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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Patientenverfiigungen gelten als verbindlicher Ausdruck des Pa-
tientenwillens, und sie werden inshesondere bei zunehmendem Alter und Mul-
timorbiditat empfohlen. Uber ihre Verbreitung in Senioreneinrichtungen sowie
tiber Qualitat und Beachtung vorhandener Verfiigungen ist jedoch bisher wenig
bekannt.

Methode: Es erfolgte eine Querschnittsuntersuchung im Jahr 2007 in elf Senio-
reneinrichtungen einer GroBstadt (Vollerhebung, 1 089 Bewohner). Vorhandene
Verfiigungen wurden formal analysiert sowie durch drei Rater zu fiinf Behand-
lungsszenarien ausgewertet. Aussagen der Verfiigungen wurden mit dieshe-
ziiglichen Absprachen des Pflegepersonals verglichen.

Ergebnisse: 11 % der Bewohner hatten eine Patientenverfiigung, 1,4 % eine
nur von ihrem Vertreter unterschriebene Verfiigung (Vertreterverfiigung). 52 %
der 119 analysierten Verfiigungen erlaubten keinen Riickschluss auf die Einwil-
ligungsfahigkeit oder Freiwilligkeit zum Verfiigungszeitpunkt, eine arztliche Be-
ratung war bei 3 % dokumentiert. Fiir den Fall akut auftretender Nichteinwilli-
gungsfahigkeit gab es meist keine Aussagen (Inter-Rater-Agreement > 83 %).
Zu definierten Behandlungsfragen fiir den Fall dauerhafter Nichteinwilligungs-
fahigkeit waren viele Verfiigungen uneindeutig (Inter-Rater-Agreement < 43 %).
In 23 Verfiigungen wurde ein Reanimationsversuch bei Herzstillstand im aktuell
gegebenen Zustand ausgeschlossen, doch in 14 dieser Félle gab es keine kor-
respondierende Pflegeabsprache.

Schlussfolgerungen: Vorausverfiigungen waren im Jahr 2007 in Seniorenein-
richtungen selten. Vorhandene Verfiigungen waren meist nicht nachvollziehbar
valide, wenig aussagekréftig und blieben haufig vom Pflegepersonal unbeach-
tet. Wenig spricht dafiir, dass das Patientenverfiigungsgesetz diese Misere
wesentlich bessern wird. Demgegeniiber konnten systemorientierte Konzepte
wie ,Advance Care Planning“-Programme neue Impulse geben.
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m 1. 9. 2009 trat das Dritte Gesetz zur Anderung

des Betreuungsrechts (,,Patientenverfligungsge-
setz) in Kraft. Es hat die hochstrichterliche Recht-
sprechung zu Patientenverfiigungen sowie die korres-
pondierenden Grundsdtze der Bundesérztekammer (1)
im Wesentlichen bestétigt. Das Gesetz trigt dazu bei, das
Geflihl der Rechtssicherheit vieler Menschen, die an der
Entstehung und Umsetzung von Patientenverfligungen
beteiligt sind, zu stirken (2). Fiir eine stirkere Verbrei-
tung und qualitative Verbesserung des seit Jahren auf
empirischer Basis totgesagten Instruments der traditio-
nellen Patientenverfiigung (3) diirfen von einem solchen
Gesetz, wie dies schon die Erfahrung in den USA ge-
zeigt hat (4), jedoch keine durchgreifenden Impulse er-
wartet werden: Es hat die Rechtslage im Kern nicht ver-
andert, es schafft weder Anreize noch sieht es Ressour-
cen fiir eine ,,aufsuchende Beratung* vor. Anders als in
einem parlamentarisch unterlegenen Gesetzentwurf (5)
gibt es darin — bis auf die Schriftform — keine Vorausset-
zungen fiir Aussagekraft und Validitit von Patientenver-
fiigungen. Solange aussagekriftige und erkennbar valide
Patientenverfligungen im klinischen Alltag ein Ausnah-
mefall bleiben, darf kaum damit gerechnet werden, dass
aufseiten des drztlichen und nichtdrztlichen Personals
Patientenverfiigungen beachtet werden.

In Deutschland gibt es iiber die Ergebnisses von Be-
fragungen hinaus (6, 7) keine empirischen Daten zu der
Frage, wie héufig Patientenverfiigungen tatsdchlich
vorkommen. Zu Fragen ihrer formalen oder inhaltli-
chen Qualitét sowie ihrer Beachtung gibt es keine deut-
schen und auch international nur wenige Arbeiten
(8-11). Besonders bedeutsam sind Vorausverfiigungen
in Senioreneinrichtungen, in denen hochbetagte und
meist chronisch multimorbide Bewohner die uneinge-
schrinkte Anwendung lebensverlingernder Mafinah-
men nicht immer wiinschen, wobei auch hierzu nur we-
nig empirisch gesichert ist (12).

Um den Effekt der Gesetzgebung von 2009 auf die
Verbreitung und Qualitdt von Patientenverfiigungen
empirisch bewerten zu konnen, bedarf es zunichst ei-
nes Status quo ante. Die Autoren haben im Jahr 2007
Vorkommen, Validitdt, Aussagekraft und Beachtung
von Patientenverfiigungen in deutschen Einrichtungen
der stationdren Seniorenpflege untersucht.
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Heime (Bewohner) Ngqs 1089 Bewohner

Vorkommen von Vorausverfiigungen (Patienten- oder Vertreterverfiigungen) in den 11
Heimen der ausgewéhlten GroBstadt

Methode

Studientyp, Stichprobe und Erhebungszeitraum

Die Autoren fiihrten eine deskriptive Querschnitts-Voll-
erhebung der Patientenverfiigungen in allen elf Senio-
reneinrichtungen einer GrofBstadt in Nordrhein-Westfa-
len (Gelegenheitsstichprobe = ,,convenience sample‘)
flir den Zeitraum Juni bis September 2007 durch. Neun
Heime dieser Stichprobe wurden kirchlich (beide Kon-
fessionen), eines privat und eines kommunal geleitet.

Ethikvotum
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Uni-
versitdtsklinik Diisseldorf genehmigt (Nr. 2997).

Terminologie: Patientenverfiigungen,
Vertreterverfiigungen, Vorausverfiigungen
Unter dem Begriff Patientenverfiigungen verstehen die
Autoren schriftliche Festlegungen von Volljdhrigen fiir
den Fall ihrer kiinftigen Nichteinwilligungsfahigkeit
zu der Frage, ob sie ,,in bestimmte, zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Un-
tersuchungen [...], Heilbehandlungen oder é&rztliche
Eingrifte® (§ 1901a Abs. 1 BGB) einwilligen oder nicht.

Im Rahmen der Erhebung wurden die Autoren mit
Vorausverfligungen konfrontiert, die nicht von den Be-
troffenen, sondern im Sinne einer schriftlichen Vorab-
fixierung des mutmaBlichen Bewohnerwillens gemaf3
§ 1901a Abs. 2 BGB (13) von deren Vertretern unter-
zeichnet waren. Solche Verfligungen werden von den
Autoren im Einklang mit dem englischen Sprachge-
brauch (14) als Vertreterverfiigungen bezeichnet.

Den Terminus Vorausverfiigungen verwenden die
Autoren als Uberbegriff fiir Patienten- oder Vertreter-
verfligungen.

Vorkommen, Einverstandniserkldrung und formale Analyse
Mitarbeiter der Einrichtungen iibermittelten den Auto-
ren die Anzahl der dort jeweils vorliegenden Vorausver-
fiigungen. Bei Vorliegen einer entsprechenden Einwil-
ligung wurden die soziodemografischen Daten erhoben
und die Vorausverfiigungen hinsichtlich Form und In-
halt analysiert.

Nachvollziehbarkeit der Validitét durch Dritte

Als Validitit bezeichnen die Autoren die Ubereinstim-
mung (Kongruenz) des schriftlich vorausverfiigten Be-
handlungswillens mit dem wohlinformierten Verfiigungs-
willen zum damaligen Zeitpunkt unter den (tatséchlichen
oder hypothetischen) Voraussetzungen eines ,,informed
consent (= Einwilligung nach Aufkldrung): Einwilli-
gungsfihigkeit, Freiwilligkeit, Information und Versténd-
nis der medizinischen Implikationen (15).

Das nachweisliche Vorliegen der Bedingungen eines
Linformed consent” zum Zeitpunkt der Abfassung einer
Vorausverfiigung darf — wie auch sonst bei schriftlichen
Einwilligungen in medizinische Behandlungen — als
ausreichender Beleg fiir ihre Validitit gelten. Damit die
so verstandene Validitdt einer Vorausverfiigung fiir den
Anwender (Arzt) nachvollziehbar ist, muss — als Surro-
gatparameter — eine Dokumentation der vorstehend ge-
nannten Voraussetzungen eines ,,informed consent*
vorliegen. Die Autoren definieren so — iiber die explizi-
ten Mindestvoraussetzungen des Patientenverfiigungs-
gesetzes hinaus — die Nachvollziehbarkeit der Validitét
einer Vorausverfiigung und haben dazu untersucht, ob
die Verfligung auBler von ihrem Verfasser auch von
Dritten unterschrieben wurde, und wenn ja, von wem
und mit welchem Zusatz. Als Goldstandard erachten
die Autoren — abgeleitet vom Normalfall jeder schriftli-
chen Behandlungseinwilligung — die Dokumentation
eines ,,informed consent* durch einen Arzt.

Aussagekraft

Unter Aussagekraft einer Vorausverfiigung verstehen
die Autoren ihre Anwendbarkeit auf kritische, Setting-
typische Behandlungsentscheidungen im Sinne des Pa-
tientenverfiigungsgesetzes. Es wurden zwei fiir Alten-
heime bedeutsame Ausgangsszenarien (A und B) unter-
schieden und dafiir bis zu drei exemplarische Behand-
lungsfragen (1-3) formuliert. Daraus ergeben sich fiinf
Kombinationen von Szenarien und Behandlungsfragen,
auf die hin die Vorausverfiigungen iiberpriift wurden
(Vertreterverfiigungen: nur Szenario B):

Szenario A: Vital bedrohliche Gesundheitskrise, Pa-
tient dadurch akut nichteinwilligungsfdhig bei jedoch
bis dato gegebener Einwilligungsfahigkeit

A1l Reanimation bei beobachtetem Herz-Kreislauf-

Stillstand?

A2 stationdre Einweisung bei Exsikkose infolge ei-

nes hochfieberhaften Infekts?

Szenario B: Vital bedrohliche Gesundheitskrise, Pa-
tient dauerhaft nichteinwilligungsfahig aufgrund einer
fortgeschrittenen Demenz

B1 Reanimation bei beobachtetem Herz-Kreislauf-

Stillstand?
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B2 stationdre Einweisung bei Exsikkose infolge ei-

nes hochfieberhaften Infekts?

B3 PEG-Sondenanlage bei progredienter Schluck-

storung mit Gewichtsverlust?

Die Bewertung der Vorausverfiigungen in Bezug auf
die fiinf Behandlungsfragen erfolgte unabhéngig von-
einander durch drei einschldgig qualifizierte Rater mit
unterschiedlichem beruflichen Hintergrund (die Auto-
ren: S. Sommer, G. Marckmann, J. in der Schmitten)
nach folgenden Kategorien:

1. Die entsprechende Intervention wird implizit oder

explizit gewiinscht.

2. Eine Aussage zum Willen des Patienten in Bezug
auf dieses Szenario und/oder diese Frage ist aus
der Vorausverfligung nicht ableitbar.

3. Die entsprechende Intervention wird implizit be-
ziehungsweise indirekt abgelehnt.

4. Die entsprechende Intervention wird explizit be-
ziehungsweise direkt abgelehnt.

Zur Messung der Ubereinstimmung zwischen den
drei Ratern berechneten die Autoren fiir jede Frage und
jedes Rater-Paar Cohen‘s Ordinalzahlen-Kappa. Be-
richtet werden die resultierenden Werte und ihr jeweili-
ger Mittelwert.

Beachtung

Als Hinweis auf die Kenntnis der vorliegenden Voraus-
verfiigungen und ihre potenzielle Beachtung im An-
wendungsfall eruierten die Autoren bei den Wohnbe-
reichsleitungen das Vorliegen einer Pflegeabsprache zu
der Frage, ob im Fall eines Herzstillstands bei den be-
treffenden Bewohnern ein Reanimationsversuch unter-
nommen wiirde.

Die Auskiinfte der Pflegepersonen wurden mit den
Aussagen der Vorausverfiigungen zur Frage der Reani-
mation verglichen: bei aktuell einwilligungsfahigen
Bewohnern mit Angaben zur Frage Al, bei dauerhaft
nichteinwilligungsfiahigen Bewohnern mit Angaben zur
Frage B1.

Hierzu wurden die genannten Rating-Kategorien 3
und 4 (implizite und explizite Ablehnung) zusammen-
gefasst und eine Ablehnung dann angenommen, wenn
mindestens zwei der drei Rater die Verfligung so be-
werteten (Mehrheitsvotum).

Die Bewertung der Bewohner als aktuell einwilli-
gungsfihig versus dauerhaft nichteinwilligungsfahig
(fir die Zuordnung zur Frage A1l versus B1) erfolgte
anndherungsweise mittels einer Klassifizierung geméf
der siebenstufigen Global Deterioration Scale (GDS)
(16) durch das Pflegepersonal. Dabei wurde im Sinne
eines konservativen Vorgehens erst ab einem GDS = 6
dauerhafte Nichteinwilligungsfahigkeit hinsichtlich der
Entscheidung zur Reanimation unterstellt.

Ergebnisse

Teilnahmerate und StichprobengriBe

Die elf Einrichtungsleiter willigten in die Teilnahme
an der Studie ein und gaben am Stichtag der Untersu-
chung eine Auslastung von 100 % an (n = 1 089 Be-
wohner).
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der Vorausverfiigungen (n = 119)

Mischformen oder unklar

des ,.informed consent*

a) Dokumentation einer stattgehabten
Beratung sowie der Einwilligungsfahigkeit
durch einen Arzt (Goldstandard)

b) Dokumentation nur der Einwilligungsfahigkeit
durch einen Arzt
durch einen Juristen

d) Dokumentation der Einwilligungsfahigkeit
(unklar durch wen)

ohne Hinweis zur Einwilligungsfahigkeit o. a.

Soziodemografie der Bewohner mit Vorausverfiigungen und formale Analyse

Alter (Mittelwert) 86 Jahre
(Spanne: 60-100)

Alter zum Zeitpunkt der Erstellung der Verfligung 83 Jahre
(Spanne: 67-99)

Frauen 65 %

Zeitpunkt der Erstellung der Verfiigung

Vor dem Einzug in die Senioreneinrichtung 50 %

Im Jahr des Einzugs 10 %

Spater als im Jahr des Einzugs 40 %

Art der Verfiigung

Vertreterverfligung (Unterschrift Vertreter, nicht Bewohner) 1%

Formular 80 %

Personlich erstellter Text 12%

Lénge der Verfiigung

Weniger als ' Seite 31 %
-2 Seiten 54 %
> 2 Seiten 14 %

Anhand der Dokumentation nachvollziehbare Validitat gemaR den Kriterien

c) Dokumentation der Einwilligungsfahigkeit 20 %

e) BloRe Unterschrift (irgend)eines Dritten (= Zeugen) 19 %

— Von (irgendeiner) Drittperson unterzeichnet (3 a—e) 48 %

Vorkommen von Vorausverfiigungen
Die Einrichtungen meldeten fiir 135 (12,4 %, Spanne:
2-22 %) ihrer Bewohner das Vorliegen einer Voraus-
verfiigung (Grafik 1). Von diesen 135 Bewohnern (be-
ziehungsweise ihren Vertretern) gaben 119 (88 %) ihr
Einverstandnis fiir eine Analyse der Vorausverfiigung.
13 (11 %) dieser 119 Verfligungen waren vertretungs-
halber von Dritten unterschrieben (Vertreterverfiigun-
gen). Extrapoliert man dieses Verhiltnis von 11 zu 89 %
(Vertreter- zu Patientenverfiigungen) auf die von den Hei-
men mitgeteilte Gesamtzahl von 135 Vorausverfigungen,
so entspricht dies 15 Vertreter- und 120 Patientenverfii-
gungen. Entsprechend ist die Rate an Patienten- und Ver-
treterverfligungen unter den 1089 Bewohnern nihe-
rungsweise mit 11 % beziehungsweise 1,4 % anzugeben.
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Soziodemografie, formale Analyse, Validitét
Tabelle 1 informiert iiber die Ergebnisse der formalen
Analyse der Vorausverfiigungen und iiber die Soziode-
mografie der betreffenden Bewohner.

Auftallend ist die meist fehlende Nachvollziehbar-
keit von Validitatskriterien im Sinne eines ,,informed
consent durch eine entsprechende Dokumentation.
Mehr als die Hilfte der Verfiigungen war nur von ihrem
Verfasser unterzeichnet. Vom Arzt unterschrieben wa-
ren 6 % der Verfiigungen, und nur in 3 % der Félle war
eine drztliche Beratung dokumentiert.

Ubereinstimmung der Rater-Urteile (Inter-Rater-Agreement, gemessen mit
Cohen’s Kappa) nach Behandlungsfragen (n = 117)

Kappa Kappa Kappa Arithmetisches
Rater1 vs. 2 Rater1 vs.3 | Rater2vs.3 Mittel

0,849 0,823 0,828 0,833
A2 0,883 0,850 0,858 0,864
B1 0,358 0,386 0,525 0,423
B2 0,154 0,337 0,205 0,232
B3 0,439 0,436 0,353 0,409

Kappawerte von 1 zeigen perfekte Raterlibereinstimmung,
Kappawerte von 0 rein zufallige Ergebnisse.

Szenarien A1 und A2: Frage der Reanimation bei Herzstillstand (A1)
bzw. stationarer Einweisung bei Infekt (A2) im Fall akuter Nichteinwilligungsfahigkeit.

Szenarien B1-B3: Frage der Reanimation bei Herzstillstand (B1),
stationdrer Einweisung bei Infekt (B2)
bzw. PEG-Sondenanlage bei Schluckstdrung (B3) im Fall dauerhafter Nichteinwilligungsfahigkeit.

Aussage der analysierten Verfiigungen zu 5 Behandlungssze-
narien im Urteil der 3 Rater. ,,Implizite“ und ,,explizite“ Ablehnung
wurden hierfir zu einer Kategorie zusammengefasst.

Grundgesamtheiten (n) aus 119 analysierten Verfiigungen:

A1-A2:

98 (abziiglich 13 Vertreterverfligungen und 8 Rater-Missings);
B1:

115 (abziiglich 4 Rater-Missings);

B2-B3:

116 (abziiglich 3 Rater-Missings);

Szenarios A1 und A2:

Frage der Reanimation bei Herzstillstand bzw. stationérer Einwei-
sung bei Infekt im Fall akuter Nichteinwilligungsfahigkeit.

Szenarios B1-B3:

Frage der Reanimation bei Herzstillstand, stationérer Einweisung bei
Infekt bzw. PEG-Sondenanlage bei Schluckstorung im Fall dauerhaf-
ter Nichteinwilligungsfahigkeit

Aussagekraft

Die Bewertungen der Patientenverfiigungen durch die
drei Rater bezliglich der oben beschriebenen fiinf Be-
handlungsentscheidungen A1, A2 und B1-B3 sind in
Grafik 2 wiedergegeben. Tabelle 2 zeigt die Uberein-
stimmung zwischen den Rater-Urteilen.

Die beiden Darstellungen verdeutlichen, dass die
analysierten Verfligungen auf die Behandlungsfragen
zu Szenario A (Bewohner bis dato einwilligungsfahig,
aber aktuell durch akute vital bedrohliche Erkrankung
einwilligungsunfahig) nach weitgehend iibereinstim-
mendem Rater-Urteil (Kappa im Mittel > 0,8) mit we-
nigen Ausnahmen keine Antwort gaben (94 bezie-
hungsweise 95 %).

Anders im Fall einer vorbestehenden (= dauerhaften)
Nichteinwilligungsfahigkeit bei fortgeschrittener De-
menz (Szenario B). Hier waren die Rater-Ubereinstim-
mung insgesamt gering (mittleres Kappa < 0,43) und
die Ratings von 45-67 % der Verfiigungen uneinheit-
lich. Ein Fiinftel der Verfiigungen lie die Behand-
lungsfragen zu diesem Szenario nach libereinstimmen-
den Ratings unbeantwortet, in einem Fiinftel bis einem
Drittel der Verfiigungen fanden die Rater iibereinstim-
mend die Ablehnung der betreffenden Mafinahme.

Beachtung

23 der 119 analysierten Vorausverfiigungen legten im
Urteil der Rater (14 einheitlich, 9 mehrheitlich) fiir den
aktuell vorliegenden Zustand des Bewohners einen Re-
animationsverzicht fest (Kategorien 3 und 4 in Gra-
fik 3). In 14 (61 %) dieser Félle (davon 8 mit einheitli-
chem Rating) gab es seitens des Pflegepersonals keine
korrespondierende Absprache (Kategorie 4 in Grafik 3),
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das heif3t, die Bewohner wiren bei beobachtetem Herz-
stillstand entgegen ihrem schriftlich vorausverfiigten
Willen geméll Heimstandard zu reanimieren gewesen.

Diskussion

Diese Studie untersucht erstmals in Deutschland das
Vorkommen und die Qualitdtsmerkmale von Voraus-
verfiigungen in Senioreneinrichtungen sowie nach Wis-
sen der Autoren erstmals weltweit deren Beachtung
durch das Pflegepersonal. Dazu ist es gelungen, im Jahr
2007 eine Vollerhebung in allen elf Altenheimen einer
GrofBstadt Nordrhein-Westfalens mit insgesamt 1 089
Bewohnern durchzufiihren.

Die rege offentliche Diskussion um das Patienten-
verfligungsgesetz hat der Verbreitung von Verfiigungen
sicherlich einen gewissen Schub gegeben. Mit einer
grundlegenden quantitativen und qualitativen Verbes-
serung infolge der Gesetzgebung ist jedoch — wie ein-
gangs begriindet — kaum zu rechnen. Die vorliegende
Erhebung bietet einen methodisch belastbaren Aus-
gangspunkt, um den Effekt der Gesetzgebung des Jah-
res 2009 auf die Verbreitung und Qualitét von Patien-
tenverfiigungen zu untersuchen.

Fast neun von zehn Bewohnern der Altenheime die-
ser Grofistadt hatten keine Vorausverfliigung. Diese
GroBenordnung entspricht Zahlen, die von anderen in
Deutschland (7) und im Ausland (17) berichtet worden
sind. Die vorliegende Studie untermauert damit den
Befund, dass Vorausverfiigungen bisher nur eine gerin-
ge Verbreitung aufweisen — selbst in Senioreneinrich-
tungen, wo jéhrlich etwa ein Drittel der Bewohner
stirbt. Dabei variiert das Vorkommen von Vorausverfii-
gungen von Heim zu Heim erheblich, was auf eine ho-
he Bedeutung lokaler Kontextfaktoren hinweist.
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Beachtung der Vorausverfiigungen durch das Pflegepersonal
(PP) am Beispiel Reanimationsversuch bei Herzstillstand in
aktuellem Zustand (n = 105). 11 Verfiigungen konnten aufgrund
von Fehlern bei der Pseudonymisierung nicht mehr dem jeweiligen
Verfasser (Bewohner) zugeordnet werden, bei 3 weiteren Verfiigun-
gen konnte das Pflegepersonal die Schwere der Demenz nicht ein-
schatzen.

1: Vorausverfiigung und PP (kongruent):
keine Aussage bzw. Absprache, also Reanimation

2: Vorausverfiigung: keine Aussage,
PP: Absprache ’keine Reanimation’

3: Vorausverfligung und PP (kongruent):
Aussage bzw. Absprache ’keine Reanimation’

4: Vorausverfligung: keine Reanimation,
PP: keine Absprache, also Reanimation

Fiir 1,4 % der Heimbewohner fanden sich von den
Autoren so bezeichnete Vertreterverfiigungen — sie sind
bisher zwar vereinzelt in den USA (14), nicht aber in
Deutschland beschrieben worden. Vertreterverfiigun-
gen verdienen und bediirfen dringend weiterer wissen-
schaftlicher Aufmerksamkeit.

Bisher zu wenig beachtet wurde die Validitdt von
Vorausverfiigungen im Sinne der Dokumentation einer
drztlichen Beratung. Da die Dokumentation eines Pro-
zesses des Erkldrens und Verstehens grundsitzlich als
Bedingung fiir wirksame Einwilligungen in medizini-
sche Behandlungen anerkannt ist (,,informed consent*),
erscheint es aus ethischer Sicht fragwiirdig und fiir die
betroffenen Patienten riskant (obgleich gemél3 Patien-
tenverfiigungsgesetz rechtlich zulédssig), Vorausverfii-
gungen auch dann als bindend anzusehen, wenn sie
nicht erkennen lassen, ob diese Bedingung bei ihrer
Abfassung eingehalten worden ist. Die vorliegende Er-
hebung belegt im Einklang mit Daten aus den USA
(18), dass dies im Jahr 2007 die Ausnahme war: Die
Dokumentation einer drztlichen Beratung fand sich nur
in 3 % der Verfligungen.

Die fehlende Einschitzbarkeit der Validitit er-
schwert es den Handelnden, Behandlungsentscheidun-
gen mit irreversiblen Folgen auf Vorausverfiigungen zu
stiitzen. Moglicherweise tragt dies zur nach wie vor
verbreiteten professionellen Skepsis gegeniiber Voraus-
verfiigungen bei.

Das Fehlen einer nachvollziehbaren Validitit von
Vorausverfligungen bleibt allerdings solange in der Pra-
xis folgenlos, wie ihre Aussagekraft hinsichtlich kli-
nisch relevanter Entscheidungen ohnehin gering ist. So
wird der Fall einer plotzlichen gesundheitlichen Krise
mit akut (neu) aufgetretener Nichteinwilligungsfahigkeit
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in den meisten Verfiigungen (bei denen es sich in 80 %
um gingige Formulare handelte) tiberhaupt nicht ange-
sprochen — so als ob alle Bewohner von Altenheimen fiir
den Fall einer Krise mit dem akutmedizinischen Stan-
dard einer nur durch die Machbarkeit begrenzten lebens-
verlangernden Therapie einverstanden wéren. Befragun-
gen von Senioren zum Thema Therapiebegrenzung (8,
19), noch unverdffentlichte Daten aus einer eigenen Stu-
die (20) sowie notfallmedizinische Erkenntnisse (21)
weisen jedoch auf den héufigen Wunsch, lebensverlén-
gernde Therapie substanziell zu beschrinken.

Hinsichtlich des Falls dauerhafter Nichteinwilli-
gungsfihigkeit kamen die drei Rater bei der Beurtei-
lung konkreter Behandlungsfragen dagegen zu hochst
unterschiedlichen Ergebnissen — was bedeutet, dass
viele Verfligungen im Bedarfsfall wenig zur Klarung
der Behandlungsentscheidung beitragen diirften. An
dieser Misere wenig aussagekréftiger Vorausverfiigun-
gen diirfte sich erst etwas dndern, wenn Patientenverfii-
gungen regelmifig auf der Basis professionell beglei-
teter Gespréche entstehen. Wichtig ist zudem, dass sie
in entsprechend differenzierten Formularen dokumen-
tiert werden, um neben der Validitét zu gewihrleisten,
dass sich Festlegungen zu praktisch relevanten Fall-
konstellationen darin wiederfinden.

Die Autoren haben dariiber hinaus am Beispiel einer
existierenden Pflegeabsprache fiir den Fall eines Herz-
stillstands evaluiert, ob Vorausverfiigungen beachtet
werden, wenn darin ein Reanimationsversuch abge-
lehnt wird. Doch bei 14 von 23 Bewohnern, deren Vo-
rausverfiigung fiir den aktuell gegebenen Zustand einen
Reanimationsverzicht vorsah, lag eine entsprechende
Pflegeabsprache nicht vor. Daher muss man davon aus-
gehen, dass sie bei beobachtetem Herzstillstand gemaf3
Heimstandard entgegen ihres vorausverfiigten Willens
reanimiert wiirden.

Auch wenn die hier verwendete Methode — und die
schwammig formulierten Verfiigungen (nur in 8 der 14
Fille waren sich die drei Rater einig) — lediglich eine
Anniherung an die Frage der Beachtung von Vorausver-
fligungen in Senioreneinrichtungen erlauben, ldsst sich
doch festhalten — und dies entspricht der hausérztlichen
Erfahrung —, dass die Beriicksichtigung einer klar for-
mulierten Patientenverfiigung seitens des Pflegeperso-
nals in Heimen nicht die Regel ist. Dieses Ergebnis weist
auf weitreichende strukturelle Defizite in Seniorenein-
richtungen im Umgang mit Patientenverfiigungen hin.

Limitationen

Die vorliegende Studie hat einige Einschrinkungen. So
ist es zwar gelungen, die Altenheime unterschiedlicher
Trager einer GroBstadt in einer Vollerhebung abzubilden
und eine Partizipation von 88 % der Bewohner mit Vor-
ausverfiigungen zu erreichen, doch die Variation zwi-
schen den Heimen ist hoch, und die Ergebnisse konnen
keine tliberregionale Représentativitit beanspruchen. Fer-
ner konnten moglicherweise vorhandene Verfiigungen
iibersehen worden sein. Allerdings wire dann zu fragen,
welchen Nutzen Verfiigungen haben, wenn sie bei einer
Recherche der Heimleitung {ibersehen werden kdnnen.

Resiimee
Die Erhebung aus dem Jahr 2007 zeichnet — vier Jahr-
zehnte seit Beginn der allgemeinen Propagierung von
Patientenverfiigungen (22) — ein besorgniserregendes
Bild von deren Realisierung in Senioreneinrichtungen.
Da infolge des Patientenverfligungsgesetzes hierzu
keine substanziellen Verdnderungen zu erwarten sind,
stellt sich die Frage, was geschehen muss, damit ins-
besondere dltere und multimorbide Menschen kiinftig
regelméBig Gelegenheit erhalten, lebensverlingernde
Therapien im Voraus valide und effektiv nach ihren
Wiinschen zu begrenzen. Folgende Elemente werden
in diesem Zusammenhang diskutiert:
® Angebote einer aufsuchenden Beratung, verbun-
den mit einer individuellen Gespriachsbegleitung
fiir alle interessierten Bewohner und Angehori-
gen durch entsprechend geschulte (Nicht-)Arzte
(23)

® die Verwendung regional einheitlicher Formulare
fiir Vorausverfligungen und &rztlich mitverant-
wortete Notfallbdgen (24)

® MaBnahmen zur Gewihrleistung der Beachtung
und Befolgung von Vorausverfiigungen bei allen
Gliedern der Versorgungskette (25).

Das in Deutschland noch wenig verbreitete Konzept
regionaler Initiativen zur gesundheitlichen Vorauspla-
nung (,,Advance Care Planning“-Programme [26, 27])
trigt diesen Desideraten Rechnung. Es wire zu priifen,
ob es damit auch hierzulande gelingen kann, die notwen-
digen Voraussetzungen fiir aussagekréftige und valide
Vorausverfiigungen sowie deren Beachtung zu schaffen.

® \Verbreitung, Qualitat und Beachtung von Patientenverfiigungen in deutschen

Senioreneinrichtungen sind bisher nicht empirisch untersucht worden.

® Die Vollerhebung in den 11 Senioreneinrichtungen einer GroRstadt aus dem

Jahr 2007 ergab eine Haufigkeit von Vorausverfligungen von 12,4 %; circa
1,4 % davon waren Verfigungen, die nicht vom Bewohner, sondern nur vom
Vertreter unterschrieben waren (Vertreterverfiigungen).

Die Validitat der Verfligungen im Sinne der Dokumentation eines ,informed
consent*-Prozesses war in der Regel fur Dritte nicht nachvollziehbar, und

die Aussagekraft der Verfligungen war beschrankt; insbesondere blieben
typische Notfalle mit akut auftretender Nichteinwilligungsfahigkeit meist unge-
regelt.

In 14 der 23 Félle, in denen aus der Verfligung fiir den aktuell gegebenen
Zustand ein Reanimationsverzicht abzuleiten war, gab es keine korrespon-
dierende Pflegeabsprache; die Autoren bewerten diesen Befund als Hinweis
auf strukturelle Defizite bei der Umsetzung von Patientenverfiigungen in
Senioreneinrichtungen.

Wenig spricht dafiir, dass das Patientenverfligungsgesetz aus dem Jahr
2009 nachhaltige und substanzielle Veranderungen der beschriebenen
Misere bewirken wird. Neue Impulse kénnten dagegen von regionalen
,Advance Care Planning“-Programmen ausgehen, die einen prozess- und
system-orientierten Ansatz gesundheitlicher Vorausplanung verfolgen.
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