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DER BESONDERE ARTIKEL / SPECIAL ARTICLE

Vorabbeurteilung der medizinischen 
Indikation für Reanimationsversuche bei 
Pflegeheimbewohnern durch Hausärzte
Ex Ante Assessment of the Medical Indication for Resuscitation 
Attempts in Nursing Home Residents by Family Physicians

Andreas Günther1, Juliane Poeck2, Jutta Bleidorn2, Nils Schneider3, Sven Schwabe3

Zusammenfassung
Die Entscheidungsfindung, ob bei Kreislaufstillstand ein Reani-
mationsversuch unternommen wird, erfolgt in einem Span-
nungsfeld zwischen Vorausplanung und Zwangsläufigkeit bei 
eingetretenem Kreislaufstillstand. Dabei verteilt sich die Ver-
antwortung für die Entscheidung in Pflegeeinrichtungen zwi-
schen Bewohnern, Pflegefachpersonen und Hausärzten. Für 
die Vorausplanung wird eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung empfohlen, deren Umsetzung durch verschiedene Hür-
den begrenzt wird. In der Versorgungsrealität muss die Verant-
wortung für Entscheidungen über Reanimationsversuche häu-
fig von Pflegekräften getragen werden. Mit einer Vorabbeur-
teilung können Hausärzte zur stärkeren Differenzierung zwi-
schen der medizinischen Indikation für einen Reanimations-
versuch im Fall eines Kreislaufstillstandes und dem diesbezüg-
lichen Patientenwillen beitragen und die medizinische Basis für 
die Entscheidungsfindung stärken. Mit einer derartigen Vor-
abbeurteilung würden Ärzte ihre medizinische Kompetenz in 
die individuelle gesundheitliche Vorausplanung einfließen las-
sen, was zur Stärkung der Patientenautonomie beitragen 
könnte. Das Ergebnis einer Vorausbeurteilung kann in eine ge-
sundheitliche Versorgungsplanung einfließen und auch einen 
Einstieg in eine Vorausplanung im Sinne von Advance Care 
Planning bieten. Hausärzte können eine Vorabbeurteilung der 
Indikation für eine Wiederbelebung ohne Weiteres praktizie-
ren. Weitere spezifische Forschungsarbeiten könnten die Ver-
breitung befördern.
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Reanimation; Pflegeeinrichtung; Pflegefachperson; Hausarzt; 
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Summary
Decision-making about cardiopulmonary resuscitation in nurs-
ing homes happens in an area of conflict between advance 
planning and ad hoc decision when cardiac arrest occurs. Re-
sponsibility is distributed among nursing home residents, 
nurses and family physicians. In advance planning, shared 
decision making is recommended, but it is restricted by differ-
ent obstacles. In the reality of care, the responsibility for deci-
sions about resuscitation attempts is often shouldered by 
nurses. To distinguish indication for resuscitation attempts 
from patients´ wishes more clearly, family physicians could as-
sess the medical indication ex ante. This would improve inte-
gration of medical expertise in decision-making about resusci-
tation attempts in both situations, when cardiac arrest occured 
and in advance planning. Exerting such ex ante assessment, 
family physicians would introduce their medical competence 
into advance planning, which could promote personal auton-
omy of nursing home residents. The result of an ex ante assess-
ment can be integrated in an advance care planning process 
and can provide a beginning of such a process. An ex ante as-
sessment of the medical indication for resuscitation attempts 
can be exerted by family physicians without further ado. Spe-
cific research could promote dissemination.

Keywords
Resuscitation; nursing home; nurse; family physician; advance 
care planning
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Hintergrund
Pflegeeinrichtungen haben als Ster-
beorte erheblich an Bedeutung ge-
wonnen [1, 2]. In diesem primär 
arztfreien Umfeld stehen die Pfle-
gekräfte bei Bewohnern mit Kreis-
laufstillstand vor der Entscheidung, 
einen Reanimationsversuch (RV; 
engl.: cardiopulmonary resuscitation 
attempt) zu beginnen oder zu unter-
lassen. Daraus kann ein ethisches 
und rechtliches Dilemma entstehen. 
Auf der einen Seite wird eine Pflicht 
für einen RV gesehen, sofern keine 
anderslautende Patientenverfügung 
oder sicherere Todeszeichen vorlie-
gen. Andererseits stellt sich bei vie-
len RV die Frage, ob diese überhaupt 
medizinisch sinnvoll, ethisch ver-
tretbar und mit dem mutmaßlichen 
Patientenwillen vereinbar sind [3, 4]. 
Die Folgen der daraus resultierenden 
Unsicherheit können so weitgehend 
sein, dass in Einzelfällen Wiederbele-
bungsmaßnahmen vorgetäuscht 
werden (sog. slow code) [4] oder dass 
Pflegekräfte die Zimmer Sterbender 
meiden. Eine Erhöhung der Hand-
lungssicherheit kann also der Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern zu-
träglich sein. 

Vorausplanung kann  
Unsicherheit reduzieren
Auf einen RV kann rechtssicher ver-
zichtet werden, wenn ein Dokument 
vorliegt, das den eindeutigen Willen 
des Bewohners oder die Feststellung 
der Hausärztin enthält, dass ein RV 
nicht indiziert oder erwünscht ist. 
Ein wirksames Instrument zur Vo-
rausplanung von Notfallsituationen 
und zur Erstellung derartiger Doku-
mente ist Advance Care Planning 
(ACP), das auf dem partnerschaftli-
chen Modell der Arzt-Patient-Bezie-
hung (englisch: shared decision ma-
king) basiert. Es wird derzeit als ge-
sundheitliche Versorgungsplanung in 
deutschen Pflegeeinrichtungen und 
Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe eingeführt [5]. Im ACP-Prozess er-
mitteln geschulte Gesprächsbegleiter 
mit Bewohnern deren Willen für er-
wartbare Notfallsituationen. Eine 
ärztliche Beurteilung der medizi-
nischen Indikation soll im weiteren 
Verlauf des ACP-Prozesses erfolgen. 
Dabei bietet die Einbindung von Ärz-
ten die Möglichkeit, Fehlindikatio-

nen zu erkennen und ggf. zu korrigie-
ren. Eine Entscheidung über einen 
RV, die im Voraus getroffen und do-
kumentiert wurde, kann die Sicher-
heit der handelnden Personen erhö-
hen und so zur Verbesserung der Ver-
sorgung von Pflegeheimbewohnern 
beitragen. 

Gemeinsame Entscheidungs -
findung als Herausforderung
Für die Entscheidungsfindung bei 
der Vorausplanung von RV gilt sha-
red decision making (SDM) als erstre-
benswert [4, 6]. Dabei kann ACP als 
Spezialfall eines SDM-Prozesses ein-
geordnet werden. Ein entsprechen-
der Gesprächsprozess folgt einem 
partnerschaftlichen Modell, bei dem 
nicht einfach die geäußerte Behand-
lungspräferenz des Patienten als des-
sen autonome Behandlungsentschei-
dung hingenommen wird. Vielmehr 
wird diese im Gesprächsprozess aktiv 
erforscht und gemeinsam mit dem 
Patienten auf Kongruenz mit seinem 
zugrundeliegenden Wertesystem un-
tersucht. Alternativen werden durch-
gespielt und so dem Patienten Mög-
lichkeiten eröffnet, seine Behand-
lungsentscheidung in seinem Sinne 
zu entwickeln. Diese idealtypische 

Vorgehensweise ist in der Versor-
gungsrealität bisher nicht annä-
hernd verwirklicht. Aus dem in der 
Regel unvermeidlichen Informati-
ons- und häufig auch Machtgefälle 
zwischen Ärzten und Patienten wird 
eine erhebliche ärztliche Bring-
schuld abgeleitet [6]. Es finden sich 
also nur selten die Voraussetzungen, 
die für die Umsetzung von ACP-Pro-
zessen relevant sind und Hausärzte 
haben die Möglichkeit, Verbesserun-
gen herbeizuführen. Die Betrach-
tung der Indikationsstellung und der 
Einwilligung bei der Vorausplanung 
von RV kann Ansätze dafür aufzei-
gen. 

Indikationsstellung und  
Einwilligung 
Im Behandlungsfall und bei der Vo-
rausplanung ist eine medizinische In-
dikation die erste Voraussetzung für 
einen RV und jede Behandlungsmaß-
nahme [7, 8]. Bietet eine Behand-
lungsmaßnahme eine (zumindest mi-
nimale) Aussicht auf Erfolg, so ist sie 
medizinisch indiziert (oder zumin-
dest vertretbar). Wenn schon im Vo-
raus zuverlässig erkennbar ist, dass 
das vom Patienten angestrebte Thera-
pieziel nicht erreicht werden kann, so 

Abbildung 1 Die Verantwortung für Entscheidungen um Reanimationsversuche (RV) 
verteilt sich zwischen Pflegeheimbewohnern, Pflegekräften und Ärzten.
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ist diese Maßnahme medizinisch 
nicht indiziert und darf [7] oder soll 
[4] dem Patienten nicht angeboten 
werden. Das angestrebte Therapieziel 
muss sich an den individuellen Wert-
vorstellungen der Betroffenen orien-
tieren. Fremde Wertvorstellungen 
dürfen nicht auf den Patienten über-
tragen werden [4, 5]. Vor diesem Hin-
tergrund wird die Diskussion um me-
dizinische Aussichtslosigkeit (engl.: 
futility) geführt. Aussichtslosigkeit ist 
abhängig von der Definition des Er-
folges und bei einer engen Definition 
sehr selten. Deshalb liegt zur Beurtei-
lung der Aussichtslosigkeit medizi-
nischer Interventionen im Endstadi-
um des Lebens keine praktisch 
brauchbare Evidenz vor [9]. Unab-
hängig von den Wertvorstellungen 
der Betroffenen ist ein RV medizi-
nisch nicht indiziert, wenn im Vo-
raus zuverlässig erkennbar ist, dass 
bei Stillstand des Kreislaufes dieser al-
lenfalls vorübergehend wiederher-
gestellt werden kann und damit nur 
eine Verlängerung des Sterbeprozes-
ses erreichbar wäre.

Verteilung der Verantwortung 
Wenn Entscheidungen über RV im 
Voraus getroffen werden, verschiebt 
sich die Verantwortung zwischen den 
Akteuren. Für die Bewohner soll ACP 
und jede gesundheitliche Vorauspla-
nung freiwillig sein [5]. Auch Ärzte 
sind rechtlich nicht verpflichtet, eine 
Vorausplanung anzubieten. Am Ende 
der Verantwortungskette stehen Pfle-
gekräfte. Die Abbildung 1 verdeut-
licht, dass Bewohner und Ärzte der 
Verantwortung ausweichen können, 
Pflegekräfte dagegen nicht. Sie müs-
sen als erste Kontaktperson bei einge-
tretenem Kreislaufstillstand zwangs-
läufig entscheiden.

Indikationsverantwortung
Eine stärkere Differenzierung zwischen 
der medizinischen Indikation für einen 
Reanimationsversuch (CPR-Indikation) 
und dem Patientenwillen kann einen 
Ansatz bieten, das Entscheidungs- und 
Verantwortungsdilemma zu lindern. 
Ausgehend von einem zukünftigen 
Kreislaufstillstand könnten Hausärzte 
sich zunächst selbst die Frage beant-
worten, ob ein RV allenfalls eine vorü-
bergehende Kreislaufwiederherstellung 
und damit eine Verlängerung des Ster-

beprozesses bewirken würde. Wenn 
dieses zuverlässig erkennbar ist, müs-
sen die individuellen Wertvorstellun-
gen des Patienten nicht bekannt sein, 
um zu entscheiden, im Falle eines 
Kreislaufstillstandes keinen RV durch-
zuführen oder durch Dritte durchfüh-
ren zu lassen.

Vorabbeurteilung der Indikation 
zur Wiederbelebung (CPR;  
cardiopulmonary resuscitation)
Eine Vorabbeurteilung der CPR-Indi-
kation ohne Kenntnis der persönli-
chen Wertvorstellungen der Betroffe-
nen würde vermutlich nur in selte-
nen Fällen dazu führen, dass die Indi-
kation für einen RV ausgeschlossen 
wird. Mit einer ärztlichen Anord-
nung, die einen Verzicht auf RV vor-
gibt (engl.: do not attempt resuscitation; 
DNAR), könnte diese Information an 
die Pflegekräfte weitergegeben wer-
den [4, 7]. Eine DNAR sollte auf einer 
individuellen Beurteilung des Betrof-
fenen und auf klinischer und wissen-
schaftlicher Evidenz basieren [4]. Ei-
nen Fall, bei dem nach Stillstand des 
Kreislaufes dieser allenfalls vorüber-
gehend wiederhergestellt werden 
könnte, soll das erste Beispiel darstel-
len. 

Hier kann der Ausschluss einer CPR-
Indikation medizinisch und unab-
hängig von Wertvorstellungen erfol-
gen. Es ist zuverlässig erkennbar, dass 
nach Kreislaufstillstand ein RV allen-
falls eine Verlängerung des Sterbepro-
zesses erreichen könnte und deshalb 
nicht indiziert ist.

„CPR-Indikation medizinisch 
nicht ausgeschlossen“
Das Ergebnis einer Vorabbeurteilung 
wird häufig sein, dass eine CPR-Indi-
kation medizinisch nicht aus-
geschlossen ist. Dieses soll das zweite 
Beispiel verdeutlichen. 

Beispiel 1
Ein 86 Jahre alter Herr mit aus-
geprägter Kachexie ist vollständig 
abhängig von Unterstützung. We-
gen ausgeprägter Kontrakturen an 
Armen und Beinen sowie einer Ky-
phose ist eine Lagerung auf dem 
Rücken unmöglich, er kann nur 
auf der Seite gelagert werden.

Hier ist die Chance auf Überleben im 
Falle eines Kreislaufstillstandes gering, 
kann aber nicht ausgeschlossen wer-
den. Davon geben Daten des Deut-
schen Reanimationsregisters einen Ein-
druck. Deutschlandweit wurden 4 % 
der Pflegeheimbewohner, die einen RV 
durchliefen, lebend aus dem Kranken-
haus entlassen, rund 2 % hatten keine 
schweren neurologischen Defizite. Im 
Krankenhaus verstarben 31 %, am Ein-
satzort 65 % dieser Patienten. Außer-
halb von Pflegeeinrichtungen wird bei 
circa 10 % der RV ein neurologisch gu-
tes Outcome erreicht [10]. Die einge-
schränkte Prognose von Pflegeheimbe-
wohnern ist nicht überraschend, denn 
schwere chronische Vorerkrankungen 
und insbesondere fortgeschrittene Ge-
brechlichkeit gelten als Prädiktoren für 
einen unterdurchschnittlichen Erfolg 
von Intensivbehandlungen [11].

Wenn ein RV medizinisch nicht 
ausgeschlossen ist, sind auch die Aus-
sichten auf negative Effekte eines RV 
relevant. Eine Abwägung kann nur 
unter Berücksichtigung der individu-
ellen Wertvorstellungen der Betroffe-
nen erfolgen. So kann ein medizinisch 
vergleichbares Ergebnis unterschied-
lich oder sogar konträr bewertet wer-
den. Betroffene könnten ein Über-
leben in Pflegebedürftigkeit insoweit 
begrüßen, dass sie diese Situation dem 
Tod als Alternative vorziehen. Andere 
Betroffene könnten den Tod bevor-
zugen, weil sie ein Überleben in Pfle-
gebedürftigkeit als inakzeptabel be-
werten. Wegen der möglichen Unter-
schiede bei der Bewertung der Outco-
mes von RV ist für die Entscheidungs-
findung ein ACP-Prozess angebracht, 
solange eine CPR-Indikation bei einer 
Vorabbeurteilung medizinisch nicht 
ausgeschlossen ist. Daraus resultieren 
unterschiedliche Implikationen und 
Herausforderungen für Hausärzte und 
für die weiteren Akteure.

Beispiel 2
Eine 88 Jahre alte Dame ist bei eini-
gen Verrichtungen des täglichen 
Lebens auf Unterstützung angewie-
sen. Sie geht regelmäßig selbststän-
dig in den Speisesaal der Einrich-
tung. Ihre Herzinsuffizienz ist kom-
pensiert. Nach einer Katarakt-OP 
hat sich ihr Visus so weit gebessert, 
dass sie wieder in der Zeitung liest.
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Implikationen für Hausärzte 
Wie dargestellt haben Hausärzte die 
Möglichkeit, im Rahmen einer gemein-
samen Entscheidungsfindung Verbes-
serungen herbeizuführen. Auch wenn 
Ärzte rechtlich nicht verpflichtet sind, ei-
ne Vorausplanung anzubieten, so kann 
es doch als eine ärztliche Aufgabe ange-
sehen werden, das Thema von RV bei 
Pflegeheimbewohnern anzusprechen 
oder es zu bearbeiten. Eine Vorabbeur-
teilung der CPR-Indikation bietet Haus-
ärzten einen Ansatz, stärker Verantwor-
tung für individuelle Vorausplanungen 
zu übernehmen. Nach der Herausforde-
rung, die Aussichten auf mögliche Out-
comes zu beurteilen, muss entschieden 
werden, an wen das Ergebnis kommuni-
ziert wird. Neben der betroffenen Be-
wohnerin und ihrer Bevollmächtigten 
sind besonders die Pflegefachpersonen 
und die Gesprächsbegleiter der Einrich-
tung potenzielle Adressaten. 

Separate Vorabbeurteilung 
Ob die Betroffenen über das Ergebnis 
einer Vorabbeurteilung informiert 
werden sollten, kann nicht pauschal 
entschieden werden. Im Falle des 
Ausschlusses einer CPR-Indikation 
würde die Forderung nach expliziter 
Information der Patienten wie eine 
Parodie der Grundsätze und Praxis ei-
ner guten Medizin wirken. [3] Trotz-
dem kann die Information über das 
Ergebnis sinnvoll sein. Nicht zuletzt, 
weil sie den Beginn eines ACP-Prozes-
ses darstellen kann. Allerdings wird 
dringend empfohlen, bei einem der-
artigen proaktiven Angebot von ACP 
alles zu vermeiden, was bei Pfle-
geheimbewohnern das Gefühl einer 
Verpflichtung zu ACP fördern könn-
te. [5] Demnach dürfte auch aus der 
Information, dass eine CPR-Indikati-
on medizinisch nicht ausgeschlossen 
ist, kein Druck zur Vorausplanung 
entstehen. Nur wenn die Betroffenen 
es wünschen, sollten sie über das Er-
gebnis der Vorabbeurteilung infor-
miert werden. Ob ein derartiger 
Wunsch besteht, könnte im ärzt-
lichen Gespräch, durch Pflegefach-
personen im Rahmen ihrer pflege-
fachlichen Kompetenz oder durch 
Gesprächsbegleiter im ACP-Prozess 
abgeschätzt werden. Folglich kann 
sowohl die Information, dass eine 
CPR-Indikation medizinisch nicht 
ausgeschlossen ist, als auch ihr Aus-

schluss den Beginn eines ACP-Prozes-
ses darstellen. Eine systematische Ein-
bindung der Vorabbeurteilung in die 
Versorgung könnte zur geforderten 
Verbesserung der Kommunikation 
und des Informationsflusses zwi-
schen Versorgern wie Pflegeeinrich-
tungen und Hausärzten auf System-
ebene beitragen [12]. 

Integration in ACP 
Die hausärztliche Einschätzung, dass 
eine CPR-Indikation medizinisch 
(nicht) ausgeschlossen ist, kann in ei-
nen ACP-Prozess einfließen oder ihn 
anstoßen. In Einrichtungen der sta-
tionären Langzeitpflege und der Ein-
gliederungshilfe können solche ACP-
Gesprächsprozesse, die erfahrungs-
gemäß mehrere Arbeitsstunden dau-
ern, von hierfür spezifisch qualifizier-
ten nichtärztlichen ACP-Gesprächs-
begleitern gemäß § 132g SGB V zu 
Lasten der GKV durchgeführt wer-
den. Den Einrichtungen steht es frei, 
ob sie diese Option GKV-finanzierter 
Gesprächsbegleiter im Umfang von 
einer Stelle für 400 Leistungsberech-
tigte in Anspruch nehmen. Von be-
sonderer Bedeutung ist die vorgesehe-
ne Kooperation der Gesprächsbeglei-
ter mit Hausärzten, die das Ergebnis 
der Vorausplanung im Sinne eines 
Vier-Augen-Prinzips überprüfen und 
insbesondere die Einschätzung der 
Prognose in definierten hypotheti-
schen Szenarien beim gegebenen Pa-
tienten einbringen können. Für die 
hausärztliche Kooperation in diesem 
Prozess ist eine extrabudgetäre Vergü-
tung vorgesehen (GOP 37400). Mit 
ACP sind auch die notwendigen 
Strukturelemente wie Dokumente, 
mit denen unter anderem ein RV in-
dikations- und/oder wunschgemäß 
wirksam ausgeschlossen werden 
kann, grundsätzlich etabliert [4, 5, 7].

Verbesserung der Versorgung
Eine belastbare Entscheidung für Si-
tuationen mit Kreislaufstillstand kann 
die Handlungssicherheit von Pfle-
gekräften und damit die Versorgungs-
qualität für Pflegeheimbewohner stei-
gern. Im Idealfall ist eine derartige 
Entscheidung das dokumentierte Er-
gebnis eines ACP-Prozesses. Auch Vor-
abbeurteilungen, die nicht zu einem 
ACP-Prozess führen, hätten Implika-
tionen für die Versorgung. So würde 

die strukturiert eingebrachte ärztliche 
Kompetenz die medizinische Basis der 
Entscheidungsfindung über RV stär-
ken. Die Entscheidung von Pflegekräf-
ten als erste Kontaktperson bei Be-
wohnern mit eingetretenem Kreislauf-
stillstand und ohne dokumentierte 
Entscheidung über RV würde stärker 
aus einer interprofessionellen Abstim-
mung zwischen Pflegefachpersonen 
und Hausärzten resultieren. Insgesamt 
kann eine Vorabbeurteilung der CPR-
Indikation einer Fehlversorgung ent-
gegenwirken. Sie könnte mit medizi-
nisch fundierteren Entscheidungen 
zur Reduzierung von Über- und Un-
terversorgung mit RV beitragen. 
Durch Anregung eines ACP-Prozesses 
könnte sie die Autonomie von Pfle-
geheimbewohnern stärken. 

Schlussfolgerung und  
Ausblick 
Eine Vorabbeurteilung der CPR-Indi-
kation ermöglicht, ausgehend von ei-
nem zukünftigen Kreislaufstillstand, 
einen Einstieg in die individuelle ge-
sundheitliche Versorgungsplanung. 
Ein derartiges Verfahren ist ohne 
Weiteres praktizierbar. Vermutlich be-
urteilen bereits jetzt einzelne Haus-
ärztinnen und Hausärzte eine CPR-
Indikation bevor sie die individuellen 
Wertvorstellungen der Betroffenen 
ermitteln. Für eine weite Verbreitung 
wäre es hilfreich, die medizinische 
Evidenz für eine Vorabbeurteilung 
der CPR-Indikation zu präzisieren 
und die ethischen und rechtlichen 
Aspekte spezifisch für Vorabbeurtei-
lungen der CPR-Indikation darzustel-
len. Die Rahmenbedingungen in den 
einzelnen Pflegeinrichtungen kön-
nen Hausärzte selbst klären, aber die-
se strukturellen Voraussetzungen soll-
ten auch auf Systemebene ermittelt 
werden.

Dr. med. Andreas Günther, 
DTM&H …

… ist Anästhesist, Notfall- und Tro-
penmediziner. Neben seiner Tätig-
keit als Notarzt war er als Ärztlicher 
Leiter Rettungsdienst der Stadt 
Braunschweig tätig und nimmt aktu-
ell die Funktion des Ärztlichen Koor-
dinators im Innovationsfondprojekt 
NOVELLE wahr. Medizinisch-wissen-
schaftlich bearbeitet er interprofes-
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