, ne, also wo man den Patienten aufnimmt, immer ein Feld,
wo man das eingetragen hat per Plus oder Minus, ob eine Wiederbelebung und kiinstliche Beatmung gewtinscht ist oder Katecholamingabe.

Das gab es schon lange, auch schon vor 2012, aber dieser Bogen ist ja dann doch noch ein bisschen expliziter oder detaillierter. (A3, Z. 80-84)

Also ehrlich gesagt, ich kann mich jetzt mehr an die Zeit erinnern, als wir den Bogen schon hatten. Das war ja 2012. Ich war schon einmal auf
der Station 2010, glaube ich, da gab es den dann ja noch nicht und ich muss chrlich gestehen, ich glaube, dass wir das dann auf der Kurve von
der Pflege dokumentiert haben, wenn es irgendwelche Therapieeinschrinkungen gab. (A4, Z. 40-44) (I: Ja. War das denn auch so ausfihrlich?
Nein, mit Sicherheit nicht. (A4, Z. 46)

Also ich meine, ich hitte ab und an ganz vorne unter ,,Anmerkungen‘ mal sowas geschrieben wit DNR, DNI, also do-not-resuscitate, do-not-intubate.
Und dann haben wir wahrscheinlich Gespriche, doch, aber wir gesagt, das war also, wahrscheinlich war es so, also soweit ich mich erinnere,
auf der Kurve umseitig, also wenn man, wir haben ja im Gegensatz zu anderen Intensivstationen noch nichts elektronisch, sondern wir schreiben
ja wirklich noch auf Papier und wenn man diesen Bogen umdreht, wo die Pflege die Medikamente aufschreibt, dann haben wir das, dann meine

ich, hitte man das da auch dokumentiert, aber sicherlich nicht so dezidiert wie in dem Bogen. (A4, Z. 48-55)

Es ist nicht so gewesen, dass man so gute Dokumentation hat, was gemacht werden soll und was gegebenenfalls nicht gemacht werden soll, vor
allem , weil wir ja im Vergleich zur chirurgischen Intensivstation sehr viele auch alte und multimorbide Patienten haben, ne, das ist ja auf

internistischen Stationen, neurologischen, das sind ja schon andere, es ist eine andere Patientenklientel. (A4, Z. 62-66)
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Bog_ Ken

Wir haben ja hinten auch extra nochmal ein Textfeld, wo man extra nochmal explizit aufschreibt, was mit den Angehérigen besprochen worden

ist, mit wem man es besprochen hat und, wie gesagt, man hat dann noch einzelne Sachen zum Ankreuzen, also ich denke, es ist ganz gut..

(A1, Z. 80-83)

Es gibt auch hinten extra noch die Teile der Reevaluation. Also wenn wir jetzt sechen, dass der Patient am Anfang fast aussichtslos ist und er
sich dann doch bessert, dann kann man nochmal hinschreiben: ,,Wir haben es neu reevaluiert und haben gegebenenfalls neue Dinge bespro-
chen.” Also die Méglichkeit besteht ja und die ist ja auch hier extra noch gegeben. Oder wenn man am Anfang nur eine Seite ausgeschlossen
hat, wir nehmen jetzt mal fiktiv die Intubation an, und er verschlechtert sich weiter und jetzt auch die Reanimation ausschlieSen und die (...)
ausschlieBen méchte. (A1, Z. 154-160)

Ja. Ich kenne das noch von der IMC-Station, ja (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die ,,Dokumentation einer Entscheidung Gber den Verzicht
auf Wiederbelebung®). (A2, Z. 145)

(I: Und im Jahr 2012 wurde dann ja die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® bei Ihnen eingefithrt. Wie
sind denn Ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Dokumentationsbogen? Also ist der Bogen Thnen bekannt? Kennen Sie die Inhalte?) Ja, ja.
(A3,Z.76)

(I: Der Bogen wurde ja 2012 eingefithrt, haben wir ja gerade schon besprochen, wie sind Thre bisherigen Erfahrungen mit dem Bogen, also sind

Ihnen die Inhalte ausreichend bekannt? Kennen Sie sozusagen das, was darin geschrieben steht?) Ich wiirde mir einbilden, ja. (A4, Z. 112)

Ja, es ist ja schon, die wichtigen Sachen, finde ich, sind ja sehr gut aufgefiihrt, ne, also ich meine, hier gleich am Anfang wird ja unterschieden
zwischen Normal- und Intensivstation. Wobei es ja bei uns in der Abteilung nur so ist, dass es fiir die Intensivstation gilt, wobei es so war, das
war ja, ich meine, das was 2012 war ja eine ganz andere Situation als jetzt, ne? Da war der Bogen ja neu. Da war es auch so, dass das, was hier
festgelegt war, das war jetzt nicht automatisch so, dass es auf Normalstationen allen klar war, was dieser Bogen heil3t, ne? Mittlerweile gibt es
den ja ein paar Jahre, sodass eigentlich alle oder dass er fast allen Kollegen geldufig ist, ne? Damals war so so, wir haben hier damit angefangen

und die Kollegen auf Normalstationen, auch wenn die schon linger dabei waren, die kannten den halt einfach noch nicht, ne? Mittlerweile ist
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es so, dass die meisten, die hier irgendwo im Haus in unserer Abteilung arbeiten, schon einmal auf der Intensivstation waren, die kennen den

Bogen und die wissen auch was damit anzufangen. (A4, Z. 114-125)

Und dann finde ich eigentlich sehr gut, dass die Therapieeinschrinkungen oben stehen, dann, ganz wichtig, Griinde fiir die Unterlassung, dann:
,,Hat der Patient eine Vorsorgevollmacht oder nicht?* und mit wem wurde das besprochen an dem Tag und warum ging es nur mit dem, wer

ist der Betreuer und was ich zum Beispiel auch gut finde, ist, dass die Entscheidung auch im Team kommuniziert wurde, ne? (A4, Z. 126-131)

Viele kennen den Bogen ja, wie gesagt, schon, weil, denn der Patient verlegt wird, geht der Bogen ja mit. Der kommt dann auf 1025, also auf
unserer IMC-Station, auf Normalstationen in die Patientenakte, da ist aber auf jeden Fall damit kommuniziert: ,,Ok, es gibt eben eine Patien-
tenverfigung.“. (A4, Z. 239-242)

Daduzch, dass viele den Bogen schon kennen, ist es oft nicht nétig, dass man eine groBartige Einfihrung macht. (A4, Z. 246-247) [...] Aber
wirklich, es ist tatsdchlich so, dass aus unserer Abteilung den viele Kollegen kennen. (A4, Z. 249-250)

(L: Ja, diese ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung®, die wurde ja 2012 auf der kardiologischen und
nephrologischen Intensivstation eingefiihrt, ist inzwischen auch auf der IMC-Station und auch auf einigen Normalstationen eingesetzt. Haben
Sie schon einmal was von dem Bogen gehért ibethaupt?) Ja. (A5, Z. 127) (I: Also ist er IThnen bekannt?) Ja. (A5, Z. 129) (I: Das ist so ein lila
Bogen, der immer vorne dann auf die Akte geheftet wird.) Genau. (A5, Z. 131)

(I: Ich weil3 nicht, ob Sie davon gehdrt haben, es wurde ja dieser Dokumentationsbogen tber den Verzicht auf wiederbelebende Manahmen
oder auf lebensverlingernde Manahmen 2012 eingefithrt und den gibt es schon auf der IMC-Station, auf ein paar Intensivstationen und auch
auf ein paar Normalstationen. Haben Sie von dem Bogen schon einmal gehért? Also wissen Sie, dass es den gibt?) Also gehort habe ich schon.
(A6, Z.120)

(I: Und wiirden Sie sich denn wiinschen, dass zum Beispiel dieser Bogen, also ich weil3, Sie haben ja alles digital, Sie haben ja keine Patientenakten
aus Papier mehr, und dieser Bogen, den kénnte man natiirlich auch digitalisieren, das wire jetzt kein Akt, kein groler Aufwand, wiirden Sie sich

ein einheitliches System, dass man meinetwegen sich im ganzen Krankenhaus irgendwie auf ein einheitliches System wie so etwas gehandhabt
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wird, einigt, dass vielleicht solche Probleme dann auch nicht mehr entstehen, wenn es zu Verlegungen kommt, wiirden Sie sich das winschen?

Wire das in Threm Sinne?) Also ich kenne jetzt den Bogen nicht so im Einzelnen. (A6, Z. 161)

Da steht ja drauf ganz klar, wie viel, was noch gemacht werden soll. Da steht jetzt drauf, ob das der Patient selbst wiinscht oder die Angehérigen
oder ob es nochmal Diskussionsbedarf gibt, das steht ja alles drauf. (P2, Z. 104-106)

Oder jetzt zum Beispiel das Neueste, das Neueste nicht, aber ist die NIV-Maske, ne, dass man sagt, man macht zum Beispiel nichtinvasive
Beatmung eben dann nicht, auch wenn es vielleicht geboten wire von der Beatmungssituation, aber eben der Patient so krank und hinfillig ist,
dass er vielleicht eh verstirbt. (P8, Z. 69-72) [...] Das war allerdings auch schon in den Bégen drin, nur seltener. Das wird wahrscheinlich jetzt
erst kommen, ne? (P8, Z. 74-75)

(I: Nun wurde ja im Jahr 2012 auf der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation sowie auf der IMC-Station und einigen Normalsta-
tionen die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung® eingefiihrt. Kennen Sie diesen Bogen tiberhaupt?)
Nein, ich kenne ihn nicht. (P19, Z. 80)

(I: Nun wutrde ja im Jahr 2012 auf der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation sowie auf der IMC-Station und einigen Normalsta-
tionen die ,,Dokumentation einer Entscheidung tber den Verzicht auf Wiederbelebung® eingefiihrt. Kennen Sie diesen Bogen Uberhaupt?) Ja.

Ich bin im Moment in meiner Weiterbildung und muss deswegen zwischen den Stationen rotieren und habe den vor zwei Jahren auf der Station
1026 kennengelernt. (P20, Z. 81-82)

Und da auf dem Bogen steht auch noch, ob ein Gesprich mit den Angehérigen stattgefunden hat oder nicht. Das finde ich sehr wichtig.
(P20, 7. 88-89)

Und hinten ist auch nochmal ein Feld, wo man reinschreiben kann, was bei dem bestimmten Patienten noch dazukommt, eine Ausnahmerege-
lung zum Beispiel. (P20, Z. 97-99)

Bog_ Einf

(I: Gab es eine Einfiihrung, auch fiir die anderen Arzte der Station, in die Handhabung?) Ja. Fiir die damaligen Arzte ja. Das Problem ist
natiitlich, dass die Arzte bei uns alle sechs Monate durchtauschen. Das heiB3t natiirlich, dass die, die damals eingefiihrt worden sind, zum Teil

nicht mehr auf Station sind, sondern auf anderen Stationen. Sie verwenden teilweise auch den Bogen da oben schon, aber eben noch nicht auf
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allen Stationen. Und die jungen Kollegen bekommen eben bei uns eine Kurzeinfithrung von dem Bogen, aber die ausfiihrliche Einfithrung, die
damals gegeben worden ist, ist nicht mehr da. Es wire auch schwierig, alle drei bis vier Monate die ganzen Kollegen neu einzuweisen, weil es
halt eine grof3e, ausfiihrliche Einweisung und Besprechung von einem halben Tag war. Das ist natiirlich dann nicht méglich. (A1, Z. 91-99)
(I: Aber wenn neue Kollegen kommen, werden sie auf jeden Fall dartiber informiert, dass es ihn gibt und iber Inhalte des Bogens aufgeklirt?)
Richtig, richtig. (A1, Z. 102)

(I: Haben Sie eine Einfithrung in den Bogen erhalten, dass Ihnen Punkte erklirt worden sind?) Ne, das hat man nicht bekommen. Wir haben
das quasi jetzt auf Station, irgendwann kam das einfach und dann hat man es quasi ibernommen. Aber so eine richtige Einarbeitung oder
Aufklidrung iiber diesen Bogen gab es einfach halt bei uns nicht. (A2, Z. 158-160)

Das war zeitgleich eine Einfithrung hier auf der Station und eigentlich auch, meine ich, auf der 1022, oder tiusche ich mich? (A4, Z. 29-30) |...]
Ich meine, ja, da salen wir irgendwie in so einem Raum da hinten und haben das mit Pflege und Arzten der 1022 zusammen besprochen.
(A4, Z. 32-33) [...] Meine ich. Also ich hoffe, ich irre mich nicht, ist ja auch schon ein bisschen her. (A4, Z. 35)

(I: Ja, ja, genau. Der (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die ,,Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung®) wurde
hauptsichlich halt vom Ethikkomitee entwickelt, da von den Pflegenden.) Die waren aber auch da bei der Einfithrung. (A4, Z. 225) [...] Da bin
ich mir sehr sicher. Ich weil} nicht mehr genau wer alles da war, ich weil noch, dass die Pflegeleitung von der 1022 dabei war und unsere war
da und die Oberirzte und Stationsirzte von beiden Stationen, meine ich. Und das wurde vom Ethikkomitee, ich, wie gesagt, ich weil} nicht
mehr. (A4, Z. 227-230)

Viele kennen den Bogen ja, wie gesagt, schon, weil, denn der Patient verlegt wird, geht der Bogen ja mit. Der kommt dann auf 1025, also auf
unserer IMC-Station, auf Normalstationen in die Patientenakte, da ist aber auf jeden Fall damit kommuniziert: ,,Ok, es gibt eben eine Patien-
tenverfigung.”. Und ansonsten gibt es jetzt keine offizielle Einfihrung, dass irgendjemand irgendwo was unterschreiben muss. Aber, wie gesagt,
also ich habe den Eindruck, dass, dadurch, dass wir den jetzt schon linger hier haben und dass alle eigentlich also durchaus, ich wirde sagen,
dass keiner negative Erfahrungen damit gemacht hat, glaube ich nicht. Dadurch, dass viele den Bogen schon kennen, ist es oft nicht nétig, dass
man eine groBartige Einfihrung macht. Also ist mein Eindruck. Und ansonsten, also wir haben ja eine Checkliste fiir die Einarbeitung, ich

glaube, da steht der ehrlich gesagt nicht drauf, muss ich ganz ehtlich gestehen. Also.. Aber wirklich, es ist tatsichlich so, dass aus unserer
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Abteilung den viele Kollegen kennen. Das war ja auch irgendwie, es war ja ganz am Anfang immer eine ganz gro3e Frage: ,,Gilt der denn auch
dann noch fiir Normalstationen? Ist das denn ein offizielles Dokument?* und so weiter. Da kann ich mich noch dran erinnern, da gab es ganz

viele Diskussionen. Aber ansonsten glaube ich cher, dass man den dann einfach kennenlernt, wenn man auf Station kommt.

(A4, 7. 239-254)

Und wir filllen den ja sehr viel aus. Also ich wiirde sagen, dass immer, dass meistens die Hilfte der Patienten gefiihlt auf Station diesen Bogen
hat. Und ich glaube, das ist cher so ein bisschen, dass man den in den sechs Wochen Einarbeitung, die man hat, dass man den dann kennenlernt.

Also man hat, man wird dann nicht dann. (A4, Z. 256-259) (I: Automatisch dann.) Genau, man wird nicht dran vorbeikommen. (A4, Z. 261)

(I: Haben Sie denn bevor der Bogen eingefiihrt wurde, das war ja vor ein paar Jahren erst, der ist ja jetzt noch nicht so alt, eine Einfithrung

erhalten? Dass Thnen einzelne Aspekte erklirt worden sind?) Ich glaube nicht. (P4, Z. 95)

(I: Haben Sie denn bevor der Bogen eingefiihrt wurde, das war ja vor ein paar Jahren erst, der ist ja jetzt noch nicht so alt, eine Einfithrung

erhalten? Dass Thnen einzelne Aspekte erklirt worden sind?) Ne, kann ich mich nicht dran erinnern. (P1, Z. 96)

(I: Haben Sie denn bevor der Bogen eingefiihrt wurde, das war ja vor ein paar Jahren erst, der ist ja jetzt noch nicht so alt, eine Einfithrung
erhalten? Dass Thnen einzelne Aspekte erklirt worden sind?) Arztlicherseits sicherlich schon, bei uns nein. Der wird ja auch vom Arzt ausgefiillt.
P3,2.97)

(I: Ok. Wiirden Sie sich eine Einfiihrung vielleicht trotzdem wiinschen, wenn Sie hier neu auf die Station kimen?) Das etlernt man. Also das
kriegt man so mit. Da steht ja drauf ganz klar, wie viel, was noch gemacht werden soll. Da steht jetzt drauf, ob das der Patient selbst wiinscht
oder die Angehérigen oder ob es nochmal Diskussionsbedarf gibt, das steht ja alles drauf. Also eigentlich braucht man den nur lesen und dann
kann man den eigentlich verstehen. (P2, Z. 104-107)

(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfihrung erhalten? Dass Thnen einzelne Punkte erklirt worden sind?) Wir haben hier dariiber
gesprochen. (P10, Z. 170)

(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfihrung erhalten? Dass Ihnen einzelne Punkte erklirt worden sind?) Doch, doch. Erklirt wurde
das. (P10, Z. 171)
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(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfithrung erhalten? Dass Ihnen einzelne Punkte erklirt worden sind?) Wir haben das ja in der

Stationsbesprechung vorgestellt. (P13, Z. 172)

(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfihrung erhalten? Dass Thnen einzelne Punkte erklidrt worden sind?) Doch, doch, wir haben es
besprochen. (P8, Z. 173)

(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfithrung erhalten? Dass Ihnen einzelne Punkte erklirt worden sind?) Ja. (P11, Z. 175)

Wir haben den Bogen vorgestellt und dann haben wir die Punkte, was welcher Punkt bedeutet, auch fiir den Patienten, auch fir uns bedeutet
und wie verbindlich das fiir die Arzte dann auch ist, also fiir mich war es klar. (P12, Z. 176-178)

(I: Haben Sie denn in diesen Bogen eine Einfithrung erhalten? Dass Thnen einzelne Punkte erklirt worden sind?) Ich kann mich da nicht mehr
dran erinnern, ich weil nicht, ob ich dabei war. (P10, Z. 179) (P12: Vielleicht warst du da nicht da.) Ja, kann sein. (P10, Z. 181)

(I: Und fiir neues Personal, was dann seit der Zeit der Einfithrung neu gekommen ist, wurde da auch noch eine Einfithrung gemacht?) Dann
bei Bedarf am Bett. (P10, Z. 184) [...] Also wenn der Zettel da hing: ,,So und so ist das.“. Du hattest glaube ich noch gar keine, oder?
(P10, Z. 186-187) Ne. (P16, Z. 188) Aber ich weil, dass ich das schon einmal gemacht habe, weil auch die Frage war: ,,Was ist das fiir ein
Zettel?“. Ich sage: ,,So und so, das ist besprochen, dafiir ist der da.”. (P10, Z. 189-190)

Bog_ Notf

Der wird oben auf die Akte aufgeheftet (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen), also als Oberstes, dass ihn wirklich jeder
sofort sieht. Die Farbe ist auch so explizit gewihlt, dass man ihn wirklich erkennt, weil wir keine andere Farbe haben, die so gewihlt wird. Das

heil3t, jeder weil3, dass dieser Bogen ein Bogen ist, wo eben Besprechungen durchgefiihrt worden sind, wo Dinge festgelegt worden sind.
(A1, Z.71-74)

(I: Und enthilt der Bogen IThrer Meinung nach denn klare Formulierungen, klare Anweisungen, die halt wirklich in konkretes Handeln umgesetzt

werden kénnten, auch im Notfall?) Ja, ja, ganz klar. (A1, Z. 80)

(I: Und enthilt der Ihrer Meinung nach klare Anweisungen, klare Formulierungen, die in, auch im Notfall, wenn es schnell gehen muss, in

konkretes Handeln umgesetzt werden kénnen?) Eigentlich schon. Einfach halt verbunden mit gewisser Erfahrung des Arztes oder Arztin, wo
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die einfach halt anhand des Bogens schon einfach eine Entscheidung treffen kbnnen, wiirde ich sagen, ja? Das heif3t auch, da muss jemand, der
Erfahrung hat, gucken. Es steht auch denke ich Facharzt, Oberarzt hinten. (A2, Z. 149-152)

(I: Mhh. Enthilt der Bogen denn Ihrer Meinung nach klare Formulierungen, die auch dann im Notfall in konkretes Handeln schnell umgesetzt
werden kénnen?) Ja. Absolut. (A3, Z. 95)

Weil wir den ja auch sehr gut sichtbar hier unten auf die Patientenakte heften, ne, der kommt ja vorne, der kommt ja vorne drauf (Anm. der

Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen). (A4, Z. 125-126)

(I: Das heif3t, Ihrer Meinung nach: ,,Der Bogen hat auch klare Anweisungen, die halt konkret in irgendwelche Handlungen umgesetzt werden
kénnen®.) Ja, so ist es. (P2, Z. 87)

(I: Ja. Aber trotzdem muss das Pflegepersonal den Bogen ja auch kennen und wissen was drin steht und wie man das Ganze umsetzen soll.)

Dazu ist er aber so eindeutig und tbersichtlich formuliert, das ist ganz einfach umzusetzen. (P2, Z. 100-101)

(I: Haben Sie denn Anmerkungen beziiglich des Bogens beziiglich irgendwelcher unklaren Formulierungen? Dass Sie bei irgendwelchen Kreuz-
chen, die gesetzt werden, oder Sitzen, die geschrieben werden, nicht genau wissen, wie Sie vorgehen sollen? Oder ist das eine klare Anweisung?)
Eine klare Anweisung. (P7, Z. 353) Klar. (P3, Z. 354)

Ja, nur wenn explizit drinsteht, dass keine Intubation gewiinscht ist, keine Reanimation, mechanisch oder pharmakologisch. (P8, Z. 68-69)

Bog_Ausw

Wir haben hier jemanden liegen, einen 88-jdhrigen zum Beispiel, der schwer erkrankt ist, der vielleicht auch bestimmte Wiinsche hat, die er aber
nicht mehr selbst vorbringen kann, weshalb er (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) dann eben auch eine Handlungs-

anweisung hat fiir unsere Kolleginnen und Kollegen. (A1, Z. 14-17)

Manchmal haben sich auch Kollegen gescheut, oben auf den Bogen zu schreiben: ,,Wir méchten nicht, dass die Patientin wiederbelebt wird..
Das war auch so eine Unsicherheit. Da haben die gedacht, da kénnte man sie dann noch vielleicht rechtlich belangen. Und deshalb war es
wirklich wichtig, dass dieser Bogen entwickelt worden ist, einfach als Handlungsempfehlung und auch Weisung, dass man weil3, was denn
besprochen ist und was nicht. (A1, Z. 32-37)
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Und dann steht der Kollege oder die Kollegin da und weil} eben nicht, wie sie weitermachen soll. Deswegen ist der Bogen wirklich Gold wert.
(A1, Z. 41-43)

Wir verwenden ihn (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen), wenn wir eben den Eindruck haben, dass die Patienten nicht
alles méchten oder die Angehérigen mit uns natirlich bestimmte Gespriche fithren oder auch wir den Eindruck haben, dass medizinisch keine
sinnvollen Aktionen mehr fiir den Patienten méglich sind. Dann wenden wir den Bogen an. Wir sprechen mit den Angehérigen oder, wenn es
der Patient selbst kann, auch mit dem Patienten. Wir besprechen mit ihm, was seine Winsche sind, was er sich selbst vorgestellt hat und
dokumentieren das auf dem Bogen und fillen den Bogen zusammen mit dem Patienten oder dem Angehérigen aus und unterschreiben es auch
am Ende, bzw., wenn méglich, sollte auch der Patient gleich mit unterschreiben. Damit er auch weil3, was besprochen worden ist. (A1, Z. 60-

69)

Das heil3t, jeder weil3, dass dieser Bogen ein Bogen ist, wo eben Besprechungen durchgefithrt worden sind, wo Dinge festgelegt worden sind
und dieser Bogen ist dann auch bindend. (A1, Z. 73-75)

Also ich bin sehr zufrieden und, wie gesagt, es hat bisher schon einiges fir uns, fiir die Kollegen, fir die Pflege gebracht (Anm. der Verfasserin:

gemeint ist der Dokumentationsbogen). (A1, Z. 83-84)

Ausgeftllt wird er (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) meistens vom Stationsarzt oder von mir, wobei, wenn es, wie
gesagt, dann Abend ist und wir nicht greifbar sind, muss es auch der zustindige Kollege ausfiillen. Aber wir tiberpriifen es meistens morgens
nochmal, um einfach dann sicher zu sein. Es ist auch ein Facharzt oder ein Oberarzt fiir die Unterschrift gefordert, sodass wir es doch dann
gegenlesen miussen. (Al, Z. 102-106)

Sonst bin ich ganz zufrieden. Also ich habe mit dem Bogen keine Probleme, wir haben es bis jetzt immer geschafft, die Dinge, die wir kliren
wollten, darauf auch festzulegen. (A1, Z. 129-131)

Es ist schon einfach halt eine gro3e Hilfe, wenn man so etwas (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) einfach halt bei
diesem Fall, ob das Reanimation oder Defibrillation ist, einfach halt vorliegen hat, dass man das noch relativ schnell, punktuell einfach schnell

durchgeht und dann auch entscheidet, ja? Das kann man halt sagen, ne? (A2, Z. 152-155)
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Ja, das ist einfach halt so, dass der Bogen nicht einfach halt jetzt entscheiden soll, der soll bei der Entscheidung helfen, ja? Das ist einfach halt
natiirlich eine sehr grof3e Hilfe, aber das ist nicht nur der einzige Punkt, nach dem ich einfach halt jetzt entscheide: ,,Mache ich es so oder sor*.

(A2, Z.173-176)

Ob er nun auf Intensivstation méchte oder auf IMC oder auf gar nichts von beidem und wie das mit Erndhrung ist und wann es mit wem
besprochen worden ist, ob der Patient das selber gesagt hat oder die Angehérigen und dann ist es (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der
Dokumentationsbogen) schon sehr hilfreich, finde ich. Erstens weil man halt ein standardisiertes Dokument hat, was man also aus dem Schrank
nehmen muss und fiir jeden Patienten ausfiillt, man muss sich da nicht jedes Mal selber was Neues ausdenken. Zweitens, weil es alle kennen
und drittens, weil man dann auch als Arzt irgendwo diese Sicherheit hat, dass man das Ganze gut dokumentiert hat, dass man an alles gedacht

hat, ja dass man unterschrieben hat, das Ganze nochmal fachirztlich gesehen worden ist und so weiter. (A3, Z. 84-92)

Ja, da finde ich es dann immer wichtig, dass man das Ganze mit dem Pflegepersonal bespricht, ne? Wenn wir jetzt zum Beispiel einen Patienten
hatten auf der Intensivstation, wo dann in Gesprichen mit der Familie und dem Patienten rausgekommen ist, dass er keine lebensverlingernden
MaBnahmen mehr méchte, dann habe ich diesen Zettelausgefiillt und ans Bett geheftet oder an die Akte oder wo auch immer und gleichzeitig
der Pflege aber immer kommuniziert, dass wir jetzt diesen Zettel ausgefiillt haben und was der Patient méchte oder nicht mehr méchte.

(A3, Z. 97-103)

Das ist natiirlich auch was, was mit dem Bogen sehr, wir fragen die Angehdérigen ja meistens, also, es sei denn, es ist jetzt ein 40-jahriger Patient,
der wird keine Patientenverfiigung haben und keine Vorsorgevollmacht, aber meistens fragen wir ja schnell auch: ,,:Hat der Patient eine Vor-
sorgevollmacht, eine Betreuung oder eine Patientenverfiigung?*, um dann eben diesen Bogen auszufiillen, damit man sich méglichst vorher die
Gedanken macht, ne? Es ist ja oft so, dann kommt es zu so einer Situation, dann steht man so ein bisschen doof da und allein das ist auch schon
eine sehr gute Sache, finde ich, von diesem Bogen, weil man sich von Vornherein ja auch schon Gedanken macht: ,,Gibt es eventuell Therapie-
einschrinkungen?®; was ja viele Leute haben, muss man auch sagen. Ja, also viele Leute sagen ja oder legen ja vorher fest: ,,Ich méchte keine

kiinstliche Beatmung, ich méchte dies nicht, ich mdchte jenes nicht:“. (A4, Z. 95-100)

Ja, es ist ja schon, die wichtigen Sachen, finde ich, sind ja sehr gut aufgefiihrt, ne, also ich meine, hier gleich am Anfang wird ja unterschieden
zwischen Normal- und Intensivstation. (A4, Z. 114-110)
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Und ich finde, dass es dann, wenn so etwas festgelegt wird, wichtig ist, dass man es im Team bespricht, ganz ehtlich, also ich frage die Pflege
auch immer: ,,Ist das fir dich ok? Ist das hier fir alle in Ordnung?*. (A4, Z. 138-140)

Und ich finde das sehr wichtig, dass man das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist eine Entscheidung iiber den Verzicht auf lebenserhaltende

MafBnahmen) wirklich im Team kommuniziert. Also finde ich personlich irgendwie wichtig. (A4, Z. 148-149)

Also das hilft mit Sicherheit und ist eine sehr gute Sache, also ich wiirde ihn auch nicht wieder, ich wirde damit nicht, wiirde niemals sagen:
,»Wir schaffen den Bogen ab.“, auf gar keinen Fall. Aber ich glaube, hundertprozentig wird man wahrscheinlich nicht geriistet sein. Aber ich
wiirde sagen, dass wir und alle sehr bemithen, auch im Fall, dass sich die Situation dndert beim Patienten, dass es neue Aspekte gibt, es ist ja
genug Platz. Also ich wiirde sagen, dass wir dann versuchen, dass wir es meistens auch einigermal3en hinkriegen, dann wirklich auf die neue
Situation einzugehen. Aber ich glaube, ganz hundertprozentig, ich weill nicht, was meine Kollegen gesagt haben, aber ich kann es mir nicht.
(A4, Z. 185-192) [...] Aber trotzdem ist es sehr viel besser als gibe es es den Bogen nicht. (A4, Z. 197)

Ich glaube auch, das ist die Hauptsache, dass man frith anfingt, sich Gedanken zu machen, dass so etwas mal im Raum stehen kdnnte.
(A4, Z. 200-201)

Ja, wir haben ja auch immer wieder das Problem oder die Diskussion, das haben Sie bestimmt auch mitbekommen, diese Unterschrift. Weil hier
steht Oberarzt oder Facharzt. Und es ist natiitlich so, dass oft im Dienst oder am Wochenende gar kein Oberarzt oder Facharzt hier ist, haben
bestimmt meine Kollegen Thnen auch gesagt, das ist manchmal ein Problem. Bei uns ist es ja jetzt oft so, Sie haben die ja jetzt, die Bogen,
bekommen die immer. Da sicht man ja auch, das ist ja oft kein Facharzt, geschweige denn Oberarzt, der die unterschreibt, weil im Zweifelsfall
am Wochenende zwei Kollegen da sind, die zwar jetzt keine Berufsanfinger sind, die aber eben kein Oberarzt oder Facharzt sind und dann
machen die Kollegen das untereinander. (A4, Z. 208-210)

Das war ja auch irgendwie, es war ja ganz am Anfang immer eine ganz grof3e Frage: ,,Gilt der denn auch dann noch fiir Normalstationen? Ist

das denn ein offizielles Dokument?* und so weiter. Da kann ich mich noch dran erinnern, da gab es ganz viele Diskussionen. (A4, Z. 250-253)

Also ich, wahrscheinlich macht das jeder ein bisschen anders. Ich frage immer jetzt nicht dezidiert die ganze Pflege. Aber wenn wir irgendwas

besprechen am Patienten oder sagen, der Pflege wird ja auf jeden Fall mitgeteilt, dass es Therapieeinschrinkungen gibt. (A4, Z. 274-270)
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Also, ich will damit blof3 sagen, will damit sagen, also es ist ja keine rein drztliche Sache, dieser Bogen, weil wir ja auf jeden Fall, also ich

zumindest, versuche, der Pflege das immer mitzuteilen und auch zu fragen: ,,Ist das okay so fir dich?*, ne? (A4, Z. 286-288)

Ja, ja, also letztendlich finde ich, verstehe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als Arzt und Pflege zusammen ehrlich gesagt bespricht.
(A4, Z. 294-295) [...] Also ich wiirde das nicht getrennt schen chrlich gesagt. Also ich glaube, das ist auch falsch, das auf einer Intensivstation
zu machen, weil immer nicht nur die Arzte sondern auch die Pflege natiirlich genau mit der gleichen Wichtigkeit den Patienten betreut.
(A4, Z.297-299)

Aber ich glaube, als Arzt muss man sich bemiihen, dass man auf jeden Fall das auch mit der zustindigen Pflegekraft bespricht, auf jeden Fall.
(A4, Z. 304-305)

Aber prinzipiell, finde ich, ist der Bogen eine Sache, die fiir Arzte und Pflege und quasi als Teamentscheidung gilt, auf jeden Fall.
(A4, Z. 309-310) [...] Auf jeden Fall. Also alle Behandelnden von den Patienten, weil, wie gesagt, das ist, auch wenn der Patient alt ist, ist nicht

immer so einfach, da irgendwas festzulegen: ,,Soll gemacht werden, soll nicht gemacht werden.®, also, ist oft schwierig. (A4, Z. 313-315)

Also was ich an dem Bogen halt, ich finde, prinzipiell finde ich das total sinnvoll, dass es so einen Bogen gibt. Und ich finde es auch sinavoll,
dass iiberhaupt die Leute befragt werden. (A5, Z. 161-163)

Und da, muss man sagen, hilft uns diese Dokumentation hier, bringt uns wirklich ein Stiick weiter, um halt Rechtssicherheit darzustellen und
darzulegen, weil auch trotz allem immer noch so diese, ja, diese Unsicherheit ist, ne, also: ,,Mache ich zu wenig oder mache ich es falschr, ,,Was
fir Konsequenzen hat dasr*, ,,Wie sicht das tiberhaupt aus juristisch? Kann ich dafiir belangt werden, wenn ich jetzt gewisse Sachen unterlasser®.
(P1,Z. 66-71)

Da hilft uns zwar jetzt letztendlich dieser Zettel auch nicht so unbedingt weiter, also um so richtig Klarheit zu schaffen, aber es erleichtert uns
doch ungemein. Also sorgt auch fiir Sicherheit. Weil, wenn wir so im Kollegenkreis hier sitzen und bei diesen Ubergaben gesagt wird: ,,Also es
ist mit den Angehorigen gesprochen worden, diese Dokumentation ist mit denen besprochen, ausgefiillt, formal juristisch auch wirksam durch
Unterschrift. Dann haben wir schon ein klares Bild und eine klare Vorgehensweise und kénnen uns auch darauf einrichten, was uns viel

Sicherheit auch dann im tiglichen Umgang mit dem Patienten gibt. Also ich denke, meine Kollegen sehen das auch so. (P1, Z. 77-84)
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Ja, es gibt halt mehr Rechtssicherheit, kann man sagen. Also dadurch hat man natirlich, wenn man wei3, woran man ist, dann geht man ja auch
ganz anders damit um. Ja, dann weill man, woran man sich zu halten hat, wie weit man gehen kann und das ist dann schon, das ist sehr, sehr
hilfreich fiir alle Beteiligten. (P1, Z. 88-91) [...] Also ich meine jetzt wir als Klinik sozusagen, also die Arzte auf der Station, um halt fiir uns eine
Direktive festzulegen, ja? (P1, Z. 120-121)

Und was mir aufgefallen ist, ist, dass es auch hin und wieder vorkommt, dass zwar dieser Zettel am Patienten liegt und auch fest fixiert geregelt
ist, aber dann plétzlich wieder gedndert wird. Ja, das heil3t also, wenn es vorher hiel3: ,,Also keine Intubation, keine Reanimation. und dann
kommen, ich meine, wenn der Patient selber das dullert, finde ich das unproblematisch, aber ich finde es dann ja manchmal schwierig, wenn
dann Angehérige kommen, mit denen das vorher festgelegt wurde und jetzt kommen sie wieder und wollen es doch wieder anders haben, ja?
Also das finde ich manchmal problematisch. (P1, Z. 123-131)

Klar, das muss ja mit den Arzten besprochen werden (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Anderungen der im Bogen getroffenen Entscheidung
tber den Verzicht auf lebenserhaltende Ma3nahmen). Wir haben ja nicht, wie gesagt, nicht die pro cura das zu entscheiden. Naturlich wird das
dann mit den Arzten besprochen. Und die Arzte gehen, soweit ich das jetzt mitbekommen habe, gehen die dann auch in der Regel dann darauf
ein und dndern dann diese Vorgaben, jar (P1, Z. 133-136)

(I: Aber wiirden Sie sagen, dass sich das durch diese Einfithrung des Bogens schon verdndert hat?) Also dass Unsicherheiten.) Verdndert nicht,
aber es hilft, was ich vorhin sagte. (P1, Z. 201) [...] Es hilft schon, weil man jetzt klar, eine klar definierte Struktur auf dieser Patientenkurve
hat, wo man draufgucken kann, ne? Wie gesagt, ich komme jetzt als Pflegekraft an das Bett eines Patienten, den ich noch nicht kenne und habe
diesen Bogen da oben drauf, dann kann ich ihn durchlesen und ich weil3 halt explizit: Ok, das und das wird gemacht, das und das nicht. Es gibt
mir eine Sicherheit. (P1, Z. 203-207) [...] Aber sie ist halt nicht, sie ist halt nicht, sage ich mal, endgtiltig sozusagen. (P1, Z. 209) Ne, das ist aber.
(P3, Z. 210) Also sie kann immer noch, immer noch irgendwie. (P1, Z. 211) [...] Also es ist jetzt nicht, jetzt eine ganz klare, abgesegnete
Geschichte, sage ich mal so, ja? Und also, es kann immer wieder eingegriffen werden, ne? (P1, Z. 213-214) Ja. (P4, Z. 216) Ja, das ist ja.
(P3,7.217) [...] So. Ja eben. (P3, Z. 219)

Es kann niemals die Entscheidung sein: Lila Zettel, so. (P6, Z. 218) [...] So ist es ja nicht. (P6, Z. 221) Ne, ne, das meine ich nicht, das meine

ich nicht. Natiirlich muss sowas flexibel sein. Ja, ich meine, es kann ja auch eine Wunderheilung stattfinden oder der Totgeglaubte kommt
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wieder ins Leben, aber das habe ich zwar noch nie erlebt. (P1, Z. 222-224) (I: Deswegen muss man ja immer wieder reevaluieren.) Genau.
(P7,Z. 226) Ja, so ist es auch. (P1, Z. 227)

(I: Je nach Situation, wenn sich die Situation verbessert, verschlechtert, vielleicht andere Malinahmen zu ergreifen.) Genau. (P6, Z. 230) Ja,
richtig. (P2, Z. 231)

Die (Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Stationsirzte und/oder die Assistenzirzte) brauchen vor allen Dingen den Bogen, um sich daran
zu hangeln und sagen: ,,Hier mein Oberarzt hat hier unterschrieben und mit dem Facharzt ist es abgestimmt.”. Die sind diejenigen, die den am
meisten brauchen, da kénnen sie sich dann daran hangeln. Sie selber sind nidmlich ganz dieser Entscheidungsgewalt beschnitten. Und wenn wir
da so ein bisschen stressen missen und sagen: ,,Was soll das noch oder was?*, dann werden die manchmal auch ganz schén kiemich zu uns und
sagen: ,,Ja, ihr misst ja nicht entscheiden.”. (P2, Z. 280-280)

Das ist das, was ich vorhin meinte. Also das war vielleicht ein bisschen missverstindlich. Genau das, was ich meinte, ist: Der Zettel ist da, et ist
ausgefiillt, aber er wird dann trotzdem immer wieder gedndert aus solchen Griinden. Und wissen Sie, und das, das konterkariert diese ganze
Geschichte. Ja, also alle finden es schon, dass er da ist, er ist ausgefiillt, ja, aber dann kommen durch solche, verursacht durch solche Situationen,
wird er dann doch wieder schnell mal geindert, wird durchgestrichen, wird was anderes hingeschrieben und wissen Sie, und dann.
(P1, Z. 287-293) Also das ist aber nicht so. (P6, Z. 294) Ne. (P7, Z. 295) Das ist aber nicht so. (P6, Z. 296) Es geht ja nicht normalerweise so.
Es ist so. (P7, Z. 297) Entschuldigung, das habe ich aber schon so etlebt, absolut. (P1, Z. 298) Aber nicht, dass das in den meisten Fillen so ist,
dass da irgendwas durchgestrichen wird und wieder. (P6, Z. 299-300) Ich sage nicht in den meisten Fillen. Ich habe gesagt, dass es vorkommt,
ja? Also wir haben hier schon, das ist schon 6fters vorgekommen, dass diese Zettel nochmal gedndert wurden. (P1, Z. 301-303) Ja, natiirlich.
(P6, Z. 304) Ja, klar. (P7, Z. 305) Aufgrund solcher Situationen, jar (P1, Z. 300) Ja, das soll es ja auch. (P6, Z. 307)

Also nicht, weil sich jetzt der Zustand des Patienten gedndert hat, sondern weil irgendjemand von aullen nochmal massiv eingegriffen hat aus
eigenem Anschen. Also dass jetzt ein Oberarzt oder irgendwer da zu einer anderen Entscheidung gekommen ist oder, ne, der Zettel war klar,
wir halten uns daran und dann kommt irgendjemand und sagt: ,,Ne, also ne, ne, ne, jetzt machen wir doch nochmal was.“. Und dann wird in

diesem Moment diese Dokumentation konterkariert und das ist natiirlich nicht gut. (P1, Z. 308-313)
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Ich mé6chte das ein bisschen straffen. Ich finde, das ufert aus, entschuldige, wenn ich mal eingreife. (P3, Z. 319-320) [...] Ich glaube, dass diese
Zettel ziemlich stringent umgesetzt werden und Anderungen ganz, ganz selten erfolgen. Ich persénlich habe noch nie eine Anderung erlebt,
muss ich sagen. (P3, Z. 322-323)

Also ich habe jetzt vor Kurzem eine Anderung (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Anderungen der im Bogen dokumentierten Entscheidung)
erlebt, das war Herr (Name entfernt). Da stand ganz klar drin: Keine Reanimation, keine Intubation. NIV-Maske, ja. Von den Angehérigen
entschieden, er selber konnte es nicht entscheiden. (P7, Z. 325-327) Ja. (P3, Z. 328) Dann ist er gut geworden und dann hat er gesagt: ,,Ich
moéchte gerne einen Herzkatheter und ich mdchte selbstverstidndlich intubiert werden.”. Und dann ist natiirlich auch dem Patientenwunsch
entsprochen worden. (P7, Z. 329-331) Und das war gar nicht nétig. (P3, Z. 332) Und es war gar nicht nétig. (P7, Z. 333) [...] Aber wenn der
Fall eingetreten wire, hitten wir uns nach dem Wunsch des Patienten gerichtet. (P7, Z. 335-336) Es ist ein Zweiter ausgefiillt worden, also.
(Po, Z. 337) [...] Es ist ein zweiter Zettel dazu ausgefiillt worden. (P6, Z. 339)

Also das, ich finde das schon ok, natiirlich miissen Anderungen (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Anderungen der im Bogen dokumentierten
Entscheidung), méglich sein. (P7, Z. 341) [...] Aber es muss natiirlich der Gesamtverlauf des Patienten natiirlich betrachtet werden. Aber wenn
der Patient sich dulern kann und méchte das, dann ist das natiirlich sein Wille. (P7, Z. 343-344) [...] Und dem muss auch entsprochen werden.
(P7,7Z.3406) [...] Aber das kommt wirklich selten vor. (P7, Z. 348)

Fiir uns ist es eben an diesem Zettel sehr schon, weil wir sehen, was der Arzt mit dem Angehérigen auch besprochen hat, also. (P2, Z. 363-364)
Ja. (P6, Z. 365) Das ist fir uns sehr einsichtig. (P2, Z. 366) Ja, ja. (P4, Z. 367) Also wir sehen jetzt. (P2, Z. 368) Nicht nur fiir uns, sondern auch
jeder folgende Arzt kann das durchlesen und sagen: ,,So, mit dem und dem ist das besprochen worden.”. (P7, Z. 369-370) Ja, kann. Da sicht
man halt, die waren da, die Angehoérigen waren da, der Patient war da. Man hat das besprochen und fiir uns ist es halt. Und dann kénnen wir

das auch nachvollzichen, weil wir ja bei diesen Gesprichen nicht anwesend sind. Wir wissen es ja oftmals nicht. (P2, Z. 371-373)

Also ich finde seit Einfithrung des Bogens ist es fiir uns alle oder fiir mich jedenfalls, ich hoffe auch fir uns, ich kann ja jetzt nur fiir mich
sprechen, es nochmal klarer geregelt. Dadurch, dass es ja vor 30 Jahren oder so, als ich angefangen habe mit der Krankenpflege, da waren die
Leute, die Menschen noch nicht so alt. Die waren noch keine 95 oder 90 oder so. Die, die ins Krankenhaus gekommen sind, die waren noch

nicht so multimorbide, die Medizin war noch nicht so weit. Da gab es teilweise diese ethischen Konflikte gar nicht oder muss ich jetzt.. Also
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diese Konflikte habe ich so am Anfang nicht erlebt. Als ich hier auf der Station angefangen habe vor 13 Jahren, ich komme aus der Chirurgie,
das ist auch nochmal, das Patientengut ist auch nochmal anders, habe ich schon gesehen, dass hier wirklich viele multimorbide Patienten sind,
die. (P6, Z. 379-388) [...] Die, ja, ibertherapiert wurden. Ja, ok. So kann man, ja, wo ich erst einmal schlucken musste sozusagen, ne? Durch
Einfiihrung dieses lila Zettels ist es so, dass die Arzte sich nochma vielleicht noch einen Tucken frither schon damit auseinandersetzen, sich
schon damit, auch dahingehend mit den Angehdrigen unterhalten. Das haben sie vorher auch schon gemacht, kommt auf die Persénlichkeit
des Arztes an. (P6, Z. 390-394) Genau. (P1, Z. 395) Oder kam immer auf die Persénlichkeit des Arztes an, wie er schon einmal erst einmal mit
dem Patienten, wenn es nicht ging auch mit den Angehdrigen schon einmal gesprochen hat darauthin. Aber jetzt ist es eigentlich fast in jedem

Doktor auch schon einmal drin, so mehr finde ich als vorher zumindest. (P6, Z. 396-399) Ja. (P3, Z. 400)

Und seitdem dann dieser Bogen verbindlich, das ist ja eine verbindliche Ansage, ist das schon besser gelaufen, also in meiner Erinnerung.

(P10, Z. 15-16)

(I: Und haben Sie denn den Eindruck, dass sich durch die Einfihrung dieses Bogens irgendetwas verdndert hat? Dass der auch genutzt wird?)
Ja, doch. (P8, Z. 47)

(I: Und haben Sie denn den Eindruck, dass sich durch die Einfihrung dieses Bogens irgendetwas verindert hat? Dass der auch genutzt wird?)
Ja, aber trotzdem hat sich. (P8, Z. 49) [...] Ja. Trotzdem hat sich da. (P8, Z. 51)

Oder jetzt zum Beispiel das Neueste, das Neueste nicht, aber ist die NIV-Maske, ne, dass man sagt, man macht zum Beispiel nichtinvasive

Beatmung eben dann nicht, auch wenn es vielleicht geboten wire von der Beatmungssituation, aber eben der Patient so krank und hinfillig ist,
dass er vielleicht eh verstirbt. (P8, Z. 69-72)

Aber wenigstens wird mal dartiber (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Entscheidungen am Lebensende) gesprochen, als dass es ausgelassen
wird. (P9, Z. 96-97)

Ich finde es vor allem im Nachtdienst wichtig, weil da meistens Personal ist, was halt, also drztliches Personal ist, was im Endeffekt ja nicht die
endgiiltige Entscheidung treffen kann und es auch wahrscheinlich in der Nacht nicht treffen méchte und wenn dann so ein Zettel da ist und es

passiert was, dann ist auch fir alle Beteiligten die Situation leichter. (P17, Z. 192-195)
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Mhh. Wenn derjenige dann nach drei Tagen oder nach einer Woche zum Dienst kommt, einen Patienten betreut, den er nicht vorher hatte und
sieht diesen Bogen, weil} er genau, dass sich Gedanken dazu gemacht wurden, ne? Deswegen finde ich den Bogen ganz wichtig und die Anwe-
senheit dieses Bogens eigentlich bei den meisten Patienten, die wir haben. Daran wird ja entschieden, ob es in der einen oder anderen Richtung..

Oder zumindest dargestellt, dass da, wie gesagt, Gedanken gemacht wurden. (P9, Z. 285-290)

(I: Und vor allem ist dieser Bogen ja auch nicht, einmal ausgefillt, verbindlich, sondern er wird halt immer reevaluiert, wenn sich irgendwas
verindert, was ja auf diesen Stationen, auf Intensivstationen hidufig der Fall ist.) Wobei, das finde ich ganz schén fragwirdig, das finde ich
fragwiirdig dann. (P11, Z. 294) [...] Ich finde das fragwiirdig. Also wenn so ein Bogen ausgefiillt wird, dann ist das in meiner Phantasie ein
Patient, der keine Prognose hat. Das heif3t aber nicht, dass der niemals wieder von Station geht. Das kann auch sein, dass der irgendwann, was
weil ich, wieder zu Hause landet. Das Thema ist einfach nur, ob der jetzt alle méglichen intensivmedizinischen Sachen, die méglich sind, was
da eben jetzt ausgefillt ist, kriegt oder nicht. Und ich finde, wenn einer wirklich langfristig keine Prognose hat und dieser Zettel ausgefillt ist
und er dann trotzdem sich so ein bisschen erholt, hitte ich ein Problem damit, zu sagen: ,,Ach, dann machen wir aber doch wieder alles..

(P11, Z. 300-307)

Nein, es geht aber auch in die andere Richtung (Anm. der Vefasserin: gemeint ist die Méglichkeit zur Reevaluation der im Bogen dokumentierten
Entscheidung). Also zum Beispiel: Es wird die achte Antibiose angesetzt, auch die wirkt nicht, vorher ist Antibiotikagabe tiberhaupt nicht
Thema gewesen und du schreibst hinterher noch dazu: ,,Ab jetzt auch keine Antibiotikagabe mehr.”, das ist ja Reevaluation. (P13, Z. 308-311)
Achso, ja. (P11, Z. 312) [...] Ich habe jetzt gedacht, in die andere Richtung. (P11, Z. 314) Theoretisch geht es schon in beide. (P10, Z. 315) Ist
fiir beide Richtungen. (P13, Z. 3106) [...] Theoretisch geht’s schon in beide, ja. (P8, Z. 318) Aber es kann auch durch Bestrahlung, Chemotherapie
die Hirnmetastase kleiner werden oder weggehen. (P9, Z. 319-320) Gut, dann kannst du das Ding ja wegtun. (P11, Z. 321) Ja genau. Also da
halt auch nicht auf Dauer verbindlich, sondern. (P9, Z. 322) [...] In beide Richtungen, genau. (P9, Z. 324)

Bog Org

Dass man explizit diesen Bogen benutzt, wiirde ich jetzt nicht einfach sagen auf unserer Station. Die haben, wie gesagt, diese interne Losung.
Aber natiirlich, wenn jemand damit kommt, der zum Beispiel auf der IMC-Station liegt oder ein Patient, der so etwas hat, das wird von uns

natiirlich ibernommen, wird in der Akte abgeheftet und quasi auch in unserem System vermerkt: ,,Das und das sollte man quasi einfach halt...
(A2, Z.135-139)
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(I: Dass Sie dann auch wissen, was im Notfall, wenn jetzt zum Beispiel eine Defibrillation infrage kime, dass Sie wissen, wie verfahren werden
soll?) Ja, ganz genau, genau. Wir lehnen das natiirlich nicht ab, aber es wird von uns nattrlich, wer immer damit kommt, gleich Gibernommen
und auch einfach akzeptiert wie es ist, jar (A2, Z. 142-143)

Viele kennen den Bogen ja, wie gesagt, schon, weil, wenn der Patient verlegt wird, geht der Bogen ja mit. Der kommt dann auf 1025, also auf
unserer IMC-Station, auf Normalstationen in die Patientenakte, da ist aber auf jeden Fall damit kommuniziert: ,,Ok, es gibt eben eine Patien-
tenverfigung.“. (A4, Z. 239-242)

Das war ja auch irgendwie, es war ja ganz am Anfang immer eine ganz grof3e Frage: ,,Gilt der denn auch dann noch fir Normalstationen? Ist
das denn ein offizielles Dokument?** und so weiter. Da kann ich mich noch dran erinnern, da gab es ganz viele Diskussionen.
(A4, Z. 250-253)

Wenn wir den Patienten von hier aus hoch verlegen, dann geht der ja mit. Aber zum anderen bin ich mir auch sicher, dass ich da oben schon,

also es kommt halt selten vor, ne? Aber prinzipiell wenden die den auch an, meine Kollegen. (A4, Z. 381-384)

Eigentlich auch nicht, weil die Patienten sozusagen diese Bégen ja auch nicht mitbekommen. Also wenn wir den Patienten sozusagen tiberwiesen
bekommen aus einer anderen Abteilung, dann bleibt die Akte ja dort, die kriegen wir aus Datenschutzgriinden ja dann auch nicht, da ist dann

dieser Bogen drin, ja, das ist dann schwierig. Eigentlich fragen wir jeden Patienten selbst. (A5, Z. 138-142)

Bog_Verb

Auf unserer Station verwenden wir thn (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) witklich sehr gerne. Wir verwenden ihn,
wenn wir eben den Eindruck haben, dass die Patienten nicht alles méchten oder die Angehérigen mit uns natirlich bestimmte Gespriche fihren

oder auch wir den Eindruck haben, dass medizinisch keine sinnvollen Aktionen mehr fir den Patienten méglich sind. Dann wenden wir den
Bogen an (A1, Z. 60-64)

Wir haben ja hinten auch extra nochmal ein Textfeld, wo man extra nochmal explizit aufschreibt, was mit den Angehérigen besprochen worden
ist, mit wem man es besprochen hat und, wie gesagt, man hat dann noch einzelne Sachen zum Ankreuzen, also ich denke, es ist ganz gut. Also

ich bin sehr zufrieden und, wie gesagt, es hat bisher schon einiges fiir uns, fiir die Kollegen, fiir die Pflege gebracht. (A1, Z. 80-84)
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Sie verwenden teilweise auch den Bogen da oben (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Normalstationen) schon, aber eben noch nicht auf allen
Stationen. (A1, Z. 93-94)

Von der Gestaltung her nein. Von den Formulierungen her finde ich es ganz klar (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen).
(A1, Z.109)

Sonst bin ich ganz zufrieden. Also ich habe mit dem Bogen keine Probleme, wir haben es bis jetzt immer geschafft, die Dinge, die wir kliren
wollten, darauf auch festzulegen. Und, wie gesagt, vor allem der Freitext hinten bietet eben auch noch die Méglichkeit, wenn was nicht passt,
das nochmal hinzuschreiben. (A1, Z. 129-132)

Auf der Normalstation wiirde ich es noch begriilen, wenn die das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) auch noch
mehr einsetzen wirden, weil es das dann auch einfacher macht fiir den Diensthabenden nachts und auch dann eben fiir unsere Kollegen, wenn
sie zur Reanimation gerufen werden. Das wire schon, wenn es auch da noch viel mehr gebraucht wiirde. Es wird natirlich schwierig sein, das

immer bei allen zu implementieren. Das ist schwierig, aber es wire wiinschenswert. (A1, Z. 135-139)

Ich glaube, die 1022 macht es ja mit, soweit ich das weil3, die 0117 und 0118 weil3 ich nicht. (A1, Z. 141-142) [...] Auch noch nicht, ok. Da wiire
es auch sicher winschenswert. Denn die haben das gleiche Problem wie wit auch. Wir haben Patienten, die halt schwer krank sind, wo es darum
geht: ,,M6chte ich jetzt noch diese Intensivtherapie fortfihren? Méchte ich sie noch so intensiv fortfithren wie sie jetzt ist oder mdchte ich sie
doch etwas fiir den Patienten vielleicht doch leichter machen?*. (A1, Z. 148-155)

Es gibt auch hinten extra noch die Teile der Reevaluation. Also wenn wir jetzt sechen, dass der Patient am Anfang fast aussichtslos ist und er
sich dann doch bessert, dann kann man nochmal hinschreiben: ,,Wir haben es neu reevaluiert und haben gegebenenfalls neue Dinge bespro-
chen.” Also die Méglichkeit besteht ja und die ist ja auch hier extra noch gegeben. Oder wenn man am Anfang nur eine Seite ausgeschlossen
hat, wir nehmen jetzt mal fiktiv die Intubation an, und er verschlechtert sich weiter und jetzt auch die Reanimation ausschlieBen und die (...)

ausschlieBen méchte. Also ich finde den Bogen gut aufgemacht. (A1, Z. 154-160)

Ich habe das in den Staaten erlebt, das gibt es bei jedem Patienten, aber bei normalstationdren Patienten. Wenn Sie da aufgenommen werden,

kommen Sie einfach in die Leitstelle der Medizin, Sie kriegen einfach einen Fragebogen, es wird gefragt: ,,Wollen Sie, im Falle, dass etwas
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Schlimmes passiert, dass man Sie reanimiert?* Das heil3t: DNR: do-not-resuscitate, ja, DNI: do-not-intubate. Das ist einfach da. Hier ist es quasi nur
bei ausgewihlten Patienten. (A2, Z. 32-37)

Sagen wir, auf dieser, auf unserer Intensivstation haben wir einfach halt diese interne Lésung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein stations-
spezifisches System zur Dokumentation einer Entscheidung iiber den Verzicht auf Wiederbelebung), wie ich schon gesagt habe, einfach diesen
Verzicht auf die Wiederbelebung, so einen Zwischenschritt fiir unsere Station, das, was einfach halt davor passiert. Das ist etwas, was meistens
die IMC-Station oder die Normalstation hiufig verwendet. Wir haben momentan einfach halt diese interne Losung, wir haben nicht so viele
Patienten, wir haben acht Patienten, die da sind. (A2, Z. 128-133)

(I: Und wiirden Sie Verbesserungen in der Gestaltung des Bogens vornehmen? Dass irgendetwas verbessert werden soll?) Muss man sich mal

Gedanken machen, aber, wie gesagt, fiir unsere intensivmedizinische Fragestellung ist es eigentlich ausreichend. (A2, Z. 172-173)

Ich finde es zwar richtig, dass man das einfach halt als Bestandteil der Ausbildung fiir die Arzte, aber vielleicht auch einfach halt fiir die Pflege,
weil die Pflege den Patienten auch sehr gut kennt, sicht. Auf einer Normalstation hat die Pflege denke ich auch und sage ich so, den quantitativ
Ofter einfach halt gesehen, war manchmal linger in Kontakt zu den Patienten als der Arzt. Der macht die Visite, wir entscheiden einfach, wie
die Therapie ist, manchmal quasi einfach mit dem Computer. Wie gesagt, einmal pro Tag reden wir mit dem Patienten 10-15 Minuten und dann
wird das Blut abgenommen und einfach halt gewisse Untersuchungen quasi angemeldet, aber es ist auch hilfreich, dass bei dieser Entscheidung,
wiirde ich sagen, vielleicht auch die Pflege einfach halt mit einbezogen werden soll, weil die uns manchmal auch ganz gute Informationen liefern
kann. Auch hier haben die Pflegekrifte manchmal auch mehr Zeit, mit der Familie zu reden. Wenn sie samstags, sonntags da sind und dann
immer sagen: ,,Ja, der Grof3vater hat sowieso die letzten zwei Jahre einfach nur im Bett rumgelegen, der hatte einfach halt keine Lebensqualitit
gehabt und hat schon selber gesagt: ,,Bitte, warum tut mir das einfach alles an?“““. Und dann ist es fiir uns auch einfach eine wichtige Information,
weil es einfach halt eine Entscheidung ist, ja? (A2, Z. 210-225) |...] Ich wiirde vielleicht erginzen, dass man auch einfach halt die Pflege, wie
gesagt, mit in die Entscheidung beziehen soll, ja? Einfach halt auch vielleicht da involvieren soll, ja? Ich muss mir Gibetlegen, wie man das hier
formulieren soll, ja, wie man sagen soll: ,,Die Pflege und so weiter.*. Die ist, denke ich, in dem Fragebogen auch wichtig, muss einfach unbedingt
quasi beriicksichtigt werden, ja? (A2, Z. 236-240) [...] Zum Beispiel einfach die Pflege, die den Patienten einfach halt betreut, ja? (A2, Z. 243)
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Zum Beispiel wie einfach die Meinung der Pflegekraft ist, wie sieht die das? Einfach so klare Konstrukte wie die Meinung der betreuenden
Pflegekraft einfach halt bei diesem Patienten ist. Hilt es jemand fiir sinnvoll? Besteht einfach halt jetzt ein Konflikt oder Interessenkonflikt zu
der Entscheidung der Arzte oder der Familie? Das wiirde ich vielleicht noch einfach mdglich machen, dass ich einfach sehe, was die Meinung
ist, weil die Pflege auch zum Beispiel die Pflegedokumentation auf der Normalstation macht, wenn sie einfach halt die Patientenakte sehen. Das
ist nich einfach so, dass die Arzte reinschreiben, Medikamente, d ist einfach ein Pflegebogen. Da schreibt zum Beispiel auch die Pflege einfach,
Frihdienst, Spatdienst, Nachtdienst. Wie ging es dem Patienten? Was hat er gedul3ert? Manchmal findet man quasi da einfach wichtige Punkte.
Wenn jemand schreibt: ,,Ja, Diagnose dokumentiert, der Patient winscht sich einfach so etwas nicht.”, ja? Das ist hdufig einfach quasi halt das
Retrospektive spiter manchmal, wenn jemand verstorben ist und die Pflegekraft sagt: ,,Ja, aber das hat der einfach halt schon damals sowieso
selber geduBert.”, ja? Aber von uns hat das keiner so richtig wahrgenommen, ja'? Das ist vielleicht in diesem Bereich einfach halt noch ein
kleiner Punkt, ja, die Pflegekraft. Die Pflegekraft ist quasi auch einfach wichtig, einfach halt Bestandteil der Behandlung des Patienten, ja?
(A2, Z. 245-260)

(I: Und witd der (Anm.: gemeint ist der Dokumentationsbogen) auch eingesetzt bei Ihnen auf Station?) Ja. Ja, ja, hiufig. (A3, Z. 78) [...] Absolut.
Klar. (A3, Z. 80)

(I: Haben Sie denn noch Verbesserungsvorschlidge zum einen in der Gestaltung des Bogens? Zum Beispiel, dass da vielleicht noch was hinzu-
kommen soll, was weg soll, was klarer formuliert werden soll?) Also ehrlich gesagt, so aus meiner Erinnerung nicht. Musste ich mir nochmal
angucken dafiir, ja. (A3, Z. 111-112)) [...] So spontan nicht. (A3, Z. 114)

Aber zum Beispiel was ich vorhin sagte, auf der Dialysestation, wo Patienten immer wieder kommen, die also nicht nach drei Tagen wieder weg
sind, sondern man weil3 genau, die sind in ein, zwei, drei Jahren immer noch hier und dialysieren und werden dabei tendenziell nicht unbedingt
gestinder und haben auch schon Etliches an Vorerkrankungen, da finde ich das sehr, sehr sinnvoll, dass jeder Patient einen solchen Bogen hat.
(A3,7Z.124-129) [...] Denn auch wenn die Patienten da jiinger sind, das, dariiber macht sich ja irgendwo auch jeder Gedanken an Patientenseite.
(A3,7.131-132) [...] Wenn nicht, dann sollte er sich die mal machen und dann kann man sie auch gleich aufschreiben. (A3, Z. 134-135)
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Und dann finde ich eigentlich sehr gut, dass die Therapieeinschrinkungen oben stehen, dann, ganz wichtig, Griinde fir die Unterlassung, dann:
,»,Hat der Patient eine Vorsorgevollmacht oder nicht? und mit wem wurde das besprochen an dem Tag und warum ging es nur mit dem, wer

ist der Betreuer und was ich zum Beispiel auch gut finde, ist, dass die Entscheidung auch im Team kommuniziert wurde, ne? (A4, Z. 126-131)

Ja, wir haben ja auch immer wieder das Problem oder die Diskussion, das haben Sie bestimmt auch mitbekommen, diese Unterschrift. Weil hier
steht Oberarzt oder Facharzt. Und es ist natiitlich so, dass oft im Dienst oder am Wochenende gar kein Oberarzt oder Facharzt hier ist, haben
bestimmt meine Kollegen Thnen auch gesagt, das ist manchmal ein Problem. Bei uns ist es ja jetzt oft so, Sie haben die ja jetzt, die Bégen,
bekommen die immer. Da siecht man ja auch, das ist ja oft kein Facharzt, geschweige denn Oberarzt, der die unterschreibt, weil im Zweifelsfall
am Wochenende zwei Kollegen da sind, die zwar jetzt keine Berufsanfinger sind, die aber eben kein Oberarzt oder Facharzt sind und dann
machen die Kollegen das untereinander. Und ich wirde aber sagen, gedndert worden ist am Bogen eigentlich fast nichts, glaube ich, seit der
Einfihrung, wirde ich sagen. (A4, Z. 208-217)

Und wir filllen den ja sehr viel aus. Also ich wiirde sagen, dass immer, dass meistens die Hilfte der Patienten geftihlt auf Station diesen Bogen
hat. (A4, Z. 256-257)

Also ich finde ihn (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) eigentlich sehr gut. Das einzige Problem, was wir oft haben,
ist eben diese Unterschrift, dass. (A4, Z. 265-260) [...] Dass es oft keinen Oberarzt oder Facharzt gibt. Aber ansonsten fillt mir persénlich
chrlich gesagt nichts ein, was ich anders machen wurde. (A4, Z. 268-269)

(I: Wie finden Sie das, wenn noch ein kleines zusitzliches Feld drin wite, wo die Pflege was dokumentieren kénnte? Also sozusagen nochmal
ihre eigene Situation, ihre eigene Sicht auf die Situation, auf den Patienten dokumentieren kénnte? Oder ist das schon durch eine Teambespre-
chung, indem Sie das alles kommunizieren mit der Pflege schon beinhaltet sozusagen?) Also ich, wahrscheinlich macht das jeder ein bisschen
anders. Ich frage immer jetzt nicht dezidiert die ganze Pflege. Aber wenn wir irgendwas besprechen am Patienten oder sagen, der Pflege wird
ja auf jeden Fall mitgeteilt, dass es Therapieeinschrinkungen gibt. (A4, Z. 274-276) |...] Dann misste man wahrscheinlich den Bogen irgendwie,
ja, ich glaube, ein Extrateld, weil3 ich nicht, was ist denn, wenn die sich dann widersprechen? Wire wahrscheinlich schwierig. (A4, Z. 278-280)
[...] Ne, wenn wir was anderes sagen, als, also. (A4, Z. 282) [...] Also wenn die Arzte irgendwas anderes sagen als die Pflege. (A4, Z. 284) |...]

Also ich will damit blof3 sagen, will damit sagen, also es ist ja keine rein drztliche Sache, dieser Bogen, weil wir ja auf jeden Fall, also ich zumindest,
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versuche, der Pflege das immer mitzuteilen und auch zu fragen: ,,Ist das okay so fur dich?, ne? Also ist sicherlich nicht verkehrt, aber stelle ich
mir irgendwie ehrlich gesagt schwierig, glaube ich, in der praktischen Umsetzung vor, ehrlich gesagt. Was hat denn bei uns die Pflege dazu

gesagt? Ich bin ha rausgegangen, als Sie. Wiirde mich auch mal interessieren. (A4, Z. 286-291)

Ja, ja, also letztendlich finde ich, verstehe ich den Bogen irgendwie als Sache, die man als Arzt und Pflege zusammen ehrlich gesagt bespricht.
(I: Ja.) Also ich wiirde das nicht getrennt sehen chrlich gesagt. (A4, Z. 294-295) [...] Also ich glaube, das ist auch falsch, das auf einer Intensiv-
station zu machen, weil immer nicht nur die Arzte sondern auch die Pflege natiirlich genau mit der gleichen Wichtigkeit den Patienten betreut.
(A4,Z2.297-299) [...] Ich glaube, ich wiirde es tatsdchlich, ich finde, ich weil3 nicht, irgendwie stelle ich mir, in der praktischen Umsetzung stelle
ich es mir irgendwie schwierig vor. (A4, Z. 301-302) [...] Aber ich glaube, als Arzt muss man sich bemthen, dass man auf jeden Fall das auch
mit der zustindigen Pflegekraft bespricht, auf jeden Fall. Also ich will, das heil3t auch gar nicht, wenn ich sage: ,,Ich stelle es mir schwierig vor.,
dass ich die Pflege irgendwie ausschlieBen will. (A4, Z. 304-300) [...] Ja, mhh. Wisste ich nicht, wie man es praktisch umsetzen sollte, ehrlich
gesagt. Aber prinzipiell, finde ich, ist der Bogen eine Sache, die fiir Arzte und Pflege und quasi als Teamentscheidung gilt, auf jeden Fall. (A4,
Z.309-311) [...] Auf jeden Fall. Also alle Behandelnden von den Patienten, weil, wie gesagt, das ist, auch wenn der Patient alt ist, ist nicht immer
so einfach, da irgendwas festzulegen: ,,Soll gemacht werden, soll nicht gemacht werden.”, also, ist oft schwierig. (A4, Z. 313-315) [...] Die Pflege
ist viel ndher dran, absolut. Und die kriegt das ganze Leid, was man ja oft, man hat ja oft das Gefiihl, dass der Patient leidet, ne? Ist glaube ich
oft so, also, dass, als Arzt erlebt man das, bin ich mir relativ sicher, ganz anders als die Pflege. Weil die Pflege, wie Sie es gesagt haben, viel, viel
mehr Zeit am Patientenbett verbringt. Vielleicht gar nicht mehr spricht mit den Angehérigen, obwohl auch viele hier von der Pflege sehr, sehr
viel mit den Angehdérigen sprechen. Aber das ist, ich glaube, das ist ganz anders, das Erleben von dem Patienten zwischen Arzt und Pflege, auf
jeden Fall. Nicht nur auf Intensivstationen, aber hier ist es irgendwie, ist das schon irgendwie ein extremer Arbeitsplatz, weil hier viele Patienten
sterben, weil viele Kranke hier liegen und weil oft auch irgendwie die Situation angespannt ist. Es geht halt oft irgendwie um was Wichtiges und
auch bei, wie gesagt, auch bei alten Leuten, es heil3t ja nicht per se , nur, weil man alt ist, dass dann gar nichts mehr gemacht werden soll. Es sei
denn, der Patient hat das so festgelegt. (A4, Z. 318-329)

(I: Haben Sie denn, also auf Normalstationen ist der lingst noch nicht so verbreitet wie hier auf dieser Intensivstation, das ist.) Weil wir aber

auch viele Patienten auf Normalstationen haben, die kommen fiir eine elektive Sache. Das kann man gar nicht. (A4, Z. 343-344)
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Das Problem ist blof3, dass viele Patienten auf Normalstationen, man kann glaube ich nicht alle ab einem gewissen Alter fragen: ,,Haben Sie
eine Patienten-, haben Sie eine Vorsorgevollmacht? Wollen Sie, dass irgendwas nicht gemacht wird?“. Die armen Patienten. Die kriegen ja
wahrscheinlich auch Angstzustinde, wenn die so etwas gefragt werden, wenn die fiir eine elektive Herzkatheteruntersuchung zum Beispiel

kommen, ne? Das sind ja auch oft dltere Leute, ich glaube, das ist chrlich ges-, ich weil3 nicht, wie man das realisieren soll. (A4, Z. 357-363)

Wire sicherlich sinnvoll (Anm. der Verfasserin: Antwort auf die Frage nach der Vorstellbarkeit einer Einfithrung des Dokumentationsbogens
auf Normalstationen). Aber es ist natiitlich so, wenn da jemand ist, ein Berufsanfinger, der irgendwie zehn Aufnahmen hat, der hat irgendwie
natiirlich weder Zeit noch Muf3e, so etwas zu besprechen. Das ist ja eigentlich total wichtig, aber auf jeden Fall. Wenn man auf Normalstationen
titig ist und bekommt meinetwegen von der Notaufnahme einen Patienten verlegt, der alt und multimorbide ist, bin ich mir aber sicher, dass
meine Kollegen von Normalstationen das mittlerweile auch mit diesem Bogen machen chrlich gesagt. Also war, wie gesagt, am Anfang noch
nicht so, weil die den alle nicht kannten, aber ich, vielleicht irre ich mich auch, aber ich bin mir eigentlich relativ sicher Wenn wir den Patienten
von hier aus hoch verlegen, dann geht der ja mit. Aber zum anderen bin ich mir auch sicher, dass ich da oben schon, also es kommt halt selten

vor, ne? Aber prinzipiell wenden die den auch an, meine Kollegen. (A4, Z. 374-384)

Da steht jetzt drauf, ob das der Patient selbst wiinscht oder die Angehérigen oder ob es nochmal Diskussionsbedarf gibt, das steht ja alles drauf
(Anm. der Verfasserin: gemeint sind die Inhalte des Bogens). (P2, Z. 106-107)

(I: Finden Sie denn, dass der Bogen auch in angemessener Haufigkeit sage ich mal eingesetzt wird?) Also hier schon, ne? Hier schon. Sie sagten
auch, die 22 besitzt auch so einen Bogen? (P2, Z. 109) [...] Die 22 macht eine #rztliche Ubergabe und da heif3t es, so war es auf jeden Fall noch
vor einem halben Jahr, zu den Reanimationsmal3nahmen: ,,Doppelplus oder Plus oder wir machen.” und dieser Bogen erscheint nicht oft. Aber
hier ist er eigentlich obligat bei jemandem, wo es Einschrinkungen geben soll oder auch nicht. Also wir haben schon fast immer einen liegen.
(P2, 7. 111-115)

Also sagen wir es mal so: Wenn das von Seiten des Patienten bzw. der Angehérigen klar formuliert wird ,,Also Intensivtherapie ja, aber nur in

einem gewissen Rahmen.“ und sie das klar kommunizieren, dann fiillen wir sofort diesen Zettel aus. (P1, Z. 116-118)
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Einerseits finde ich, dass die Bogen viel zu spit eingefithrt werden. Teilweise bei vielen Patienten, die zu uns kommen, finde ich es wichtig,
dass die einfach friher ausgeftllt werden. Also wenn jetzt hier unsere himatologischen Patienten von unten hochkommen, bis da ein Bogen
ausgefillt wird, dass tiberhaupt ein Bogen ausgefiillt wird, ist relativ selten, muss ich wirklich sagen, weil ich sie so sehe und das sind ja gerade
unsete Patienten, die relativ selten die Station wirklich lebend verlassen, muss man wirklich mal so in die Statistik reinsehen, ist wirklich so. Und
auch bei vielen Patienten, wo witklich die Chancen relativ gering sind, dass sie wirklich diese Station verlassen, wird einfach zu spit, finde ich,
mit dem Patienten gesprochen. Ich finde, dann sollte man schon von Anfang an dariiber reden: ,,Wie soll es denn sein, wenn es soweit kommen
wiurde?*. (P5, Z. 138-147)

Und ich finde, nicht alle Normalstationen sollten es haben, aber wirklich diese Stationen, wo halt auch die Sterberate relativ hoch ist. Und das

sind gerade die onkologischen Stationen hier im Haus. (P5, Z. 166-168)

Also das, ich finde das schon ok, natiirlich miissen Anderungen méglich sein (Anm. der Verfasserin: gemeint sind Anderungen der im Bogen
dokumentierten Entscheidung). (P7, Z. 341) [...] Aber es muss natiitlich der Gesamtverlauf des Patienten natiirlich betrachtet werden. Aber
wenn der Patient sich duflern kann und méchte das, dann ist das natiitlich sein Wille. (P7, Z. 343-344) [...] Und dem muss auch entsprochen
werden. (P7, Z. 3406) [...] Aber das kommt wirklich selten vor. (P7, Z. 348)

(I: Haben Sie denn Anmerkungen beziiglich des Bogens beziiglich irgendwelcher unklaren Formulierungen? Dass Sie bei irgendwelchen Kreuz-
chen, die gesetzt werden, oder Sitzen, die geschrieben werden, nicht genau wissen, wie Sie vorgehen sollen? Oder ist das eine klare Anweisung?)
Eigentlich klar. Und dadurch, dass in 99 % der Fille hinten immer noch mal was von den Arzten. (P6, Z. 355-356) [...] In dem freien Feld wird
nochmal ausgefillt: ,,Mit Angehérigen besprochen, aufgrund der Lebenssituation, die die letzten drei Jahre geherrscht hat.* oder wie auch
immer. Also da wird nochmal, immer, auf jedem Bogen steht eigentlich da auch nochmal eine Erklirung dazu.

(P6, Z.. 358-361)

Deswegen kénnen auch viele auf der onkologischen Station diesen Zettel einfach, oder sich dartber einfach keine Gedanken gemacht haben
immer, ne? (P2, Z. 411-413) Ja. Genau. (P7, Z. 414) Also weil sie sich einfach in dieser Lebenssituation sich noch nie damit befassen mussten.
(P2, Z. 415)
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(I: Aber grundsitzlich wire es vielleicht, wiirden Sie sagen, dass es vielleicht nicht schlecht wire, auf den onkologischen Stationen so etwas mal
anzusprechen, solche Bogenr) Auf alle Fille. (P1, Z. 435) [...] Ja. Genau. (P1, Z. 437)

(I: Aber grundsitzlich wire es vielleicht, wiirden Sie sagen, dass es vielleicht nicht schlecht wire, auf den onkologischen Stationen so etwas mal

anzusprechen, solche Bogen?) Schén wire es auf null, eins, zwel, drei, wire zumindest mal eine schone Hilfe. (P2, Z. 439)

(I: Aber grundsitzlich wire es vielleicht, wiirden Sie sagen, dass es vielleicht nicht schlecht wire, auf den onkologischen Stationen so etwas mal
anzusprechen, solche Bégen?) Da gibt es zumindest auf den Akten schon Vermerke auf null, eins, zwei drei unten, dass keine Reanimation
gewiinscht wird. Es gibt auch diese Kreuze schon dort unten. (P5, Z. 441-442)

Wenn der Bogen da ist. Der ist nicht so oft da (Anm.: der Verfasserin: Angaben zur Hiufigkeit der Inanspruchnahme des Bogens) (P10, Z. 18)
Ja. (P11, 2. 19)

(I: Und haben Sie denn den Eindruck, dass sich durch die Einfithrung dieses Bogens irgendetwas verdndert hat? Dass der auch genutzt wird?)
In letzter Zeit selten, finde ich. (P10, Z. 48)

(I: Ja, genau. Und haben Sie denn den Eindruck, dass sich durch die Einfithrung dieses Bogens irgendetwas verindert hat? Dass der auch genutzt

wird?) Also der wurde schon einmal mehr genutzt. (P10, Z. 50)

Aber wahrscheinlich muss er (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) von uns eingefordert werden. (P9, Z. 53) Ja, ja, das
eben. (P10, Z. 53)

Da liegt ndmlich das Problem. Also freiwillig kommt der nicht auf den Tisch (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen).
(P9, Z. 55) Stimmt, eigentlich sind wir diejenigen, die das initiieren, dass es so einen Bogen gibt und dass man da mal driiber spricht und mit

den Angehérigen uns, das ist richtig, das kommt meistens von uns. (P10, Z. 56-58)

Oder jetzt zum Beispiel das Neueste, das Neueste nicht, aber ist die NIV-Maske, ne, dass man sagt, man macht zum Beispiel nichtinvasive

Beatmung eben dann nicht, auch wenn es vielleicht geboten wire von der Beatmungssituation, aber eben der Patient so krank und hinfillig ist,
dass er vielleicht eh verstirbt. (P8, Z. 69-72)
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Das war allerdings auch schon in den Bogen drin (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Hinzufiigen der Mallnahme der nichtinvasiven Beat-
mung zu den ankreuzbaren MaBnahmen des Dokumentationsbogens), nur seltener. Das wird wahrscheinlich jetzt erst kommen, ne?
(P8, Z.74-75) [...] Handschriftlich hatten wir es schon vermerkt bei einigen Patienten. (P8, Z. 78) [...] Die schon Erfahrung gesammelt hatten

hier im Haus, aber es waren nicht viele. (P8, Z. 80)

Doch. (P13, Z. 77) [...] Wir hatten das dazugeschrieben (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Hinzufiigen der MaBnahme der nichtinvasiven

Beatmung zu den ankreuzbaren MaBinahmen des Dokumentationsbogens). (P13, Z. 81)

(I: Finden Sie denn, dass der Bogen in angemessener Haufigkeit eingesetzt wird? Oder wiirden Sie sich wiinschen, dass bei einigen Patenten,
die vielleicht auch in der Situation sind, dass ein Bogen eventuell erforderlich wire in gewissen Komplikationssituationen, ja, dass der vielleicht
noch hiufiger von den Arzten eingesetzt wird?) Ja, noch hiufiger. (P10, Z. 86) Unbedingt. (P11, Z. 87) Eigentlich ja, ja. (P8, Z. 88)

Man muss sich ja die Frage stellen, wenn alle auf elektronischer Dokumentation angekommen sind, ob man das auch zum Pflichtbogen macht,
weil, dann miisste man bei der Aufnahme gleich diesen Zettel mit ausfiillen und diese Fragen kliren. (P9, Z. 89-91) Das ist ethisch nicht
vertretbar. (P13, Z. 92) Das ist nicht ganz einfach, es wird ja einen Konsens mit den Familienangehorigen und Arzten und so weiter geben.
(P14, Z. 93-94) Die sind ja auch tberfordert. (P12, Z. 95) Ja, aber dazu sind sie ja auch da. Aber wenigstens wird mal dariiber gesprochen, als
dass es ausgelassen wird. (P9, Z. 96-97)

(I: Und haben Sie denn jetzt in Bezug auf die reine Gestaltung des Bogens Verbesserungsvorschliger Dass irgendwelche Formulierungen

vielleicht verbessert werden kénnten, die unklar sind?) Dafiir miisste ich mir den Bogen besser angucken. (P14, Z. 201)

(I: Und haben Sie denn jetzt in Bezug auf die reine Gestaltung des Bogens Verbesserungsvorschlige? Dass irgendwelche Formulierungen

vielleicht verbessert werden koénnten, die unklar sind?) Da habe ich mir noch keine Gedanken driiber gemacht. (P11, Z. 202)

Ja, da hinten macht man den Freitext und setzt da etwas ein (Anm. der Verfasserin: gemeint ist das Feld fiir freie Formulierungen im Doku-
mentationsbogen). Also dafiir ist ja genug da. (P8, Z. 203) [...] Das finde ich auch wichtig. Man hat ja nicht alles da drauf, was jetzt nicht
gemacht werden sollte oder so. Da muss man sich halt tatsdchlich dann nochmal hinsetzen mit den Angehérigen vielleicht oder jetzt die Pfle-
genden mit den Arzten, ne? Je nachdem. (P8, Z. 205-208)
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Ich wiirde es gut finden, wenn die Zettel auch Normalstationen schon ausgelegt werden wiirden. Dann wiirde halt bei so bestimmten Patienten,
wie er jetzt zum Beispiel, dieses Beispiel in der acht halt, der Alte, Verwirrte mit Metastasen und noch Dialyse, wiirde vielleicht eine Entscheidung
schon viel eher getroffen werden. (P18, Z. 329-332) Es gibt aber schon allgemeine Pflegestationen, die den Bogen nutzen. Die Kardiologen
benutzen den zum Beispiel schon. (P13, Z. 333-334) Ja, dann ist ja gut. (P18, Z. 335)

Und in der Nephrologie, die chronische Dialyse benutzt ihn, die 21 hat ihn eigentlich auch eingefithrt. Das Ding ist einfach, dass diese Bogen
nur dann eingefithrt werden kénnen, wenn der Abteilungsleiter damit einverstanden ist. Und deshalb war ich vor Kurzem auch in der Gastro-

enterologie, um zu versuchen, dass wir ihn auch da einfihren kénnen. Also, es ist schon in Arbeit, weil, eigentlich soll er flichendeckend fiir
die ganze Klinik eingefithrt werden. Das ist eigentlich das Ziel. (P13, Z. 336-341)

Und da auf dem Bogen steht auch noch, ob ein Gesprich mit den Angehérigen stattgefunden hat oder nicht. Das finde ich sehr wichtig.
(P20, Z.88-89) [...] Wenn das mit auf dem Bogen steht, weil man sofort Bescheid, was man noch besprechen muss. Das ist wichtig.
(P20, Z. 91-93)

Der Bogen ist sehr detailliert und gut. Und Gibersichtlich. (P21, Z. 94)

Hier finde ich es auch gut, dass immer wieder reevaluiert wird und das Geschriebene an Verinderungen beim Patienten angepasst wird.
(P20, Z. 124-125)

(I: Was wiirden Sie davon halten, wenn der Bogen dahingehend verdndert werden wiirde, dass noch ein kleines Feld hinzugefiigt wird, in dem
die Pflege dokumentieren kann, wie sie den Status und die Prognose einschitzt und eine Meinung iiber den Einsatz lebensverlingernder MaB3-
nahmen abgeben kann?) Das finde ich sehr gut. Oft sind wir nicht einer Meinung mit den Arzten und haben vielleicht zusitzliche Informationen
vom Patienten oder von den Angehérigen bekommen, die fiir die Entscheidung wichtig sein kénnten. Und dann wiirden wir das alles dorthin
schreiben. (P20, Z. 131-134)

Wir sehen den Patienten doch auch viel 6fter und haben viel mehr Kontakt zu ihm und zu den Verwandten. Und besonders wenn man lange

in der Intensivmedizin arbeitet, dann bekommt man einfach ein Gefiihl dafiir, wie es vielleicht weitergehen kénnte (Anm. der Verfasserin:
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gemeint ist die gesundheitliche Entwicklung beim Patienten). Wir sprechen so oft mit den Patienten und fithren sehr viele Beratungsgespriche.
(P21, Z. 135-138)

Bog Her (I: Und im Umgang mit dem Bogen? Vielleicht in der Umgangshiufigkeit, vielleicht auch auf anderen Stationen mehr Einsatz?) Ja, also prinzipiell

wire es ja sinnvoll, wenn eigentlich jeder Patient so einen Bogen hitte, genau wie eine Patientenverfiigung, aber mir ist auch klar, dass man das
im tdglichen Geschift natirlich nicht jedem Patienten, der ja nicht unbedingt so todkrank sein muss, jetzt unter die Nase halten kann, ja? Wenn

jetzt jemand zu einer Routineuntersuchung kommt und man kommt dann gleich mit der Frage: ,,Ja, wollen Sie eigentlich wiederbelebt werden
oder so?“, dann. (A3, Z. 117-122) [...] Dann hilt der einen ja fiir verriickt. (A3, Z. 124)

Ich glaube, man kann nie einen Bogen so ausfiillen, dass fiir alle Fille hundertprozentig alles geregelt ist, glaube ich nicht. Also man kann sich
Miihe geben und letztendlich, wir dokumentieren ja immer zu wenig, meistens, das nervt ja auch, das Dokumentieren, ist aber wichtig, wird
einem blof3 im Nachhinein oft erst klar. Das gilt jetzt nicht nur fiir solche Sachen, sondern fiir alles, was im Krankenhaus ist, wir miissen ja
eigentlich bei jeder Visite bei jedem Patienten was aufschreiben, damit alles dokumentiert ist. Hat man ja wenig Zeit fiir, ne, man méchte ja
auch irgendwie Zeit fiir den Patienten haben und nicht nur fiir Papierkram. Aber ich denke, dass die wichtigsten Punkte hier drin stehen, aber
trotzdem wird es immer wieder dazu kommen, dass sich méglicherweise irgendwas verdndert. Irgendwie geht es in die eine oder in die andere

Richtung. Man kann glaube ich nicht fiir alle Eventualititen geregelt sein, geriistet sein. (A4, Z. 173-183)

Das Problem ist blof3, dass viele Patienten auf Normalstationen, man kann glaube ich nicht alle ab einem gewissen Alter fragen: ,,Haben Sie
eine Patienten-, haben Sie eine Vorsorgevollmacht? Wollen Sie, dass irgendwas nicht gemacht wirdr*. Die armen Patienten. Die kriegen ja
wahrscheinlich auch Angstzustinde, wenn die so etwas gefragt werden, wenn die fir eine elektive Herzkatheteruntersuchung zum Beispiel
kommen, ne? Das sind ja auch oft dltere Leute, ich glaube, das ist ehtlich, ich weil3 nicht, wie man das realisieren soll. Ich glaube ehrlich gesagt,
dass ist so ein bisschen auch Hausarztsache, also bei so alten, multimorbiden Patienten frage ich mich manchmal, warum der Hausarzt im
Vorfeld nicht vorher mehr festlegt, ganz ehtlich. (A4, Z. 357-365)

Also grundsitzlich wiirde ich mir wiinschen, dass sich jeder Mensch dariiber Gedanken macht. Also muss ich ganz ehrlich sagen, ich erwarte

eigentlich von jedem erwachsenen normaldenkenden Menschen, dass er sich dartiber Gedanken macht, dass er auch mal in solche Situationen
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kommen kann und dass er das von sich aus regelt. Also zu Hause schon mit seiner Familie und mit sich selbst klarmacht, sodass von Vornherein

irgendwie schon einmal was da ist, woran man sich halten kann. (P1, Z. 170-175)

Ich wiirde mir wiinschen, dass Pflegepersonal, Arzte oder iiberhaupt allgemein Berufsgruppen, die damit konfrontiert werden, dass die im
Rahmen der Ausbildung oder im Rahmen des Studiums, also explizit bei Arzten halte ich das fiir dringend notwendig, dass die im Rahmen ihres
Studiums damit auch mal konfrontiert werden, dass es halt wichtig ist, darauf zu achten und dass ihnen vor allen Dingen auch Mut zur Tat
beigebracht wird. Das heif3t also, ihnen klar zu machen, dass ich als Arzt zum Beispiel in diese Situation durchaus kommen kann, wo ich eine
klare Entscheidung treffen muss oder wo ich eine klare Direktive vorgeben muss. Und dazu brauche ich Charakterstirke und dazu brauche ich
halt Kompetenz, klar, aber ich muss in der Lage sein, Entscheidungen zu treffen. Auch mal gegen Widerstinde oder auch wenn man mal
unsicher ist. (P5, Z. 175-185)

Ja, ich wollte nur wegen onkologischen Normalstationen, da war ich auch und da ist es meistens das Problem, dass die Arzte mit den Patienten
nicht wirklich dariiber sprechen, wie ernst die Erkrankung ist. Da kommt der Zettel oder iiberhaupt das Thema oft von den Arzten aus nicht
zustande oder dass die Patienten einfach immer glauben, dass es wieder wird. Also dass sie auf jeden Fall wieder gesund werden und ein normales
Leben weiterfihren kénnen. In den meisten Fillen ist es aber nicht so, das ist wirklich, glaube ich, selten halt gewesen, was ich da oben gesechen
habe, dass die gesund werden und nach Hause kénnen und so weitetleben kénnen wie vorher. Und ganz viele, die ich in der Ausbildung zum
Beispiel da oben gesehen habe, sind dann hier in diesem halben Jahr auf Station verstorben und es wurde nichts geklirt da oben. Die sind
hiether gekommen und dann hie3 es: ,,Ja, und was machen wir jetzt? Wie sieht die Therapie aus? Machen wir weiter?”. Und dann mussten
immer die Onkologen eingeschaltet werden und die kamen dann runter und haben trotzdem noch alles versucht, obwohl es ja eigentlich schon

abzusehen war. Ich glaube, vor zwei oder einem Jahr war es schon abzusehen, dass es nicht lange halten wird, aber. (P4, Z. 233-2406)

Oh Gott, wenn ich jetzt, ich als Patient jetzt da liegen wiirde und mich spricht einer an: ,,M6chten Sie denn intubiert werden?* und uuh. Ja, ich
habe jetzt nicht damit zu tun, da kriege ich erst einmal einen Schrecken, ne? Weil, ich will ja erst einmal geholfen kriegen, ne? (P7, Z. 407-409)
Ja. (P3, Z. 410)

Aber wir sprechen, Zeitmangel ist ein gutes Thema, wir sprechen eigentlich gar nicht als Pflegende, Angehérige, Patient geht ja hiufig nicht,

und Arzte zusammen, sondern, wenn ich heute an eins denke oder gestern an drei, da ist mit Zeit nichts. Da habe ich die Angehdrigen am Bett
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stehen, wahrend ich was erklire, blutet der hin. Gestern lief das Bett aus, da lief das Blut aus der Dings, wihrend man hier ein tolles Gesprich
fihrt. Da muss man die Leute erst einmal rausschicken. Da ist dann mit so einem Bogen, ist da nichts zu wollen. Es fehlt auch an der Zeit,
zusammen mit dem Patienten und mit den Angehérigen. (P8, Z. 253-259) |[...] Also das ist einfach.. Weil da sind wir ja, aber die Frage ist: ,,Was
koénnen wir gerade machen?*. (P8, Z. 261-262)

Alt_Sys

Wir haben jetzt immer so eine interne Losung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein stationsspezifisches System zur Dokumentation einer
Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung), wie schon gesagt. Wir haben einfach unsere Therapiepline, wo schon seit immer quasi
bei jedem Patienten diese Frage von Vornherein klar sein muss, ob man es macht oder nicht. Das hei}t, wenn jemand bei uns aufgenommen

wird, ist es auch quasi der Bestandteil der Aufnahme, sich mit dieser Frage zu befassen. (A2, Z. 20-24)

Sagen wir, auf dieser, auf dieser Intensivstation haben wir einfach halt diese interne Lésung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein stationsspe-
zifisches System zur Dokumentation einer Entscheidung tiber den Verzicht auf Wiederbelebung), wie ich schon gesagt habe, cinfach diesen
Verzicht auf die Wiederbelebung, so einen Zwischenschritt fiir unsere Station, das, was einfach halt davor passiert. Das ist etwas, was meistens
die IMC-Station oder die Normalstation hiufig verwendet. Wir haben momentan einfach halt diese interne Losung, wir haben nicht so viele
Patienten, wir haben acht Patienten, die da sind. Man kann das in Einzelgesprichen, diese paar Punkte auch natirlich einfach mit der Familie
quasi oder dem Betreuer einfach halt besprechen, entscheiden und dokumentieren, ja? Dass man explizit diesen Bogen benutzt, wiirde ich jetzt

nicht einfach sagen auf unserer Station. Die haben, wie gesagt, diese interne Lésung. (A2, Z. 128-130)

(I: Und wo dokumentieren, also dokumentieren Sie das (Anm.: gemeint ist eine Entscheidung iiber den Verzicht auf lebenserhaltende Ma3nah-
men) dann auch?) Ja. Also wir haben hier so ein elektronisches Patientenmanagementsystem, mit dem wir die ganze Intensivstation betreiben
und dann haben wir dann quasi so ein Feld, wo wir das reinschreiben. (A5, Z. 70-72) [...] Ja. In der Neurologie, also bei uns in der Abteilung
ist es historisch so, dass wit so ein, ja, so eine Zeichenkodierung haben, die in der Patientenplanette oder Akte vermerkt ist, also ein Plus, ja,
dann kriegt der Patient alles. Ein Plus in Klammern, dann weil3 jeder, der da draufguckt: Der Patient will nicht auf eine Intensivstation, will
nicht intubiert werden, will nicht wiederbelebt werden. Und ein Minus heif3t: Der Patient ist infaust. Der wird wahrscheinlich versterben, braucht

eine palliative Therapie. Ja. Also das hat sich jetzt jahrelang hier so gehalten, aber fiir die Intensivstation hat sich das nicht bewihrt, weil da
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natiirlich viele Graustufen dazwischen sind. Was heil3t jetzt irgendwie beatmet? Patient will nicht beatmet werden fiir eine kurze Zeit, fir, wenn

es reversibel ist, woher weif3 ich, dass eine Pneumonie reversibel ist oder, ja, das ist immer total schwierig zu sagen. (A5, Z. 74-83)

(I: Finden Sie denn die Dokumentationsform, die Sie jetzt im Moment haben, dass das im Notfall, wenn irgendeine Situation, die zum Beispiel
eine Reanimation erforderlich machen wiirde, wenn die eintritt, dass Ihr Dokumentationssystem auch klare Formulierungen, klare Anweisungen
enthilt, die auch vom Pflegepersonal zum Beispiel in konkretes Handeln umgesetzt werden kénntenr) Also ich finde schon. Wir schreiben es
mittlerweile relativ genau auf, was wir mit den Angehdrigen besprochen haben und gerade wenn es um detailliertere Entscheidungen geht, also:
,»Patient soll nicht reanimiert werden und intubiert werden.®, das ist ja ganz klar. Das kann man relativ leicht aufschreiben und da stehen dann
halt vier Wérter: ,,Keine Rea, keine Intubation.”. Und das kann jeder Pfleger auch innerhalb von einer Sekunde erfassen. Wenn es dann um
detailliertere Entscheidungen geht wie: ,,Keine Katecholamine oder Katecholamine nicht steigern.” oder, ja, was gibt es noch, naja.

(A5, Z.103-109) [...] Das schreiben wir dann rein. Wenn wir den Patienten oder die Angehdrigen, die, also die betreuenden Angehérigen
entsprechend befragt haben, dann schreiben wir das auch so detailliert auf, damit es sozusagen auch tiber die Schichten unter den Arztinnen
und Arzten quasi iibergeben ist und die Pfleger kénnen da natiirlich auch reinschauen, ja? Und wir tibergeben das auch miindlich, also einmal
am Tag findet auch sozusagen eine Patiententibergabe von den Arzten an die Pflege statt, sodass das da auch nochmal erwihnt wird, wenn es
da Unklarheiten gibt. (A5, Z. 111-117)

Und prinzipiell momentan lduft es eigentlich, also ich bin mit dem, wie wir es momentan gestalten, eigentlich ganz zufrieden. Der Pflege ist es
manchmal ein bisschen zu kompliziert, wenn wir detaillierte Festlegungen treffen, die wirklich bis ins kleinste Detail gehen. Manchmal ist es
halt notwendig. Aber letztendlich ist der Bogen ja auch nicht einfacher. Also es ist ja auch eine A4-Seite mit viel Text. (A5, Z. 154-158) [...]

Sodass ich denke, dass unsere Dokumentation jetzt auch nicht komplizierter zu lesen ist in einer Notfallsituation. (A5, Z. 160-161)

(I: Und das, was sozusagen auf dem Bogen angekreuzt ist, haben Sie ja jetzt auch schon gesagt, also Katecholamine und alles, das ist ja hier

detailliert, aber, wir Sie es dokumentieren, wird es ja dann genauso detailliert sein und.) Ahnlich, ja. (A5, Z. 172)

Gerade auf den Normalstationen. Die gucken auf ihre Planette drauf und sehen diese ungefihre Abstufung halt: Komplette Mal3nahme halt
oder abgeschwichte Mainahme oder was auch immer der Patient halt haben mdchte (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Vertrautheit des

Pflegepersonals mit dem alternativen Dokumentationssystem gerade auf Normalstationen). (A5, Z. 223-225)
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(I: Haben Sie da ein Dokumentationssystem, in dem Sie das (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Entscheidung Giber den Verzicht auf lebens-
erhaltende Mafinahmen) aufschreiben?) Ja. Wir haben ja unser Dokumentationssystem, also ISERV-System fiir die Intensivstation, wo die
drztlichen Verldufe und auch die Therapien stehen, eigentlich so ein Standardprogramm, was auf allen Intensivstationen ist und da wird das
dokumentiert. Da ist auch eine Leiste, wo steht: Lebenserhaltende Mallnahmen: Ja oder Nein. Und wenn, dann wird es auch konkretisiert, ob

es Reanimation, ob es Intubation oder kreislaufunterstitzende Ma3nahmen sind. (A6, Z. 80-85)

Ob man weiterbelebt oder nicht, in einer Akutsituation wird ja immer ein Arzt hinzugezogen und ein Arzt ist auch immer da. Ob die Pflege so
schnell nachschauen kann? Die werden ja auch informiert, also man ist ja in der Visite, da weil3 die Pflege Bescheid. Ob die gerade vielleicht
durch Schichtwechsel gerade parat hat, wie es gerade mit dem Patienten gehandhabt werden soll, dann, weil3 nicht, aber es kommt ja immer ein
Arzt dazu. Und das ist eher schnell im System nachzuschauen. Das System ist immer auch offen beim Pflegepersonal, also die Maske. Und wir
haben auch die Maske am Patientenbett, auch einen Computer, wo auch die Maske fiir den Patienten offen ist. Es kann sein, wenn man es nicht
weil3, dann ja, kann es schon sein, dass es 10-15 Sekunden dauert bis man es nachguckt. (A6, Z. 90-98) [...] Aber es kommt immer ein Arzt, am
Ende ist das eine drztliche Entscheidung. (A6, Z. 100) [...] Die wissen dann Bescheid, ja, ja. Auch wenn man festgelegt hat, dass der Patient
nicht reanimiert werden soll und es doch zum Kreislaufeinbruch kommt, soll auch ein Arzt dazugezogen werden. Also unabhingig davon und

dann wird nochmal drztlicherseits gesagt: ,,Ja, das ist so festgelegt und wir werden nicht weiterbeleben.”. (A6, Z. 102-105)

(I: Also finden Sie, dass diese Rubrik, die Sie dafiir haben in dem digitalen System auch ausreichend fiir solche Dokumentationen ist, um solche
wichtigen Entscheidungen festzulegen?) Ja, wir haben ja erst einmal eine Rubrik oben. Da steht ja ganz oben: Patientenname, Geburtsdatum
und dann oben: Wiederbelebende MaB3nahmen: Ja, Nein. Das ist das, was man schnell nachgucken kann. Und dann werden natiitlich in den
Verliufen die Gespriche mit Angehérigen auch dokumentiert. Das kann dann natiirlich dauern, bis man da nachguckt. Aber das Entscheidende
ist das, was gleich in der Maske oben steht. (A6, Z. 108-112)

Also ich kenne den Bogen nicht so im Einzelnen. Aber was Sie mir so, wie Sie thn mir beschrieben haben, ist es im Prinzip das, was wir auch

mit den Angehérigen besprechen. Es geht nur um die Dokumentation selbst. (A6, Z. 161-163)

(I: Deshalb sind Sie mit Threm System, das hat sich auch bewihrt.) (A6, Z. 170)




Anhang

279

Kategorie

Textstellen

(I: Und wie ist das, wenn die Arzte Entscheidungen treffen beziiglich des Einsatzes wiederbelebender Ma3nahmen? Wussten Sie da schon

einmal nicht, was angeordnet war? Dass es nicht kommuniziert wurde?) Nein, das wissen wir eigentlich. (P19, Z. 27)

(I: Und wie ist das, wenn die Arzte Entscheidungen treffen beziiglich des Einsatzes wiederbelebender MaBnahmen? Wussten Sie da schon
einmal nicht, was angeordnet war? Dass es nicht kommuniziert wurde?) Da gibt es keine Probleme. Da schreiben die Arzte ein Plus, ein einge-
klammertes Plus oder ein Minus hin. Ein Plus bedeutet, dass wir alles machen, ein eingeklammertes Plus, dass ein Teil der Mallnahmen gemacht
wird und ein Minus bedeutet, dass nichts gemacht wird. Und es steht beim eingeklammerten Plus auch noch genauer, welche Manahmen

angewendet werden sollen und welche nicht, dafiir stehen zwei Zeilen zur Verfiigung. (P22, Z. 28-32)

(I: Und wie ist das, wenn die Arzte Entscheidungen treffen beziiglich des Einsatzes wiederbelebender Ma3nahmen? Wussten Sie da schon
einmal nicht, was angeordnet war? Dass es nicht kommuniziert wurde?) Ja, da wissen wir Bescheid. Wir haben auch Ubergaben von den Arzten

an die Pfleger. Da wird auch nochmal gesagt, was bei dem Patienten gemacht werden soll. Die Kommunikation ist gut. (P21, Z. 33-35)

(I: Sie haben jetzt ja eben schon ein bisschen zu den Methoden auf Threr Station erzdhlt, die Sie nutzen, um das Auftreten solcher Probleme im
Umgang mit der Frage nach Wiederbelebung zu vermeiden, Sie haben also ein Dokumentationssystem, in dem aufgeschrieben wird, was ge-
macht werden soll und was nicht?) Ja, genau. Wit schreiben seit Jahren schon nichts mehr per Hand auf, sondern alles lduft hier elektronisch.

Und in der elektronischen Datei von jedem Patienten stehen dann Plus oder Minus und Erlduterungen. (P20, Z. 67-69)

(I: Und enthalten diese Dokumentationen klare Anweisungen und Formulierungen, die im Falle eines Notfalles in konkretes Handeln umgesetzt
werden kénnen?) Ja. Es stehen dann zum Beispiel auch noch Informationen zur Katecholamingabe und genauere Angaben zu den einzelnen
lebensverlingernden Maf3nahmen, die manchmal nur unter bestimmten Voraussetzungen eingesetzt werden sollen. (P19, Z. 72-74) Aber das ist

alles gut formuliert und zu verstehen. (P21, Z. 75)

Bei uns in den Ubergaben oder beim Patienten wird so oft gefragt, ob die Entscheidungen auch mit den Angehérigen besprochen wurden und
es ist oft nicht klar und keiner weil3 es. Wenn das mit auf dem Bogen steht, weil3 man sofort Bescheid, was man noch besprechen muss. Das ist
wichtig. (P20, Z. 89-93)
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(I: Wiirden Sie sagen, dass der Bogen detaillierter ist als Ihre Dokumentationsform, die Sie nutzen?) Ja, wiirde ich sagen. Und hinten ist auch
nochmal ein Feld, wo man reinschreiben kann, was bei dem bestimmten Patienten noch dazukommt, eine Ausnahmeregelung zum Beispiel.

(P20, Z. 97-99)

Unser jetziges System (Anm. der Verfasserin: gemeint ist ein stationsspezifisches alternatives System zur Dokumentation einer Entscheidung

tber den Verzicht auf Wiederbelebung) ist auch gut, manchmal nicht so detailliert. (P21, Z. 113-114)
Es werden schon mehr Dinge abgefragt (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen), aber das ist ja auch gut. (P22, Z. 121)

(I: Wie lange haben Sie denn schon dieses System mit dem Plus und dem Minus?) Oh, schon sehr lange. Schon viele Jahre, eigentlich seitdem
ich hier bin seit 20 Jahren. Aber friher wurde das halt nie ausgefillt. Inzwischen steht aber bei jedem Patienten was etwas dazu.
(P23, 7. 185-187)

Ohne_Ertf

(I: Haben Sie denn auch selber schon einmal Erfahrungen damit gemacht, vielleicht auf anderen Stationen?) Nein. (A5, Z. 134)

(I: Und ist Ihnen denn schon ein Patient sozusagen iiberwiesen worden, der so einen Bogen hat, dass Sie irgendwie, ja, so mal, damit in Kontakt
gekommen sind, auch wenn Sie ihn nicht selber ausgefiillt haben?) Eigentlich auch nicht, weil die Patienten sozusagen diese Bogen ja auch nicht
mitbekommen. Also wenn wir den Patienten sozusagen Uberwiesen bekommen aus einer anderen Abteilung, dann bleibt die Akte ja dort, die
kriegen wir aus Datenschutzgriinden ja dann auch nicht, da ist dann dieser Bogen drin, ja, das ist dann schwierig. Eigentlich fragen wir jeden
Patienten selbst. (A5, Z. 138-142)

(I: Ja, haben Sie denn von Kollegen von anderen Stationen von Erfahrungen berichtet bekommen? Dass jemand anderes die Bogen eingesetzt
hitte und damit vielleicht irgendwelche.) Also ich weil3, dass manche Innere Abteilungen den halt einsetzen, aber ich habe mich da jetzt mit den
Kollegen noch nicht driiber unterhalten, ehrlich gesagt. (A5, Z. 145-146)

(I: Ich weil3 nicht, ob Sie davon gehért haben, es wurde ja dieser Dokumentationsbogen iiber den Verzicht auf wiederbelebende MaB3nahmen

oder auf lebensverlingernde Mafinahmen 2012 eingeftihrt und den gibt es schon auf der IMC-Station, auf ein paar Intensivstationen und auch
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auf ein paar Normalstationen. Haben Sie von dem Bogen schon einmal geh6rt? Also wissen Sie, dass es den gibt?) Also mit dem Bogen selbst
nicht. (A6, Z. 122)

(I: Also es sind auch noch nicht Patienten gekommen, die den zum Beispiel schon vorher hatten und.) Also als Verleger von den anderen
Stationen meinen Sie mit dem Bogen? (A6, Z. 125) [...] Nein. (A6, Z. 127)

Und wir haben jetzt damit keine Erfahrung (Anm. der Verfasserin: gemeint ist die Erfahrung mit dem Dokumentationsbogen). (A6, Z. 168)

(I: Nun wurde ja im Jahr 2012 auf der nephrologischen und kardiologischen Intensivstation sowie auf der IMC-Station und einigen Normalsta-
tionen die ,,Dokumentation einer Entscheidung tber den Verzicht auf Wiederbelebung® eingefiihrt. Kennen Sie diesen Bogen tiberhaupt?) Ja.
Ich bin im Moment in meiner Weiterbildung und muss deswegen zwischen den Stationen rotieren und habe den vor zwei Jahren auf der Station
1026 kennengelernt. (P20, Z. 81-82)

(I: Und wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Bogen gewesen?) Da hieB3 es halt immer in den Ubergaben bei den entsprechenden
Patienten: ,,Der hat einen rosa Zettel.“. Der war immer ganz vorne sichtbar auf der Patientenakte aufgeheftet und dann wusste man Bescheid,
dass Einschrinkungen gemacht wurden. (P20, Z. 84-80)

Und da auf dem Bogen steht auch noch, ob ein Gesprich mit den Angehérigen stattgefunden hat oder nicht. Das finde ich sehr wichtig. Bei
uns in den Ubergaben oder beim Patienten wird so oft gefragt, ob die Entscheidungen auch mit den Angehérigen besprochen wurden und es
ist oft nicht klar und keiner weil3 es. Wenn das mit auf dem Bogen steht, weill man sofort Bescheid, was man noch besprechen muss. Das ist
wichtig. (P20, Z. 88-93)

Hier finde ich es auch gut, dass immer wieder reevaluiert wird und das Geschriebene an Veridnderungen beim Patienten angepasst wird. Das

wird bei uns aber auch aufgeschrieben, wenn sich etwas verindert und plotzlich mehr oder weniger gemacht werden soll. (P20, Z. 124-126)

Ohne_Einf

Ich finde einfach solche Bégen sehr sinnvoll, sehr wichtig. Ob man es quasi bei uns, bei unseren Therapiepldnen einfach jetzt auch nimmt, das
ist einfach noch die Frage. Wir beschiftigen und mit dieser Frage fast bei jedem neu aufgenommenen Patienten. Das gehért bei uns quasi zum
Alltag, ja? Das ist einfach bei uns die Frage: ,,Soll der Patient leben oder einfach wiirde der Patient leben?*. Die Frage ist einfach: ,,Will der

Patient intensivmedizinisch behandelt werden?*. Das muss man sich einfach immer fragen, ja? (A2, Z. 227-232)
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Also einerseits wiirde sich, ja, fugt er (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) sich ein bisschen schlecht sozusagen in
dieses Computersystem hier ein. Das ist halt, wir haben also eine elektronische Akte, das heilt, da kann man den schlecht abheften, ja? Und
prinzipiell momentan lduft es eigentlich, also ich bin mit dem, wie wir es momentan gestalten, eigentlich ganz zufrieden. Der Pflege ist es
manchmal ein bisschen zu kompliziert, wenn wir detaillierte Festlegungen treffen, die wirklich bis ins kleinste Detail gehen. Manchmal ist es
halt notwendig. Aber letztendlich ist der Bogen ja auch nicht einfacher. Also es ist ja auch eine A4-Seite mit viel Text. (A5, Z. 152-158) [...]
Sodass ich denke, dass unsere Dokumentation jetzt auch nicht komplizierter zu lesen ist in einer Notfallsituation. Also was ich an dem Bogen
halt, ich finde, prinzipiell finde ich das total sinnvoll, dass es so einen Bogen gibt und ich finde es auch sinnvoll, dass tiberhaupt die Leute befragt
werden. (A5, Z. 160-163) [...] Also das finde ich viel relevanter, dass es passiert als in welcher Form, ja. (A5, Z. 167-168)

Aber zum Beispiel fehlen mir hier (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen) so bestimmte Einstufungen. Intubation,
Beatmung, Jar Fiir manche Patienten ist das wirklich ganz klar: ,Ja, ich will das.”. Aber bei unseren Patienten, wir haben ja hiufig so Patienten,
die dann potenziell zu langzeitbeatmeten Patienten werden kénnten. Das wissen wir halt vorher nicht. Also zum Beispiel: Grofier Schlaganfall,
klar, aufgrund der Akutsituation wird der Patient intubiert, beatmet, kriegt vielleicht eine Hemikraniektomie, kriegt dann eine Pneumonie und,
ja, wie ist es jetzt? Kriegt man den Schlauch aus dem Hals wieder raus? Kann man vorher mit der Schwere der Hirnschidigung auch nicht sagen,
weil die Patienten haufig dann Schluckstérungen haben, Atemstérungen. Ein Patient, der in der Inneren Medizin ist, der einfach nur in Anfiih-
rungsstrichen eine Pneumonie hat, da wei} man: ,,Ok, da kommt der Schlauch rein, die Wahrscheinlichkeit, dass man die Pneumonie ausbe-
handeln kann, ist grof3 und dass man den Schlauch dann auch wieder rausnehmen kann, die Wahrscheinlichkeit ist grof3.: Und das ist bei uns
halt, ja, hiufig schwierig einzuschitzen. Und deswegen fragen wir die Patienten halt hiufig, die sagen immer: ,,Ja, ich will auf keinen Fall an eine
Beatmungsmaschine.“. Und wenn man dann genauer nachfragt: ,,Ja, aber wenn wir glauben, dass das eine reversible Situation ist.*, also wie zum
Beispiel eine Pneumonie, die man behandeln kann, ja dann wiirden sie das wollen, ja? Und diese Abstufung halt zu treffen, das ist manchmal
doch recht relevant, ja. Und wenn die Patienten dann sagen: ,,Aber ich will keine Langzeitbeatmung, keine Tracheotomie oder so etwas.®, dann
weill man: Ok, man kann den Patienten intubieren und behandelt sie antibiotisch. Wenn es besser witd, ist gut und wenn nicht, dann kann man
sozusagen auch immer noch die Behandlungen abbrechen, wenn es sich in eine Langzeitbeatmungssituation zum Beispiel entwickeln wiirde. Ja.
Einfach dieses Vorhersehen ist nicht ganz so einfach, glaube ich. (A5, Z. 174-196)
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Ne, also ich finde das total gut, dass Sie sich darum kiimmern und ich finde es relevant, oder ich finde es wichtig, wenn es das klinikweit
einheitlich gibe. Ich glaube, das wiire eine Sache, die alles erleichtern wiirde. Gerade, wenn ein Patient von A nach B verschoben wird und dann

Arzte und Pflege den nicht kennen und da gibt es ein ganz klar einheitliches Dokument, was das sozusagen belegt: ,,Patient will das und das
nicht.“. (A5, Z. 208-212)

Ich meine, es ist ja auch nicht so schlimm, dass auf diesem Zettel dann (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen), also der
wire fir den absoluten Notfall, wenn da nicht detailliert draufsteht, was der Patient wollen wiirde. Das ist ja dann was, was man dann immer
noch entscheiden kann. Aber einfach fiir den Notfall: Intubation, Reanimation, Defibrillation, ja, einfach so drei, vier Dinge, die dann halt
abgelehnt oder nicht abgelehnt werden. Oder, ja, wo auch dokumentiert wird, dass der Patient sich vielleicht nicht sicher ist, sodass man trotz-
dem die MaBnahmen durchfiihrt, aber dass man weil3, da bestehen irgendwelche Zweifel. Das finde ich schon ganz relevant. Aber ich sehe es
jetzt nicht, dass wir den Bogen in der Neurologie jetzt so einfach adoptieren kénnen, weil wir da eigentlich ein System haben, was relativ gut
lduft und mit dem auch die Pflegenden irgendwie vertraut sind. Gerade auf den Normalstationen. Die gucken auf ihre Planette drauf und sehen
diese ungefihre Abstufung halt: Komplette MaBnahme halt oder abgeschwichte MaBnahme oder was auch immer der Patient halt haben
moéchte. Ich glaube nicht, dass das das dann einfacher machen wiirde. (A5, Z. 214-226)

(I: Ja, weil Sie einfach schon so ein bewihrtes System (Anm.: gemeint ist ein alternatives System der Dokumentation einer Entscheidung tiber
den Verzicht auf lebenserhaltende Malnahmen) integriert haben, ja.) Ja, und gerade weil auch die Akten von den Planetten getrennt sind und
die Pflegenden halt diese Planetten in der Hand haben und dann halt schnell drauf gucken und wenn der Zettel dann irgendwo in der Akte liegt,

dann mussten sie irgendwo hinrennen und das ist halt im Notfall auch nicht méglich. (A5, Z. 228-231)

Ja, ob es mehr Papier, noch mehr (Anm. der Verfasserin: Angaben zur Vorstellbarkeit einer Einfithrung des Dokumentationsbogens auf der
Station). Es mag sein, dass es dann vielleicht in Einzelfillen hilfreich ist. Ich meine, die Frage ist nur, es ist ja schon eingefithrt worden oder?
Und wir haben jetzt damit keine Erfahrung. Ich weil3, wir haben uns damals dagegen entschieden, weil wir das fiir uns einfach nochmal genauer

machen, weil wir einfach nochmal Patienten mit Hirnschidigungen haben. Deshalb ist das bei uns nochmal genauer. (A6, Z. 163-168)
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(I: Deshalb sind Sie mit Ihrem System, das hat sich auch bewihrt.) Ja. (A6, Z. 170) (I: Da sind Sie zufrieden mit.) Ja. (A6, Z. 172) [...] Aber Klar,
wenn es jetzt ein einheitlicher Bogen ist, wenn es den anderen Stationen helfen wiirde, ja. Also dagegen spricht nichts, nur, dass es noch mehr

Dokumentation ist. Ob es wirklich inhaltlich auch viel bringt, weil3 ich nicht, weil wir damit keine Erfahrung haben. (A6, Z. 174-176)

(I: Und was hielten Sie davon, wenn so ein Bogen auch auf Threr Station eingefiihrt werden wiirde?) Das wire auf jeden Fall gut. Wir Pflegenden
rotieren ja viel mehr zwischen den ganzen Stationen als die Arzte. Und wenn man da ein einheitliches System hat und man sich nicht immer
wieder neu auf jeder Station auf eine neue Form der Dokumentation einstellen muss, dann macht es die Einarbeitung auch ecinfacher.
(P21, Z. 103-106) AuBerdem werden ja auch immer wieder Patienten von der 1026 zum Beispiel auf unsere Station verlegt. Und wenn die dann

so einen Bogen haben, dann wiirden wir sofort Bescheid wissen und kénnten ihn weiterbenutzen. (P22, Z. 107-109)

(I: Und wiirden Sie es als Problem sehen, dass Sie im Gegensatz zu vielen anderen Stationen ein elektronisches Dokumentationssystem haben
und damit den Bogen in Papierform nicht nutzen kénnen?) Nein, das wiirde kein Problem sein, dann miisste man ihn einfach nur einscannen.
Unser jetziges System ist auch gut, manchmal nicht so detailliert. Man kénnte den Bogen auf jeden Fall zusitzlich nehmen. Was sagen denn
unsere Arzte dazu? (P21, Z. 113-115)

Es ist natiitlich auch aufwindig, so einen Bogen auszufiillen. Das nimmt vielleicht mehr Zeit in Anspruch als einfach nur ein Plus oder ein

Minus hinzuschreiben und in ein oder zwei Sitzen ein bisschen was zu erldutern. (P20, Z. 118-120)

Es werden schon mehr Dinge abgefragt (Anm.: gemeint ist der Dokumentationsbogen), aber das ist ja auch gut. Als zusitzliche Hilfe finde ich
ihn gut. (P22, Z. 121-122)

Im Endeffekt miissen es halt die Arzte ausfiillen (Anm. der Verfasserin: gemeint ist der Dokumentationsbogen), und die haben es zu entschei-
den. (P21, Z. 123)

Ja, das Thema mit den Angehérigen ist eine Sache. Das wiirde der Bogen vielleicht verbessern, dass Dinge einfach klarer mit allen kommuniziert
und besprochen werden. (P20, Z. 161-162)
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Da wire es toll, wenn der Bogen ein lingeres Gesprich hervorrufen kénnte, in dem man einfach sachlich aufgeklirt wird und dann entscheiden

kann. Das Gesprich mit den Angehérigen miisste dann dokumentiert werden. Damit auch nicht jeder etwas anderes zu denen sagt.

(P23, 7. 169-172)

Ich finde sowieso, etwas Einheitliches zu haben, das bei jedem Patienten gleich ist, was jeder, der mit dem Patienten in Kontakt kommt, sofort
verstehen kann, sehr gut. Das wiirde viele Komplikationen und Fehler vermeiden. Und so beschiftigen sich viele Leute vielleicht auch frither
mit ihrem eigenen Tod oder mit dem Tod ihrer Angehérigen und es werden mehr Entscheidungen getroffen, die dem Patientenwillen folgen.
Allerdings gibt es natiirlich auch immer wieder Notsituationen, vor allem auch bei jungen Patienten, die man nicht vorhersehen kann. Auf alle

Eventualititen kann man einfach nicht immer vorbereitet sein. (P23, Z. 205-211)
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