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Behandlung im Voraus planen (Advance Care

Planning): ein neues Konzept zur Realisierung

wirksamer Patientenverfiigungen

Advance Care Planning: A New Concept to Realise Effective Advance
Directives

J. in der Schmitten’, F. Nauck?, G. Marckmann?

Zusammenfassung

v

Advance Care Planning - deutsch: Behandlung im Voraus planen (BVP) - etabliert sich inzwi-
schen auch in Deutschland als ein neues Konzept zur Realisierung wirksamer Patientenver-
fiigungen. Dabei erhalten Interessenten zum einen im Rahmen eines professionell begleiteten
Gesprdchsprozesses Gelegenheit, eigene Praferenzen fiir kiinftige medizinische Behandlungen
bei Einwilligungsunfdhigkeit zu entwickeln und aussagekraftig zu dokumentieren. Zum ande-
ren werden die relevanten regionalen Institutionen und Versorgungsstrukturen in einem syste-
matischen Ansatz (Change Management) beteiligt, sodass die Vorausverfiigungen regelmaRig
verfiigbar sind und zuverldssig beachtet werden.

Der Artikel erldutert zundchst das ethische Fundament von BVP und warum dieses neue Kon-
zept notwendig ist, erkldrt das BVP-Grundkonzept und referiert wichtige internationale Ent-
wicklungen in diesem Bereich. Sodann werden die einzelnen Elemente eines BVP-Programms
vorgestellt und die Inhalte der Vorausplanungsgesprache erldutert, unter besonderer Bertick-
sichtigung der Vorausplanung fiir akute medizinische Notfdlle und fiir zum Planungszeitpunkt
nicht einwilligungsfdhige Personen. Der Beitrag schliet mit Hinweisen zur regionalen Imple-
mentierung und zum neuen § 132 g SGB'V, der - voraussichtlich ab 2017 - die Implementierung
von BVP-Angeboten in stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen zulasten der GKV vorsieht.

Abstract

v

Advance Care Planning (ACP) is now also established in Germany as a new concept to realise
effective advance directives. Accordingly, individuals are regularly invited to develop and docu-
ment their preferences for possible future medical care in a professionally facilitated communi-
cation process. At the same time, all relevant health care institutions and lead actors are invited
in a systematic regional approach (change management) to participate, to inform and train staff
at various levels, and to implement the necessary structures so that the resulting care plans are
reliably available and respected.

This paper outlines the ethical foundations of ACP and why this new approach became necessa-
ry, explains its basic concept, and reports major international ACP developments. The required
elements of an ACP program and the contents of the facilitated communication process are pres-
ented in detail. Advance planning for emergency situations is covered as well as planning for in-
dividuals who have no decision-making capacity (ACP by proxy). The article closes with direc-
tions for the regional implementation of ACP programs, and an introduction into the new §132¢g
(Social Code Book V) which effectuates, probably from 2017 on, reimbursement of chronic care
institutions that participate in regional ACP programs and offer facilitated ACP to their residents.
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© Aktuelle und vorausverfiigte

Behandlungswiinsche sind zu
respektieren, weil die Betroffe-
nen letztlich selbst am besten
wissen, was zu ihrem Wohl ist.

Die Festlegung des individuel-
len Behandlungsziels und die
davon abhangige Gewichtung
der Chancen, Belastungen und
Risiken erfordert Wertentschei-
dungen, die - geboten durch
das Prinzip der Selbstbestim-
mung - nach Méglichkeit vom
Patienten selbst getroffen wer-
den sollten.

Eine wirksame Entscheidung
durch den Patienten ist nur
moglich, wenn dieser alle ent-
scheidungsrelevanten Informa-
tionen erhalten, verstanden
und gewiirdigt hat (Prinzip der
Einwilligung nach Aufklarung
bzw. Informed Consent).

Einleitung

v

Patientenverfiigungen gibt es seit Anfang der 1970er-Jahre, und im Prinzip befiirworten die
meisten Menschen, dass mittels Vorausplanung ungewiinschte medizinische Anstrengungen
zur Lebensrettung und -verlingerung vermieden werden konnen. Gleichzeitig sind sich die
meisten der Tatsache bewusst, dass Patientenverfiigungen seit Jahrzehnten in der realen Welt
medizinischer Entscheidungsfindung meist nur eine untergeordnete Rolle spielen und kritische
Entscheidungen in Unkenntnis des Patientenwillens an der Tagesordnung sind - zu Hause, im
Altenheim oder auf der Intensivstation.

Seit den 1990er-Jahren hat sich mit Advance Care Planning (ACP) - deutsch: Behandlung im Vo-
raus planen (BVP) - eine neue Herangehensweise an Patientenverfiigungen entwickelt, die das
Potenzial besitzt, diese Defizite erfolgreich zu kompensieren (fiir eine umfassende deutschspra-
chige Ubersichts. [1]).

Auch in Deutschland ist das Interesse an diesem Konzept seit dem vergangenen Jahr erheblich
gestiegen, nicht zuletzt durch das im Dezember 2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativge-
setz (HPG). Mit dem neuen §132g SGB V kdnnen stationdre Pflegeeinrichtungen und Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen ihren Bewohnern kiinftig eine ,Ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase* zulasten der Krankenkassen an-
bieten.

Der vorliegende CME-Beitrag erkldrt, was es mit dieser neuen Herangehensweise - Advance
Care Planning (ACP) oder Behandlung im Voraus planen (BVP) - auf sich hat, und vermittelt we-
sentliche Grundkenntnisse zur Implementierung und Durchfithrung von BVP.

Befihigung als konstitutives Element von Patientenselbstbestimmung

v

Bevor dariiber gesprochen werden kann, ob Patientenverfiigungen wirksam sind oder wie sie
kiinftig wirksamer werden koénnten, sollte Einvernehmen tiiber die Praimissen bestehen, die
dem Instrument der Patientenverfiigung zugrunde liegen.

Die Akzeptanz vorausverfiigter Behandlungswiinsche griindet - ebenso wie die Akzeptanz ak-
tueller Behandlungsentscheidungen von Patienten iiberhaupt - auf der Annahme, dass von allen
infrage kommenden Personen der Betroffene letztlich am besten selbst weil3, was zu seinem
Wohle ist - nicht die Angehorigen oder der Betreuer, nicht der Arzt, nicht die Bezugspflegekraft
und auch sonst niemand anderes.

Entscheidungen, die das Wohl des Betroffenen (,,salus aegroti“) im Blick haben, befinden sich
regelmdRig in einem Spannungsfeld zwischen den ethischen Verpflichtungen des Wohltuns
(,beneficence*) und des Nichtschadens (,nonmaleficence*) [2]. Entscheidend fiir die Bewer-
tung, ob der Versuch einer MaRnahme geniigend Erfolg verspricht und das damit meist verbun-
dene Schadensrisiko rechtfertigt, sind die vorausgehende Festlegung des individuellen Behand-
lungsziels sowie davon abhidngig die Gewichtung der Chancen, Belastungen und Risiken.

Bei ndherem Hinsehen wird deutlich, dass dies im Kern Wertentscheidungen erfordert, die sich
nicht aus dem medizinischen Fachwissen ergeben. Diese Wertentscheidungen ohne Wenn und
Aber dem entscheidungsfahigen Patienten zuzugestehen, auch wenn dessen Praferenzen aus
fachlicher Sicht manchmal irritieren mogen, ist Ausdruck des Prinzips der Selbstbestimmung
(Autonomie), das wesentlich durch die Rechtsprechung in einem {iber 100-jdhrigen Prozess ent-
wickelt und anstelle des bis weit ins 20. Jahrhundert hinein verbreiteten Paternalismus etabliert
worden ist.

Die Rechtsprechung hat aber auch herausgearbeitet, dass Patientenselbstbestimmung an be-
stimmte Voraussetzungen gebunden ist, damit sie {iberhaupt wirksam ausgeiibt werden kann.
Wie auch anderswo im Rechtswesen ist eine wirksame Entscheidung durch den Patienten nur
moglich, wenn dieser alle entscheidungsrelevanten Informationen erhalten, verstanden und ge-
wiirdigt hat. In der Medizin heifSt dieses Prinzip Einwilligung nach Aufkldrung (oder Informed
Consent) [3].

So niichtern das klingt, ,alle entscheidungsrelevanten Informationen ... gewiirdigt hat", sosehr
zeigt ein Blick in unsere Lebenswelt, dass in der Regel - besonders bei schwierigen und folgen-
reichen Entscheidungen - ein komplexer Austausch mit anderen Personen erforderlich ist, bis
wir uns in der Lage fiihlen, unsere eigene, hochst individuelle Entscheidung zu treffen — unter
Beriicksichtigung dessen (aber nicht dirigiert von dem), was andere, die uns wichtig sind, uns
dazu gesagt oder auch entgegengehalten haben. Das Verstindnis von Selbstbestimmung, das
einen sozialen Prozess des Miteinanders als Voraussetzung fiir fundierte Entscheidungen an-
sieht, die wir nach bestem Wissen und Gewissen verantwortlich treffen, kann als relationale Au-
tonomie bezeichnet werden [4].
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Voraussetzungen

Patientenverfiigungen erfiillen nur dann ihren Zweck - effektive Wahrung der Selbstbestim-

mung bei Nichteinwilligungsfahigkeit -, wenn sie

. in ausreichender Zahl erstellt wurden (Prdvalenz),

. aussagekriftig fiir relevante klinische Szenarien formuliert wurden (Aussagekraft),

. verldsslich den wohlinformierten Willen der Betroffen wiedergeben (Validitdt),

. in der Entscheidungssituation tatsdchlich vorliegen (Verfiigbarkeit) und schlieSlich

. im Anwendungsfall angemessen von Arzten und anderem Gesundheitspersonal beachtet
werden (Beachtung).

u AN WN =

In der Medizin sind wichtige Menschen, meist Angehorige oder gute Freunde, mit denen zentra-
le Entscheidungen des Lebens sonst gern besprochen werden, hdufig nicht zugegen, wenn kriti-
sche Behandlungsentscheidungen getroffen werden miissen, oder sie eignen sich nicht als Ge-
sprachspartner. Zudem ist es der behandelnde Arzt, der die medizinische Situation und die ge-
gebenen Handlungsoptionen am besten kennt und hdufig gleichzeitig iiber eine tragfihige Be-
ziehung zum (idealerweise seit lingerer Zeit betreuten) Patienten verfiigt.

Damit selbstbestimmte Behandlungsentscheidungen moglichst valide, ndmlich im Sinne einer
relationalen Autonomie, getroffen werden kénnen, bedarf es daher einer Arzt-Patient-Bezie-
hung, die einerseits getragen ist von einer Haltung des Respekts, dass der Patient letztlich die
richtige Entscheidung fiir sich treffen wird, und sei sie aus drztlicher Sicht oder nach drztlicher
Erfahrung auch noch so fernliegend, und die andererseits ein partnerschaftliches, authenti-
sches, empathisches und durchaus auch kritisches Miteinander pflegt, das zudem durch Infor-
mationsfliisse in beide Richtungen gepragt ist. Damit entsteht ein Beziehungsraum, innerhalb
dessen der Patient seine Praferenzen hdufig tiberhaupt erst entwickeln, kritisch priifen und
schlieRlich festlegen kann. Diese gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision Making)
stellt die Grundlage dar, auf der wirksame Einwilligungen gemdf$ dem Prinzip des Informed
Consent gedeihen konnen [5].

Das heif3t aber auch: So verstandene Selbstbestimmung realisiert sich nicht einfach durch eine
bloRBe Meinungs- oder Willensdul3erung seitens des Patienten - ganz besonders in einem Be-
reich, der so von Asymmetrie (hinsichtlich Informationen und Machtgefiige) gekennzeichnet
ist wie die Medizin. Soll der Patient vielmehr wirksam in eine Manahme einwilligen oder sie
ablehnen kénnen, so muss er dazu befdhigt werden durch einen hdchst anspruchsvollen Bezie-
hungs- und kommunikativen Prozess [6]. Diese Voraussetzungen, so wird im Folgenden deut-
lich, miissen auch bei der Vorausplanung von méglichen zukiinftigen Behandlungsentscheidun-
gen erfiillt werden.

Ungeloste Probleme konventioneller Patientenverfiigungen

v

Bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit durch eine schwere Erkrankung kann die Selbstbestim-
mung der betroffenen Patienten nur dann beriicksichtigt werden, wenn die Behandlungswiin-
sche - nach entsprechender Aufklarung - vorab ermittelt und dokumentiert wurden. Im Jahr
2009 wurde mit dem 3. Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts (sog. Patientenverfiigungs-
gesetz) auch gesetzlich verankert, dass die in einer Patientenverfiigung schriftlich dokumentier-
ten Behandlungswiinsche zu beachten sind, insoweit sie auf die gegebene Situation zutreffen.
Verschiedene empirische Untersuchungen belegen, dass diese Voraussetzungen in Deutschland
nicht flachendeckend und regelhaft erfiillt sind: Patientenverfiigungen sind

> nach wie vor zu wenig verbreitet,

» haufig nicht aussagekraftig formuliert,

> von fragwiirdiger Validitdt,

> bei Bedarf oft nicht zur Hand und

> bleiben vom medizinischen Personal nicht selten unbeachtet [7-9].

Angesichts vergleichbarer internationaler Erfahrungen wurde das Instrument der Patientenver-
fiigung bereits fiir gescheitert erkldrt [10]. Bei ndherer Betrachtung vermag diese Diagnose al-
lerdings nicht zu {iberzeugen, im Gegenteil: Eine effektive Vorausplanung von Behandlungsent-
scheidungen ist nicht nur ethisch geboten, sondern auch maglich.

Erforderlich ist aber ein neuer konzeptioneller Ansatz, bei dem die Verantwortung fiir die Erstel-
lung und Umsetzung von Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten nicht mehr dem Ein-
zelnen allein {iberlassen bleibt, sondern von den Institutionen bzw. Verantwortlichen des regio-
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© Wirksame Einwilligungen nach

dem Prinzip des Informed Con-
sent setzen eine gemeinsame
Entscheidungsfindung von be-
handelndem Arzt und Patient
(Shared Decision Making) vo-
raus.

Trotz gesetzlicher Verankerung
der Patientenverfiigung sind
die Voraussetzungen fiir eine
effektive Berlicksichtigung der
Selbstbestimmung bei Verlust
der Einwilligungsfahigkeit nicht
flachendeckend und regelhaft
erfiillt.

Eine effektive Vorausplanung
von Behandlungsentscheidun-
gen ist ethisch geboten und
mittels Advance Care Planning
auch maglich.
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© Mittels BVP sollen Patienten

auch dann zuverlassig nach ih-
ren individuellen Wertvorstel-
lungen und Wiinschen behan-
delt werden, wenn sie diese
krankheitsbedingt nicht selbst
duRern konnen.

BVP bewahrt Patienten vor un-
gewollter Uber- oder Unterthe-
rapie und kann zudem Angeho-
rige, Bevollmachtigte/Betreuer
sowie Pflegende und Arzte bei
den stellvertretenden Entschei-
dungen entlasten.

\Lom'\\mier/ic/ye

”

%)
A
2

0

[al

=2

m

J

N
S

nalen Versorgungssystems tibernommen wird. Solch ein systemischer Ansatz, der den Einzel-
nen bei der Vorausplanung unterstiitzt - im Sinne einer gemeinsamen Entscheidungsfindung -
und die regelhafte Umsetzung der Behandlungswiinsche sicherstellt, wurde mit Advance Care
Planning zundchst in den USA entwickelt und zunehmend international sowie auch in Deutsch-
land erfolgreich etabliert (s.u.).

Ein neues Konzept: Behandlung im Voraus planen (Advance Care Planning)

v

Begriffsbestimmung

Bislang konnte sich noch keine Ubertragung von , Advance Care Planning* ins Deutsche allge-
mein durchsetzen. Verwendet wurden u. a. Begriffe wie

> gesundheitliche Vorausplanung®,

> vorausschauende Versorgungsplanung“ und

> vorausschauende Behandlungsplanung®“.

Der neue §132¢g SGB V spricht von einer ,,gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase“. Die Autoren schlagen vor, fiir das Konzept Advance Care Planning die Bezeich-
nung ,.Behandlung im Voraus planen“ - kurz: BVP - zu verwenden, da diese in leicht verstand-
licher, griffiger Form den Kern des ACP-Prozesses verdeutlicht.

Es geht bei Advance Care Planning vor allem darum, Behandlungen fiir mogliche zukiinftige
medizinische Entscheidungen im Voraus zu planen.

Definition von Behandlung im Voraus planen (BVP)

Behandlung im Voraus planen (BVP) verfolgt das Ziel, mégliche kiinftige medizinische Entschei-
dungen so vorauszuplanen, dass Patienten auch dann zuverldssig nach ihren individuellen
Wertvorstellungen und Wiinschen behandelt werden, wenn sie diese krankheitsbedingt nicht
mehr selbst duBern kénnen. Zudem konnen auch Wiinsche und Préferenzen zu anderen kiinftig
relevanten Aspekten geduflert und festgelegt werden, z.B. pflegerischer, psychosozialer oder
spiritueller Art. Nicht zuletzt kénnen auch medizinische Indikationen fiir das Vorgehen im Not-
fall im Voraus iiberpriift und ein Handeln gemdR den Regeln drztlicher Kunst - z.B. im Fall eines
Herzstillstands - rechtzeitig gebahnt werden.

BVP bewahrt nicht einwilligungsfahige Betroffene vor ungewollter Uber- oder Unterversorgung
und hat dariiber hinaus das Potenzial, Angehdrige bzw. Bevollmdchtigte/Betreuer sowie Pfle-
gende und Arzte, die stellvertretend weitreichende Entscheidungen treffen bzw. mit deren Fol-
gen leben miissen, vor vermeidbaren psychischen Belastungen zu schiitzen.

Diese Zielsetzung erreicht BVP durch Interventionen auf 2 Ebenen (s. Infobox ,,Prinzip“).

Grundelemente von BVP

> Aufder individuellen Ebene erhalten die Mitglieder der Zielgruppe im Rahmen eines qua-
lifizierten, professionell begleiteten Gesprdchsprozesses — im Sinne einer vorweggenom-
menen gemeinsamen Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) - Gelegenheit,
eigene Praferenzen fiir kiinftige medizinische Behandlung bei Verlust der Einwilligungs-
fahigkeit zu entwickeln und in aussagekraftigen, (zumindest) regional einheitlichen
Vorausverfiigungen zu dokumentieren.

> Auf der Systemebene werden alle relevanten regionalen Institutionen und Versorgungs-
strukturen eingebunden und die dort titigen Personen so geschult bzw. informiert, dass
die resultierenden Vorausverfiigungen im Fall zu treffender Behandlungsentscheidung
regelmdRig verfiigbar sind und zuverldssig respektiert werden.
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Historische Entwicklung und aktueller Stand der Implementierung

v

Internationale Entwicklungen

~Respecting Choices* (La Crosse, USA)

Die Entwicklung eines der ersten umfassenden Advance Care Planning-(ACP-)Programme welt-
weit begann vor rund 25 Jahren in der Region La Crosse im US-Bundesstaat Wisconsin [11]. Das
ACP-Programm ,Respecting Choices“ (RC) ist dort inzwischen fest in der regionalen Gesund-
heitsversorgung etabliert und spielt sowohl in den USA als auch international eine Vorreiterrolle
bei der Implementierung von regionalen bzw. nationalen BVP-Programmen.

Zentrale Bausteine dieser Implementierung sind

> ein systematischer Ansatz der Vorausplanung,

> eine standardisierte, kompetenzbasierte Ausbildung von BVP-Gesprdchsbegleitern,

> eine Einbeziehung und Aufkldrung der Bevolkerung und

> eine kontinuierliche Qualititssicherung.

Empirische Studien belegen die Effektivitdt des Programms RC: Im Jahr 2008 konnte in 96% der
Sterbefdlle auf eine Patientenverfiigung oder eine drztliche Anordnung iiber lebensverlingernde
MaBnahmen zuriickgegriffen werden, bei 93 % der Versterbenden war die Frage einer Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung gekldrt, die Frage der Krankenhauseinweisung bei 65% [12]. Die durchge-
fiihrten Behandlungen stimmten in 99,5 % der Fdlle mit den vorausverfiigten Festlegungen iiber-
ein.

Diese bemerkenswerten Ergebnisse sind das Ergebnis konstanter, mit ausreichenden personel-
len und finanziellen Ressourcen unterlegter Bemiihungen um die Aufrechterhaltung, Entwick-
lung und Verbesserung des ACP-Programms RC in der Region La Crosse.

~-Respecting Patient Choices“ (Australien)

Eine der erfolgreichsten internationalen Adaptionen von RC stellt das Programm ,,Respecting
Patient Choices* in Australien dar. In verschiedenen Projekten wurde dort seit 2002 unter For-
derungen von Bund und Ldndern ein landesweites BVP-System etabliert (advancecareplanning.
org.au) [13].

An der Universitdtsklinik in Melbourne wurde das Programm im Rahmen einer prospektiven,
randomisierten und kontrollierten Studie evaluiert [14]. Positive Effekte zeigten sich in der
BVP-Interventionsgruppe hinsichtlich der Bekanntheit und Beachtung individueller Behand-
lungswiinsche und der Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt; zudem wiesen die Ange-
horigen Verstorbener signifikant weniger Symptome von Depression und posttraumatischer Be-
lastungsstorung auf und duRerten eine hohere Zufriedenheit mit dem miterlebten Sterbepro-
zess.

,Our Voice* (Neuseeland)

In Neuseeland wurden seit 2010 von einer Nationalen ACP-Kooperative ebenfalls bemerkens-
werte Anstrengungen unternommen, allen Einwohnern des Landes Zugang zu einer effektiven
Vorausplanung medizinischer Behandlungsentscheidungen zu erméglichen (www.advancecare
planning.org.nz). Ein Schwerpunkt der neuseeldndischen Strategie ,,Our Voice* liegt auf einer
vierstufigen BVP-Qualifizierung von Mitarbeitern im Gesundheitswesen sowie auf der Forde-
rung eines offentlichen Bewusstseins fiir das Thema Vorausplanung, u.a. durch nationale Akti-
onstage und die Befdhigung ehrenamtlicher Helfer [15].

Sonstige BVP-Programme

Weitere interessante BVP-Implementierungen — jeweils in unterschiedlichem Ausmaf und mit
unterschiedlichen Schwerpunkten - in Lindern wie z.B. Kanada, GroBbritannien oder Singapur
konnen hier aus Platzgriinden nicht dargestellt werden.

Entwicklungen im deutschsprachigen Raum

Das erste den Autoren bekannte deutsche BVP-Projekt ist das Miinsteraner LIMITS [16], das je-
doch keine weitere Verbreitung fand.

beizeiten begleiten: Im Rahmen eines BMBF-geforderten Forschungsprojekts (2009-2011) wur-
de in enger Anlehnung an internationale BVP-Standards und speziell an das Programm Re-

\'\nuierli(/
o® le
* ”

()
specting Choices das regionale BVP-Programm beizeiten begleiten entwickelt [17]. In einer inter- %a
regional kontrollierten Studie konnte gezeigt werden, dass das Programm geeignet ist, nicht nur 2
die Anzahl, sondern auch die Qualitdt der Patientenverfiigungen (insbesondere Aussagekraft onine CME 9:
und Validitdt) im Beobachtungszeitraum signifikant zu steigern [18]. beizeiten begleiten wurde < @ Thieme Q§
anschlieRend - ohne externe finanzielle Férderung - von 2 der Interventionseinrichtungen in e, o

die Regelversorgung iibernommen, eine Einrichtung praktiziert es bis heute.
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Eine zunehmende Anzahl weiterer Institutionen, Trager und Netzwerke aus ganz Deutschland
hat seit dem Jahr 2015 - durchaus mit Blick auf den neuen §132g SGB V - begonnen, beizeiten
begleiten zu implementieren bzw. entsprechende Vorbereitungen zu treffen.

BVP in der Schweiz und in Osterreich

Die MAPS-Studie am Universitadtsspital Ziirich verbindet eine patientenorientierte Gesprachsbe-
gleitung mit evidenzbasierten Entscheidungshilfen als Grundlage fiir einen gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess hinsichtlich moéglicher zukiinftiger Behandlungsentscheidungen bei Verlust
der Einwilligungsfahigkeit. Die Effektivitdt der Intervention wird in einer kontrollierten Studie
mit schwerkranken Patienten mit einer erwarteten begrenzten Lebenserwartung untersucht
[19]. Auch in Osterreich gibt es Bestrebungen, BVP zu implementieren [20].

Elemente eines BVP-Programms
v
Aufsuchendes Gesprachsangebot
Bislang bleibt die Initiative zur Abfassung einer Patientenverfiigung dem Betroffenen selbst
tiberlassen, wodurch nur ein kleiner Anteil der Bevolkerung eine Vorausverfiigung erstellt hat.
In einem BVP-Programm iibernehmen die regionalen Akteure im Gesundheitswesen die Ver-
antwortung, auf die jeweilige Zielgruppe (z.B. die Bewohner von Senioreneinrichtungen oder
© Allen Mitgliedern der jeweiligen alle Biirger ab dem 60. Lebensjahr) zuzugehen, ihnen die Méglichkeit und Vorteile einer Voraus-
Zielgruppe wird eine qualifizier- planung von Behandlungsentscheidungen zu erldutern und ihnen unverbindlich die Unterstiit-
te Gespréchsbegleitung zur Er- zung durch eine professionelle Gesprachsbegleitung anzubieten. Mit diesem aufsuchenden Ge-
sitdling e O LS ETEgUTg spriachsangebot kann die Pravalenz von Vorausplanungen in der Zielgruppe deutlich gesteigert

angeboten. werden [18].
Qualifizierte Gesprachsbegleitung
Das zentrale Element eines BVP-Programms ist ein qualifizierter Gesprachsprozess, der die Be-
troffenen bei der Entwicklung und Dokumentation ihrer Prdferenzen fiir mogliche kiinftige Be-
© Spezifisch geschulte Gespréichs- handlungen unterstiitzt.
begleiter unterstiitzen die Be- Spezifisch hierfiir geschultes nichtarztliches und drztliches Personal begleitet den meist mehr-

troffenen bei der Entwicklung

und Dokumentation ihrer Pra-
ferenzen fiir mogliche kiinftige
Behandlungen.

zeitigen Gesprdchsprozess, der in der Regel in eine individuelle schriftliche Vorausverfiigung
miindet. Um den nichtdirektiven Charakter der Unterstiitzung zu verdeutlichen, wird die neue,
in der Regel von nichtdrztlichem Personal iibernommene professionelle Rolle im Englischen als
Facilitator bezeichnet, wir sprechen von BVP-Gesprdchsbegleiter.

Sofern moglich und gewiinscht, sollten die designierten Vertreter (Bevollmachtigte) und/
oder Angehorigen an den Gesprachen beteiligt werden.

Die qualifizierte Gesprachsbegleitung soll im Rahmen eines gemeinsamen Entscheidungspro-
zesses (Shared Decision Making) einen Informed-Consent-Standard fiir die vorausverfiigten
Entscheidungen erreichen und damit aussagekraftige und valide (verldssliche) Vorausplanun-
gen fiir zukiinftige medizinische Entscheidungen ermoglichen. Die erforderlichen Inhalte des
Vorausplanungsgesprachs werden unten naher erldutert.

Professionelle Dokumentation

Regional einheitliche, aussagekraftige Formulare sollen sicherstellen, dass die im Gesprachspro-
zess ermittelten Praferenzen so dokumentiert werden, dass sie von allen Akteuren im Gesund-
heitswesen effektiv umgesetzt werden konnen. Sie sollten dabei die inhaltliche Struktur des be-
gleiteten Gesprachsprozesses abbilden (s.u.). Insbesondere bei dlteren oder chronisch kranken
Personen sollten in einem separaten Notfall- oder Krisenbogen Behandlungswiinsche fiir den Fall
einer plotzlichen gesundheitlichen Krise mit Verlust der Entscheidungsfihigkeit festgehalten
2 werden (s.u.).

Auch bei (dauerhaft) nicht mehr einwilligungsfihigen Personen sollte eine Vorausplanung vor-
genommen und in einer Vertreterverfiigung dokumentiert werden (s.u.). Neben dem Betroffe-
nen (bzw. dem gesetzlichen Vertreter) unterzeichnen der Gesprachsbegleiter und der ebenfalls
spezifisch fortgebildete und beteiligte (Haus-)Arzt das Formular des Notfall- oder Krisenbogens,
um damit den qualifizierten Gesprachsprozess zu dokumentieren und die Validitdt der Voraus-
planung fiir Dritte nachvollziehbar zu machen.
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Archivierung, Zugriff und Transfer

Im regionalen Versorgungssystem stellen entsprechende Standards und Routinen sicher, dass
die entstandenen Vorausverfiigungen im Bedarfsfall auch tatsdchlich verfiigbar sind. Dies um-
fasst u.a.:

Archivierung, Zugriff, Transfer

Die Verfiigung ist in den Patienten- bzw. Bewohnerakten an prominenter, leicht auffindbarer
Stelle abzulegen. Bei Verlegung des Bewohners einer Pflegeeinrichtung in ein Krankenhaus
ist eine Kopie der Verfiigung stets Teil der Uberleitung.

Aktualisierung und Konkretisierung im Verlauf

Die schriftliche Vorausverfiigung wird von allen Beteiligten nur als Zwischenergebnis eines kon-
tinuierlichen, lebenslangen Gesprdachsprozesses angesehen. Eine Wiederaufnahme der Ge-
sprachsbegleitung ist sinnvoll insbesondere

> bei neu auftretenden oder sich verschlechternden chronischen Erkrankungen,

» nach iiberstandenen stationdren Aufenthalten oder

» bei Verlust nahestehender Menschen.

Falls es nicht zu solchen Ereignissen kommt, sollte die Vorausverfiigung in regelméfRigen Ab-
stdnden z.B. im Rahmen von hausdrztlichen Vorsorgeuntersuchungen angesprochen und ggf.
aktualisiert werden.

Beachtung und Befolgung durch Dritte

Alle an der Patientenbetreuung Beteiligten in der Region werden darin geschult, die so entstan-
denen Vorausverfiigungen zu beachten und im Bedarfsfall angemessen umzusetzen. Bei der
Neuimplementierung eines BVP-Programms sind hierfiir entsprechende Informationsveranstal-
tungen fiir alle beteiligten Berufsgruppen und Institutionen und die detaillierte Verankerung
von BVP in den einschldgigen institutionellen Routinen (z.B. des Qualitdtsmanagements) erfor-
derlich. Insbesondere die Befolgung von Notfall- und Krisenbogen durch den Rettungsdienst er-
fordert eine griindliche Vorbereitung aller Beteiligten.

Kontinuierliche Qualitatssicherung

Jedes BVP-Programm sollte regelmdfRig mit geeigneten MafSnahmen die Prozess- und Ergebnis-
qualitat Giberpriifen und ggf. verbessern, um eine verldssliche Vorausplanung zu gewdhrleisten.
Von besonderer Bedeutung - und gleichzeitig die grofSte Herausforderung - ist dabei die Evalu-
ierung der Qualitdt der Gesprachsbegleitung.

Inhalte der Vorausplanung

v

Es ist auffdllig, dass in der Vergangenheit vielfach wenig darauf geachtet wurde, welche Inhalte
oder Szenarien eine Patientenverfiigung abdecken sollte, um fiir den GroRteil der klinisch rele-
vanten Situationen im Sinne des Patientenverfiigungsgesetzes (§ 1901a Abs. 1 BGB) Orientierung
zu bieten. In vielen Verfiigungen anzutreffende Beschrankungen lebensverlingernder Behand-
lungsoptionen fiir den Fall, dass man , irreversibel im Sterben liege*, regeln gar nichts, sie sind
ein ,Autonomie-Placebo*, da in einer derart beschriebenen Situation lebensverldngernde Maf3-
nahmen ohnehin medizinisch strikt kontraindiziert waren.

So kldrten in einer Studie nur 11 von 98 (11%) Vorausverfiigungen aus 10 Senioreneinrichtun-
gen die Frage eines Wiederbelebungsversuchs bei Herzstillstand, obwohl dies aus Sicht der Be-
troffenen wie auch aus der des Pflegepersonals besonders dringlich ist [18]. Der gelegentlich zu
hérende Einwand, man konne ohnehin nicht ,alle“ relevanten Szenarien vorab besprechen,
greift nicht, da eine genaue Betrachtung zeigt, dass zahlreiche unterschiedliche Einzelverldufe
letztlich auf wenige gemeinsame Endstrecken zusteuern, fiir die sich durchaus effektiv planen
ldsst - im Folgenden werden die einzelnen Gesprdchsabschnitte im Detail beschrieben. BVP ver-
folgt den Anspruch, diese relevanten Themen und Szenarien sowohl gemeinsam zu besprechen
als auch das Besprochene so zu dokumentieren, dass es fiir die zu treffenden Entscheidungen
handlungsleitend wird.

Bei BVP liegt der Fokus auf dem Gesprdchsprozess, nicht auf dem schriftlichen Dokument, das
nur Ausdruck eines solchen Prozesses sein soll. Als solchem kommt freilich auch der schriftli-
chen Dokumentation erhebliche Bedeutung zu.
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© Die Vorausverfligung sollte in

regelmaRigen Abstdnden und
nach relevanten Veranderun-
gen in der Lebenssituation des
Betroffenen erneut besprochen
und ggf. aktualisiert werden.

Insbesondere die Qualitdt der
Gesprachsbegleitung sollte re-
gelmaRig evaluiert werden, um
eine verldssliche Vorausplanung
zu gewdhrleisten.

© Gegenstand der Vorausplanung

sind exemplarische Verlaufe,
die sich bei unterschiedlichen
Erkrankungen oder Verletzun-
gen - als gemeinsame Endstre-
cke - ergeben konnen.
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Internationale und eigene Erfahrungen lehren, dass BVP-Gesprdche 3 Teile umfassen sollten
[17]:

Inhalte eines BVP-Gesprachs

» Zundchst sollte im freien Gesprach die Einstellung des Betroffenen zum (Weiter-)Leben

und generell zum Einsatz medizinischer MaSnahmen bei schwerer Erkrankung ermittelt
werden - im Sinne einer Klarung des Lebenswillens generell sowie bedingter Behand-
lungsziele.
Diese Ausfithrungen dienen zum einen als Grundlage fiir die dann folgende Planung kon-
kreter medizinischer Entscheidungssituationen, zum anderen im spdteren Anwendungs-
fall als Orientierung bei medizinischen Situationen, die nicht explizit von der Vorausver-
fligung abgedeckt sind.

» Sodann sollten Behandlungspraferenzen fiir mogliche zukiinftige medizinische Entschei-
dungssituationen geklart und dokumentiert werden, fiir die sinnvollerweise die ge-
wiinschten Behandlungsmaf$nahmen vorausgeplant werden kédnnen und sollten. Es er-
scheint dabei sinnvoll, 3 Szenarien zu besprechen, die sich durch die jeweils verfiigbare
Information tiber die Prognose unterscheiden:

akute medizinische Krisen mit plétzlichem Verlust der Einwilligungsfahigkeit
(es ist keine prognostische Information verfiigbar),

akute schwere Erkrankung mit anhaltender Nichteinwilligungsfahigkeit

(ein Spektrum unterschiedlicher Verldufe und Ergebnisse ist moglich) und
chronische Erkrankungen mit anhaltender Nichteinwilligungsfahigkeit

(eine dauerhafte kognitive Einschrankung ist sicher).

» SchlieRlich sollte eine Vertrauensperson ermittelt und benannt werden, die als Stellver-
treter fiir zukiinftige medizinische Entscheidungen bevollmachtigt wird.

Die einzelnen thematischen Elemente der Vorausplanung werden im Folgenden néher erldutert.
Dartiber hinaus konnen Wiinsche fiir die zukiinftige Pflege sowie fiir kiinftige psychosoziale und
spirituelle Bediirfnisse erdrtert und dokumentiert werden.

Allgemeine Einstellungen zum Leben, Kldarung des Behandlungsziels

In diesem ersten Gesprdchsabschnitt gilt es zu ermitteln, wie viel das (Weiter-)Leben dem Be-

troffenen bedeutet, welches {ibergeordnete Ziel die medizinische Behandlung verfolgen soll

und welche Belastungen und Risiken er - wenn {iberhaupt - bereit ist, zur Erhaltung seines Le-

bens auf sich zu nehmen. Diese Grundorientierung hilft im weiteren Verlauf des Gesprachs bei

der Einordnung von Antworten zu konkreten medizinischen MafSnahmen oder Szenarien (Kon-

gruenzpriifung). Es kann nicht genug hervorgehoben werden, dass dieser Gesprachsabschnitt

ganz entscheidend ist fiir die spatere Validitdt der Patientenverfiigung und hohe Anforderungen

an die kommunikative Kompetenz des Gesprdchsbegleiters stellt.

Zu den hierfiir wesentlichen Gesprachstechniken zdhlen

> der thematisch fokussierte narrative Stimulus (,,erzahlen Sie mal“) und

> die vertiefende Exploration (,,Sie fanden die Vorstellung also schrecklich, nicht mehr fiir sich
selbst sorgen zu kdnnen. Was meinen Sie damit?*).

Als hilfreiche, thematisch fokussierende Fragen haben sich hierfiir u.a. bewadhrt:

Fragen zur Kldrung des prinzipiellen Therapieziels

> Was bedeutet es fiir Sie, noch (lange weiter) zu leben?
Wias hdlt Sie am Leben, was macht Ihnen Freude?
Konnen Sie sich einen Krankheitsverlauf/Krankheitsfolgen vorstellen, bei dem/denen
Sie sagen wiirden: Wenn das eintrate, wdre mein Lebenswille stark vermindert oder
nicht mehr gegeben?

> Wenn Sie an das Sterben denken: Was kommt Ihnen dann in den Sinn?
Wenn Sie jetzt erfahren wiirden, dass Sie heute Nacht friedlich einschlafen und morgen
nicht mehr aufwachen wiirden - was wiirde das fiir Sie bedeuten?
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Zudem ist die Bereitschaft zu ermitteln, im Krankheitsfall medizinische Hilfe zur Lebensverldn-
gerung anzunehmen. Dabei ist zu kldren, welche Risiken (z.B. fiir unerwiinschte Verldufe, etwa
schwerwiegende Einschrankungen der Teilhabefdhigkeit) und Belastungen der Betroffene dafiir
in Kauf zu nehmen bereit ist.

Hilfreiche Fragen (die AuRerung eines grundsitzlichen Lebenswillens im vorausgehenden Ge-
sprach vorausgesetzt!) sind in der Infobox zusammengefasst:

Fragen zur Akzeptanz von Belastungen und Risiken medizinischer MaRnahmen

> Was soll, was darf Medizin dazu beitragen, Ihr Leben zu verlangern?
Gibt es Belastungen oder Risiken, angesichts derer Sie keine lebensverldngernden Be-
handlungen mehr wiinschen wiirden?
Was miisste gewdhrleistet sein, damit Sie mit einer lebensverldngernden Behandlung
durch die medizinische Behandlung einverstanden wdren?

> Welche Sorgen oder Angste bewegen Sie, wenn Sie an kiinftige medizinische Behandlung

denken? Was soll auf keinen Fall geschehen?

Dariiber hinaus kann man die Betroffenen einladen, von persénlichen Erfahrungen (bei sich
selbst oder bei anderen Menschen) zu berichten, die die Einstellung zur Frage einer Lebensver-
langerung durch medizinische Behandlung bei Verlust der Entscheidungsfahigkeit geprdgt ha-
ben.

Akute medizinische Krise mit plotzlichem Verlust der Einwilligungsfahigkeit
Ausfiihrliche Patientenverfiigungen sind in akuten medizinischen Notfallsituationen in der Re-
gel kaum anwendbar. BVP-Programme schlief3en diese Liicke mittels eines Notfall- oder Krisen-
bogens, der auf nur einer Seite klare Vorgaben fiir das Rettungspersonal enthalt, bis zu welcher
Grenze lebensverlingernde BehandlungsmafSnahmen erlaubt sind. Diese Vorausplanung fiir
Notfall- und Krisensituationen hat insbesondere bei dlteren oder chronisch kranken Menschen
eine hohe praktische Relevanz, da diese das medizinisch Mach- und Vertretbare erfahrungsge-
madR hdufig und zum Teil erheblich begrenzen wollen.

Der fiir beizeiten begleiten entwickelte Notfallbogen, die (Haus-)Arztliche Anordnung fiir den
Notfall (HAnNo), wird weiter unten ausfiihrlich beschrieben.

Akute schwere Erkrankung mit anhaltender Nichteinwilligungsfihigkeit

AnschlieBend sollte mit den Betroffenen besprochen werden, wie sie im Fall einer akuten

schweren Erkrankung mit voraussichtlich langer anhaltender Nichteinwilligungsfahigkeit be-

handelt werden mochten. Als exemplarische Falle sollten hierfiir erortert werden:

> eine schwer verlaufende Pneumonie, die eine intensivmedizinische Behandlung mit ldngerer
Beatmung erforderlich macht, sowie

> ein schwerer Schlaganfall mit ausgepragter Bewegungseinschrankung sowie Schwierigkeiten
zu schlucken, zu sprechen und sich mitzuteilen, in Verbindung mit der Unfdhigkeit, selbst zu
entscheiden.

In solchen Situationen mit ungewissem Ausgang sind giinstigere und ungiinstigere Verldufe vor-

stellbar. Im konkreten Erkrankungsfall besteht die Moglichkeit, drztlicherseits anhand der ge-

sammelten klinischen Daten eine Prognose abzugeben, und zwar nicht nur beziiglich des Uber-

lebens (quoad vitam), sondern auch hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses und daraus fol-

gend der kiinftig wieder moglichen sozialen Teilhabe.

Im Begleitungsgesprach kénnen Anhaltspunkte dafiir erarbeitet werden, welche Belastungen

und Risiken fiir den Betreffenden akzeptabel wéren und welche nicht, sodass eine Art prognos-

tischer Behandlungskorridor entsteht, der durch fiir den Betroffenen individuell nicht akzepta-

ble prognostische Konstellationen (oder aber rein durch das medizinisch Vertretbare) begrenzt
wird.

Chronische Erkrankungen mit dauerhafter Nichteinwilligungsfdhigkeit

Des Weiteren sind Behandlungswiinsche fiir den Fall gesundheitlicher Komplikationen bei
einem dauerhaften Verlust der Einwilligungsfahigkeit zu besprechen, etwa infolge progredien-
ter Demenz unterschiedlicher Genese oder einer schweren Hirnblutung.

In diesem Szenario ist die Prognose der Grunderkrankung zwar quoad vitam offen, hinsichtlich
eines Wiedergewinns der verlorenen Teilhabemoglichkeiten aber infaust, wobei im Gesprédch
eine breite Spanne moglicher verbleibender Teilhabemdoglichkeiten sowie die Moglichkeit einer
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© Ein Notfall- oder Krisenbogen

bietet auf einer Seite klare Vor-
gaben fiir das Rettungsperso-
nal.

Als exemplarische Situationen
fiir eine aktute schwere
Erkrankung mit anhaltender
Nichteinwilligungsfahigkeit sind
insbesondere bei dlteren Men-
schen eine schwer verlaufende
Pneumonie und ein schwerer
Schlaganfall zu erértern.
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© Um Praferenzen fiir den Fall
eines dauerhaften Verlustes der
Einwilligungsfahigkeit zu ermit-
teln, sollten Fallkonstellationen
mit unterschiedlich stark einge-
schrankter sozialer Teilhabe
durchgespielt werden.

© Unterstiitzung bei der Auswahl
einer geeigneten Vertrauens-

person fiir den Fall eines Verlus-

tes der Einwilligungsfahigkeit.

© Grundsatzlich sind vorausver-
fligte Behandlungswiinsche
auch in einer akuten Notfall-
situation rechtlich bindend.

sukzessiven Verringerung der Teilhabeoptionen im weiteren Krankheitsverlauf zu ber{icksichti-

gen sind.

Um Behandlungsprdferenzen bei einer Demenz zu ermitteln, sollten unterschiedliche Fallkon-

stellationen durchgespielt werden, z.B.

> eine mittelschwere Demenz mit Restmobilitdt und mafRig eingeschranktem Sprachvermagen,
entsprechend einer noch in gewissem Grad erhaltenen und auch erkennbar genutzten akti-
ven sozialen Teilhabe sowie

> eine weit fortgeschrittene Demenz mit umfassender Pflegebediirftigkeit mit Bettldgerigkeit
und resultierend sehr geringer aktiver sozialer Teilhabe.

Praxistipp

Lebensfreude

Auch ist es wichtig, Menschen im Rahmen des Begleitungsgesprachs darauf hinzuweisen,
dass viele Demenzkranke noch ausgesprochene Lebensfreude empfinden und zeigen kon-
nen. Das beizeiten begleiten-Patientenverfiigungsformular erlaubt es u.a. festzulegen, dass
Bevollmadchtigte sich fiir Behandlungsentscheidungen an dem Kriterium der Lebensfreude
orientieren sollen, so weit und so gut sich diese dem Beobachter erschlief3t.

Auswabhl eines Stellvertreters (Bevollmachtigten)

Ein wesentlicher Bestandteil von BVP ist zudem die Unterstiitzung bei der Auswahl einer geeig-
neten Vertrauensperson, die bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit stellvertretend fiir den Be-
troffenen entscheidet. In manchen Fillen ist es wesentlich, drohende Konflikte (etwa unter
mehreren Angehdérigen) zu antizipieren und gemeinsam mit allen Beteiligten zu l6sen.

Bei der Auswahl eines Bevollmadchtigten haben sich folgende Fragen bewdhrt:

Fragen zur Auswahl eines Stellvertreters

» Zu wem haben Sie eine tiefe und verldssliche Vertrauensbeziehung?

> Wen erachten Sie fiir bereit und fahig, gemdfS Ihren Wiinschen zu entscheiden - unge-
achtet eigener Gefiihle und Anschauungen?

> Wem trauen Sie am ehesten zu, Ihren Willen z.B. gegeniiber Arzten durchzusetzen, auch
gegen Widerstand?

> Wer wohnt in der Ndhe, wiirde sich Zeit nehmen und ist bereit, diese Aufgabe zu iiber-
nehmen?

Grundsdtzlich ist es moglich, mehrere Personen zu bevollmdchtigen.

Festlegung mehrerer Vertrauenspersonen

Dabei ist es aus pragmatischen Griinden empfehlenswert, eine Reihenfolge der Bevollmdch-
tigten festzulegen, verbunden mit dem Hinweis, dass sich die Bevollmachtigten vor wichti-
gen Behandlungsentscheidungen nach Moglichkeit miteinander besprechen.

Behandlung im Voraus planen: Besonderheiten in Notfallsituationen

v

Rechtsverbindlichkeit von Vorausverfiigungen in Notfallsituationen

Vorausverfiigte Behandlungswiinsche sind fiir drztliches und nichtarztliches Personal grund-
sdtzlich auch in einer akuten Notfallsituation rechtlich bindend. Dies gilt auch dann, wenn kein
gesetzlich vorgesehener Vertreter — Bevollmdchtigter oder Betreuer - verfiigbar ist, um gemafR
§1901a BGB die Anwendbarkeit der Vorausverfiigung zu priifen.

Allerdings ist es bei Notféllen oder Krisensituationen fiir die vor Ort Handelnden oft schwer oder
unmoglich zu priifen, ob eine ausfiihrliche Patientenverfiigung auf die vorliegende medizinische
Situation zutrifft, da die Priifung eines detaillierten Textes innerhalb der verfiigbaren Sekunden
oder Minuten nicht méglich ist und/oder da die darin enthaltenen Festlegungen in der Regel zu
allgemein gehalten sowie an prognostische Einschdtzungen gebunden sind, welche in der Not-
fallsituation aber nicht hinreichend verlasslich getroffen werden kénnen.
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Um wirksam werden zu kénnen, miissen Vorausverfiigungen demzufolge im Ernstfall vorliegen
und auf Anhieb klar ersichtliche Handlungsanweisungen beinhalten. Gut sichtbar aufbewahrte
oder - in Institutionen - vom Pflegepersonal bereitgehaltene Notfall- oder Krisenbdgen (s.u.)
kénnen beide Bedingungen erfiillen.

Eine weitere Schwierigkeit entsteht dadurch, dass in Notfallsituationen oft nichtarztliches Per-
sonal - Pflegende in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen oder Rettungssanititer - die
Erstversorgung {ibernimmt und damit auch {iber die Einleitung lebensrettender Sofortmaf$nah-
men entscheiden muss. Zwar richtet sich das sog. Patientenverfiigungsgesetz an den , Arzt“, das
verfassungsrechtlich geschiitzte Recht auf Selbstbestimmung bindet jedoch auch anderes Ge-
sundheitspersonal auRerhalb des Geltungsbereichs des § 1901a BGB: Eine eindeutig auf die vor-
liegende Situation zutreffende Vorausverfiigung ist folglich auch fiir nichtdrztliches Personal
verbindlich, ohne dass dies im Patientenverfiigungsgesetz oder im Notfallsanitdtergesetz expli-
zit geregelt wdre oder auch nur geregelt sein miisste (ausfiihrlich hierzu [21]).

Anderslautende Vorstellungen (eine Art Pflicht fiir nichtarztliches Personal zu ,reanimieren bis
der Arzt kommt“) sind in Rettungsdienstkreisen weit verbreitet (s. z.B. [22]) und historisch gut
verstdndlich, da Notfallbégen bis dato in Deutschland keine Verbreitung gefunden haben. Diese
Vorstellungen sind jedoch rechtlich nicht haltbar. Rettungsdienstmitarbeiter, die entgegen den
in einem unmissverstdndlich abgefassten Notfallbogen niedergelegten Patientenwillen eine Re-
animation beginnen, machen sich prinzipiell der strafbaren Kérperverletzung schuldig.

Bei der Einfiihrung regionaler BVP-Programme haben entsprechende Fortbildungen fiir das Per-
sonal, aber auch den Trdger des Rettungsdienstes daher hohe Prioritdt.

Notfallsanititer und Pflegende handeln rechtméiRig, wenn sie einer korrekt ausgefiillten
drztlichen Anordnung fiir den Notfall folgend von einer Reanimation bei Herzstillstand abse-
hen, die der Patient im Voraus fiir sich ausgeschlossen hat.

Arztliche Anordnungen fiir den Notfall

Die Idee eines Formulars, das eine drztliche Anordnung {iber lebensverlingernde Mafinahmen
mit der Unterschrift des Patienten (bzw. Vertreters) im Sinne einer Vorausverfiigung verbindet,
wurde in den 1990er-Jahren in den USA entwickelt; dort sind die Physician Orders for Life-Sus-
taining Treatment (POLST) vielerorts bundesstaatliche amtliche Formulare (vgl. www.polst.org)
und haben in empirischen Untersuchungen ihre Eignung bewiesen [23, 24]. Auch in Deutsch-
land wird seit gut einem Jahrzehnt vermehrt an der Etablierung von Notfall- und Krisenbogen
gearbeitet (s. z.B. [25]).

Der Notfallbogen dokumentiert in weitestmdglicher Vereinfachung die gewiinschten Behand-
lungsgrenzen fiir den Fall einer Krise, die sich aus dem aktuellen Zustand des Betroffenen he-
rausentwickelt. Der Notfallbogen kommt also zum Tragen, wenn der aktuelle, zum Zeitpunkt
der Unterschrift gegebene Allgemeinzustand durch eine medizinische Krise akut eingeschrankt
ist. Daraus folgt, dass nachhaltige Verdnderungen des Allgemeinzustands oder der Behand-
lungswiinsche eine Uberpriifung und ggf. Anpassung des Notfall- und Krisenbogens nach sich
ziehen sollten.

Der Notfallbogen gibt zundchst dem Arzt die Moglichkeit, in Absprache mit dem Patienten oder
seinem Vertreter diejenigen Behandlungsoptionen auszuschlieBen, die medizinisch nicht indi-
ziert sind (weil fiir das gegebene Behandlungsziel nicht mehr Erfolg versprechend). Dariiber hi-
naus definiert der Notfallbogen die vom Patienten (bzw. vom Vertreter im Namen des Patienten)
festgelegten, individuell gewiinschten Behandlungsgrenzen, die im Notfall gelten sollen.

Die Erfahrung zeigt, dass die allermeisten gesunden Menschen im berufstdtigen Alter im Notfall
keine Einschrankung einer medizinisch indizierten, lebensrettenden Notfalltherapie wiinschen.
Im héheren Alter und/oder bei fortschreitenden chronischen Einschrdankungen verliert der
Wunsch, noch lange zu leben, hingegen oft (aber keineswegs immer!) an Gewicht gegeniiber
dem Wunsch, einen ,guten Tod"“ sterben und (weiteren) chronischen Einschrankungen der so-
zialen Teilhabemdglichkeit entgehen zu kénnen.

Der Notfallbogen wird durch die Unterschrift des Betroffenen (bzw. Angehorigen) zu einer Pa-
tientenverfiigung (bzw. Festlegung des Vertreters) im Sinne des Patientenverfiigungsgesetzes.
Die zusdtzliche Unterschrift des behandelnden Arztes attestiert fiir das in der Krisensituation
handelnde Gesundheitspersonal Einwilligungsfahigkeit und Verstandnis der Implikationen sei-
tens des Patienten, somit die Validitdt der Verfiigung.
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© Notfall- oder Krisenbdgen miis-

sen schnell verfiigbar sein und
auf Anhieb klar ersichtliche
Handlungsanweisungen liefern.

Rettungsdienstmitarbeiter be-
gehen eine (potenziell strafba-
rel) Kérperverletzung, wenn sie
entgegen dem im ihnen vorlie-
genden Notfallbogen niederge-
legten Patientenwillen mit einer
Reanimation beginnen.

© Der Notfallbogen dokumentiert

in weitestmdglicher Vereinfa-
chung die gewiinschten Be-
handlungsziele und -grenzen
fiir den Fall einer akuten medi-
zinischen Krise mit Verlust der
Einwilligungsfahigkeit.

© Die Unterschrift des behan-

delnden Arztes bestdtigt die
Validitat der Notfallplanung.
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© Bei konkreten, begriindeten
Zweifeln an der Anwendbarkeit
des Notfallbogens gilt: In dubio
pro vita.
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(Haus-)Arztliche Anordnung fiir den Notfall (HAnNo) im Projekt beizeiten begleiten
Ein fiir die regionale Verwendung konzipierter Notfallbogen ist die (Haus-)Arztliche Anordnung
fiir den Notfall (HAnNo), die fiir das Modellprojekt beizeiten begleiten entwickelt wurde [26, 27].
Die HAnNo ist Bestandteil der Patientenverfiigung und regelt explizit nur das notfallmdfige Vor-
gehen im Fall einer lebensbedrohlichen Krise. Aus diesem Grund werden in der HAnNo - anders
als in den in den USA verbreiteten POLST-Formularen - u.a. weder die Frage einer PEG-Sonde
noch die der Gabe von Antibiotika behandelt.

Der Optionsteil zeichnet sich in formaler Hinsicht dadurch aus, dass (anders als in den gangigen
US-POLST-Formularen) nur genau ein Kreuz gesetzt werden kann; dadurch werden auf POLST-
und manchen deutschen Notfallb6gen mogliche, aber klinisch unsinnige Kombinationen (z.B.
Reanimation ja, aber Krankenhauseinweisung nein) ausgeschlossen.

Inhaltlich gibt es 3 Kategorien (A, B und C), die am Therapieziel und bei den Optionen der Kate-
gorie B zudem an den Belastungen und Risiken klinisch relevanter Behandlungsoptionen orien-
tiert sind (die HAnNo finden Sie online unter: http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-110711).

Die 3 Kategorien der (Haus-)Arztlichen Anordnung fiir den Notfall (HAnNo) im Projekt beizei-
ten begleiten
> Option A entspricht dem uneingeschrankten Einsatz aller medizinisch vertretbaren und
indizierten Mittel zur Erreichung des Therapieziels der Lebensverlingerung und damit
dem gdngigen akutmedizinischen Standard, der grundsatzlich auch dann zur Anwendung
kommt, wenn keine Vorausverfiigung vorliegt.
> Option B bejaht ebenfalls die Orientierung am Therapieziel der Lebensverldngerung, je-
doch ,nicht um jeden Preis“: Vielmehr besteht die Moglichkeit, 4 klinisch besonders rele-
vante Behandlungen kumulativ auszuschlieBen, die durch spezielle, im Voraus gut zu
wiirdigende Risiken bzw. qualitative Prognosespriinge gekennzeichnet sind:
die kardiopulmonale Reanimation (B0),
zusdtzlich die invasive Beatmung {iber einen Tubus (mit einer im Unterschied zur von
diesem Ausschluss nicht beriihrten nicht-invasiven Beatmung deutlich schlechteren
Prognose - B1),
zusdtzlich die Behandlung auf Intensivstation (B2) sowie
zusdtzlich jegliche stationdre Einweisung mit dem Ziel der Lebensverldangerung (B3).
> Option C unterscheidet sich grundsdtzlich von den beiden vorgenannten Optionen, indem
das Therapieziel der Lebensverlangerung durch dasjenige der Linderung von Beschwerden
(Palliation) explizit ersetzt wird. Die Auswahl dieser Option kann dadurch begriindet sein,
dass der Versuch einer Lebensverlangerung medizinisch nicht indiziert ware, oder da-
durch, dass eine medizinisch mdgliche (,,indizierte*) Lebensverldngerung vom Patienten
nicht mehr gewiinscht wird.

Abschlief3end ist darauf hinzuweisen, dass auch die HAnNo nicht jeden (konstruierten) Anwen-
dungsfall vollstandig abdeckt - das ist auch nicht der Anspruch. In den seltenen Zweifelsfallen
(etwa auch bei konkreten, aber nicht klar dokumentierten Hinweisen auf einen zwischenzeit-
lich gednderten Patientenwillen) gilt auch hier: In dubio pro vita.

Merke

Ein Notfallbogen kann nur so gut bzw. erfolgreich sein wie die regionale Implementierung des
BVP-Programms, dessen Teil er ist, und das bedeutet: wie die Schulung und Mitwirkung aller
beteiligten Akteure, inshesondere der BVP-Gesprdchsbegleiter und in der Folge der von ihnen
moderierte Gesprdchsprozess.

Moglichkeiten der Vorausplanung fiir nicht einwilligungsfihige Personen

v

Behandlung im Voraus planen (BVP) ist primdr dafiir konzipiert, mit einwilligungsfihigen Men-
schen mogliche zukiinftige medizinische Entscheidungen bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit
vorauszuplanen. Aktuell gibt es aber gerade in stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen eine grof8e Anzahl von Menschen, die

> keine Patientenverfiigung verfasst,

> ihre Einwilligungsfdhigkeit verloren haben, oder

> nie einwilligungsfahig waren.
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Behandlungsentscheidungen fiir diese Menschen werden grundsitzlich von ihren Vertretern
getroffen.
Insbesondere in Notfallsituationen sind diese meist nicht verfiighar bzw. von der Situation iiber-
fordert, sodass ohne eine Vorausplanung erfahrungsgemaf$ die akutmedizinischen Standards
der uneingeschrdankten lebensverlingernden Therapie greifen - unabhdngig davon, ob dies
noch dem (mutmaRlichen) Patientenwillen entspricht. Bislang gibt es in Deutschland fiir diese
Situationen kein offiziell etabliertes Instrument der Vorausplanung. Dennoch werden in der
Praxis de facto Entscheidungen fiir nicht einwilligungsfdahige Personen vorausgeplant. In einer
eigenen Vollerhebung von Vorausverfiigungen in einer deutschen Grof3stand waren immerhin
11% der Verfiigungen nicht vom Betroffenen selbst, sondern von einem Vertreter unterschrie-
ben [7].
Um diese in Pflegeeinrichtungen offenbar weitverbreitete, aber bisher intransparente Form der
Vorausplanung sichtbar und dadurch Qualitdtsstandards zugdnglich zu machen, wurde im BVP-
Pilotprojekt beizeiten begleiten das Instrument der Vertreterverfiigung entwickelt (ausfiihrlicher
in [28]). Unter einer Vertreterverfiigung wird ein schriftliches Dokument verstanden, das nicht
von der betroffenen, nicht einwilligungsfihigen Person, sondern von ihrem Vertreter unter-
zeichnet worden ist und in dem medizinische Behandlungsentscheidungen fiir den hypotheti-
schen Fall kiinftiger gesundheitlicher Krisensituationen im Voraus festgelegt werden.
Ein dazu legitimierter Vertreter ist der Legaldefinition nach
> entweder ein von der betreffenden Person in fritherer Zeit autorisierter Bevollmachtigter
(vgl. §1896 Abs.2 Satz2, §1901a Abs.5 BGB)
» oder aber ein vom Gericht nach § 1896 Abs.1 BGB bestellter Betreuer fiir den Bereich der Ge-
sundheitsfiirsorge.
Die Vertreterverfiigung muss als notwendige Voraussetzung einer patientenzentrierten Medi-
zin bei nicht einwilligungsfiahigen Personen angesehen werden, weil nur durch sie gewdhrleistet
werden kann, dass dauerhaft nicht einwilligungsfihige Menschen, fiir die keine diesbeziiglich
aussagekraftige Patientenverfiigung vorliegt, in kiinftigen hypothetischen Notfillen 1. medizi-
nisch sinnvoll und 2. ihren individuellen Bediirfnissen und Behandlungswiinschen entspre-
chend behandelt werden.
Aber auch fiir nicht akute Entscheidungssituationen erscheint eine Vorausplanung mit dem Ver-
treter sinnvoll, da dieser friihzeitig und ohne den akuten Entscheidungsdruck iiberlegen kann,
welche Behandlungen den miindlich gedufSerten Wiinschen oder dem mutmaRlichen Willen
des Patienten entsprechen. Auf diese Vorausplanungen kann auch dann zuriickgegriffen wer-
den, wenn der Vertreter selbst erkrankt oder sogar vor dem Betroffenen verstorben ist.
Nicht zuletzt kann die Vertreterverfiigung dazu dienen, eine frither vom Betroffenen in einer
eigenhdndigen Patientenverfiigung getroffene Festlegung zu gegebener Zeit umzusetzen: Etwa
wenn aktuell infolge wiederholter Schlaganfille ein Zustand schwerster Demenz eintritt, fiir
den der Betroffene frither den Verzicht auf jegliche lebensverlingernden MafSnahmen verfiigt
hat und der Vertreter jetzt eine entsprechende Notfallverfiigung unterzeichnet, die im Sinne
des Betroffenen u.a. den Verzicht auf einen Wiederbelebungsversuch bei Herzstillstand beinhal-
tet.
Die beizeiten begleiten-Vertreterverfiigung bietet dem Vertreter zu Beginn die Méglichkeit, die
Quelle der Festlegungen - z.B. frither miindlich geduRRerte Behandlungswiinsche, ein mutmaf-
licher Patientenwille oder Uberlegungen zum Wohlergehen des Patienten - zu benennen und
mit moglichst konkreten Aussagen bzw. Hinweisen zu belegen.
Analog zur Patientenverfiigung sollte eine Vertreterverfiigung dann Informationen und Festle-
gungen zu den in der Infobox zusammengefassten Themen und Szenarien enthalten.

Informationen und Festlegungen einer Vertreterverfiigung

> Allgemeine Einstellungen des Betroffenen zum (Weiter-)Leben und Sterben unter den ak-
tuellen Lebensbedingungen sowie ggf. Hinweise auf Bedingungen oder Szenarien, unter
denen der Betroffene mutmaRlich eine Anderung des Therapieziels zur reinen Leidens-
linderung (Palliation) gewiinscht hatte.

> Die miindlich gedufBerten oder mutmalfllichen Wiinsche des Betroffenen zu lebensretten-
den bzw. -verldngernden Behandlungsmaf$nahmen, und zwar sowohl zu notfallmedizini-
schen Interventionen (zu dokumentieren auf einem separaten Notfallbogen) als auch zu
nichtakuten Entscheidungen iiber lebensverlingernde Mafnahmen im weiteren Verlauf
der Erkrankung.
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© Behandlungsentscheidungen
fur nicht einwilligungsfahige
Menschen werden grundsétz-
lich von ihren Vertretern ge-
troffen.

© Mit einer Vertreterverfligung
kann der Bevollmachtigte bzw.
Betreuer eines nicht einwilli-
gungsfahigen Patienten Be-
handlungsentscheidungen fiir
mogliche kiinftige medizini-
sche Krisensituationen voraus-
planen.

© In einer Vertreterverfiigung
sollte immer angegeben wer-
den, auf welcher Quelle die
Festlegungen beruhen: friiher
miindliche geduBerte Behand-
lungswiinsche, ein mutmagli-
cher Patientenwille oder Uber-
legungen zum Wohlergehen
des Patienten.
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© Die Vertreterverfligung kann -
wie die Patientenverfligung —
jederzeit widerrufen oder gean-
dert werden. Sie ist bindend fiir
andere Personen (Behandler),
nicht jedoch fiir den Vertreter.
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Das Patientenverfiigungsgesetz sieht eine schriftliche Vorausplanung durch den Vertreter (,,Ver-
treterverfiigung") nicht ausdriicklich vor. Wie bereits oben ausgefiihrt, ist das Gesetz jedoch
nicht als eine abschlieBende Regelung zu verstehen.

Die rechtliche Bewertung hangt folglich wesentlich davon ab, ob Vertreterverfiigungen geeignet
sind, den Vertreter in der Erfiillung des ihm zugewiesenen Auftrags, nimlich der Entscheidung
iiber medizinische Eingriffe im Sinne eines dauerhaft nicht einwilligungsfahigen Betroffenen, zu
unterstiitzen. Alles spricht dafiir, dass dies mit einer rechtzeitigen Vorbereitung auf kiinftige Ge-
schehnisse insbesondere durch die verldssliche Gewinnung, Sammlung und Sicherung von In-
formationen z.B. {iber friihere miindliche oder schriftliche AuRBerungen, ethische oder religitse
Uberzeugungen und sonstige persdnliche Wertvorstellungen (vgl. §1901a Abs.2 Satz3 BGB)
bestmdglich zu gewdhrleisten ist.

Der Vertreter bindet mit seiner Verfiigung stets nur andere, nie sich selbst, dhnlich wie eine

Patientenverfiigung vom Betroffenen jederzeit widerrufen werden kann (vgl. §1901a Abs. 1
Satz3 BGB).

Auf diese Besonderheit muss in einer BVP-Gesprdchsbegleitung unbedingt hingewiesen wer-
den, um Missverstandnisse zu vermeiden; sie sollte auch auf den entsprechenden Formularen
vermerkt und nicht zuletzt den Behandelnden im Rahmen der regionalen Implementierung
eines BVP-Programms bekanntgemacht worden sein.

Beispiel

Denkbar wadre z.B., dass der Vertreter fiir den Fall einer medizinischen Krise einer stationd-
ren Einweisung mit dem Ziel der Lebensverldngerung im Sinne des Betroffenen prinzipiell
zustimmt, da er die Chancen einer Notfalleinweisung pauschal héher bewertet als deren Be-
lastungen und Risiken. Andererseits ist es jedoch auch mdglich, dass er in einem konkreten
Einzelfall, bei dem er rechtzeitig vor Ort sein kann, gemeinsam mit dem behandelnden Arzt
zu dem Schluss kommt, dass der Betroffene angesichts der hier gegebenen Konstellation von
Chancen und Risiken eine Einweisung nicht wollen wiirde.

Implementierung in der Region durch Vernetzung und Change-Management

v

Behandlung im Voraus planen ist ein systematisches Konzept fiir die regionale Umstrukturie-
rung eines Gesundheitswesens mit dem Ziel, einer patientenzentrierten Versorgung stdrkeres
Gewicht zu verleihen, insbesondere fiir Behandlungen bei aktueller oder dauerhafter Nichtein-
willigungsfahigkeit. Dieser Systemwandel ist von einzelnen Akteuren kaum zu leisten. Es bedarf
vielmehr der konzertierten Anstrengung eines regionalen Teams, dem Leitungen bzw. Fiih-
rungskréfte verschiedener Bereiche angehéren sollten, insbesondere der in der Ubersicht zu-
sammengefasste Personenkreis.

Ausgewadhlte Institutionen und Akteure, die in den Systemwandel hin zu patientenzentrierter
Versorgung eingebunden werden sollten

> Hausdrzte

> stationdre Pflegeeinrichtungen

> Notdrzte

> Rettungsdienste

> Krankenhduser

> Hospizbewegung

> allgemeine und spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Neben der Netzwerkbildung sind die spezifischen BVP-Rollen zu beachten. Im Zentrum steht
der nichtdrztliche BVP-Gespréchsbegleiter, der, wo immer moglich, in Kooperation mit hierfiir
zertifizierten Hausdrzten tétig wird. Daneben werden naturgemad(S BVP-Gesprdchsbegleiter-Trai-
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ner benétigt. Fiir eine Sensibilisierung der Offentlichkeit sind BVP-Botschafter wiinschenswert,
die durch Vortrége etc. Basisinformationen vermitteln und dazu anregen, tiber das Thema (und
konkret die eigenen Behandlungsprdferenzen) nachzudenken. Zudem braucht eine Region
einen verantwortlichen Projektkoordinator, der die Qualifizierungsprozesse, die Netzwerkbil-
dung sowie MaRnahmen der Qualitdtssicherung vorantreibt (nach unserer, auf internationale
Vorbilder gestiitzten Einschdtzung ca. 1/4 bis 1/2 Stelle auf 200000 Einwohner).

Zu Beginn der regionalen Implementierung eines BVP-Programms wie beizeiten begleiten sollte
nur mit Institutionen und Personen zusammengearbeitet werden, die von der Notwendigkeit
und Sinnhaftigkeit des Systemwandels iiberzeugt sind und das gerade in der Anfangsphase er-
forderliche Engagement mitbringen. Unabdingbar ist zudem die vorbehaltlose Unterstiitzung
des Vorhabens durch die jeweiligen Leitungspersonen.

Auch ein kleines multiprofessionelles Team, das z.B. aus 3 Pflegeeinrichtungen, den darin am
starksten prasenten 5 Hausdrzten, dem zugehorigen Rettungsdienst und dem internistischen
Chefarzt des wichtigsten Einzugskrankenhauses bestehen konnte, kann erfolgreich eine ,,re-
gionale* Implementierung starten.

Die Implementierung eines BVP-Programms wird von den Mitarbeitern wie auch den Patienten
meist dankbar angenommen und entfaltet hdufig eine Sogwirkung auf die umliegenden Institu-
tionen und Strukturen.

Bei der Einfiihrung regional einheitlicher Formulare und der entsprechenden Qualifizierung der
Gesprdchsbegleiter ist darauf zu achten, dass Standards definiert und eingehalten werden. Jeder
einzelne Gesprachsbegleiter muss vom Projektkoordinator bzw. Trainer im Rahmen supervi-
dierter Gesprachsbegleitungen zertifiziert werden.

Es diirfen nur solche Fachkrdfte zertifiziert werden, die zu einer patientenzentrierten Ge-
sprachsbegleitung ohne suggestive oder gar manipulative Elemente bzw. ohne ,eigene Agen-
da“ fahig sind.

Ausblick: Behandlung im Voraus planen in deutschen Pflegeeinrichtungen
gemdf §132g SGB V
v
Mit dem Ende 2015 in Kraft getretenen Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) werden nun die
Voraussetzungen fiir eine bundesweite Etablierung von BVP geschaffen [29]. Der neue §132¢g
SGB V ,Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase* erméglicht den voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen, ihren Bewohnern eine gesundheitliche Versorgungsplanung durch nicht-drztliche
Gesprdchsbegleiter anzubieten - zulasten der Krankenkasse des Versicherten. Ausdriicklich
sind dabei der behandelnde Hausarzt, fiir den ebenfalls eine spezifische Vergiitung vorgesehen
ist, und andere regionale Betreuungs- und Versorgungsangebote einzubeziehen, mit Blick auf
mogliche Notfallsituationen insbesondere auch Rettungsdienste und Krankenhduser.
Bis Ende 2016 will der GKV-Spitzenverband dem gesetzlichen Auftrag entsprechend mit den
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen die weiteren Details zu Inhalt und Anforde-
rungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung vereinbaren.
Zur Unterstiitzung dieser Verhandlungen erarbeitet eine an der Deutschen Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin angesiedelte, vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderte Task Force mit
Vertretern einschldgiger Fachgesellschaften und Berufsgruppen seit diesem Friihjahr Qualitdts-
standards fiir die Implementierung von BVP und insbesondere die BVP-Gesprachsbegleitung.
Dabei werden auch BVP-Muster-Curricula fiir die Qualifizierung der Gesprachsbegleiter und de-
ren Trainer sowie fiir kooperierende (Haus-)Arzte, Empfehlungen fiir die Schulung und Einbin-
dung der relevanten Institutionen und Akteure des regionalen Versorgungssystems sowie geeig-
nete Evaluationskonzepte fiir dieses neuartige Element im Gesundheitswesen entwickelt.
Bei der Umsetzung des § 132 g SGB V sind verschiedene Herausforderungen zu bewdltigen:
> BVP als neues Konzept ist bislang in Fachkreisen und in der Offentlichkeit wenig bekannt, und
der fiir die regionale Implementierung von BVP erforderliche kulturelle Wandel hin zu einer
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© Die Implementierung von BVP
entfaltet nach der Implemen-
tierung in ausgewahlten Pfle-
geeinrichtungen haufig eine
Sogwirkung auf die umliegen-
den Institutionen und Struktu-
ren.

© Voraussichtlich ab Anfang 2017
konnen bundesweit Pflegeein-
richtungen und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe fiir be-
hinderte Menschen ihren Be-
wohnern eine krankenkassenfi-
nanzierte ,gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung®, d.h. BVP
anbieten.
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© Bislang ist die Vergiitung von
BVP durch das Hospiz- und Pal-
liativgesetz (HPG) auf stationa-

re Pflegeeinrichtungen und Ein-

richtungen der Eingliederungs-
hilfe fir behinderte Menschen
beschrankt. Engagierte Netz-
werke und Institutionen bzw.
Akteure kdnnen ungeachtet
dessen eine BVP-Initiative star-
ten bzw. sich an geforderten
Projekten beteiligen.

patientenorientierten Ermittlung und regelhaften Beachtung von Patientenwiinschen diirfte
den internationalen Erfahrungen zufolge nicht von heute auf morgen zu bewadltigen sein.
> Bislang fehlen entsprechend qualifizierte Trainer fiir die Ausbildung der erforderlichen gro-
Ben Anzahl von BVP-Gesprachsbegleitern.
> Zudem sieht das Gesetz bislang keine Ressourcen fiir eine regionale Projektkoordination vor,
die aber gerade in der Anfangszeit als eine notwendige Voraussetzung fiir die effektive Im-
plementierung von BVP-Programmen im regionalen Versorgungssystem erscheint.
Angesichts der iiberzeugenden Argumente fiir BVP mag man bedauern, dass das HPG die Einfiih-
rung von BVP auf stationdre Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir
behinderte Menschen beschrdnkt. Angesichts des heutigen Entwicklungsstands von BVP in
Deutschland erscheint dies aber ein realistischer und politisch kluger erster Schritt zu sein; wei-
tere Schritte diirften folgen, wenn die Evaluierung der hier gemachten Erfahrungen dies nahelegt.
Es bleibt dariiber hinaus einzelnen engagierten Netzwerken, Institutionen und Akteuren un-
benommen, auch ohne separate Férderung gemdf3 § 132 g SGB V eine BVP-Initiative zu starten
und dabei nach Méglichkeit - wie im HPG ausdriicklich vorgesehen - eine Vernetzung mit den
regionalen Versorgern anzustreben. Insbesondere wdre es wiinschenswert, wenn die in §132¢g
SGBV, Abs. 2 ausdriicklich hervorgehobenen Hausdrzte hierbei eine Fithrungsrolle iibernehmen
wiirden, da bei ihnen die fachliche Verantwortung fiir den kontinuierlichen, prinzipiell lebens-
langen Prozess der Vorausplanung am besten aufgehoben zu sein scheint.

Kernaussagen

» Behandlung im Voraus planen (BVP) bzw. Advance Care Planning (ACP) verfolgt die
tibergreifende Zielsetzung, dass Patienten auch dann nach ihren individuellen Wiinschen
behandelt werden, wenn sie diese selbst nicht mehr duf3ern konnen.

> Mit der konventionellen Herangehensweise an Patientenverfiigungen ist dieses Ziel nicht
zu erreichen: Diese sind nach wie vor zu wenig verbreitet, hdufig nicht aussagekraftig
formuliert und von fragwiirdiger Validitdt, bei Bedarf oft nicht zur Hand, und sie bleiben
vom Gesundheitspersonal oft unbeachtet.

» Um die tibergreifende Zielsetzung zu erreichen - effektive Wahrung der Patientenauto-
nomie bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit -, weisen BVP-Programme 2 konstitutive
Elemente auf:

eine qualifizierte Gesprdchsbegleitung im Sinne einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung und
eine regionale Implementierung.

> Im Rahmen eines professionell begleiteten Gesprachsprozesses erhalten Menschen Gele-
genheit, eigene Prdferenzen fiir mogliche zukiinftige medizinische Behandlungen bei
Nichteinwilligungsfahigkeit zu entwickeln und auf aussagekraftigen Formularen zu doku-
mentieren.

> Die in den regionalen Versorgungsstrukturen tdtigen Personen werden so geschult bzw.
informiert, dass die resultierenden Vorausverfiigungen regelmaRig verfiighar sind und
zuverldssig beachtet werden.

> Internationale Studien belegen, dass mittels umfassender BVP-Programme nicht nur die
Selbstbestimmung von Patienten in der letzten Lebensphase effektiv beriicksichtigt, son-
dern auch die Qualitdt der Versorgung fiir Patienten und ihre Angehorigen verbessert
werden kann.

> Der neue §132 g SGB V verschafft nun zundchst einmal den stationdren Pflegeeinrichtun-
gen Deutschlands sowie kooperierenden Institutionen und Akteuren die Mdéglichkeit, ih-
ren Bewohnern eine BVP zulasten der Krankenkassen anzubieten.

Hinweis

Der vorliegende Beitrag enthdlt wesentliche Teile aus: in der Schmitten J, Marckmann G.
Vorausschauende Behandlungsplanung. In: Marckmann G, Hrsg. Praxisbuch Ethik in der Medi-
zin. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft; 2015: 53 - 66. Mit freundlicher
Genehmigung der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft.

Interessenkonflikt

v

Die Autoren sind als BVP-Gesprdchsbegleiter-Trainer tdtig und unterstiitzen Institutionen oder
Regionen, die BVP einfiihren wollen, beim erforderlichen Change Management. Dariiber hinaus
erklaren die Autoren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen.
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CME-Fragen

Welche Aussage trifft nicht zu? Patientenverfiigungen
erfiillen nur dann ihren Zweck, effektive Wahrung der
Selbstbestimmung bei Nichteinwilligungsfahigkeit zu
ermdglichen, wenn sie...

A ... aussagekraftig fiir relevante klinische Szenarien formu-
liert wurden (Aussagekraft).

B ...in ausreichender Vielfalt erstellt wurden (Diversitat).

C ... verldsslich den wohlinformierten Willen der Betroffe-
nen wiedergeben (Validitdt).

D ...in der Entscheidungssituation tatsdchlich vorliegen
(Verfiigbarkeit).

E ...angemessen vom Gesundheitspersonal bei der Behand-

lungsentscheidung beachtet werden (Beachtung).

H Das Konzept Behandlung im Voraus planen (BVP) verfolgt

eines der im Folgenden genannten Ziele nicht. Welches?

A mogliche kiinftige medizinische Entscheidungen voraus-
zuplanen, um Patienten zuverldssig nach ihren individuel-
len Wertvorstellungen und Wiinschen behandeln zu kén-
nen

B mogliche kiinftige medizinische Entscheidungen mit Stell-
vertretern fiir Patienten vorauszuplanen, die ihren Willen
krankheitsbedingt bereits nicht mehr selbst duf3ern kon-
nen oder auch niemals duRern konnten

C auch Wiinsche und Préferenzen zu anderen kiinftig rele-
vanten Aspekten der Versorgung und Begleitung duf3ern
und festlegen zu kénnen

D nicht einwilligungsfihige Patienten vor ungewollter Uber-
oder Unterversorgung zu bewahren

E Bevollmichtigte/Betreuer sowie Arzte von jeglicher stell-
vertretenden Entscheidung zu entbinden

Die Zielsetzung von Behandlung im Voraus planen (BVP)
wird durch welche der im Folgenden genannten Interven-
tionen nicht erreicht?

A durch vorweggenommene gemeinsame Entscheidungs-
findung (Shared Decision Making)

B durch Ausgabe optimierter Formulare an Menschen, die
eine Patientenverfiigung erstellen wollen

C auf individueller Ebene durch einen qualifizierten, profes-
sionell begleiteten Gesprachsprozess

D durch die Gelegenheit, eigene Priferenzen fiir kiinftige
medizinische Behandlung bei Verlust der Einwilligungs-
fahigkeit zu entwickeln

E auf der Systemebene durch die Einbindung aller relevanten
regionalen Institutionen und Versorgungsstrukturen

_

Behandlung im Voraus planen
(Advance Care Planning): ein
neues Konzept zur Realisierung
wirksamer Patientenverfiigungen

Welche Aussage trifft zu? Behandlung im Voraus planen
(BVP) beinhaltet regelmaRig...

A ... eine schriftliche Beurkundung der vorausverfiigten
Wiinsche durch einen Anwalt/Juristen.

B ... Entscheidungen zum Abbruch lebenserhaltender MafR3-
nahmen.

C ...ausschlieflich Hinweise zu MaBnahmen, die bei einer

Nichteinwilligungsfdhigkeit der Betroffenen unterlassen
werden sollen.

D ..., dass die resultierenden Vorausverfiigungen verfiigbar
sind und zuverldssig respektiert werden.
E ...die Zusammenarbeit mit professionellen Ethikern.

H Eine der folgenden MaRnahmen gehort nicht zu den wich-

tigsten Elementen eines BVP-Programms. Welche?

A ein aufsuchendes Gesprachsangebot und Freiwilligkeit der
Teilnahme

B eine qualifizierte Gesprachsbegleitung und kontinuierliche
Qualitdtssicherung

C eine vertragliche Verpflichtung der Bewohner von Senio-
reneinrichtungen, das BVP-Gesprachsangebot auch in
Anspruch zu nehmen

D eine professionelle Dokumentation sowie die Aktualisie-
rung und Konkretisierung im Verlauf

E die Beachtung und Befolgung durch Dritte

H Welche Aussage hinsichtlich des Rechts auf Selbstbestim-

mung trifft nicht zu?

A Das Recht auf Selbstbestimmung ist verfassungsrechtlich
geschiitzt.

B Das Recht auf Selbstbestimmung ermdglicht dem Patien-
ten, nicht gewollte Behandlung abzulehnen, auch wenn
diese aus drztlicher Sicht angezeigt ist.

C Das Recht auf Selbstbestimmung ist an die aktuelle Einwil-
ligungsfahigkeit des Patienten zum Zeitpunkt der infrage
stehenden Behandlung gebunden.

D Aus dem Prinzip des Respekts vor der Autonomie des Pa-
tienten folgt das Recht auf Selbstbestimmung.

E Das Recht auf Selbstbestimmung beinhaltet keinen An-
spruch des Patienten auf jede gewiinschte Behandlung.
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Welche Aussage trifft nicht zu?

A

Patientenverfiigungen bieten die Moglichkeit, eigene Be-
handlungswiinsche im Vorfeld einer schweren oder zum
Tode fiihrenden Krankheit festzulegen.

In Notfallsituationen ist nichtérztliches Personal (z.B.
Fachkrafte der Seniorenpflege oder des Rettungsdienstes)
an Patientenverfiigungen grundsdtzlich nicht gebunden.
Mit einer Vorsorgevollmacht wird eine Vertrauensperson
ermadchtigt, fiir den Fall der Entscheidungsunfahigkeit des
Vollmachtgebers stellvertretend in eine Behandlung ein-
zuwilligen oder diese abzulehnen.

Der Bevollmdchtigte ist an den erkldrten oder mutmaf-
lichen Willen des Patienten gebunden.
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht bieten eine
Moglichkeit, das Recht auf Selbstbestimmung vorsorglich
wahrzunehmen.

Eine der folgenden MaRnahmen gehért nicht zu den Inhal-
ten von Behandlung im Voraus planen (BVP). Welche?

die Ermittlung allgemeiner Einstellungen zum Leben und
zum Einsatz medizinischer MaBnahmen bei schwerer Er-
krankung

die Klarung moglicher Therapie- und Behandlungsziele bei
schwerer Erkrankung

die Klarung und Dokumentation von Behandlungspréfe-
renzen fiir mogliche zukiinftige medizinische Entschei-
dungssituationen bei akuten medizinischen Krisen mit
plotzlichem Verlust der Einwilligungsfahigkeit, bei akuter
schwerer Erkrankung mit anhaltender Nichteinwilligungs-
fahigkeit und bei chronischen Erkrankungen mit dauer-
hafter Nichteinwilligungsfahigkeit

die Ermittlung und Benennung einer Vertrauensperson,
die als Stellvertreter fiir zukiinftige medizinische Ent-
scheidungen bevollmdchtigt wird

die vorausschauende Behandlungsplanung der onkologi-
schen Zweit- und Drittlinientherapie bei fortgeschrittenen
Krebserkrankungen

Ergidnzendes Material

v

Den Anhang finden Sie im Internet unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-110711

CME.thieme.de
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CME-Teilnahme

Welche Aussage zur Vorausplanung fiir akute Notfall- und
Krisensituationen nach einer Beratung durch einen befa-
higten Gesprachsbegleiter und der Unterzeichnung aller
Beteiligten trifft nicht zu?

Rechtlich ist die Vorausplanung nicht bindend, da der Pa-
tient sich auch hatte kurzfristig anders entscheiden kén-
nen.

Um wirksam werden zu kénnen, miissen Vorausverfiigun-
gen im Ernstfall vorliegen und auf Anhieb klar ersichtliche
Handlungsanweisungen beinhalten.

Fiir drztliches und nichtarztliches Personal ist die Notfall-
planung grundsatzlich auch in einer akuten Notfallsitua-
tion rechtlich bindend.

Rettungsdienstmitarbeiter, die entgegen den in einem
Notfallbogen niedergelegten Patientenwillen eine Reani-
mation beginnen, machen sich prinzipiell der strafbaren
Korperverletzung schuldig.

Die Idee eines Formulars, das eine drztliche Anordnung
iber lebensverlangernde Mafnahmen mit der Unterschrift
des Patienten (bzw. Vertreters) im Sinne einer Vorausver-
fiigung verbindet, wurde in den 1990er-Jahren in den USA
entwickelt.

Die Implementierung von Programmen zu Behandlung im
Voraus planen (BVP) in der Region durch Vernetzung und
Change Management beinhaltet einen der folgenden Fak-
toren nicht. Welchen?

ein systematisches Konzept fiir die regionale Umstruk-
turierung eines Gesundheitswesens mit dem Ziel, einer
patientenzentrierten Versorgung stdarkeres Gewicht zu
verleihen

insbesondere Vorteile fiir Behandlungen bei aktueller oder
dauerhafter Nichteinwilligungsfahigkeit von Patienten
zundchst die Zusammenarbeit mit Institutionen und Per-
sonen, die von der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit des
Systemwandels iiberzeugt sind

als obligaten Bestandteil die Kooperation mit palliativ-
medizinisch qualifizierten und tdtigen Netzwerken

eine entsprechende Qualifizierung der BVP-Gesprachsbe-
gleiter, regional einheitliche Formulare sowie die Defini-
tion und Einhaltung von Standards

» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de
» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.




(Haus-)Arztliche Anordnung  vcizciten ~‘
fiir den Notfall HAnNo begleiten®

N Adresse oder ggf. Stempel der Einrichtung:

Vorname:

geboren am:

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei o.g. Person, sofern er/sie
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort mog[/ch (A 2, B30 ngiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebensverldngerung — so weit medizinisch méglich u

O A _ Notfall- und Intensivtherapie em'lmgjderbelebung

,den___ . .20___
»Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens."

,Ich bestiitige Einwilligungsfahigkeit

X
und Versténdnis der Implikatianen dieser Unterschrift der o.g. Person (bei Einwilligungsféhigkeit)
Entscheldung .

.Diese HAnNo gibt den geduferten / mutmaflichen
Behandlungswillen der o.g. Person angemessen wieder."

- X

X ‘ Unterschrift und NAME des Bevollméachtigten / Betreuers
‘ Untérschrift‘und Stempel Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

des zertifizierten (Haus-) Arztes

Diese HAnNo ist der notfallmedizinisch relevante Teil der zugehérigen Patientenverfiigung / Vertreterverfligung , der ein qua-
lifizierter Beratungsprozess gemaf beizeiten begleiten-Standard zugrundeliegt.

Die vorliegende HAnNo reflektiert den (mutmaplichen) Willen der o.g. Person und ist — wenn vollstandig und ein-
deutig ausgefiillt — fiir jedermann ethisch und rechtlich verbindlich, sofern die o.g. Person nicht selbst einwilligungsfahig
ist. Zur Klarung anderer Behandlungsfragen ist die ausfiihrliche Verfligung heranzuziehen und ggf. der Bevoll-
maéchtigte bzw. Betreuer zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Riickseite.

X
Unterschrift und NAME des zertifizierten Gesprachsbegleiters

Vers, 2016-05 © 2016

(Haus-)Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ des BVP-Projekts beizeiten begleiten (Vorderseite)
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HAnNo: Hinweise zum Ausfillen

Fir die betroffene Person und / oder ihren ausgewiesenen Bevollméchtigten / Betreuer (,Vertreter):

Diese Anordnung ist ein fiir das Modellprojekt beizejten begleiten® (www.beizeitenbegleiten.de) entwickeltes &rztli-
ches Dokument, das medizinische Fachsprache verwendet. Bitte lassen Sie sich von Ihrem zertifizierten Gesprachs-
begleiter erkldren, was mit den einzelnen Punkten gemeint ist, und fiillen Sie das Dokument gemeinsam gemafs lhren
Festlegungen aus. In Pflegeeinrichtungen ist das Original dieses Dokuments im jederzeit zuganglichen Bewohner-
ordner des Wohnbereichs abzulegen; bei Einweisungen ist eine Kopie mitzugeben.

Fiir den zertifizierten Gespréchsbegleiter:

Diese HANNo ist Teil der Patienten- bzw. Vertreterverfligung. Damit sie im Notfall bestmdgliche Beachtung findet,
hat sie die Form einer &rztlichen Anordnung, Die HANNo wird vom unterzeichnenden (Haus-) Arzt verantwortet; lhre
Unterschrift dokumentiert den Prozess der Begleitung. Rechtlich verbindlich im Sinne des Gesetzes (§ 1907 BGB) ist je-
doch nur die Unterschrift des Betroffenen bzw. (fails dieser nicht einwilligungsfahig ist) des Vertreters!

Klaren Sie stets zunachst das Therapieziel, bevor einzelne Behandlungsmafinahmen erdrtert werden. Ziel ist es, die
HANNo so auszufiillen, dass darin der aktuelle oder — bei fehlender Einwilligungsfahigkeit — der zuvor erklarte bzw.
mutma[3liche Behandlungswille des Betroffen bestméglich zum Ausdruck kommt.

Achten Sie darauf, dass nur solche Ausschliisse vorgenommen werden, bei denen sich der Betroffene und /
oder Vertreter ganz sicher sind. Im Zweifel die betreffende Therapieoption nicht ausschliefen!

Fiir den zertifizierten (Haus-) Arzt:

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass der Betroffene bzw. sein Vertreter zum gegebenen Zeitpunkt in den hierre-
levanten Fragen {a) einwilligungsfahig ist und (b) verstanden hat, welche therapeutischen Konsequenzen mit den
gewahlten Festlegungen verbunden sind. Bitte nehmen Sie eine Kopie der HAnNo zu Ihrer Akte.

HAnNo: Hinweise zur Umsetzung

Stationére Behandlung mit palliativem (linderndem) Therapieziel:

Der umseitige Ausschluss einer stationdren Behandlung in den Optionen B3 und C bezieht sich nur auf Behandlun-
gen mit dem Ziel der Lebensverlangerung. Félle, in denen der behandelnde Arzt die Indikation zur stationaren Ein-
weisung mit dem Behandlungsziel der Palliation (Linderung) stellt, sind hiervon unberiihrt! Beispiele hierfur kénnen
bestimmte Knochenbriiche oder auch ambulant nicht behandelbare Schmerzzustande sein.

Allgemein gilt: Ob eine bestimmte Therapiemaf3nahme als »palliativ« oder »lebensverldngernd« zu bewerten ist,
leitet sich im Einzelfall vom jeweiligen Therapieziel ab. So kénnte zB. bei einer Lungenentziindung ein Antibiotikum
mit dem Ziel der Lebensverldngerung oder aber mit dem Ziel der Beschwerdelinderung eingesetzt werden.

Fiir den Betroffenen und / oder seinen Vertreter:

Ihre Bezugspersenen, lhr Hausarzt und gegebenenfalls die Leitung und das Personal der Pflegeeinrichtung, in der Sie
leben, werden ihr Mégliches tun, damit Ihre kiinftige Behandlung in den hier festgelegten Grenzen verbleibt. Eine
Garantie kann jedoch nicht gegeben werden: In dem ungliicklichen Fall, dass diese HAnNo im Notfall nicht verfigbar
ist und keiner der Umstehenden Bescheid wei(3, kann es geschehen, dass Behandlungen voriibergehend zur Anwen-
dung kommen, die Sie ausschlie3en wollten.

Fiir das Heim- und Rettungsdienstpersonal sowie Bereitschafts-, Not- und Krankenhausérzte:

Bitte liberpriifen Sie vor der Befolgung dieser Anordnung:

1. ob es sich tatsachlich um den hier bezeichneten Patienten handelt,

2. ob die Anordnung korrekt ausgefiillt ist (= nur eine der Optionen A, B0, B1, B2, B3 oder C ist angekreuzt),

3. ob die Anordnung von Hausarzt und Betroffenem bzw. Vertreter unterschrieben ist.

Fehlerhaft oder unvollsténdig ausgefiillte HAnNos sind ungiiltig!

HAnNo: Aktualisierung

Wenn Anderungen des Willens oder des Zustands / der Prognose eine Aktualisierung der HAnNo erforderlich machen,
ist eine neue HANNo auszufiillen und die bisherige HAnNo durch ganzseitige diagonale Striche (mit Datumsangabe
und Unterschrift) zu entwerten. Die entwertete HAnNo bleibt als solche Teil der Dokumentation.

(Haus-)Arztliche Anordnung fiir den Notfall“ des BVP-Projekts beizeiten begleiten (Riickseite)

in der Schmitten | et al. Behandlung im Voraus... Z Palliativmed 2016; 17: 173-191
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