Advance Care Planning — mehr
als eine Patientenverfugung 2.0

Die Coronapandemie hat zwei
grundsditzliche Probleme im Kontext des
Themas "Patientenverfiigung" in den
Fokus geriickt: Zum einen bilden
Patientenverfiigungen akute
Notfallsituationen hdufig nicht ab.
Zum anderen stellt sich im Falle nicht
vorhandener Patientenverfiigungen bei
schwer vorerkrankten und hochaltrigen
Patienten oftmals die Frage, ob eine
intensivmedizinische Behandlung von
diesen auch wirklich gewiinscht ist.

von Stefan Meier und Thomas Otten

itte Médrz 2020 stieg die Zahl der

taglich in Deutschland registrier-

ten SARS-CoV-2 Neuinfektionen

rapide. Angesichts erster Infek-
tionsausbriiche in Pflege- und Seniorenein-
richtungen und der besonderen Gefahrdung
alter und hochaltriger Menschen wurden die
Altenheime weitgehend von der Aufienwelt
abgeschirmt. Gerade bei dieser vulnerablen
Personengruppe stellte sich damals haufig
die Frage, in welchem Ausmaf3 im Falle einer
schweren COVID-19-Erkrankung therapiert
werden sollte. Weil akute Notfallsituationen
in Patientenverfiigungen bislang in aller
Regel nicht beriicksichtigt sind, 16sten auch
gegebenenfalls vorliegende Dokumente die-
ses Problem nicht. Angesichts der hohen
Akuitdt wurde dann meist eine maximale
intensivmedizinische Behandlung einge-
leitet, obwohl es haufig Bedenken gab, ob
eine solche Therapie von den Betroffenen
auch wirklich gewiinscht wurde.

Die Grenzen herkommlicher
Patientenverfliigungen

Die Corona-Pandemie riickte damit zwei
grundsatzliche Probleme in den Fokus:
Neben der fehlenden Abbildung von akuten
Notfallsituation in den meisten Patienten-
verfiigungen erscheint die Anwendung aller
maximal indizierten Moglichkeiten der
Medizin bei schwer vorerkrankten und hoch-
altrigen Patienten mitunter fragwiirdig. So
zeigte eine unldangst erschienene Analyse
von 2.900 Reanimationen in Pflegeeinrich-
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tungen, dass nur circa ein Prozent der iiber
85-jahrigen reanimierten Patienten das Kran-
kenhaus mit einem guten neurologischen
Outcome verlassen konnten. [1] Es ist mehr
als fraglich, ob die Betroffenen in Anbetracht
dieser Prognose tatsdchlich alle hitten re-
animiert werden wollen. Gerade bei multi-
morbiden und hochaltrigen Menschen, bei
denen mit hoher Wahrscheinlichkeit in
absehbarer Zeit mit Entscheidungen tiber
lebensverldngernde oder intensivmedizini-
sche Behandlungen zu rechnen ist, stellt sich
also die Frage, warum diese Szenarien nicht
frithzeitig vorbesprochen und Behandlungs-
wiinsche — insbesondere auch fiir Notfall-
situationen — dokumentiert werden.
Genau an diesem Punkt setzt das ur-
spriinglich in den Vereinigten Staaten ent-
wickelte und sich nun auch in Deutschland
etablierende Konzept des Advance Care
Planning (ACP; Deutsch: Behandlung im
Voraus Planen, BVP) an. Es soll ermdglichen,
dass Menschen auch in Behandlungssitua-
tionen, in denen sie selbst nicht einwilli-
gungsfahig sind, so behandelt werden, wie
es ihren Werten, Vorstellungen und Wiin-
schen entspricht. Im Rahmen des Konzepts
werden sie dazu ermutigt, sich moglichst
frithzeitig mit den mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit einmal auf sie zukommenden
medizinischen Entscheidungen zu beschif-
tigen. Dabei soll die Entscheidungsfindung
auf einem informed consent basieren. Dazu
bedarf es — analog zur Einwilligung in
einer Akutsituation — einer der Entscheidung
vorausgehenden Befdhigung der voraus-
planenden Person (VP). Diese Befihigung
ist Gegenstand der ACP Gesprachsbhegleitung
(Beratung), die durch eigens fiir diese Auf-

Fallgeschichte
im September

Das Rheinische Arzteblatt wird das Thema
Advance Care Planning in der September-
Ausgabe erneut aufgreifen. Anhand einer
Fallgeschichte wird der Behandlungsverlauf
einer Patientin vom Eintritt einer akuten
Notfallsituation an im Kontext ihrer
ACP-Patientenverfiigung dargestellt.

Praxis

gabe qualifizierte Gesundheitsfachkrifte,
in der Regel Pflegekrafte oder Sozialdienst-
mitarbeiter, erfolgt.

In einem ersten Schritt geht es in dieser
Begleitung um eine ausfiihrliche und sorg-
faltige Auseinandersetzung der VP mit den
eigenen Werten, Praferenzen und Zielen.
Gerade bei gebrechlichen und hochaltrigen
Menschen ist keineswegs immer klar, dass
sie in einer medizinischen Krise in jedem
Fall lebensverlangernd behandelt werden
mochten. Viele wiinschen sich vielmehr, mit
angemessener drztlicher und pflegerischer
Begleitung ,,in Ruhe*“ sterben zu kénnen. In
der Konsequenz kann eine solche Haltung
dann bedeuten, dass diese Menschen zum
Beispiel im Falle einer SARS-CoV-2 Infektion
nicht mehr stationdr oder gar intensivmedi-
zinisch, sondern ausschlief3lich symptom-
kontrollierend behandelt werden. Selbstver-
standlich werden die Konsequenzen dieser
Einstellung, also ein mégliches Versterben,
in den Begleitgesprdachen dann auch aus-
driicklich thematisiert. Durch die Einbezie-
hung relevanter Nahestehender und der
benannten Patientenvertreter (Bevollméach-
tigte, Betreuer) in den Begleitprozess tragt
ACP dem relationalen Charakter des Auto-
nomiepostulats Rechnung.

Durch die Verankerung im Hospiz- und
Palliativgesetz wird ACP haufig als Teil-
gebiet der Palliativmedizin verstanden.
Vorsorgeplanung ist auch unzweifelhaft ein
wichtiger Bestandteil palliativmedizinischer
Arbeit, jedoch sieht ACP die Auseinander-
setzung mit Fragen moglicher Behandlungs-
ziele nicht auf die Zielgruppe palliativme-
dizinisch behandelter Menschen begrenzt.

Behandlungswiinsche erschlieien
sich unmittelbar

Erst nachdem die grundlegende Ausein-
andersetzung der VP mit ihren Werten,
Praferenzen und Zielen erfolgt ist, fokus-
siert der Beratungsprozess auf konkrete
Behandlungssituationen. Dabei werden
anhand von Beispielen drei Szenarien ge-
nau in den Blick genommen:

1. die akute Notfallsituation;
2. die Einwilligungsfahigkeit unklarer

Dauer sowie
3. diedauerhafte Einwilligungsunfahigkeit
(siehe Kasten ,,Drei Szenarien im Blick*,
Seite 22).

Die Einstellungen der VP zum Leben,
zum Sterben, zur medizinischen Behand-
lung und zu eventuellen Grenzen eines Be-
handlungswunsches werden in einem vor-
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Praxis

gegliederten Freitext dokumentiert. Die
Dokumentation von konkreten Behand-
lungswiinschen hinsichtlich der drei Szena-
rien erfolgt auf einheitlichen Formularen.
Dabei sind alle Festlegungen so dokumen-
tiert, dass sich Ersthelfern und Arzten un-
mittelbar erschliefit, wie die Behandlungs-
wiinsche der betroffenen Person sind. Abge-
rundet wird die Verfiigung mit der Dokumen-
tation von Wiinschen zur Gestaltung und
Begleitung in der terminalen Lebensphase.
Die im Kontext professioneller Begleitung
entstandenen validen und aussagekraftigen
Patientenverfiigungen sind allerdings nur
ein Teil eines erfolgversprechenden ACP-
Konzepts. Damit diese Verfiigungen auch
tatsdachlich umgesetzt werden, miissen ge-
eignete Strukturen geschaffen werden. Kon-
kret bedeutet dies, dass alle zukiinftig in die
Behandlung der VP involvierten Gesund-
heitsberufe (Pflegeheimmitarbeiter, nieder-
gelassene Arzte, Rettungsdienstpersonal,
stationir titige Arzte und Pflegende) die
regional moglichst einheitlichen Dokumen-
tationshdgen nicht nur kennen miissen.
Vielmehr muss ihnen — um im Anwendungs-
fall von der Validitat der Patientenverfiigung
ausgehen zu kénnen - das Konzept und die
dahinterstehende patientenzentrierte Sorg-
falt der Erarbeitung vertraut sein. Dieser, fiir
eine erfolgreiche Implementierung unver-
zichtbare Teil eines ACP-Projekts, wird auch
als die zweite Sdule des ACP bezeichnet.

Entlastung fiir Arzte und
den Rettungsdienst

Auch nach dem Verstandnis vieler nie-
dergelassener Hausdrzte wire der ACP-
Gesprachsprozess moglicherweise am bes-
ten in der hausarztlichen Praxis angesiedelt.
Allerdings ist der Zeitaufwand von in der
Regel zwei Gesprachen im Gesamtumfang
von im Schnitt 2,5 Stunden Dauer in einer
Hausarztpraxis nicht leistbar. Umso wichti-
ger ist die im Konzept vorgesehene enge
Kooperation von Hausarzt und Gespréchs-
begleiter (GB). Arzt und VP besprechen vor
Abschluss der Dokumentation nochmals
gemeinsam die entscheidenden Eckpunkte
der Papiere, die der betreuende Hausarzt
dann durch seine ergdanzende Unterschrift
validiert. Erfahrungsgemaf funktioniert die-
se Zusammenarbeit zwischen GB und Arzt
nach kurzer Zeit reibungslos, wodurch die
fiir den Hausarzt aufzuwendende Zeit sehr
iiberschaubar bleibt. Unterm Strich wird der
Hausarzt durch die Kooperation im Rahmen
des ACP zeitlich deutlich entlastet.
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Drei Szenarien im Blick

Akute Notfallsituation
Kennzeichen: Notwendigkeit des
unmittelbaren Handelns (ohne Zeit-
verzug); in der Regel auf Grundlage

nur weniger gesicherter diagnostischer

Parameter

Einwilligungsfahigkeit unklarer Dauer
Kennzeichen: Diagnose und Prognose
sind im Vergleich zur Notfallsituation

Aussagekraft und Validitit einer Patien-
tenverfiigung, insbesondere eines Notfall-
bogens sind beim Rettungsdiensteinsatz
von entscheidender Bedeutung. Einerseits
miissen sich sowohl dem drztlichen als auch
dem nicht-drztlichen Rettungsdienstperso-
nal Art und Umfang des Behandlungswun-
sches des Patienten unmittelbar erschlie-
en, andererseits miissen die Helfer sicher
davon ausgehen konnen, dass die dokumen-
tierten Festlegungen dessen tatsdchlichen
wohlinformierten Willen widerspiegeln. Im
Rahmen einer ACP-Gesprachsbegleitung
erstellte Dokumente erfiillen diese Voraus-
setzungen und 16sen damit die in Notfallen
bei konventionellen Patientenverfiigungen
auftretenden Unsicherheiten iiber Giiltigkeit
oder Nicht-Giiltigkeit auf.

Auch im Hinblick auf Therapieentschei-
dungen aktuell nicht einwilligungsfahiger
Personen im Krankenhaus, zum Beispiel in
der Notaufnahme oder auf der Intensivsta-
tion, ist die durch die eindeutige Festlegung
von gewiinschten oder nicht mehr gewtiinsch-
ter Mafinahmen entstandene Handlungs-
sicherheit der entscheidende Vorteil eines
gut etablierten ACP-Systems. Qualitativ hoch-
wertige Patientenverfiigungen geben be-
nannten Patientenvertretern — und damit
auch den behandelnden Arzten - verbindlich
Orientierung im Hinblick auf vom Patienten
gewiinschte Mafinahmen und Therapieziele.

Versorgungsplanung ist
gesetzlich verankert

Unter dem Namen ,,Gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung® hat ACP mit der Verab-
schiedung des Hospiz- und Palliativgesetzes
(HPG) Ende 2015 Einzug in die deutsche
Sozialgesetzgebung gefunden (§132g SGB V).
Danach kénnen anerkannte Trager von
Senioreneinrichtungen und Einrichtungen

klarer. Der OQutcome ist allerdings
abhédngig von verschiedenen Variablen
und einem noch unbekannten Verlauf.

Dauerhafte Einwilligungsunfahigkeit
Kennzeichen: Irreversibilitat der kogni-
tiven Einschrankungen. Die verbleibende
Lebenszeit ist allerdings abhdngig von
verschiedenen Variablen und einem noch
unbekannten Verlauf.

der Eingliederungshilfe ihren gesetzlich ver-
sicherten Bewohnern ein entsprechendes
Angebot machen. Die Kosten werden von
den Krankenkassen refinanziert. An ver-
schiedenen Standorten in Nordrhein-West-
falen haben sich insbesondere durch Initia-
tive einzelner Trager ACP-Schwerpunktpro-
jekte herausgebildet. So auch in der Region
K6ln, wo ACP mittlerweile von acht Trdgern
von Einrichtungen der Alten- oder Einglie-
derungshilfe implementiert wird. Interesse
und Resonanz sind bei Bewohnern, Ange-
hérigen und beteiligten Arzten gleicher-
maflen grof3 und positiv. Dabei wird immer
wieder deutlich, dass auch iiber die vom HPG
erfassten Zielgruppen hinaus ein grofier
Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf be-
steht. Wiinschenswert ware daher, dass
diese Leistung auch weiteren Personengrup-
pen unabhéngig von Wohnort oder Versiche-
rungsstatus zugutekommt. R&
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