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Reanimationsentscheide im Spital: Grundregeln sind hilfreich

Komplexe Entscheide,
schwierige Umsetzung

REANIMATION: NEUE SAMW-RICHTLINIEN

Die Zentrale Ethikkommission (ZEK) der SAMW hat eine Subkommission
beauftragt, sich vertieft mit dem Bereich der «Do not attempt to resuscitate
(DNAR) orders» auseinanderzusetzen und hierzu medizinisch-ethische
Richtlinien zu erarbeiten — eine wichtige und komplexe Aufgabe. Im folgen-
den Beitrag erldutert Prof. Andreas Gerber aus Biel, Leiter der Subkommis-
sion «DNAR», die Themen und Probleme, die in diesem Kontext von Relevanz
sind. Ausserdem ladt er dazu ein, mit der Subkommission die Diskussion
aufzunehmen und ihr Meinungsdusserungen zukommen zu lassen.

Beim REA-Entscheid geht es fiir einen Patien-
ten! um eine zentrale, fiir ihn persénlich alles
bedeutende Frage. Man muss unterscheiden
zwischen dem komplexen Entscheidungspro-
zess, welcher zum DNAR-Beschluss fiihrt, dem
Beschluss selber, der Dokumentation desselben
im Patientendossier und schliesslich der Art und
Weise, wie der dokumentierte Beschluss in einer
lebensbedrohlichen Situation umgesetzt wird.
Ich erlaube mir je einen kurzen persénlichen
Kommentar zu diesen vier Teilkomponenten.

Entscheidungsprozess

Der Entscheidungsprozess, welcher in einer
individuellen Situation zum Beschluss «REA
ja resp. nein» fihrt, ist derart komplex, dass
sich das Behandlungsteam dessen in einer ge-
gebenen Situation meist gar nicht bewusst ist
oder ihn aus «Zeitgriinden» einfach verdriangt.
Jede Person des Teams ist in der Regel froh,
wenn der Entscheid gefdllt ist und moglichst
schwarz auf weiss irgendwo im Patientendossier
dokumentiert ist. Kommt es gelegentlich zu
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EDITORIAL

Prof. Peter M. Suter,
Président

Patientenverfiigungen und «Do not resuscitate orders»
Mehrere kirzlich veroffentlichte Studien bestatigen, dass nur
eine Minderheit der Bevolkerung eine Patientenverfligung ver
fasst, mit der sie ihre Behandlungswiinsche bei Unfall oder
schwerer Erkrankung festhalten konnte; diese Beobachtung
trifft auch fur altere Personen zu. Das Fehlen klar dokumen-
tierter Anweisungen stellt das Pflegeteam vor Probleme, wenn
schwierige Entscheide zu féllen sind; ebenso sind die Ange-
horigen davon betroffen, wenn sie mit den Arztinnen folgen-
schwere Fragen diskutieren mussen.

Die aktuelle Situation im Bereich der Patientenverfligungen
erfordert aus mehreren Griinden eine vertiefte Diskussion tber
deren Inhalt und mogliche Verbesserungen. Arztinnen und Pfle-
gende sollten viel genauer wissen, welches die Winsche und
Anliegen ihrer Patienten sind und welche Prioritdten diese in
schwierigen Lebens- bzw. Krankheitsphasen haben.

In einem Land wie dem unseren, wo dem Burger bzw. poten-
tiellen Patienten eine grosse Autonomie kommt, reicht es nicht,
medizinisch-ethische Richtlinien zu verdffentlichen oder in einem
engen beruflichen Rahmen eine bestimmte Haltung festzu-
legen. Wie also kommt man voran bei dieser Problematik?

Zwei Elemente erscheinen mir zentral:

— eine Reflexion, die Uber die medizinischen Berufe hinaus-
geht und eine Sensibilisierung der Gesellschaft bzw. der
Bevolkerung mit einschliesst;

— eine gute Ausbildung der Pflegenden und vor allem der
Arztlnnen im Bereich der Kommunikation mit dem Patien-
ten und seinen Angehdrigen.

Sich flr oder gegen eine kardio-pulmonale Reanimation (im
Extremfall inklusive Herzmassage) auszusprechen, bleibt so
oder so eine extrem schwierige Entscheidung. Diese Art der
Intervention mag in einigen Situationen vollkommmen angebracht
sein, in anderen hingegen als nicht gerechtfertigt erscheinen,
z.B. bei einem Herzstillstand im Rahmen einer schwerwiegen-
den, unheilbaren Erkrankung. Zu einem umfassenden Autono-
mieanspruch gehort ebenso das Recht des Patienten, sowohl
die Risiken einer solchen Intervention zu kennen als auch ihre
Erfolgschancen.

Mein aufrichtiger Dank gilt Prof. Andreas Gerber flr seine
Bereitschaft, dieses heikle Thema anzugehen und im Auftrag
der SAMW mit der Ausarbeitung von Richtlinien zu beginnen.
Das vorliegende Bulletin ist eine erste, wichtige Etappe zum
Thema Reanimation im Spital, spater gefolgt von einer vertief-
ten Reflexion und einer addquaten Ausbildung.

einer Grundsatzdiskussion, so ersehnt sich das Team verbindliche
Regeln, die es nicht gibt oder die dem «hilflosen» Team nicht bekannt
sind. Aus dieser Erkenntnis heraus hat das Ethikforum unseres Spi-
tals kiirzlich beschlossen, Grundregeln fiir eine solche Situation zu
erarbeiten. Die zu beriicksichtigenden Faktoren sind: Kriterien der
Reanimierbarkeit, der (mutmassliche) Wille des Patienten?, der sub-
jektive Wille des Therapeuten (man denke an den Operateur in der
postoperativen Phase «seines» Patienten), grundsétzliche individual-
und gesellschaftsethische Aspekte und schliesslich 6konomische
Gesichtspunkte.

Eine fiir mich selbstverstandliche und unumstdssliche Grundregel
ist die, dass REA-Entscheide im Wissen des betroffenen Patienten
(bzw. seiner Angehorigen) und moglichst im Konsens mit dem Pa-
tienten, seinen Angehdorigen und dem Betreuungsteam gefdllt und
getragen werden.? In dieser Art erarbeitet, férdern solche Entschei-
de das Arzt-Patienten-Verhiltnis und den Teamgeist innerhalb des
Betreuerteams. REA-Entscheide diirfen auf keinen Fall den Eindruck
erwecken, eine selbstverstindliche, rein chef- oder oberarztliche
Verordnung zu sein.

DNAR-Beschluss

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

Dokumentation

Die Dokumentation des REA-Status hat nicht nur praktische (Quali-
tats-)Aspekte, sondern auch legale und (meist unbewusst) psycholo-
gische. Dabei ist die Wortwahl von Bedeutung. Diese wird individuell
unterschiedlich interpretiert (vor allem von direkt Betroffenen, Arzten
und Juristen). So kann ein schriftlich festgehaltener «REA-Nein»-Ent-
scheid den Eindruck erwecken, dass dem Patienten jegliche Therapie
und damit auch Palliative Care vorenthalten werden. Missverstanden
kann dieser Entscheid effektiv auch zu «therapeutischem Nihilismus»
verleiten. Besonders ungliicklich ist in diesem Zusammenhang der
Ausdruck «therapia minima». Dieser Ausdruck ist dusserst missver-
standlich, ja provokativ fiir die Angehorigen eines Betroffenen und fiir
Juristen. An unserer Klinik sind wir deshalb dazu tibergegangen, bei
Patienten am Lebensende den Begriff «<maximale Komforttherapie» zu
gebrauchen und schriftlich zu dokumentieren. Dieser Begriff beschreibt
unseres Erachtens am besten die Erwartungen solcher Patienten an das
Betreuerteam, welche zu erfiillen in der Tat ja auch unser deklariertes
Ziel sein muss.

Wenn immer mdoglich soll der REA-Entscheid vom zustdndigen Ent-
scheidungstrdager (an unserem Spital vom Oberarzt, Leitenden Arzt
oder Chefarzt) unterschrieben und datiert werden. Richtigerweise
findet sich im Krankendossier eine ebenfalls unterschriebene Begriin-
dung fiir den Entscheid.* Schliesslich muss dem ganzen Betreuerteam
klar sein, dass der dokumentierte REA-Status nicht absolut und nicht

1 Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit steht im ganzen Text die mannliche Form stellvertre-
tend auch fur weibliche Personen.

2 Ghelli R, Gerber AU. Die Frage der Reanimation (REA): Der Patientenauftrag und Reakti-
onen auf dessen Erfragung. 66. Jahresversammlung der Schweizerischen Gesellschaft
flr Innere Medizin 1998.

Schwatz CE, Wheeler HB, Haammes B, et al. Early intervention in planning end-of-life care
with ambulatory geriatric patients: results of a pilot trial. Arch Intern Med. 2002; 162
(14):1611-8.



definitiv ist, und dass er frithzeitig der Situation entspre-
chend angepasst wird. Dies gilt insbesondere auch fiir
Langzeitpatienten. An unserer Klinik wird der REA-Status
bei jedem Seitenwechsel der Pflegedokumentation neu
diskutiert, aktualisiert und neu in oben erwdhnter Art
unterschrieben.

Umsetzung

Das Umsetzen eines dokumentierten REA-Entscheides
ist insbesondere im Gross-Spital ein fast unldsbares
Problem.’ Eine irrtiimliche Nicht-Reanimation wird so-
fort als «Fehler» oder als Komplikation «erkannt» und
interpretiert. Es drohen (fragwiirdige) juristische Konse-
quenzen. Demgegentiber hinterlassen der irrtiimliche,
den Patientenwillen missachtende Reanimationsversuch
und der nicht indizierte «misslungene» Reanimationsver-
such meist nur ein mulmiges, ja oft belastendes Gefiihl
des «Versagt-Habens». Hier sehe ich die Grundlage fiir
eine Qualitdtsverbesserung in der «Sterbekultur». Wir
sollten uns hédufiger bewusst werden, in welchen Situati-
onen der Tod die natiirliche Losung der gesundheitlichen
Probleme eines Patienten darstellt, und dass der Umgang
mit Sterben und Tod ebenso zu unseren Aufgaben gehort,
wie das Erhalten von Leben.

Prof. Andreas Gerber, Biel

Andreas U. Gerber ist ehemaliger Chefarzt der
Medizinischen Klinik am Spitalzentrum Biel, wis-
senschaftlicher Mitarbeiter des Instituts Dialog
Ethik in Zrich und Vorsitzender der SAMW-
Subkommission «DNAR»

Die Subkommission «DNAR» istan einem Austausch zu die-
sem Thema mit den schweizerischen Arztinnen und Arzten
interessiert. Dieser Beitrag mochte die Diskussion mit eini-
gen grundsatzlichen Gedanken anregen und dazu auffordern,
moglichst viele individuelle Aspekte und Ideen zum Thema
Reanimation einzubringen. Dabei interessieren uns nicht nur
Empfehlungen im Hinblick auf die Erarbeitung von DNAR-
Orders, sondern auch |hr Vorschlag flr Entscheidungskrite-
rien fr den akuten Notfall. Rlickmeldungen sind erbeten an
das Generalsekretariat der SAMW (m.salathe@samw.ch).
Die Subkommission wird die Ergebnisse bei ihrer Arbeit
berticksichtigen.

3 Vgl. Fn. 2 sowie Stolmann CJ, Gregory JJ, Dunn D, Levine JL. Evaluation
of patient, physician, nurse and family attitudes toward do not resuscitate
orders. Arch Intern Med. 1990; 150 (3):653-8

4 Tauber Al. Putting ethics into the medical record. Ann Intern Med. 2002;

136 (7):559-63

SUPPORT I. A controlled trial to improve care for seriously ill hospitalized

patients. The study to understand prognoses and preferences for outco-

mes and risks of treatments (SUPPORT). The SUPPORT Principal Investi-

gators. Jama. 1995; 274 (20): 1591-8
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Mitglieder der Subkommission DNAR

Prof. Dr. med. Andreas U. Gerber, Biel, Vorsitz
Dr. theol. Ruth Baumann-Holzle, Zirich

Dr. med. Thomas M. Berger, Luzern

lic. iur. Nathalie Brunner, Neuchatel

Dr. med. Daniel Grob, Zirich

Prof. Dr. med. Lukas Krahenbuhl, Fribourg

Dr. med. Joseph Osterwalder, St. Gallen

Prof. Dr. med. Claude Regamey, Fribourg

lic. iur. Michelle Salathé, Basel

Dr. med. Martin Siegemund, Basel

Prof. Dr. med. Reto Stocker, Zirich

Prof. Dr. med. Peter Stulz, Luzern

Prof. Dr. med. Martin von Planta, Basel

Dr. med. Philipp Weiss, Basel

Dr. med. Regula Zlrcher Zenklusen, Neuchétel
Bereich Pflege: vakant

CASS

Zwei neue CASS-Stipendiaten im Bundesparlament

Das seit 2001 bestehende Programm «Wissenschaftliche
Politikstipendien», vom Rat der schweizerischen wis-
senschaftlichen Akademien (CASS) mit Unterstiitzung
der GEBERT RUF STIFTUNG aufgebaut, erméglicht
jahrlich zwei jungen, exzellenten Wissenschafterlnnen
einen einjdhrigen Einsatz im Bundeshaus, wo sie die
Parlamentarierlnnen mit ihrem Fachwissen unterstiit-
zen. Bisher konnten sich acht StipendiatIlnnen in diesem
aussergewohnlichen Projekt engagieren. Mitte November
sind die beiden Stipendiaten fiir das Jahr 2006 aus 80
Bewerberlnnen gewdhlt worden.

Frank Rutschmann ist Biologe und dissertiert an der Univer-
sitdt Ziirich zur molekularen Altersbestimmung von Bliiten-
pflanzen. Er hat bereits eine ganze Reihe wissenschaftlicher
und populdrer Artikel in seinem Fachgebiet publiziert und
verfiigt tiber breite Informatikkenntnisse. Im Botanischen
Garten Ziirich ist er in der Offentlichkeitsarbeit titig.
Ludwig Zurbriggen ist Soziologe und Politikwissenschafter
und hat seinen Doktortitel an der Universitit Genf ge-
macht. Sein 2004 erschienenes Buch zur CVP dokumen-
tiert seine Fahigkeit zur sachlichen, fundierten Recherche
und sein grosses Interesse an der Politik. Zurbriggen hat
sich im Bereich der Lehre weitergebildet. Wie sein zu-
kiinftiger Stipendiumskollege wird auch er seine hervor-
ragenden Kenntnisse des Franzosischen im Parlament
gut nutzen konnen.

Die wissenschaftlichen PolitikstipendiatInnen recherchie-
ren und kldren im Rahmen der Parlamentsdienste wis-
senschaftliche Fragen, die von den aktuellen politischen
Dossiers aufgeworfen werden. Auch die Wissenschaft
zieht Nutzen aus dem Briickenschlag: Die StipendiatIn-
nen lernen die Arbeitsweise des Parlaments kennen und
unterstiitzen den Dialog zwischen Politik und Wissen-
schaft. Der gesellschaftliche Nutzen ist offensichtlich: Das
bessere Verstindnis zwischen «Science et Cité» ermoglicht
rasche und sinnvolle Problemldsungen.



NEUE SAMW-RICHTLINIEN «BIOBANKEN»

Ubergangsregelung fiir Biobanken
bis zum Inkrafttreten des
neuen Humanforschungsgesetzes

Auf Bundesebene besteht zur Zeit keine umfassende Regelung fiir Forschung mit biologi-
schem Material und mit Personendaten. Dies soll sich mit dem geplanten Gesetz tiber

die Forschung am Menschen dndern. Mit dem Inkrafttreten des neuen Humanforschungsge-
setzes ist allerdings nicht vor 2010 zu rechnen. Die SAMW hat deshalb Ende Mai 2006 die
neuen Richtlinien «Biobanken: Gewinnung, Aufbewahrung und Nutzung von menschlichem
biologischem Material» verabschiedet; sie sind unter www.samw.ch online abrufbar.

Auf die Veroffentlichung des Richtlinienentwurfs im Mai
2005 sind tiber 60 Stellungnahmen eingegangen; diese
zeigten das Spannungsfeld der Interessen deutlich auf. Die
einen, insbesondere die Praktiker kritisierten die aus ihrer
Sicht {ibermassige Reglementierung von Forschung und
Qualitatssicherung; andere hingegen begriissten ausdriick-
lich die hohe Gewichtung des Personlichkeitsschutzes.

Die Kritik entziindete sich insbesondere an

— der Gleichbehandlung von Forschung, Qualitatssiche-
rung, Ausbildung und Lehre;

— der Formulierung, dass die Verwaltung der Proben
den anerkannten Regeln der Good Laboratory Practice
(GLP) entsprechen miisse (die Formulierung war offenbar
missverstandlich und wurde als Pflicht zur Zertifizie-
rung nach GLP verstanden);

— der Vorschrift, dass die Anonymisierung so frith wie mog-
lich, in der Regel bei der Erstentnahme, erfolgen solle;

- der Forderung, dass Proben und Daten nur in Ausnah-
mefillen irreversibel anonymisiert werden sollen;

— der expliziten Einwilligung zu einem Forschungspro-
jekt als Regelfall;

— der Erfordernis, bei bestehenden Biobanken die Ein-
willigung nachtrédglich einzuholen.

Die zustindige Subkommission hat die Richtlinien
umfassend tiberarbeitet und den Kritiken Rechnung ge-
tragen, soweit dies aufgrund der geltenden rechtlichen
Rahmenbedingungen maoglich ist.

Definition Biobanken

Im Unterschied zum Entwurf des Humanforschungsge-
setzes, welches von einer engeren Definition ausgeht,
ist die SAMW bei ihrer breiten Definition geblieben, hat
diese aber um den Begriff «systematisch» ergdnzt. Bioban-
ken sind demnach systematisch angelegte Sammlungen
von Proben menschlicher Kdrpersubstanzen (Blut, Urin,
DNA, Gewerbe, Zellen usw.) und den dazugehorigen
personenbezogenen Daten.

Geltungsbereich

Wie bisher ist die Nutzung von biologischem Material
zu individuell-diagnostischen, therapeutischen oder
forensischen Zwecken vom Geltungsbereich der Richtli-
nien nicht erfasst, und bestehende eidgendssische oder
kantonale Regelungen sind vorbehalten. Neu sind auch
Qualitatskontrolle und -sicherung (soweit sie im Rah-
men der medizinischen Praxis stattfindet) nicht mehr
im Geltungsbereich der Richtlinien. Fiir Forschung ei-
nerseits sowie fiir Lehre, Aus-, Weiter- und Fortbildung
andererseits gelten neu unterschiedliche Bestimmungen.
Die Richtlinien enthalten neu eine Empfehlung, dass die
Spitédler ihre Patienten dartiber informieren, dass Gewe-
beproben fiir Lehre, Aus- und Fortbildung verwendet
werden konnen - ausser ein Patient wiirde dem explizit
widersprechen.

Anforderungen an Biobanken

Die Leitung einer Biobank muss sicherstellen, dass die
Richtlinien eingehalten werden. Insbesondere muss sie
gewdhrleisten, dass die Biobank tiber qualifiziertes Per-
sonal, geeignete Strukturen und Material verfiigt, dass
ein angemessenes Qualitdtssicherungssystem besteht,
dass die Rechte der Spender eingehalten werden und
ein Reglement besteht. In der definitiven Fassung wird
aufgrund diverser Einwdnde der Vorschlag, fiir mehrere
Biobanken innerhalb einer Institution eine gemeinsame
Leitung vorzusehen, nur noch als Empfehlung ausgespro-
chen. Die Subkommission berticksichtigte auch die kriti-
schen Riickmeldungen zum Zeitpunkt, an dem die Proben
kodiert werden miissen. Die frithe Kodierung wurde als
nicht praktikabel erachtet. Neu wird deshalb festgehalten,
dass die Kodierung so frith wie mdoglich, spdtestens aber
bei Aufnahme in die Biobank, erfolgen soll.

Schutz der Spender

Nach wie vor bildet der Schutz der Spender neben der
Qualitédtssicherung den Schwerpunkt der Richtlinien.
Alle Forschungsprojekte, die direkt den Spender betref-
fen konnen, miissen vorgangig durch die zustdndige
Ethikkommission positiv beurteilt werden. Die Spender
miissen der Verwendung ihrer Proben zustimmen; Vo-
raussetzung dafir ist eine schriftliche Aufklarung. Die
Richtlinien halten neu fest, dass die Aufklarung in einem
angemessenen Verhdltnis zur geplanten Verwendung



von Proben und Daten stehen soll. Bei der Frage der
Einwilligung reichte das Spektrum der Stellungnahmen
von Forderungen auf den Verzicht der Einwilligung und
Einfihrung der Widerspruchslésung bis hin zu grund-
sdtzlichen Bedenken dem Generalkonsent gegentiber.
Fir die SAMW ausschlaggebend waren die Argumente
der Forschenden. Generalkonsent wird neu als Regel
festgehalten; eine explizite Einwilligung hingegen ist bei
Entnahme von Material fiir Forschung, bei Forschung
mit nicht anonymisierten Proben und bei Forschung mit
besonderen Risiken fiir den Spender erforderlich.

Bestehende Biobanken und anatomische Sammlungen
Trotz entsprechender Forderungen ist die SAMW nicht
von der urspriinglichen Regelung zum Umgang mit bereits
bestehenden Biobanken abgewichen. Grundsétzlich gel-
ten fiir diese Biobanken die bereits geschilderten Regeln.
In vielen Féllen fehlt aber eine Einwilligung des Spenders
zur Weiterverwendung dieser Proben und Daten, und
es besteht keine Mdglichkeit, diese nachtriglich einzu-
holen. In diesen Fillen soll — zusdtzlich zur Beurteilung
des Projektes durch die Ethikkommission fiir klinische
Versuche - die eidgendssische Expertenkommission fiir
das Berufsgeheimnis die Verwendung bewilligen.
Unverdndert wurden auch die Regelungen fiir die Ver-
wendung von Prdparaten aus menschlichem Gewebe
in Sammlungen, Ausstellungen und Museen sowie die
Empfehlungen an die Bundesbehorden beibehalten.
Die Herstellung, Konservierung, Sammlung und Auf-
bereitung von Prdparaten aus menschlichem Material
fiir wissenschaftliche und didaktische Zwecke ist grund-
satzlich zuldssig, wobei 6ffentlich zugédngliche Praparate
anonymisiert werden miissen.

Transparente Regeln starken das Vertrauen

in die Forschung

Die SAMW ist sich bewusst, dass die neuen Richtlinien
«Biobanken» ein Umdenken der Forschenden erfor-
dern. Biobanken sind eine bedeutende Ressource fiir
die Forschung; aus menschlichem Gewebe kénnen neue
epidemiologische, diagnostische und therapeutische
Kenntnisse erworben werden, die mit bisherigen For-
schungsansitzen nicht zu erzielen waren. Transparente
Regeln, welche die Rechte der Spender berticksichtigen
starken langerfristig das Vertrauen in diese Forschung
und die Bereitschaft der Spender, ihre Gewebeproben fiir
die Forschung zur Verfiigung zu stellen. Die SAMW wird
diese Haltung auch in ihrer Stellungnahme zum Entwurf
des Humanforschungsgesetzes vertreten.

Prof. Volker Dittmann, Basel, Leiter der Subkommission
«Biobanken»
lic. iur. Michelle Salathé, Basel, wiss. Mitarbeiterin SAMW

Mitglieder der Subkommission «Biobanken»

Prof. Dr. med. Volker Dittmann, Basel, Vorsitz
PD Dr. med. Mario Bargetzi, Aarau

Prof. Dr. theol. Alberto Bondolfi, Lausanne
PD Dr. med. Bernice Elger, Genf

Dr. med. Monica Gersbach-Forrer, Genf

Dr. med. h.c. Hugo Kurz, Basel

Dr. pharm. Werner Pletscher, Zirich

lic. iur. Michelle Salathé, Basel (ex officio)
Prof. Dr. med. Henning Schneider, Bern

Prof. Dr. iur. Dominique Sprumont, Neuchatel
Dr. med. Edouard Stauffer, Bern

Prof. Dr. med. Michel Vallotton, Genf (ex officio)



Palliative Care: keine neue
medizinische Spezialitat,
sondern ein umfassender
Betreuungsansatz

Ende Mai 2006 hat die SAMW die medizinisch-ethischen
Richtlinien und Empfehlungen «Palliative Care» definitiv
verabschiedet. In der Vernehmlassung wurde ausdriicklich
begriisst, dass die SAMW fiir diesen Bereich Richtlinien
ausgearbeitet hat. Die Richtlinien sind unter www.samw.ch
online abrufbar.

Angesichts der demografischen Entwicklung der Bevdl-
kerung mit einer steigenden Zahl multimorbider Men-
schen wird die Nachfrage nach Palliative Care in den
ndchsten Jahren weiter zunehmen. Die Notwendigkeit
von Palliative Care und der Bedarf nach einer Forderung
sind deshalb unbestritten. Trotzdem sind die Angebote
im Bereich von Palliative Care kantonal nach wie vor
sehr unterschiedlich.'Eine wesentliche Ursache dafiir
sind neben finanziellen Aspekten die unterschiedlichen
Definitionen und Konzepte von Palliative Care. Zwar
hat in den letzten Jahren eine Professionalisierung im
Bereich der Palliative Care stattgefunden; das Verstandnis
von Palliative Care ist aber nach wie vor uneinheitlich.
Dies hat sich auch in den tiber 30 eingegangen Stel-
lungnahmen zum Richtlinienentwurf «Palliative Care»
gezeigt. So betonten einige Fachgesellschaften, dass
Palliative Care bereits weitgehend im medizinischen
Alltag integriert sei. Dieser Einwand ist aber nicht nur
auf unterschiedliche Definitionen von Palliative Care
und ihrer Zielgruppen zuriickzufiihren, sondern wohl
auch auf Befiirchtungen, dass die Richtlinien einer neuen

1 Vgl. Bestandesaufnahme der SGPMP aus dem Jahr 2002. Diese wird
zurzeit aktualisiert.

Spezialitdt «Palliative Care» Vorschub leisten. Bei der
Uberarbeitung der Richtlinien hat sich die zustindige
Subkommission deshalb bemiiht, das Grundverstindnis
von Palliative Care noch deutlicher herauszuarbeiten.
Die Richtlinien halten neu fest, dass es nicht Ziel sei, eine
neue medizinische Spezialitit zu begriinden, sondern
die Anwendung von Palliative Care im medizinischen
Alltag und in allen Fachbereichen zu unterstiitzen. Dies
gilt insbesondere auch fiir Bereiche wie die Neonatologie,
die Intensivmedizin, die Geriatrie und die Psychiatrie:
Palliative Care strebt mit einem umfassenden Ansatz an,
Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen oder
chronisch fortschreitenden Krankheiten widhrend des
gesamten Krankheitsverlaufes eine gute Lebensqualitdt
zu ermoglichen.

Die Richtlinien sprechen auch Missverstandnisse, Gefah-
ren und tiberhohte Erwartungen an, welchen Palliative
Care ausgesetzt ist. Dies trage wesentlich zur Klarung der
Moglichkeiten und Grenzen von Palliative Care bei, wur-
de in der Vernehmlassung mehrfach positiv bemerkt.
Die Schweizerische Gesellschaft fiir Palliative Medizin,
Pflege und Begleitung (SGPMP) und die SAMW fiihren
am 14. September 2006 eine gemeinsame Tagung «Pal-
lative Care: Neue Richtlinien fiir die Praxis» durch, an
welcher die Richtlinien vertieft diskutiert werden. Wei-
tere Angaben zu dieser Veranstaltung finden sich unter
www.samw.ch und www.palliative.ch.

Dr. Roland Kunz, Schlieren, Leiter der Subkommission
«Palliative Care»
lic. iur. Michelle Salathé, Basel, wiss. Mitarbeiterin SAMW

Mitglieder der Subkommission «Palliative Care»

Dr. med. Roland Kunz, Geriatrie/Palliative Care, Schlieren (Vorsitz)

Dr. med. Urs Aemissegger, Hausarztmedizin, Winterthur

Dr. med. Eva Bergstréasser, Padiatrie/Onkologie, Zirich

Dr. med. Christian Hess, Innere Medizin, Affoltern am Albis

Prof. Dr. med. Christoph Hurny, Geriatrie/Psycho-Onkologie, St.Gallen
Christine Kaderli, Pflege Onkologie, Nussbaumen

Dr. med. Hans Neuenschwander, Palliative Care/Onkologie, Lugano
Frangoise Porchet, Pflege/Ausbildung Palliative Care, Lausanne
Susan Porchet, M.A. Musiktherapie/Ausbildung Palliative Care, Birchwil
PD Dr. med. Bara Ricou, Intensivmedizin, Genf

lic. iur. Michelle Salathé, Recht, Basel (ex officio)

Nelly Simmen, Msc, Pflege Palliative Care, Bern

Dr. theol. Plasch Spescha, Spitalseelsorge und Ethik, Bern

Prof. Dr. med. Michel B. Vallotton, Innere Medizin, Genf (ex officio)



VORSTAND

Ausfiihrungsrecht zum Transplantationsgesetz:

SAMW dussert sich kritisch

Die Transplantationsmedizin hat sich in der Schweiz
wdahrend tiber dreissig Jahren ohne gesetzliche Grundla-
gen, sondern nur mit eigenen Standards und Richtlinien
entwickeln kénnen — und nie ist es zu Skandalen oder
Ungerechtigkeiten gekommen. Die Praxis hat gezeigt,
dass die in diesem Bereich titigen Arztinnen und Arzte
ihre Verantwortung wahrnehmen. Das neue Transplanta-
tionsgesetz hat deshalb die bewéhrten langjahrigen Erfah-
rungen in seine Grundsitze mit einbezogen. Im Gegensatz
dazu zeichnen sich die dazugehorigen Verordnungen, zu
denen die SAMW in diesem Frithjahr im Rahmen einer
Vernehmlassung Stellung nehmen konnte, durch einen
sehr hohen Regulierungs- und Detaillierungsgrad aus.
Dies ist insbesondere dort problematisch, wo explizit
der aktuelle medizinische Kenntnisstand widerspiegelt
wird. In einem Gebiet der Medizin, wo der Wissens- und
Erfahrungsstand rasant zunimmt, ist es absehbar, dass ei-
ne ganze Reihe der Bestimmungen sich in Kirze als nicht
mehr zutreffend erweist und gedndert werden muss.

Die SAMW ist deshalb der Meinung, dass die Verord-
nungen nur einen allgemeinen Rahmen geben und die
zugrunde liegenden Prinzipien regeln sollten, die detail-
lierten medizinischen Abldufe hingegen in Richtlinien
(z.B. durch die Fachgruppen von Swisstransplant) gere-
gelt werden miissten. Damit wére gewahrleistet, dass der
Geist des Gesetzes in der Praxis greift, die Detailabldufe
hingegen jederzeit von den entsprechenden Fachper-
sonen dem neuesten Kenntnisstand angepasst werden
konnen.

Aus Sicht der SAMW braucht es eine umfassende Uber-
arbeitung der Verordnungstexte. Zwar konnte dies das
Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes verzogern;
die SAMW ist jedoch der Uberzeugung, dass der ganze
Bereich so wichtig und heikel ist, dass eine maogliche
Verzdgerung in Kauf genommen werden sollte.

«Zukunft Medizin Schweiz»: Die Arbeiten sind im Gang
Die Steuerungsgruppe des Projektes «Zukunft Medizin
Schweiz» hat im letzten Jahr beschlossen, aus der Palette
von Aufgaben, wie sie im Bericht «Ziele und Aufgaben
der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts» beschrieben
werden, vier Schwerpunkte weiter zu bearbeiten:

1. Zukiinftiger Bedarf an Medizinalpersonen angesichts

der demographischen Entwicklung
2. Berufsidentitdten und Berufsbilder
3. Aus- und Weiterbildung in Patientensicherheit und
medizinischer Fehlerkultur

4. Rationierung
Zum Schwerpunkt 1 fithrt die Steuerungsgruppe am
8. Juni 2006 eine Tagung in Bern durch (siehe Kasten), bei
den drei anderen setzte sie Ende 2005 drei Arbeitsgrup-
pen ein; diese haben in der Zwischenzeit ihre Tatigkeit
aufgenommen.
Die Arbeitsgruppe «Berufsidentititen und Berufsbilder»
steht unter der Leitung von Dr. Werner Bauer aus Kiisnacht.
An ihrer ersten Sitzung Anfang Marz beschiftigte sie sich
mit der Frage, ob es moglicherweise eine Neudefinition
der Berufsbilder bzw. eine Neuverteilung der Aufgaben
brauche; die Arzte machten heute viel, was auch andere

Berufsgruppen leisten konnten. Motivation und Moral
innerhalb der Arzteschaft seien zurzeit schlecht — eine
Feststellung, die sich unter anderem im Zusammenhang
mit der Arztedemonstration vom 1. April aufdringte.
Bereits Mitte Februar kam die Arbeitsgruppe «Aus- und
Weiterbildung in Patientensicherheit und medizinischer
Fehlerkultur» (unter Leitung von Prof. Arnaud Perrier
aus Genf) ein erstes Mal zusammen. Der Arbeitsgruppe
gehoren neben anderen der Priasident und der Vizepra-
sident der Stiftung fiir Patientensicherheit an. In der
Diskussion bestand Ubereinstimmung, dass die Ftablie-
rung von Fehlermeldesystemen allein nichts bewirke,
sondern ein tiefer greifender Kulturwandel stattfinden
miisse. Teamkultur sollte bereits im Studium gefordert
werden; allerdings fehlten hier nach wie vor interpro-
fessionelle Ansdtze (gemeinsame Ausbildungsmodule
Arzte/Pflege).

Bereits zweimal hat die Arbeitsgruppe «Rationierung» un-
ter Leitung von Prof. Fred Paccaud aus Lausanne getagt.
Sie hat eine ausfiihrliche Eintretensdebatte zum Begriff
der Rationierung und den damit verbundenen Bedeutun-
gen und Erwartungen gefiihrt, hat an der Klarung ihres
Auftrages gearbeitet und eine Literaturiibersicht erstellt.
Bis Ende Juni dieses Jahres will die Arbeitsgruppe einen
ersten Meilenstein (Problembeschreibung, Klarung der
Begrifflichkeiten, Literaturiibersicht) erreicht haben.
An der Tagung vom 8. Juni 2006 werden W. Bauer und
F. Paccaud je einen Workshop leiten, an dem sie aus ihrer
Arbeitsgruppe berichten und Riickmeldungen bzw. Vor-
schldge der TeilnehmerInnen entgegennehmen werden.

>Symposium

Zukiinftiger Bedarf an Arztinnen in der Schweiz

Donnerstag, 8. Juni 2006, 8.45 Uhr — 17.00 Uhr

Bern (Weltpostverein)

Nachdem die Zahl der Arztinnen und Arzte in der Schweiz jahrzehntelang kon-
tinuierlich zugenommen hat und gelegentlich von einer «Arzteschwemme» die
Rede war, gibt es heute Hinweise darauf, dass die Schweiz einen Arztemangel
hat bzw. auf einen solchen zusteuert.

Steuerungsmechanismen im Nachwuchsbereich sind sehr trage; Auswirkungen
sind teilweise erst 15 Jahre spater wirksam bzw. splrbar. Um zu verhindern,
dass in 15 Jahren ein eigentlicher Notstand besteht, missen heute die Wei-
chen richtig gestellt werden. Ein rasches, aktives Vorgehen ist umso wichtiger,
als in nachster Zeit zentrale gesundheitspolitische Entscheide (KVG-Revision,
Medizinalberufegesetz) anstehen.

Die Steuerungsgruppe des Projektes «Zukunft Medizin Schweiz» hat dies zum
Anlass genommen, am 8. Juni 2006 eine Tagung durchzufthren, an welcher
der zukiinftige Bedarf an Arztinnen in der Schweiz im Zentrum stehen und
gemeinsam nach Handlungsoptionen gesucht werden soll.

Information und Anmeldung: www.samw.ch > Agenda



Umsetzung

Allein hitte ich nicht den Mut gehabt, selber ein Projekt
zu starten, zu bescheiden waren auch meine methodi-
schen Kenntnisse und Fihigkeiten. Im Arztenetzwerk
fand sich jedoch eine Handvoll interessierter Kollegen,

Forschung in der Grundversorgung:
ein SAMW-Stipendium erleichtert
Hausarztinnen die Ausbildung

Der deutsche Politiker Matthias Wissman hat einmal
gesagt: «Wenn die Volkswirtschaft krankelt, kann man
alles abschneiden — nur nicht die Blutzufuhr zum Kopf, zu
Wissenschaft und Forschung.» Fiir ein krankelndes Gebiet
ist es also nicht heilsam, Forschung und Wissenschaft zu
unterbinden; vielmehr kann es sogar todlich sein! Die
Hausarztmedizin Schweiz krinkelt, wie in allen Medien
zu erfahren ist. Den Forschungskopf kénnen wir ihr aller-
dings nicht abschlagen - es gibt ihn noch gar nicht.

Im Alltag vergesse ich oft, dass auch in der Hausarzt-
medizin gilt: Wenn ich entscheide, wie ich diesen Tho-
raxschmerz abkldre oder welche Behandlung ich einer
Patientin mit Asthma vorschlage, so stammt das Wissen,
das ich dazu abrufe, aus Forschungsprojekten.
Allerdings wissen wir auch, dass fiir viele Fragen aus der
Allgemeinmedizin keine gesicherten Forschungsergeb-
nisse vorliegen. Wir sind dann gezwungen, auf der Basis
von Analogien, zusdtzlich eingeholten Meinungen und
Informationen sowie personlicher Erfahrung Entschei-
dungen zu treffen.

«Jedes Wissen bewegt sich in einem Horizont, innerhalb
dessen geforscht wird. Je beschrinkter der Horizont ist,
desto exakter die Forschung» (Max Miiller, deutscher Phi-
losoph). Darin liegt ein Problem: Die Hausarztmedizin hat
mit ihrem Anspruch, den Patientenanliegen ganzheitlich
gerecht zu werden, einen sehr weiten Horizont.

Personliche Motivation zur

Forschung in der Hausarztmedizin

Vor allem aufgrund der Diskussionen im Qualitatszirkel
ab 1996 wuchs mein Interesse an diesen Fragestellungen.
Wie entsteht gesichertes Wissen in unserer Disziplin?
Wie konnen wir Unsicherheit in unseren Entscheidun-
gen und Handlungen fiir uns und unsere Patientinnen
reduzieren?

Ich besuchte Moderatorenkurse, belegte den Basiskurs fiir
Forschungsmethodik in Arosa und nahm an EquiP-Kon-
gressen teil. Dabei realisierte ich, dass es in der Schweiz
im Vergleich zu dhnlich entwickelten Lindern wenig
Forschungsaktivititen in der Hausarztmedizin gibt. In
der Arbeitsgruppe Forschung der SGAM lernte ich Kol-
legen kennen, welche mutig Projekte anpackten, um
Fragen zu beantworten, welche sich aus ihrer alltdglichen
Praxis ergeben: Was kénnen wir von Patienten lernen,
die nicht mehr zu Kontrollterminen erscheinen? Wie
tauglich ist ein neuerer Laborparameter wie CRP oder
Troponin in der Hausarztpraxis? Solche und dhnliche
Themen wurden auf beantwortbare Forschungsfragen
kondensiert und teilweise bearbeitet; oft fehlte es dann
aber an den notwendigen Ressourcen.

und im Psychiater Thomas Marty dank seiner MPH-
Ausbildung und seinem Engagement ein professioneller
Mentor: Die Reise zu den ersten Projekten konnte begin-
nen. Zwischenzeitlich hatte ich zusammen mit Heinz
Bhend den Kongress des EGPRN (European General
Practice Research Network) in Malta besucht: Forschung
unter Einsatz von elektronischen Krankengeschichten
war das Hauptthema, ganz neue Perspektiven erdffnen
sich hier fiir die Hausdrzte. Die Bemithungen der FIHAMs
um Anerkennung und Mittel an den Fakultdten erlebten
zudem mit der Griindung des ersten Institutes in Basel
einen Hohepunkt. Gegentiber der Lehre hat die For-
schung jedoch an allen hauséarztlichen Instanzen einen
viel zu kleinen Stellenwert.

Ausblick

Zeit also, die verschiedenen Strange zusammenzufiihren:
Eine Ausbildung musste her. Da kam das Projekt der
SAMW-Kommission «Recherche et réalisation en méde-
cine appliquée» (RRMA) genau richtig, welches im Zeit-
raum von drei Jahren Stipendien fiir die Ausbildung in
«Forschung in der Grundversorgung» vergibt. Im Herbst
2008 erhielt ich - zusammen mit einem Unterstiitzungs-
beitrag fiir ein Forschungsprojekt — als erster Hausarzt
ein Stipendium zugesprochen, und in diesem Frithjahr
beginne ich mit der Ausbildung. Gerne bin ich bereit,
interessierten KollegInnen iiber meine Erfahrungen zu
berichten.

Dr. Marco Zoller, Ziirich

Marco Zoller ist Facharzt
far Allgemeinmedizin in
Zlrich (mzoller@dplanet.ch)



