I FORTBILDUNG . SCHWERPUNKT

38

Prof. Dr. med. Jiirgen in der Schmitten, MPH
Institut fir Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultét der
Heinrich-Heine-Universitat, Diisseldorf

Koautoren: Prof. Dr. med. Friedemann Nauck,
Klinik fiir Palliativmedizin, Universitatsmedizin
Gottingen; Prof. Dr. med. Georg Marckmann,
MPH, Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie
der Medizin der Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

Neues Konzept der Patientenverfiigung

~Behandlung im Voraus Planen”

Patientenverfiigungen sollen medizinisches Handeln leiten, wenn Patienten kritisch er-
kranken und ihren Behandlungswillen nicht mehr selbst duBern konnen. Sie haben jedoch in
den letzten Jahrzehnten wenig bewirkt, meinen die Autoren. Ein neuer Ansatz konnte dies

andern.

Die Idee der Patientenverfiigung
wurde erstmals 1969 publiziert [1], am
Ende eines Jahrzehnts, das entscheiden-
de Erfolge in der Intensivmedizin (u.a.
Herz-Lungen-Wiederbelebung) mit sich
brachte. Damit verbunden war aber auch
eine grofle Unsicherheit, unter welchen
Umstdnden eine mogliche Lebensver-
langerung (nicht mehr) begonnen oder
fortgesetzt werden sollte.

Wenn Patienten im Voraus aufschrei-
ben, so der Grundgedanke, wie sie in ge-
sundheitlichen Krisen behandelt werden

Uber zukiinftige,
Krisensituationen *
sprechen, solange:
dies moglich ist. .
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wollen, in denen sie sich selbst nicht
mehr auflern konnen, kann diese vo-
rausverfiigte Willensduflerung zur Leit-
schnur medizinischen Handelns werden.

Nicht so einfach wie es scheint
Was so einfach scheint, muss 50 Jahre
spater auch hierzulande als weitgehend
gescheitert angesehen werden, wie zuvor
schon in den USA [2]. Das Konzept
der Patientenverfiigungen, wie es in
Deutschland angewendet wird, hat sich
- ungeachtet des Patientenverfligungsge-

setzes aus dem Jahr 2009 - als nicht er-
folgreich erwiesen: Noch immer hat nur
eine Minderheit selbst hochbetagter
pflegebediirftiger Menschen eine Patien-
tenverfiigung, und diese ist fiir Situatio-
nen, in denen sie gebraucht wird, meist
nicht aussagekriftig und damit nutzlos.
Das bestitigen empirische Erhebungen
sowie BGH-Urteile aus jiingster Zeit.
Selbst wenn Patientenverfiigungen
sich ausnahmsweise auf einen konkreten
Fall anwenden lassen, erweisen sie sich
bei genauer Priifung oft als nicht nach-
vollziehbar valide. D.h., man kann sich
nicht darauf verlassen, dass sie zuverlas-
sig widerspiegeln, was der Betroffene ge-
wollt hitte - ein Faktum, das bisher
noch wenig wissenschaftliche und 6f-
fentliche Aufmerksamkeit erfahren hat.
Patientenverfiigungen erfiillen somit
nicht die ethischen und rechtlichen Be-
dingungen eines ,Informed Consent®
bzw. einer ,Informed Refusal“. Dazu
kommt, dass selbst die Vorlage einer
aussagekriftigen Patientenverfiigung
von Seiten des medizinischen Personals
nicht zuverléssig beachtet wird [3, 4, 5].

Reichweitenbeschrankung und
Autonomie-Placebos

Die Idee, dass Patienten qua Vorauspla-
nung selbst entscheiden sollen, welche



lebensverldngernde Therapie sie im Not-
fall erhalten wollen und welche nicht,
hat in Deutschland nicht alle begeistert.
Und wenn man eine neue Entwicklung
verhindern will, die liberal erscheint
und dem Zeitgeist entspricht, dann gibt
esneben der u. U. heiklen Konfrontation
auch die andere Moglichkeit, das Kon-
zept vordergriindig zu protegieren, es
dabei aber bis zur Unkenntlichkeit zu
verwissern. Diese Strategie lasst sich
hinter dem Konzept der sog. Reichwei-
tenbegrenzung erkennen, das Patienten-
verfiigungen in

Deutschland bis heu-

te duflerst erfolgreich »P atientenverf ug ung

bisher kaum mehr

als ein Autonomie-
Placebo*

und weitgehend un-
bemerkt der Bedeu-
tungslosigkeit  an-
heim gegeben hat.

Kritiker von Pa-
tientenverfiigungen
haben von jeher gefordert, zuletzt im
Mehrheitsvotum einer Enquete-Kom-
mission des Bundestages im Jahr 2004,
die Verbindlichkeit von Patientenver-
fiigungen ,auf Fallkonstellationen zu
beschrinken, in denen das Grundleiden
irreversibel ist und trotz medizinischer
Behandlung nach érztlicher Erkenntnis
zum Tode fithren wird“ [6, S. 38].

Es ist ein soziologisches Phdnomen,
dass Bevolkerung und Fachwelt bis heu-
te nicht mehrheitlich den offenkundigen
Unsinn erkannt und zuriickgewiesen
haben, der in dieser ,,Reichweitenbe-
schrankung“ verborgen ist. Denn in ei-
ner yirreversibel“ zum Tode fithrenden
Situation gibt es definitionsgemaf} nur
eine lege artis vertretbare drztliche Op-
tion. Somit kann seitens des Patienten in
einer Vorausverfiigung nicht gewihlt,
sondern allenfalls bestdtigt werden, was
auch ohne seine Bestitigung unaus-
weichlich ware.

Hiermit wird nicht bestritten, dass
solche Situationen nicht immer eindeu-
tig sind und auch reichweitenbeschrank-
te Patientenverfiigungen im Einzelfall
eine Entscheidung im Ubergangsbereich
zwischen sehr schlechter Prognose und
definitiver Aussichtslosigkeit erleichtern
kénnen. Doch der grofie und von vielen
Menschen als relevant angesehene Be-
reich solcher Behandlungsentscheidun-

gen, in denen aus drztlicher Perspektive
ein lebensrettender Eingriff erfolgver-
sprechend erscheint, bleibt der Selbstbe-
stimmung des Patienten auf diese Weise
verschlossen.

Angesichts des Patientenverfiigungs-
gesetzes von 2009, bei dem sich die par-
lamentarischen Befiirworter der Patien-
tenautonomie (und Kritiker der Reich-
weitenbeschrdnkung) spektakuldr durch-
gesetzt haben und das die Ablehnung
potenziell lebensverlingernder Therapie
qua Patientenverfiigung ohne Beschran-
kung fiir bindend er-
klart hat, sollte man
diesen Exkurs auf die
Reichweitenbeschrin-
kung fiir einen Aus-
flug in die Medi-
zingeschichte halten.
Doch das ist er nicht.

Kannten sich die Abgeordneten

nicht geniigend aus?

Moglicherweise war die Mehrheit der
Abgeordneten, die das Patientenverfii-
gungsgesetz unterstiitzt haben, in der
Materie nicht gut genug bewandert, um
zu verstehen, wie tief verwurzelt die
Reichweitenbeschriankung in der deut-
schen Gesundheitskultur mittlerweile
war. Bis heute ist das offizielle Patien-
tenverfiigungs-Formular des Bundes-
ministeriums fiir Justiz, Vorlage fir
viele Linderministerien und auch Arz-
tekammern, in weiten Teilen Ausdruck
einer implizit in Deutschland fortwir-
kenden Reichweitenbeschrankung. Da-
mit ist es kaum mehr als ein Autono-
mie-Placebo, das nur in Extremfallen
wie dem Wachkoma, einer Schlucksto-
rung bei schwerst fortgeschrittener De-
menz oder eben einer offenkundigen
Palliativsituation eine gewisse Wirkung
entfalten kann.

Ansonsten gilt der gesetzte Standard
der Lebensverlingerung durch Notfall-
medizin (nahezu) egal in welcher Situa-
tion und um welchen Preis. Und Arzte
sowie das nicht-drztliche Personal in
Rettungsdienst, Krankenhaus und etwa
Pflegeeinrichtungen haben bisher keine
Anregung geschweige denn systemati-
sche Unterstiitzung erhalten, das Kon-
zept der Patientenverfiigung von Grund
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auf neu zu denken und fiir ihre Patien-
ten bzw. Bewohner neu zu konzipieren.

Advance Care Planning (ACP)/
Behandlung im Voraus Planen (BVP)
Advance Care Planning (ACP)/deutsch:
Behandlung im Voraus Planen (BVP)
wurde in den 1990er-Jahren in den USA
entwickelt, um den Behandlungswillen
des Betroffenen in Situationen, in denen
er sich nicht (mehr) duflern kann, kon-
sequent zur Geltung zu bringen (7, 8].
Das Konzept beruht auf zwei einfachen
Grundgedanken (s. Kasten unten).

Die zwei Grundgedanken von
»~Behandlung im Voraus Planen”

1. Damit die Behandlung in kiinftigen kriti-
schen, von Entscheidungsunfahigkeit be-
gleiteten Situationen aussagekraftig und
valide im Voraus geplant werden kann,
miissen alle Personen der avisierten Ziel-
gruppe das Angebot erhalten, durch ein
personliches, ausfiihrliches Gesprach hierzu
befahigt zu werden. Es handelt sich um
einen Sonderfall gemeinsamer Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making),
namlich fiir mégliche zukiinftige gesund-
heitliche Krisen, dessen Ergebnis dem In-
formed-Refusal-Standard Rechnung tragt.
Der hierfiir erforderliche Gesprachsprozess
nimmt ausweislich empirischer Studien im
Mittel 1-2 Std. in Anspruch und kann in gro-
Ben Teilen an hierfiir geschultes nicht-arztli-
ches Personal delegiert werden. Die Befahi-
gung kennt keine Reichweitenbeschrén-
kung, sondern stellt Wunsch und Willen des
Betroffenen mit Blick auf Therapieziel, Risi-
ken und Belastungen in den Vordergrund.

2. Die Akteure der regionalen Gesundheits-
systeme missen lernen, umzudenken und
konsequente Patientenzentrierung auch fiir
den Fall kritischer Erkrankung in den Mittel-
punkt ihres Handelns zu stellen. Dazu be-
darf es einer systematischen Implementie-
rung von BVP, welche sicherstellt, dass der
Patientenwille in der kritischen Situation
bekannt ist und Beachtung findet. Das er-
fordert Information und Schulungen der
Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen, der
Hausdrzte sowie des arztlichen und nicht-
arztlichen Personals von Rettungsdiensten
und Krankenhdusern. Hinzu kommen struk-
turelle Anderungen der einschlagigen Ab-
ldufe und Vorgaben (System Design).
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Der Wille des Patienten muss dokumentiert, aber auch
immer wieder tiberprift werden.

Mit diesem Konzept kann es gelingen,
die Rate der Patientenverfiigungen und
andere Parameter der Prozessqualitit
erheblich zu steigern [9]. Dariiber hinaus
kann vor allem auch die Ergebnisquali-
tat bei der Behandlung von Menschen,
die eine solche Vorausplanung gemacht
haben, giinstig beeinflusst werden. BVP
fordert die Qualitit der Behandlung, ist
aber auch anspruchsvoll und aufwendig
[10, 11, 13]. Zudem kommt es durch den
Verzicht vieler hochbetagter und fragiler
bzw. chronisch kranker Menschen auf
lebensverldngernde Therapie unter be-
stimmten Umstidnden zu einer Umver-
teilung von Ressourcen [14].

Grundlegende Systemédnderung
notwendig!
Um das zu ermoglichen, erfordert die
Implementierung von BVP eine grund-
legende Systemverdnderung gegeniiber
dem in westlichen Landern seit Jahr-
zehnten etablierten Status quo. Zahlrei-
che BVP-Implementierungsversuche der
letzten Jahre, sowohl international als
auch hierzulande, sind im Sande verlau-
fen, weil nur punktuell Verdnderungen
vorgenommen oder sie mit zu geringen
Ressourcen umgesetzt wurden [15].
Insofern lasst sich sagen, dass der ent-
scheidende neue Aspekt von BVP nicht
im bloflen Prozess der regelmifiigen
BVP-Gesprichsbegleitung liegt, oder in
klinisch relevanten Inhalten der Voraus-
planung, in deren kongruenter Doku-
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mentation bis hin zum
einheitlichen Notfallbo-
gen [16], in dem aufsu-
chenden Charakter der
Beratung oder in einem
perfekten System von Ar-
chivierung und Zugriff.
Dies alles sind Elemente,
die es in der einen oder
anderen Weise punktuell
in Deutschland
schon gibt.

Der entscheidend
neue Aspekt von BVP ist
die Bereitschaft oder bes-
ser die Selbstverpflich-
tung des regionalen Sys-

auch

tems, die Ergebnisver-

antwortung dafiir zu
tibernehmen (und die gesamte Hand-
lungskette entsprechend konsequent so
zu transformieren), dass Menschen
kiinftig in mit Entscheidungsunfahig-
keit einhergehenden Krisensituationen
zuverldssig so behandelt werden, wie sie
das im Vorhinein geduflert haben. Da-
rum kann BVP zwar im Rahmen be-
grenzter Pionierleistungen und Pilot-
projekte, nicht aber in der Breite und auf
lange Sicht von einzelnen Akteuren
oder Institutionen beschlossen und
durchgefiihrt werden. Dies gelingt nur
mit aktiver Unterstiitzung der fiir die
relevanten Ablaufe Verantwortlichen
einer Region.

Der neue § 132g SBG V

Von vielen — auch Fachleuten — unbemerkt
hat BVP mit dem § 132g SGB V seinen
Weg in das Regelwerk der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) gefunden,
bislang allerdings nur fiir Bewohner in
Einrichtungen der Seniorenpflege und der
Lebenshilfe. Diese Einrichtungen kénnen
ihren Bewohnern qualifizierte Gespréchs-
begleitungen durch nicht-drztliches Perso-
nal als Kassenleistung anbieten.

Die Deutsche interprofessionelle Ver-
einigung Behandlung im Voraus Planen
e.V. (DiV-BVP) bietet Workshops an, in
denen (ihrerseits gemif3 einem spezifi-
schen Curriculum qualifizierte) BVP-
Trainer kiinftige BVP-Gesprachsbeglei-
ter unterrichten. Das Modell entstand
im Rahmen eines vom Bundesministe-

rium fir Bildung und Forschung
(BMBEF) geforderten Forschungsprojekts
in den Jahren 2008-2011 in Anlehnung
an das US-amerikanische ACP-Pro-
gramm Respecting Choices und wird
kontinuierlich weiterentwickelt [9].
Behandelnde niedergelassene Arzte -
i.d.R. der Hausarzt - sind wichtige und
hierfiir eigens von der DiV-BVP zertifi-
zierte Kooperationspartner. Sie erhalten
dafiir seit April auch eine (freilich gerin-
ge) extrabudgetire Vergiitung (GOP
37400), sofern sie Bewohner betreuen,
deren Einrichtung eine solche Ge-
spriachsbegleitung anbietet.

Wie kann die Umsetzung gelingen?
Behandlung im Voraus Planen steht und
tallt mit der Unterstiitzung durch die re-
gional kooperierenden Akteure, insbe-
sondere Arzte. Die Erfahrungen der
DiV-BVP besagen: Wenn BVP einrich-
tungsbezogen (d.h. mit etwa einem ge-
schulten Gesprichsbegleiter in jeder
Einrichtung) eingefithrt werden soll,
dann scheitert dies meist ungeachtet al-
len Enthusiasmus‘ aus einer Reihe von
Griinden. Die Einfithrung von BVP soll-
te vielmehr mit einer gewissen Zentrali-
sierung oder besser Regionalisierung er-
folgen, ndmlich im Rahmen einer regio-
nalen Implementierung gemafl § 7(2)c
der Bundesvereinbarung zur Umset-
zung des § 132g SGB V [17].

Bei dieser regionalen Implementie-
rung in den genannten Pflegeeinrich-
tungen sind die behandelnden Arzte
(speziell die Hausérzte) von besonderer
Bedeutung. Sie zeichnen durch ihre Mit-
Unterschrift fiir die Validitit der Verfi-
gung. Das gilt insbesondere fiir den re-
gional einheitlichen Notfallplan, die

»Arztliche Anordnung fiir den Notfall*
(s. Abb. 1), die von den DiV-BVP-zertifi-
zierten Gespréchsbegleitern mit den Be-
wohnern vorbesprochen wird.

Neue Pauschale und mehr Sicherheit

Neben der neuen Pauschale gewinnen
die Hausarzte (wie auch Pflegepersonen
und Angehorige) ein grof3es Mehr an Si-
cherheit. Sie konnen die von ihnen be-
treuten Bewohner im Ernstfall so behan-
deln, wie diese es tatsichlich gewiinscht

haben: Bei dem einen wird im Fall eines »
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Abb. 1 R ¥ . .
\ DiV-BVP  PATIENTENVERFUGUNG O DIV-BVP e.V. 2018-04

Arztliche Anordnung fiir den Notfall (ANo)

Name Adresse [ ggf. Stempel der Einrichtung

Vorname

geb. am

Ansprechpartner im Notfall (Tel.):

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei 0.g. Person, sofern sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antweort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst ungiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebensverldngerung — soweit medizinisch méglich und vertretbar
m Beginn uneingeschrankter Notfall- und Intensivtherapie

[:] A einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wiederbelebung

THERAPIEZIEL = Lebensverldngerung, aber mit folgenden Einschriankungen der Mittel

D BO m Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfall- und Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

El B]. m Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Ansonsten Beginn uneingeschrénkter Notfall- und Intensivtherapie
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
m Keine invasive (Tubus-) Beatmung

[:I BZ Keine Behandlung auf Intensivstation
Ansonsten Beginn uneingeschrankter Notfalltherapie (Normalstation)
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Keine invasive (Tubus-) Beatmung

[l B3 m Keine Behandlung auf Intensivstation
Keine Mitnahme ins Krankenhaus *
Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfalltherapie (ambulant)

THERAPIEZIEL = Linderung (Palliation), nicht Lebensverldngerung
Ausschliefllich lindernde MaRnahmen*

D c m Wenn méglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld

den_ . .20 , den . .20
Ich bestéitige Einwilligungsféhigkeit o
und Verstdndnis der Implikationen
dieser Entscheidung.”

.Diese ANo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.*

X

Unterschrift der oben genannten Person

* Ein
[ * Ein Krisenplan wurde erstellt. »Die hier getroffene Festlegung gibt den Behandlungswillen

der oben genannten Person angemessen wieder.”

X

Ggf. Unterschrift und NAME des Bevollmiachtigten/Betreuers
X »Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”
Unterschrift und Stempel des X
zertifizierten Arztes Unterschrift und NAME des DiV-BVP-Gesprachsbegleiters

Dieses Formular verwendet Fachsprache und ist nicht selbsterkldrend. Es wird dringend empfohlen, es nur im Rah-
men einer regionalen Implementierung und mit Unterstiitzung einer zertifizierten Fachperson nach den Standards
der DiV-BVP zu verwenden. Andernfalls drohen Missverstindnisse mit fatalen Folgen, etwa die Unterlassung einer
MaRnahme im Notfall (mit Todesfolge), deren lebensrettende Durchfiihrung gewollt gewesen ware.
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> Herzstillstands ungeachtet geringer Er-

folgschancen eine Reanimation begon-
nen, der andere wird bei einer mit Ent-
scheidungsunfahigkeit einhergehenden
Pneumonie ungeachtet guter Heilungs-
chancen palliativ behandelt. Entschei-
dend ist jeweils nicht ,die Indikation®,
sondern - bis zur Grenze des medizi-
nisch Vertretbaren - der vorausverfiigte
Wille des wohlinformierten Patienten.

GrofB3e Verantwortung — auch fiir die
kooperierenden Hausérzte

Mit dem fiir das Konzept BVP konstitu-
tiven Verzicht auf eine Reichweitenbe-
schrankung von Patientenverfiigungen
geht freilich eine grofle Verantwortung
der BVP-Gesprichsbegleiter und koope-
rierenden Hausérzte einher. In den ge-
meinsamen Gesprachen mit dem Be-
wohner, wenn moéglich im Beisein seines
Vertreters (Vorsorgebevollmichtigten
oder Betreuer), muss dessen Wille zuver-
lassig ermittelt werden. Die Dokumen-
tation dieser Willensduflerung muss im
Verlauf auch immer wieder tberpriift
werden. Die DiV-BVP setzt daher auf
hohe Qualitatsstandards fiur die Trai-
nings und auf eine einheitliche Doku-
mentation [16].

Der Erfolg einer kassenfinanzierten
Befahigung zur Erstellung von Patien-
tenverfiigungen gemifl § 132g SGB V
wird wesentlich davon abhidngen, wie
sich die beteiligten Akteure positionie-
ren. Manche Fortbildungs-Akademien,
die seit Jahrzehnten Fortbildungen zu
Patientenverfiigungen abgehalten haben,
sind {iber Nacht dazu iibergegangen,
Kurse gemdf} § 132g SGB V anzubieten.
Dabei wird nicht erkennbar, wie sich
diese Dozenten dafiir qualifiziert haben.
Die zwischen GKV-Spitzenverband und
den Bundesverbénden der Einrichtungs-
trager getroffene Vereinbarung zum
§ 132g SGB V vom 13.12.2017 sieht be-
zeichnenderweise eine Qualifizierung
der Trainer ebenso wenig vor wie eine
Akkreditierung der Curricula.

Unsere Erfahrung ist aber, dass auch
hoch erfahrene, hiaufig im Palliativbe-
reich als Trainer tdtige nicht-arztliche
wie drztliche Kollegen/-innen nach der
Qualifikation der DiV-BVP berichten,
wie sehr sie den grundlegend neuen An-
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satz der BVP-Gesprichsfithrung vorher
unterschitzt haben.

Alten Wein in neuen Schlauchen zu
verkaufen, wird den Status quo der o.g.
Unzuldnglichkeit des {iber Jahrzehnte
verfestigten Systems Patientenverfii-
gung daher nicht verdndern. Die Gefahr
ist grof3, dass der § 132g SGB V in kur-
zer Zeit wieder kassiert wird, wenn der
Eindruck entstehen sollte, dass die Pfle-
geeinrichtungen (und Arzte) sich aus
den darin bereitgestellten zusdtzlichen
Mitteln bedienen - ohne ihren Bewoh-
nern tatsiachlich etwas substanziell Neu-
es zu bieten und ohne dass eine stiarkere
Patientenzentrierung der klinischen
Behandlungsrealitét erkennbar wird.

Revolutiondres Konzept

Advance Care Planning/Behandlung im
Voraus Planen ist ein fiir Deutschland
revolutiondres Konzept, das Begeiste-
rung fiir eine konsequent patientenzen-
trierte Behandlung, grof3es Engagement,
langen Atem, hohe Qualitatsstandards
und ein einheitliches Vorgehen fordert,
wenn Effekte im Bereich der Ergebnis-
qualitat klinisch relevanten Handelns
erwartet werden. Wenn das geldnge,
wire mit Nachfrage iiber den § 132g SGB

V hinaus zu rechnen. Dies kénnte im
Verlauf dazu fithren, dass der Anspruch
auf eine kassenfinanzierte, qualifizierte,
individuelle Vorausplanung auf andere
Personenkreise wie Menschen im Be-
treuten Wohnen oder der ambulanten
Pflege ausgeweitet wird.

Der Gesetzgeber hat die Moglichkei-
ten geschaffen, mit dem Instrument der
Patientenverfiigung neue Wege zu gehen.
Die Umsetzung liegt nun in der Hand
der Akteure im Gesundheitswesen.

— Literatur: springermedizin.de/mmw

— Title and Keywords: Advance Care
Planning: a new concept to ensure that
patients’ preferences are known and
honoured
Advance Care Planning / advance
directive / patient autonomy

— Fir die Verfasser:
Prof. Dr. med. Jiirgen in der Schmitten
Institut fiir Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultét der Heinrich-
Heine-Universitat
Moorenstr. 5
D-40225 Disseldorf
E-Mail: jids@med.uni-duesseldorf.de

FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Das konventionelle Konzept der Patientenverfligung muss auch nach dem Pati-
entenverfligungsgesetz von 2009 als gescheitert gelten: Patientenverfligungen
sind zu wenig verbreitet, meist nicht aussagekraftig und damit haufig fir kriti-
sche klinische Entscheidungen unbedeutend. Hinzu kommt, dass sie vom medi-
zinischen Fachpersonal oft unbeachtet bleiben.

2. Advance Care Planning (ACP)/Behandlung im Voraus Planen (BVP) ist ein neues
Konzept, nach dem Menschen so behandelt werden sollen, wie sie mdchten,
auch wenn sie sich nicht mehr auf8ern konnen.

3. Kernelemente von ACP/BVP sind: ein aktives Angebot an Personen einer defi-
nierten Zielgruppe, eine qualifizierte Gesprachsbegleitung, eine Dokumentation
klinisch relevanter Festlegungen auf regional einheitlichen Formularen sowie
eine konsequente Implementierung bei allen relevanten Akteuren und in den
Standards des regionalen Gesundheitssystems.

4. BVP ist durch den neuen § 1329 SGB V des Hospiz- und Palliativgesetzes eine
Kassenleistung fiir Bewohner von Einrichtungen der Seniorenpflege und der Be-
hindertenhilfe geworden. Behandelnde (Haus-) Arzte kdnnen fiir ihren Beitrag
zu BVP jedes Quartal extrabudgetar abrechnen.

5. Voraussetzung fiir den nachhaltigen Erfolg dieses neuen Konzepts ist eine enga-
gierte regionale Implementierung unter Beachtung hoher Qualitdtsstandards —
Haus- und Palliativarzte konnen dabei eine zentrale Rolle spielen.
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