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Advance Care Planning

Mit vorausschauender Behandlungsplanung zur effektiven

Patientenverfigung

Der 74. Bayerische Arztetag beschloss im
Oktober vergangenen Jahres, ,die &rztli-
che Beratung beim Erstellen von Patienten-
verfligungen deutlich zu stdrken." Mit dem
angestrebten ,System zur vorsorglichen
Beratung im Sinne von Advance Care PI-
anning (ACP)" greift die Bayerische Arzte-
schaft eine aktuelle Entwicklung auf, die un-
ter anderem durch den neuen §132g SGB V
(.Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase”) auch in Deutschland zu-
nehmend an Fahrt gewinnen diirfte. Der vorlie-
gende Beitrag erldutert Hintergrund, Konzept
und Implementierung der vorausschauenden
Behandlungsplanung. Fiir eine ausfiihrlichere
Darstellung sei auf den jiingst erschienenen
Sammelband zum Advance Care Planning ver-
wiesen [1].

Hintergrund und Grundkonzept des
Advance Care Planning

Mit der gesetzlichen Verankerung der Patien-
tenverfligung im Jahr 2009 wurde eine aus
arztlicher Sicht notwendige, aber noch nicht
hinreichende Voraussetzung fiir die effektive
Wahrung der Selbstbestimmung von Patienten
nach Verlust der Einwilligungsfahigkeit getrof-
fen. Trotz aller Bemiihungen sind Patientenver-
fligungen nach wie vor zu wenig verbreitet, bei
Bedarf oft nicht zur Hand, héaufig nicht aussa-
gekraftig, von fragwiirdiger Validitat und blei-
ben vom medizinischen Personal nicht selten
unbeachtet [2]. ACP besitzt das Potenzial, diese
Defizite der konventionellen Patientenverfii-
gung durch ein regional implementiertes Sys-
tem der ,vorausschauenden Behandlungspla-
nung" erfolgreich zu kompensieren.

ACP ruht auf zwei Séulen: Zum einen erhalten
Menschen im Rahmen eines professionell beglei-
teten Gespréachsprozesses Gelegenheit, eigene
Praferenzen flr medizinische Behandlungen bei
Verlust der Einwilligungsfahigkeit zu entwickeln
und auf aussagekréftigen, regional einheitli-
chen Patientenverfligungen zu dokumentie-
ren. Zum anderen werden die in den relevan-
ten regionalen Versorgungsstrukturen tatigen
Personen so geschult bzw. informiert, dass die
resultierenden Patientenverfligungen bei Be-
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handlungsentscheidungen regelmaBig verfiig-
bar sind und zuverléssig respektiert werden. Die
internationalen Erfahrungen belegen, dass mit
umfassenden ACP-Programmen nicht nur die
Selbstbestimmung in der letzten Lebensphase
effektiv respektiert, sondern auch die Qualitat
der Versorgung von Patienten und Angehdrigen
signifikant verbessert werden kann [3, 4]. Auch
in Deutschland konnten erste ACP-Programme
erfolgreich implementiert werden (vgl. zum Bei-
spiel www.beizeitenbegleiten.de; [5]).

Kernelemente eines ACP-Programms [6]:

» Aufsuchendes Gespriachsangebot
» Qualifizierte Gesprachsbegleitung
» Professionelle Dokumentation
» Archivierung, Zugriff und Transfer
» Aktualisierung und Konkretisierung
im Verlauf
» Beachtung und Befolgung durch Dritte
» Kontinuierliche Qualitatssicherung

Qualifizierte Gesprachsbegleitung

Das zentrale Element eines ACP-Programms
ist ein qualifizierter Gespréachsprozess zur Un-
terstiitzung der Betroffenen bei der Entwick-
lung und Dokumentation ihrer Praferenzen fiir
kiinftige Behandlungen. Spezifisch hierfiir ge-

schultes nicht-arztliches und arztliches Perso-
nal begleitet den meist mehrzeitigen Gespréch-
sprozess, der in der Regel in eine individuelle
schriftliche Vorausverfiigung miindet. Um den
nicht-direktiven Charakter der Unterstiitzung
zu verdeutlichen, wird die neue, meist von
nicht-arztlichem Personal Gibernommene pro-
fessionelle Rolle im Englischen als ,facilitator”
bezeichnet, wir sprechen von ,ACP-Gespréchs-
begleiter”. Sofern mdglich und gewlinscht
sollten die designierten Vertreter (Bevoll-
michtigte) und/oder Angehdrige aktiv an den
Gesprachen beteiligt werden, denn sie sind es,
die spater den Patientenwillen umsetzen sol-
len. Falls noch nicht erfolgt, aber mdéglich und
gewiinscht, wird dabei eine Bevollmédchtigung
unterstiitzt. Die qualifizierte Gesprachsbeglei-
tung soll im Rahmen eines gemeinsamen Ent-
scheidungsprozesses (shared decision making)
letztlich einen ,Informed-Consent-Standard”
fiir die vorausverfiigten Entscheidungen an-
ndhern und damit aussagekrdftige und valide
(verlassliche) Vorausplanungen fiir zukiinftige
medizinische Entscheidungen ermdglichen. Der
Prozess ist mit der erstmaligen Niederschrift
einer Patientenverfligung nicht beendet, son-
dern wird zwischen dem Patienten und seinen
Behandlern lebenslang stets rechtzeitig fort-
gesetzt, um Anpassungen bei Anderungen der
Priferenzen und/oder der gesundheitlichen Si-
tuation zu ermdglichen.

Der 74. Bayerische Arztetag forderte in einem Beschluss, die Arztliche Beratung beim Erstellen

von Patientenverfiigungen deutlich zu stérken. Ziel soll ein System zur vorsorglichen Beratung im
Sinne von ,Advance Care Planning” (ACP) sein. In der Begriindung heiBt es, dass in den néchsten
fiinf Jahren mit der Erstellung von ca. vier Millionen Patientenverfiigungen (eigene Recherche) zu
rechnen sei. Dies geschehe in aller Regel in Form von vorgefertigten Formularen, zusammengesetzt
aus Textbausteinen. Es gebe derzeit tiber 300 Vorlagen im Internet. In der Praxis zeige es sich immer
wieder, dass die Verfligungen nicht mit der notwendigen Sachkenntnis erstellt wiirden, den Erfor-
dernissen eines ,Informed Consent" also nicht entsprichen. Das Instrument der Patientenverfiigung
sei ein wichtiger Schritt in Richtung Patientenautonomie gewesen, es berge aber ohne arztliche
Beratung die Gefahr, die Ziele der Verfasser zu verfehlen, weil ,Unkenntnis tiber die medizinischen

Implikationen besteht”, so der Beschluss.

Die Redaktion



Inhaltlich ist eine qualifizierte Gesprachsbe-
gleitung daran orientiert, aussagekraftige und
valide AuBerungen des Patienten zu fordern,
die hdufige klinisch relevante Szenarien abde-
cken. Typischerweise werden dabei angestrebt:

» eine ausflhrliche Klarung von Therapiezie-
len sowie - aus heutiger Sicht - (in)akzepta-
blen Therapieergebnissen,

» eine konkrete Vorausplanung fiir akute Ent-
scheidungsunfahigkeit im Notfall (insbe-
sondere Reanimation, Beatmung, Kranken-
hauseinweisung),

» eine Vorausplanung von Eckpunkten der Be-
handlung bei fortgesetzter akuter Entschei-
dungsunfdhigkeit und schwerer Erkrankung
im weiteren Verlauf und

» die Festlequng von Behandlungspraferenzen
fir den Fall einer permanenten Entschei-
dungsunfihigkeit (zum Beispiel Demenz).

Behandlungspréaferenzen, die in einem validen
Prozess der vorausschauenden Behandlungs-
planung entwickelt und artikuliert wurden, be-
diirfen nicht zuletzt einer professionell unter-
stlitzten Dokumentation, die diese Préferenzen
im Bedarfsfall auch erkennen Idsst. Dazu zéhlt
insbesondere ein Notfallbogen, der fiir Notarzt
und Rettungsteam eindeutige Festlegungen
enthalt [7].

Regionale Implementierung

Neben der qualifizierten Gespréchsbegleitung
ist die regionale Implementierung ein unver-
zichtbares Element eines ACP-Programms.
Dieser Systemwandel ist von einzelnen Akteu-
ren kaum zu leisten. Es bedarf vielmehr der
konzertierten Anstrengung eines Teams, dem
Leitungen bzw. Fiihrungskréfte verschiedener
Bereiche der Region angehdren sollten, insbe-
sondere der Hausédrzte, der Pflegeeinrichtun-
gen, der Notédrzte und des Rettungsdienstes,
des Krankenhauses, der Hospizbewegung sowie
der allgemeinen und speziellen ambulanten
Palliativ-Versorgung. Ein solches Team benétigt
liberdies zumindest fiir die ersten ein bis zwei
Implementierungsjahre einen verantwortlichen
Projektleiter. Bei Beginn der regionalen Imple-
mentierung eines ACP-Programms wie ,bei-

zeiten begleiten” sollte nur mit Institutionen
und Personen gearbeitet werden, die von der
Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit des hierfir
erforderlichen Systemwandels liberzeugt sind
und das gerade in der Anfangsphase erforder-
liche Engagement mitbringen. Auch ein kleines
multiprofessionelles Team, das zum Beispiel
aus drei Altenheimen, den darin am stérksten
prasenten flinf Hausdrzten, dem zugehdrigen
Rettungsdienst und dem internistischen Chef-
arzt des wichtigsten Einzugskrankenhauses
bestehen konnte, kann erfolgreich eine regio-
nale Implementierung beginnen. Sie wird von
den Mitarbeitern wie auch den Patienten meist
dankbar angenommen und entfaltet héaufig
eine Sogwirkung auf die umliegenden Institu-
tionen und Strukturen, wie die internationale
Erfahrung lehrt [8].

Aktuelle Entwicklungen

Mit dem Ende 2015 in Kraft getretenen Hos-
piz- und Palliativgesetz (HPG) werden nun
die Voraussetzungen fiir eine bundesweite
Etablierung von ACP geschaffen [9]. Der neue
§132g SGB V ,Gesundheitliche Versorgungs-
planung fiir die letzte Lebensphase” ermdg-
licht den vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
ihren Bewohnern eine gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung anzubieten - zulasten der
Krankenkasse des Versicherten. Ausdriicklich
sind dabei der behandelnde Hausarzt, fiir den
ebenfalls eine spezifische Vergilitung vorge-
sehen ist, und andere regionale Betreuungs-
und Versorgungsangebote einzubeziehen, mit
Blick auf mdgliche Notfallsituationen insbe-
sondere auch Rettungsdienste und Kranken-
hauser. Bis Ende 2016 wird der GKV-Spitzen-
verband mit den Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen die weiteren Details zu
Inhalt und Anforderungen der gesundheitli-
chen Versorgungsplanung vereinbaren. Fiir
die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
ist es sicher glinstig, dass bereits verschiede-
ne ACP-Initiativen ihre Arbeit aufgenommen
haben, auch in verschiedenen Regionen Bay-
erns. So griindete beispielsweise der Arztliche
Kreis- und Bezirksverband Miinchen bereits
im Jahr 2013 einen Ausschuss ,Gesundheitli-
che Vorausplanung”, der Caritasverband der
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Erzdiozese Miinchen und Freising implemen-
tiert ACP in einigen Pflege- und Behinderten-
Einrichtungen und auch die Christophorus-
Akademie an der Klinik fir Palliativmedizin
der Uni Miinchen hat das Thema aufgegriffen.
Eine Vernetzung der Initiativen auf Bundes-
und Landesebene wiére zur Einhaltung klar
definierter Qualitatsstandards bei der Etablie-
rung von ACP wiinschenswert.

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.
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