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Einleitung

1 Einleitung

Am 1. September 2009 trat das Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts in Kraft
(BtAndG 2009). Mit diesem Gesetz wurde die PV in ihrer Bedeutung gestérkt, die nun in ihrer

Einhaltung rechtlich bindend ist.

Eine PV ist eine schriftliche Willensbekundung eines volljdhrigen und einwilligungsfahigen
Menschen zu nicht unmittelbar bevorstehenden arztlichen MalRnahmen in Behandlungs-
situationen, in denen er nicht mehr entscheidungsfahig ist. Die Verfligung ist unabhangig

von Art und Stadium der Erkrankung giiltig und kann jederzeit formlos widerrufen werden.

Der Gesetzesanderung ging eine lange 6ffentliche und politische Debatte voraus, in der viele
Teilaspekte des Instruments PV diskutiert wurden. Einer dieser Aspekte war die Rolle der
arztlichen Beratung bei Erstellung einer PV. Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der
modernen Medizin sprach sich 2004 dafiir aus, eine solche Beratung in einem kiinftigen
Gesetz als verbindlich festzuschreiben (Enquete-Kommission 2004). In dem Gesetzesentwurf
des Abgeordneten Bosbach war eine arztliche Beratung als Voraussetzung fir die
Verbindlichkeit von PVen in nicht sterbensnahen Situationen vorgesehen (Bosbach et al.
2008). In den Entwirfen der Abgeordneten Stiinker und Zéller fanden sich hingegen lediglich
Empfehlungen fiir eine Beratung wieder (Stiinker et al. 2008 und Zoller et al. 2008).
Begriindet wurde dies damit, dass niemand zur Information gezwungen werden kann, und
dass eine nicht gewollte Aufklarung auch wenig wirkungsvoll ist. Der Stlinker-Entwurf wurde

in Gberarbeiteter Form am 18. Juni 2009 vom Bundestag beschlossen.

Warum koénnte eine arztliche Beratung zur PV sinnvoll sein? Ein Arzt hat die Moglichkeit,
einen medizinischen Laien, der eine PV fiir sich erstellen will, umfassend tber bestimmte
Behandlungssituationen aufzukladren, in denen er einwilligungsunfahig sein kdnnte. Zudem
konnte er angebrachte Behandlungsoptionen darlegen und ausfiihrlich Fragen des zu
Beratenden beantworten. Des Weiteren kann ein Arzt sein Fachwissen dazu nutzen, dem zu
Beratenden Schaden und Nutzen verschiedener arztlicher MaBnahmen zu erklaren.

Mogliche Angst vor intensivmedizinischer Behandlung konnte den Patienten so genommen



Einleitung

werden (BAK 2010). Sehr wichtig kdnnte auch die Hilfestellung bei der Formulierung der PV
sein. Ein medizinischer Laie hat eventuell Probleme, seine Behandlungswiinsche so zu
formulieren, dass sie eindeutig sind. Auf diese Weise kdnnen Probleme bei der spdteren

Umsetzung der PV vermieden werden.

Neben der Frage, ob eine Beratung verbindlich sein sollte, gab es im Vorfeld des neuen
Gesetzes auch unterschiedliche Vorschlage, wer diese bezahlen soll. Bosbach schlug in
seinem Entwurf eine von der Solidargemeinschaft finanzierte arztliche Beratung vor. Stiinker

und Zoller hingegen wollten, dass der Ratsuchende selbst das Beratungsgesprach finanziert.

Um herauszufinden, wie sich die Situation in Bezug auf &arztliche Beratung zur PV nach
Inkrafttreten des neuen Gesetzes in der Praxis darstellt, wurde im Rahmen dieser Arbeit eine
Umfrage durchgefiihrt. Ziel der Studie war es herauszufinden, in welchem AusmaR und in
welcher Form Arzte zum Thema PV beraten. Des Weiteren sollte der Stellenwert drztlicher
Beratung zu diesem Thema aus Sicht der Arzte verdeutlicht und Fragen zur Finanzierung

beleuchtet werden.

Kapitel 2 stellt die verschiedenen Moglichkeiten der Vorsorge (PV, VV und BV) vor und
erlautert die aktuelle Rechtslage. Ferner wird die Rolle der arztlichen Beratung vor dem
Hintergrund der rechtlichen und ethischen Debatte um die PV beleuchtet. In Kapitel 3 wird
die Fragestellung der Studie konkretisiert. Kapitel 4 stellt Material und Methode vor. In
Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Studie dargestellt und in Kapitel 6 diskutiert. Kapitel 7
fasst die wichtigsten Ergebnisse der Studie zusammen und erldutert deren Bedeutung fir die

weitere Debatte.
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2 Patientenverfiigung und die Rolle der arztlichen
Beratung

Die Frage nach der Rolle der arztlichen Beratung zur PV steht im engen Zusammenhang zu
der Bedeutung, die der PV als solcher bei medizinischen Entscheidungen im Falle von nicht
einwilligungsfahigen Patienten eingeraumt wird. Im Folgenden sollen deshalb zunachst die
verschiedenen Instrumente der Vorsorge (PV, VV, BV) sowie die rechtlichen und ethischen
Debatten um diese vorgestellt werden, bevor dann auf die Frage der arztlichen Beratung bei

Erstellung einer PV eingegangen wird.

2.1 Maodglichkeiten der Vorsorge

2.1.1 Patientenverfiigung

Eine PV ist ein schriftliches Dokument einer einwilligungsfahigen volljahrigen Person, in der
diese festlegt, ob sie ,in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar
bevorstehende Untersuchungen ihres Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt” (BGB §1901a Abs. 1). Die PV ist unabhangig
von Art und Stadium der Erkrankung verbindlich und kann jederzeit formlos, d.h. auch

mundlich oder durch eine Geste, widerrufen werden.

Die PV kann um Bitten oder Richtlinien, wie z. B. den Hinweis auf eine gewlinschte hausliche
Pflege, erweitert werden. Zudem kann auch der Beweggrund, weswegen der Patient die
vorliegende Verfligung verfasst hat, hinzugefliigt werden. Auch kann es sinnvoll sein,
personliche Wertvorstellungen, die eigene Einstellung zu Leben und Tod sowie die eigenen
religiosen Anschauungen zu nennen. Dies erleichtert es im Anwendungsfall, die PV auf die
konkrete Situation hin auszulegen. Es handelt sich hierbei um Ergdanzungen, die im engen

Sinne keine PV darstellen, da sie sich nicht auf arztliche Mallnhahmen beziehen.

Eine sinnvolle Erganzung zur PV ist die Benennung einer Vertrauensperson im Rahmen einer
VV und/oder BV. Nach deutschem Recht haben weder Ehepartnerinnen oder Ehepartner,

noch Eltern und ihre erwachsenen Kinder untereinander die Befugnis, ihre Partnerinnen,
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Partner oder nachsten Verwandten in medizinischen Angelegenheiten rechtswirksam zu

vertreten. Es muss diesbeziiglich vorher eine Vollmacht fiir diese Person erteilt worden sein.

Ist dies nicht geschehen, muss vom Betreuungsgericht ein gesetzlicher Vertreter bestellt
werden, der dann befugt ist, in medizinische Behandlungen einzuwilligen oder diese

abzulehnen.

2.1.2 Vorsorgevollmacht

In einer VV wird eine Vertrauensperson schriftlich benannt, die bei Verlust der
Entscheidungsfahigkeit als rechtsverbindlicher Vertreter des Patienten auftreten soll. Dies
geschieht bei Vorlage einer zuldssigen VV direkt und ohne Einschalten des

Betreuungsgerichts (BGB §1896 Abs. 2).

Durch eine VV wird dem behandelnden Arzt ein Ansprechpartner zu Seite gestellt. Dieser hat
zu priifen, ob der in der PV geduBerte Wille die konkrete Behandlungssituation erfasst und in
der akuten Lebenssituation Giiltigkeit besitzt. Andernfalls hat er aufgrund konkreter
Hinweise den mutmallichen Patientenwillen zu ermitteln und gegeniiber dem Arzt zur

Geltung zu bringen.

Soll der Bevollmachtigte auch in weitgreifende und gefahrliche Heilbehandlungen einwilligen
bzw. arztlich indizierte lebensverlangernde MaRnahmen ablehnen, so muss dies ausdricklich

in der VV erwahnt werden (BGB §1904 Abs. 5).

2.1.3 Betreuungsverfiigung

Die BV muss ebenfalls schriftlich vorliegen und ist dazu da, eine geschaftsfahige und
volljahrigen Person oder mehrere Personen als gesetzlichen Betreuer vorzuschlagen (BGB
§1897 Abs. 4). Ferner konnen in einer BV Vorschldge hinsichtlich der Art und Weise der
Betreuung gemacht werden. Das Gericht priift die Vorschldage und hat ihnen zu entsprechen,
sofern sie nicht dem Wohl des Patienten zuwiderlaufen. Es wiirde beispielsweise eingreifen,

wenn die vorgeschlagene Betreuungsperson ungeeignet ist.

Die BV kann zusatzlich zur VV erstellt werden, um auch in Situationen, in denen Zweifel an
der Zustandigkeit der VV bestehen — etwa dann, wenn die Formulierungen in der VV nicht
eindeutig den Aufgabenbereich des Bevollmachtigten beschreiben — die gesetzliche
Vertretung durch die benannte Person zu sichern. Die BV kann aber auch anstelle der VV
verfasst werden, flr den Fall, dass eine starkere Kontrolle des gesetzlichen Stellvertreters

4
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durch das Betreuungsgericht erwiinscht wird. Da der Betreuer dem Gericht regelmalig

Bericht erstatten muss, steht er unter einer impliziten Kontrolle des Richters.

2.2 Rechtliche Debatte

2.2.1 Grundlagen der rechtlichen Debatte

Bis zum September 2009 war das Instrument PV gesetzlich nicht geregelt. VV (BGB §§ 1896
Abs. 2 und 1901c) und auch BVen (§ 1897 Abs. 4 BGB) sind hingegen schon langer im

Betreuungsrecht verankert.

Erklartes Ziel der aktuellen Gesetzesanderung war es, das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten zu starken. Das Selbstbestimmungsrecht ist im Grundgesetz in den Artikeln 1 und
2 verankert. In Artikel 1 heiRt es: , Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten
und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt” (GG Art. 1, Abs. 1). In Zeiten, in
denen der medizinische Fortschritt immer weiter voranschreitet und die Intensivmedizin
immer mehr Moglichkeiten bietet, Leben zu erhalten, haben viele Menschen das typische
Bild der , Apparatemedizin“ vor Augen und sehen darin die ,Wirde des Menschen” am
Lebensende nicht mehr gegeben. Im Artikel zwei des Grundgesetzes wird betont, dass , jeder
das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit” (GG Art. 2 Abs. 1) und ,das Recht
auf Leben und korperliche Unversehrtheit” hat (GG Art. 2 Abs. 1). Dies legt nahe, dass eine
PV eine effektive Moglichkeit darstellt, auch im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit seine

eigenen moralischen Vorstellungen von einem ,Sterben in Wirde” zu verwirklichen.

Auf der anderen Seite steht eine andere Auslegung des Grundgesetzes. Der Staat hat die
Aufgabe, das ,,Recht auf Leben” zu schiitzen. Dies bezieht sich vor allem auf den Schutz vor
Dritten, jedoch auch darauf, den Menschen vor sich selbst zu schiitzen (Hufen 2009;
Kampfer 2007; Hillgruber 2006). So ist in Deutschland beispielsweise unter bestimmten
Voraussetzungen eine stationdre Zwangsbehandlung erlaubt, wenn der Patient nicht

einwilligungsfahig ist und dabei eine erhebliche Selbst- oder Fremdgefdahrdung besteht.

2.2.2 Debatte im Vorfeld des neuen Gesetzes

Mit der Entscheidung des Bundesgerichtshofs zum ,Libecker Fall“ vom 17. Marz 2003
intensivierte sich die Debatte um eine gesetzliche Regelung zum Thema PV. In seiner
Entscheidung setzte das Gericht eine konkrete und situationsbezogene PV dem erklarten

Willen des Patienten gleich (BGH 2003). Dies starkte die Bedeutung der PV erheblich, warf
5
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aber neue Fragen auf. Diese betrafen vor allem die Reichweite von PVen, sowie die Rolle des
Betreuungsgerichts. Da diese nicht durch richterliche Rechtsfortschreibung allein zu
beantworten sind, empfahlen die Richter eine gesetzliche Regelung der Thematik. Damit
brachte der BGH die Politik in einen Zugzwang. Eine gesetzliche Regelung sollte gefunden

werden.

Das Bundesjustizministerium setzte daraufhin die interdisziplindre Arbeitsgruppe
,Patientenautonomie am Lebensende” (AG Patientenautonomie) ein, die im Juni 2004 ihren
Bericht vorlegte. Dieser beinhaltete die Empfehlung, die PV im Betreuungsrecht zu regeln,
wobei sich die AG fir eine weitreichende Verbindlichkeit konkreter und situationsbezogener
PVen aussprach und eine Einschaltung des Betreuungsgerichts nur in Konfliktsituationen

vorsah. Erklartes Ziel war die Starkung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten.

Nur zwei Monate spater reagierte die vom Deutschen Bundestag eingesetzte Enquete-
Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ (Enquete-Kommission 2004) mit
einem  Zwischenbericht. Sie warnte vor einer einseitigen Betonung des
Selbstbestimmungsrechts und riickte die Bedeutung der Prinzipien Firsorge und
Lebensschutz in den Vordergrund. Die Mehrheit der Mitglieder empfahlen, die Giltigkeit
einer PV in einem kinftigen Gesetz ,auf Fallkonstellationen zu beschrdanken, in denen das
Grundleiden irreversibel ist und trotz medizinischer Behandlung nach arztlichen
Erkenntnissen zum Tode fiihren wird”“ (Enquete-Kommission 2004). Zudem sollte eine
bindende Ablehnung von lebenserhaltenden MalBnahmen im Rahmen von
Demenzerkrankungen und Wachkoma nicht moglich sein. Um den nicht mehr
einwilligungsfahigen Patienten vor der Ablehnung einer lebenserhaltenden MaRnahme
durch den Bevollmachtigten/Betreuer zu schitzen, sollte ein beratendes Konsil verpflichtend
eingeschaltet werden, das aus dem behandelnden Arzt, dem rechtlichen Vertreter, einem
Angehorigen und einem Vertreter des Pflegeteams bestehen sollte. Zusatzlich sollte es

aullerhalb sterbensnaher Situationen einer Genehmigung des Betreuungsgerichts bedlrfen.

Das Bundesjustizministerium prasentierte im November 2004 einen Gesetzentwurf
basierend auf den Vorschlagen der AG Patientenautonomie, welcher aber wieder
zurlickgezogen wurde, da Kritiker meinten das neue Gesetz zur PV diirfe nicht von der

Regierung kommen, sondern sollte vom Bundestag selbst eingebracht werden.



Patientenverfligung und die Rolle der arztlichen Beratung

Im Bundestag diskutiert und zur Abstimmung gebracht wurden die Entwiirfe von drei
fraktionslbergreifenden AGn, die sich um die Abgeordneten Bosbach, Zéller und Stiinker
zusammenfanden. Alle drei Entwirfe beinhalteten, dass die in einer PV festgelegten
Winsche und Entscheidungen zu beachten und vom Bevollmachtigten bzw. Betreuer
umzusetzen sind. Sie sollten jederzeit formlos widerrufen werden kénnen. Alle drei Entwirfe

brachten zum Ausdruck, dass aktive Sterbehilfe in einer PV nicht gefordert werden kann.

Wahrend die Entwirfe von Zoéller und Stiinker die Verbindlichkeit von PVen unabhangig von
Art und Stadium der vorliegenden Erkrankung vorsahen, kniipfte Bosbach die Verbindlichkeit
der PV in Situationen, in denen keine unheilbare, tédlich Erkrankung vorliegt, an eine
arztliche und rechtliche Beratung, eine notarielle Beurkundung sowie eine Aktualisierung alle
finf Jahre, ferner sollte ein Abbruch lebenserhaltender MalRnahmen nur auf der Grundlage
eines vorangegangenen Konsils und einer richterlichen Genehmigung moglich sein (Bosbach

et al. 2008).

Bei Bosbach war die arztliche Beratung eine Voraussetzung fiir die Verbindlichkeit von PVen
in nicht sterbensnahmen Situationen. Die Abgeordneten Stiinker und Zéller lehnten eine
solche ,indirekte Reichweitenbeschrankung” ab. Sie sprachen sich aber auch unabhdngig
davon gegen eine verpflichtende Beratung mit der Begriindung aus, dass niemand zur
Beratung gezwungen werden kann. AuBerdem stuften sie eine verpflichtende Beratung als
,kaum wirkungsvoll“ ein. Trotzdem empfahlen sie eine arztliche Beratung zur PV, genauso
wie eine regelmalige Aktualisierung. In der Begriindung zu dem Entwurf von Stlinker heifSt
es: ,Verzichtet der Verfasser auf eine fachkundige Beratung, tragt er das Risiko einer
fehlenden Bindungswirkung seiner PV aufgrund nicht hinreichend konkreter
Formulierungen” (Stiinker 2008, S.14). Der unterschiedlichen Bedeutung der PV
entsprechend, gaben die Entwiirfe unterschiedliche Antworten auf die Frage, wer die Kosten
flir eine solche Beratung Ubernehmen soll: Bosbachs Entwurf sah die Verglitung von
arztlicher Beratung zur PV als eine von der Solidargemeinschaft zu tragende Leistung an.

Zo6ller und Stiinker sahen darin eine vom Patienten selbst zu finanzierende Leistung.

2.2.3 Das Gesetz

Der Entwurf von Stiinker wurde am 18. Juni 2009 im Bundestag mit einer Mehrheit von 317
Stimmen, bei 233 Gegenstimmen und funf Enthaltungen angenommen. Die Entwiirfe von

Bosbach und Zoller sowie der Vorschlag einer Gruppierung um den Abgeordneten Hippe,
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die eine gesetzliche Regelung der PV ablehnte, fanden keine Mehrheiten. So trat das Dritte
Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts am 1. September 2009 in Kraft. Die

Bestimmungen des neuen Gesetzes sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

2.2.4 Inhalt einer Patientenverfiigung

In einer PV legt der Verfasser fest, welche diagnostischen oder therapeutischen Mallnahmen
er fur den Fall der eigenen Einwilligungsunfahigkeit in bestimmten noch nicht unmittelbar
bevorstehenden Krankheitssituationen wiinscht bzw. nicht mehr wiinscht. Die Festlegungen
sind unabhéangig von Art und Stadium der Erkrankung verbindlich (BGB §1901a). Die PV ist

also nicht auf Aussagen zu lebenserhaltenden MalRnahmen am Lebensende beschrankt.

2.2.5 Formloser Widerruf

Die PV ist fur Betreuer und Arzt bindend. Der Patient selbst kann diese jedoch jederzeit
formlos — d.h. auch miindlich oder durch eine Geste — widerrufen (BGB §1901a Abs. 1). Ein
Ablaufdatum fiir PVen gibt es nicht, d.h. auch altere PVen behalten ihre Giiltigkeit, sofern es
keinen konkreten Hinweis gibt, dass der Patient selbst diese nicht mehr als verbindlich

ansieht.

2.2.6 Situationsbezogenheit

Wichtig bei der Ermittlung des Patientenwillens ist die Situationsbezogenheit. Alles was in
einer PV schriftlich festgelegt wurde, muss bei der Ausfiihrung auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation bezogen und daraufhin beurteilt werden. Die in der PV beschriebenen
Behandlungssituationen missen mit der aktuell zu beurteilenden Situation ibereinstimmen,
ebenso konkret genannte arztliche MaBnahmen.

Die Ermittlung der aktuellen Lebenssituation ist schwierig. Es muss genau gepriift werden,
ob sich der Patientenwille in der nun eingetretenen Situation gedandert hat. Falls der Arzt
Anzeichen dafiir festgestellt hat, dass sich der Patientenwille gedndert hat und nicht mehr

dem in der PV niedergeschriebenen Willen entspricht, muss er dies begriinden.

2.2.7 Aktive Sterbehilfe

Auch in einer PV kann der Patient nur fordern, was rechtlich erlaubt ist. Der Wunsch nach

einer strafrechtlich verbotenen aktiven Sterbehilfe ist daher nicht zuladssig.
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2.2.8 Problematik Demenz

Eine besondere Problematik betrifft den Umgang mit Demenzerkrankungen. Sind natdrliche
WillensaulBerungen (z.B. vom Pflegepersonal wahrgenommene Anzeichen von
Lebensfreude) ein Widerruf der PV? Grundsatzlich gilt, dass eine aktuelle Willensbekundung
Vorrang hat, doch ist fur einen Widerruf die Einwilligungsfahigkeit des Patienten
erforderlich? Die Antwort auf diese Frage ist umstritten und schwierig: Auf der einen Seite
droht die Gefahr, dass nicht mehr einwilligungsfahige Patienten zum Sklaven ihrer friiheren
Willenserklarung werden, auf der anderen Seite ist zu beflirchten, dass der natlrliche Wille

dazu missbraucht wird, friihere Willenserklarungen auszuhebeln (Taupitz 2008; Verrel 2006).

2.2.9 Basisbetreuung

MaRnahmen der Basisbetreuung, wie Koérperpflege, das Lindern von Schmerzen, Ubelkeit
und Atemnot oder das Stillen von Hunger und Durst auf natiirlichem Weg, sollten von einer
PV nicht erfasst, sondern vorausgesetzt werden (Stlinker 2008). Bei Nichtbeachtung wiirden
sonst auch die Rechte Dritter missachtet, wie z. B. durch Infektionsgefahr aufgrund

mangelnder Korperpflege.

2.2.10 Rolle des Betreuungsgerichts

Die Einschaltung des Betreuungsgerichts ist in § 1904 BGB geregelt. Danach ist eine
Genehmigung des Betreuungsgerichts bei stellvertretenden Entscheidungen, die die
Einwilligung in gefahrliche Heileingriffe oder die Nichteinwilligung in lebenserhaltende
Mafhahmen zum Inhalt haben, nur dann erforderlich, wenn zwischen Arzt und Betreuer
keine Einigkeit besteht, dass die Entscheidung des Betreuers dem Willen des Patienten
entspricht. Weiterhin genehmigungsbediirftig sind stellvertretende Entscheidungen Ulber

freiheitsentziehende bzw. -beschrankende MalRnahmen (§ 1906 BGB).

2.3 Ethische Debatte

In der ethischen Debatte um die PV steht die Frage nach einer angemessenen Gewichtung
der Prinzipien Autonomie und Fiirsorge im Mittelpunkt. Im Folgenden werden zunachst die
Begriffe Filrsorge und Autonomie vorgestellt. Danach wird auf ethische Probleme

eingegangen, die sich bei der Abfassung bzw. Umsetzung einer PV ergeben kdnnen.
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2.3.1 Fiursorge

Schon historisch begriindete sich das arztliche und pflegerische Berufsethos verstarkt auf die
Flrsorge und den Lebensschutz dem Patienten gegeniiber. Dies ist fest verankert in den
traditionellen Kodizes wie dem Hippokratischen Eid (Lichtenthaeler 1984), dem Eid von
Florence Nightingale (Bostridge 2009) und der Genfer Deklaration des Weltarztebundes von
1948 (Genfer Deklaration 1948, Z. 4). In Letzterem heiBt es: ,Die Gesundheit meines

Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.”

Grundsatzlich driickt Flirsorge das fur jemanden Sorgen aus. Als Synonym kénnte man auch
Betreuung, Hilfe, Obhut oder sogar Bemutterung verwenden (Duden 2000). Gerade letzteres
driickt eine stark schiitzende Komponente des Wortes aus, die letztlich wiederum auf den

Lebensschutz bezogen werden kann.

Nun geht es in PVen haufig um Entscheidungen am Lebensende. Wenn man Fiirsorge mit
Lebensschutz, also der Erhaltung des Lebens, in Verbindung bringt, so wird in vielen PVen ja
das Gegenteil gefordert: die Unterlassung lebenserhaltender MaBnahmen. Dies kdnnte vom
behandelnden Arzt ein Handeln gegen seine eigenen moralischen und ethischen

Einstellungen fordern.

In den letzten Jahrzehnten hat sich aber der Stellenwert dieser Werte in der Gesellschaft
zunehmend verdandert. Wahrend bis Ende des 20. Jahrhunderts ein eher paternalistisches
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient herrschte, so liegt die Betonung nun vermehrt auf der
Patientenautonomie. Schon vor dem Dritten Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts
starkten verschiedene richterliche Beschliisse das Selbstbestimmungsrecht des Patienten.
Das am 1. September 2009 in Kraft getretene Gesetz regelt die Verbindlichkeit der PV und ist

Ausdruck und Folge dieser Entwicklung.

2.3.2 Patientenautonomie

Die Patientenautonomie wurde in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts zu einem
zentralen Prinzip in der Medizinethik. Faden und Beauchamp benennen drei notwendige
Voraussetzungen fiir eine autonome Entscheidung: Diese muss von einer Person, die (1)
versteht, worum es geht, (2) bewusst und (3) ohne steuernde Einflussnahme Dritter

getroffen werden (Faden und Beauchamp 1986).

Die erste Voraussetzung ist das Verstandnis. Der Patient muss die Behandlungssituation

sowie die verschiedenen Behandlungsoptionen verstehen. Aus einem bestehenden
10
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Wissensdefizit konnte ein erhebliches Autonomiedefizit resultieren. Dies verdeutlicht die

Bedeutung der arztlichen Aufklarung flir eine autonome Patientenentscheidung.

Die zweite Voraussetzung ist die Zielgerichtetheit der Entscheidung. Ein Patient muss sich
bewusst sein, in welchem Rahmen er eine Entscheidung trifft und welche Folgen, Chancen

und Risiken seine Entscheidung mit sich bringen kann.

Die Dritte Voraussetzung ist, dass die Entscheidung ohne steuernde Einflussnahme Dritter
gefallt wird. Entscheidend hierbei ist das Adjektiv ,,steuernd”. Denn kaum eine Entscheidung
findet ohne Einflussnahme Dritter statt. Auch in der Beratung seitens der Arzte oder in der
Begleitung von Freunden und Verwandten wird meist eine direkte oder indirekte, sowie
verbale oder nonverbale Favorisierung einer Option mitklingen. Trotzdem sollte der Patient

abschlieend unabhadngig entscheiden kdnnen.

2.3.3 Ethische Probleme bei der Abfassung und Umsetzung von

Patientenverfiigungen

2.3.3.1 Motivation zur Erstellung einer Patientenverfiigung

Viele Menschen, die eine PV erstellen wollen, haben Angst, am Ende ihres Lebens der
»Apparatemedizin” ausgeliefert zu sein. Sie kommen Uber Krankheitsfalle im Familien- oder
Bekanntenkreis auf das Thema PV und haben den Wunsch, eben nicht an ,,Schlauchen und
Geraten hangend” zu sterben. Eine von der DFG geforderte Studie, die nach der Motivation
zur Erstellung einer PV fragte, kam zu dem Ergebnis, dass 51 % der Befragten durch den Tod
eines Verwandten oder Freundes auf die Idee kamen, eine PV zu erstellen. Nur 14 % nannten
ihre eigene Erkrankung als Motivationsgrund (Jaspers et al. 2010), d. h., dass einige
Menschen beim Verfassen einer PV keine konkrete Erkrankung vorzuweisen haben. Es gibt
noch keine Anhaltspunkte, in welche konkreten Situationen sie in einem moglichen
Krankheitsfall mit Verlust ihrer Entscheidungskompetenz geraten konnten. Sie haben noch
keine Vorstellung, wie sie sich in so einer Situation fihlen und welche subjektiven
Erfahrungen sie mir einer Krankheit machen kénnten. |hr Wissen {iber intensivmedizinische
MaBnahmen ist eventuell begrenzt auf Erfahrungen, die sie bei Besuchen von
Familienangeho6rigen oder Bekannten gemacht haben. Die moderne Medizin hat die Grenzen
von Leben und Tod verschieben konnen, haufig zum Wohl und Genesung von

schwerstkranken Menschen. Doch bei allen Erfolgen, die die Intensivmedizin
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hervorzubringen mag, sind ihr doch Grenzen gesetzt. Ab einem gewissen Punkt besteht
keine Aussicht mehr auf Heilung und eventuell nicht einmal mehr eine Aussicht auf eine
Besserung des Gesundheitszustands. In dieser Situation missen sich Patienten, deren
Angehérigen und die behandelnden Arzte die Frage stellen, wann medizinische MaRnahmen
ein Leiden sinnlos in die Lange ziehen und ob die akute Behandlungssituation den
moralischen Vorstellungen von ,wirdevollem Leben” des Patienten entspricht. Diese
Behandlungssituationen vorherzusehen, den Schaden und Nutzen der intensivmedizinischen
Malnahmen zu erdrtern und alles konkret in Worte zu fassen ist nun fiir eine giiltige PV
wichtig. Die Frage ist, ob ein normaler Birger ohne medizinische Ausbildung und ohne

professionelle Beratung dazu im Stande ist.

2.3.3.2 Behandlungssituationen

Fir einen medizinischen Laien ist es schwierig, die moglichen Behandlungssituationen, in
denen seine PV zum Einsatz kommen koénnte, zu antizipieren und angemessen
einzuschatzen. Auch fiir den Arzt selbst ist es oft nicht moglich, die konkreten Umstande
einer kunftigen Behandlungssituation vorherzusagen. Ohne diese Informationen ist es
jedoch nur schwer maoglich, konkrete Aussagen zu Art und Umfang der in diesen Situationen
gewlinschten Behandlung zu treffen. Ein Patient, der bereits an einer Krankheit leidet, kann
die moglichen Behandlungssituationen eventuell besser beurteilen. Dennoch bleiben meist
so viele verschiedene Szenarien, die eintreten kdnnten, dass eine detaillierte antizipierte

Beschreibung unmaglich erscheint.

2.3.3.3 Einschatzung von Schaden und Nutzen verschiedener Therapieoptionen

Vor allem der medizinische Laie hat kaum eine Moglichkeit, sich bei der Erstellung einer PV
Uber den Schaden und Nutzen der verschiedenen, eventuell intensivmedizinischen,
Therapiemethoden detailliert zu informieren. Haufig fihren Vorurteile gegeniber der
»Apparatemedizin® zu Fehleinschatzungen aus Sicht des Patienten. Dies konnte dazu fiihren,
dass Patienten bestimmte Behandlungen ablehnen oder aber ihnen zustimmen, ohne genau
zu wissen, welche Vor- und Nachteile diese Optionen mit sich bringen. In diesem Rahmen

konnten die Therapiemoglichkeiten ebenso unter- wie liberschatzt werden.
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2.3.3.4 Formulierungen

In einer PV sollten die Situationen so konkret wie moglich formuliert sein, wobei eine
detaillierte Beschreibung in Unkenntnis der spateren Behandlungssituation kaum
durchfihrbar ist. Hinterlasst ein Patient Anweisungen fiir sehr konkrete Situationen, besteht
die Gefahr, dass er eine spater eintretende Situation nicht bedacht hat oder diese nicht
genau genug auf eine beschriebene Situation passt und somit die gewlinschte Therapie nicht
umgehend ausgefiihrt werden kann. Bleibt die Beschreibung des Behandlungsprocedere
jedoch zu vage, so kann auch dies ebenso die Durchfiihrung einer gewiinschten
Therapieoption erschweren oder verhindern. Dies ist eine Problematik, die kaum optimal zu
l6sen ist. Auch wird dieses Dilemma nicht unbedingt dadurch erleichtert, dass viele
Patienten vorgefasste Formulare benutzen. Da einige auf moglichst viele Menschen
zutreffen sollen, sind sie sehr allgemein gehalten und geben nicht den individuellen Willen
des Patienten wieder. Formulare, die mit Textbausteinen, bzw. ankreuzbaren

Behandlungssituationen- und wiinschen arbeiten, bringen nur bedingt Verbesserung.

Auch wenn der zukiinftige Patient eine genaue Vorstellung davon hat, wie das gewlinschte
Behandlungsprocedere ablaufen soll, so kbnnen Probleme bei der Formulierung einer PV
bestehen. Ein medizinischer Laie kann seine Wiinsche nur bedingt verbal konkretisieren, was

zu Missverstandnissen fihren kdonnte.

2.3.3.5 Fehlende Entwicklungsmoglichkeiten im Meinungsbildungsprozess

Im arztlichen Alltag werden Entscheidungen nach Maglichkeit im Dialog mit dem Patienten
getroffen. Wird eine aus arztlicher Sicht klar indizierte Therapiemoglichkeit vom Patienten
abgelehnt, so sollte nach den aktuellen Grundsitzen der BAK zur &rztlichen Sterbebegleitung
ein erneuter Dialog mit dem Patienten stattfinden, um ihm die Méglichkeit zu geben, seine
Entscheidung zu Uberdenken (BAK 2011). Diese Méglichkeit besteht im Rahmen der

Erstellung einer PV natdrlich nicht.

Das Erstellen einer PV kann dafiir vielmehr eine Moglichkeit darstellen, sich intensiv mit dem
Thema ,Entscheidungen am Lebensende” zu befassen und sich eventuell auch mit einer
Erkrankung auseinanderzusetzen. In diesem Rahmen kann sich ein Mensch mit eigenen
Vorstellungen von Wirde und Winschen fir den Fall einer Einwilligungsunfihigkeit
auseinandersetzen, Informationen zu seiner Krankheit und eventuell eintretenden
Behandlungssituationen sammeln und damit eine sehr differenzierte und durchdachte PV
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erstellen. Eine qualitative Befragung von Patienten kam 2001 so zu dem Ergebnis, dass das

Erstellen einer PV durchaus als Teil der Krankheitsbewaltigung gesehen wird (Schafer 2001).

2.3.3.6 Gefahr der mangeinden Wertekonstanz

Dem Patienten sollte bewusst sein, welche Reichweite sein schriftlich abgefasster Wille fiir
ihn haben kann. Er muss in Betracht ziehen, dass sich sein Wille durchaus, vor allem in Zeiten
einer schweren Krankheit, mit der Zeit wandeln kann. Die Erfahrungen zeigen, dass in
Krankheitssituationen bestimmte Mobilitdtseinschrankungen und Einschrankungen durch
Schmerzen, sowie das Angewiesensein auf Hilfe und/oder auf medizinische Technik ganz
anders empfunden werden als in gesunden Tagen. Studien zeigen, dass gerade Patienten mit
einer infausten Prognose signifikant haufiger eingreifende Therapiemalnahmen wiinschen
(Sahm 2006). Dies spricht fiir einen Perspektivenwechsel am Lebensende, der kaum von

einem gesunden Patienten beim Verfassen einer PV beriicksichtigt werden kann.

Das Fallen von Entscheidungen Uber wichtige medizinische MaRBnahmen ist haufig ein
prozeduraler Prozess. Viele unterschiedliche Faktoren im Erleben einer Krankheit flieen in
einen Meinungsbildungsprozess mit ein, die sich fortwahrend andern und vorab gar nicht
nachempfunden werden konnen. Wie sich ein Patient in einer bestimmten
Krankheitssituation fuhlt und inwiefern sich neue Behandlungsergebnisse und Hoffnungen
auf einen positiven Ausgang einer Behandlung auf sein Empfinden und seinen Zustand
auswirken und damit zu einem Perspektivenwechsel gegenliber einem vorher geduBerten

Meinungsbild fiihren kénnten, ist beim Verfassen einer PV kaum vorauszusehen.

Obwohl Werte, Einstellungen und Entscheidungen meist keine konstanten GréRen darstellen
und deswegen durchaus die Gefahr besteht, dass ein Perspektivenwechsel die Giltigkeit
einer PV infrage stellt, so ist doch anzunehmen, dass Patienten mit PV eine hohere

Wertekonstanz zeigen, da sie sich eingehend mit dem Thema beschaftigt haben.

Besonders schwerwiegend sind Entscheidungen am Lebensende im Zusammenhang mit
dementiellen Erkrankungen und Wachkomapatienten. Diese zeigen eine schwerwiegende
Diskontinuitdt der Personlichkeit. Wird ein Patient nun nach einer PV behandelt, die er im
gesunden Zustand erstellt hat, bezeichnet die Enquete-Kommission dies als eine
,Versklavung” der aktuellen Person, durch die friihere Person (Enquete-Kommission 2004).

Wirde aber eine dritte Person entscheiden, so ware dies genauso eine ,Versklavung”,

14



Patientenverfligung und die Rolle der arztlichen Beratung

namlich durch diese dritte Person, die nie eine Beeinflussung durch eigene Interessen,

bewusst oder unbewusst, ausschlieBen kann.

2.3.3.7 Gefahr der Einflussnahme

Es ist sicherlich keine unbegriindete Sorge, dass manche PVen aus dem Grund, fiir andere
keine Last mehr darzustellen, erstellt werden. Wir leben in einer Gesellschaft, in der
Menschen immer dlter werden und zunehmend dementielle Erkrankungen das Leben im

Alter erschweren und die Angst vor dem Alterwerden steigern.

Die Finanzierbarkeit unseres Gesundheitssystems wird immer mehr in der Offentlichkeit zur
Sprache gebracht und kdnnte in Zeiten der Ressourcenknappheit einen erheblichen Druck
auf alte und kranke Menschen austiben, durch eine PV ihr Leben selbstbestimmt beenden zu
lassen. Eine Umfrage der Deutschen Hospizstiftung aus dem Jahr 2005 kam zu dem Ergebnis,
dass 23 % der iber 60-Jahrigen eine PV erstellt hatten. Sie begriindeten ihre Entscheidung
flir eine PV unter anderem damit, ,niemandem zur Last fallen” zu wollen (45 %) und

»anderen keine Kosten verursachen zu wollen” (26 %) (Deutsche Hospizstiftung 2005).

Diese Begriindung kdonnte durchaus ein Hinweis auf die Gefahr sein, dass eine PV nicht ganz

ohne steuernde Einflussnahme Dritter, sei sie nun gewollt oder nicht gewollt, verfasst wird.

2.3.3.8 Sterbehilfe

Im Rahmen der Diskussionen um PVen kommt auch die Sorge der Kritiker hinzu, dass durch
PVen mehr und mehr die Grenzen zwischen erlaubter passiver bzw. indirekter und
verbotener — und nur in den Niederlanden, Belgien und Luxemburg erlaubter — aktiver
Sterbehilfe verschwimmen kdnnten. Eine Studie von Wissenschaftlern aus Gottingen und
Jena zeigte grolRe Unsicherheiten bei Arzten und auch bei Betreuungsrichtern, ob bestimmte
arztliche Handlungen, wie z. B. das Beenden der kiinstlichen Erndhrung oder Beatmung, der
aktiven oder passiven Sterbehilfe zuzuordnen sind (Simon et al. 2004 und Oorschot et al.
2006). Nun kommt hinzu, dass indirekte und passive Sterbehilfe auch aufgrund von PVen
durchgefiihrt werden diirfen. Da in einigen Formblattern explizit auf die deutsche Rechtslage
hingewiesen wird, kann eine Patientenverfigung nun eher dazu beitragen, dass
Unsicherheiten in diesem Zusammenhang seltener auftreten (Bayerisches Staatsministerium
der Justiz 2011). Die ethische Auseinandersetzung mit dem Thema PV macht deutlich, dass

das Erstellen einer PV keine einfach Losung fir Entscheidungen am Lebensende bei
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fehlender Entscheidungskompetenz darstellt. Viele Faktoren zeigen, wie schwierig die
Erstellung einer PV sein kann und welche Folgen dies mit sich ziehen kann. Es ist wichtig,
Entscheidungen von Patienten zu respektieren und umzusetzen, was letztlich durch das 3.
BtAndG auch gesetzlich verpflichtend geregelt ist (3. BtAndG 2009). Doch auch der Aspekt
der Firsorge bleibt, der es dem Arzt zur Aufgabe macht, PVen kritisch zu prifen und in
Interaktion mit dem Bevollmachtigten den mutmallichen Willen des Patienten zu ermitteln,
um im Konflikt zwischen Selbstbestimmung und Firsorge einen Weg zu gehen, der moglichst

beiden Seiten gerecht wird.

2.4 Normative Grundsitze arztlichen Handelns

2.4.1 Arztliche Indikation

Grundlegende Voraussetzung fir die Durchfiihrung einer diagnostischen oder
therapeutischen MalBnahme ist die drztliche Indikation und die Einwilligung des angemessen

aufgeklarten Patienten.

Die Indikationsstellung ist Aufgabe des Arztes. Er entscheidet, basierend auf seinem
medizinischen Wissen und seiner darztlichen Erfahrung, welche Malknahmen in einer
bestimmten Behandlungssituation angezeigt sind. Diese bietet er dem Patienten an. Er weist
auf die Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungsoptionen hin. Ist eine MalBnahme
ohne medizinischen Nutzen oder bringt sie dem Patienten nach Einschatzung des Arztes
mehr Schaden als Nutzen, so wird sie dem Patienten gar nicht erst angeboten und auch dann

nicht durchgefiihrt, wenn der Patient diese wiinscht.

2.4.2 Einwilligung des Patienten

Uber die Durchfiihrung der vom Arzt angebotenen MaRnahmen entscheidet — von
Notfallsituationen abgesehen — der Patient durch seine Einwilligung. Wird eine MalRnahme
gegen den Willen des Patienten durchgefiihrt, so stellt dies nach deutschem Recht eine
vorsatzliche Korperverletzung dar (St GB § 223). Dies gilt auch fir lebenserhaltende oder
lebensverlangernde Mallnahmen. Die Einwilligung des Patienten ist sehr wichtig und soll auf
einem angemessenen Entscheidungsfindungsprozess basieren. Der behandelnde Arzt hat die
Aufgabe, diesen Prozess angemessen zu begleiten. Hierzu gehort die arztliche Aufklarung zu
den bevorstehenden Eingriffen oder der anstehenden Therapie. Der Arzt sollte sorgfaltig die

Vor- und Nachteile der moglichen BehandlungsmaBnahmen abwdgen und die Risiken
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gewissenhaft erwdhnen und erklaren. Nur ein gut aufgeklarter Patient kann eine autonome
Entscheidung treffen, die alle Faktoren berlicksichtigt und individuell begriindet ist (Faden

und Beauchamp 1986).

Der Arzt hat im Verlauf der Entscheidungsfindung keinen bestimmenden Charakter, wohl
aber kann er durch fachkraftige Beratung dem Patienten helfen, die fir den Patienten
richtige Entscheidung zu treffen. Er kann in diesem Rahmen seiner drztlichen Fiirsorge

Ausdruck verleihen.

2.5 Arztliche Beratung

2.5.1 Empfehlung einer drztlichen Beratung

Aus dem vorangegangen Abschnitt geht hervor, wie wichtig eine arztliche Aufklarung fir
eine autonome Patientenentscheidung ist. Dies trifft auch auf die Erstellung einer PV zu.
Denn ohne arztliche Aufklarung wird es fiir einen medizinischen Laien schwierig sein,
konkrete Vorgaben fir bestimmte Behandlungssituationen zu geben. Auf die Bedeutung der
drztlichen Aufkldrung wurde auch in den drei Gesetzesentwiirfen fir das 3. BtAndG
hingewiesen. Im Bosbach-Entwurf war die arztliche Beratung sogar eine der
Voraussetzungen fiir die Verbindlichkeit von PVen in nicht sterbensnahen Situationen

(Bosbach et al. 2008).

Letztlich hat sich der Gesetzgeber gegen eine verpflichtende arztliche Beratung zu PV
entschieden. In der Gesetzesbegriindung heildt es: “Es kann durchaus in der Absicht des
Verfassers liegen, lediglich allgemeine Richtlinien fir kinftige medizinische Behandlungen
festzuhalten, die dann als Indiz fir den mutmaRlichen Patientenwillen vom Vertreter zu
bericksichtigen sind” (Stlinker 2008 S. 14). Dies ist natirlich auch ohne arztliche Beratung
moglich. Auch verfassen Menschen, die im medizinischen Bereich tatig sind, eine PV. Diese
brauchen keine arztliche Beratung, da sie aus Erfahrungen und erlerntem Wissen alle
Voraussetzungen zum Erstellen einer PV erfiillen. Auch denen, die bewusst auf die arztliche

Beratung zur PV verzichten, muss es moglich sein, eine PV zu erstellen.

Zugleich wird in der Gesetzesbegriindung aber auch darauf hingewiesen, dass die Erstellung
einer PV ohne arztliche Beratung das Risiko birgt, dass der Wille des Patienten nicht
ausreichend gut formuliert sein kénnte. Diese Auffassung vertritt auch die BAK. In ihrer

Empfehlung zum Umgang mit VV und PV in der arztlichen Praxis heiRt es: ,Patienten sind
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danach haufig erst durch eine fachkundige Beratung in der Lage, Formulierungen zu finden,
die geeignet sind, ihre personlichen Vorstellungen hinreichend nachvollziehbar und
umsetzbar niederzulegen” (BAK 2007, vgl. Stiinker et al. 2008 S. 14). Ein weiterer Punkt, den
die BAK fiir wichtig erachtet, ist die Einschidtzung der Behandlungssituationen. Durch
Patientenberatung durch den Arzt kann dieser ,Informationen fir das Abwéagen der

Entscheidung beitragen (BAK 2010).

Die wichtigsten Griinde zur arztlichen Beratung zur PV sind also die Aufklarung des Patienten
Uber mogliche Behandlungssituationen und die Unterstlitzung bei der Formulierung der

Behandlungswiinsche.

2.5.2 Problematik bei Erstellung einer Patientenverfiigung

Bei der Erstellung einer PV muss der Verfasser die Behandlungssituationen, in denen die PV
zum Tragen kommen koénnte, antizipieren, den moglichen Nutzen und Schaden
verschiedener drztlicher MaRnahmen in diesen Situationen verstehen und seine
Behandlungswiinsche unmissverstandlich formulieren. Fir alle drei Schritte kann eine

arztliche Beratung von Vorteil sein.

2.5.3 Beratung zur Behandlungssituation

Ein Arzt hat die Moglichkeit, umfassend Uber verschiedene Behandlungssituationen zu
informieren. Er hat das medizinische Fachwissen und die Erfahrung, Gber gewisse Szenarien,
in die ein Patient kommen kann und in denen er einwilligungsunfdahig werden konnte,
aufzuklaren, und die aus seiner Sicht angezeigten Behandlungsoptionen darzulegen.
AuBerdem hat er die Moglichkeit, auf den zu beratenden Patienten individuell einzugehen
und seine eventuell schon bestehenden Krankheiten in diese Szenarien zu integrieren. Je
genauer eine mogliche Behandlungssituation eingegrenzt werden kann, desto konkreter

kénnen Behandlungsanweisungen formuliert werden.

2.5.4 Beratung zu Schaden und Nutzen arztlicher Eingriffe

Der Arzt kann den Patienten ferner Gber den moglichen Nutzen und Schaden verschiedener
Behandlungsoptionen aufklaren. Fehleinschatzungen im Sinne Ubertriebener Hoffnungen
oder unbegriindeter Angste seitens des Patienten z.B. mit Blick auf die Méglichkeiten der

Intensivmedizin kénnen dadurch korrigiert werden (BAK 2010).
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2.5.5 Formulierungshilfen vom beratenden Arzt

Ist das Verstandnis der moglichen Behandlungssituationen und die Einschatzung Gber
Nutzen und Schaden der arztlichen MaRBnahmen gegeben, so kann der beratende Arzt dem
Patienten helfen, seine Behandlungswiinsche so zu formulieren, dass sie fiir die Arzte, die
diese spater umsetzen sollen, unmissverstandlich sind. Ohne arztliche Beratung besteht die
Gefahr, dass die Formulierungen missverstandlich sind oder moglicherweise sogar das
Gegenteil von dem zum Ausdruck bringen, was der Patient gemeint hat. Diese Gefahr, die fir
manche Arzte auch der Grund fiir eine skeptische Haltung gegeniiber dem Instrument der PV

darstellt, kann durch eine arztliche Aufklarung weitgehend gebannt werden.

2.5.6 Vorgezogener Dialog zum Meinungsbildungsprozess

Auch fiir das Arzteteam, welches spiter die Verantwortung fiir den Patienten hat und den
Willen des Patienten am Lebensende moglichst genau umsetzen mochte, kann eine
vorangegangene arztliche Beratung hilfreich sein. Eine gilltige PV mit moglichst genauer
Beschreibung der Behandlungssituationen und konkreten Angaben zu den vom Patienten
gewiinschten arztlichen MaRnahmen vereinfacht die Umsetzung sehr. Hat eine arztliche
Beratung stattgefunden, so sollte dies in der PV vermerkt werden. Das Arzteteam hat
dadurch nicht das Gefiihl, dass der Patient vielleicht etwas vollig anderes gemeint hat und
kann bei eventuellen Riickfragen den vermerkten Arzt kontaktieren. Dieser hat im Verlaufe
des Beratungsgesprachs vielleicht einen genaueren Eindruck von den Wiinschen und
Vorstellungen des Patienten erlangt und kann dies an die jetzt behandelnden Arzte
weitergeben. Der Dialog zwischen Arzt und Patient kann zwar nicht situationsbezogen

stattfinden, wird aber zumindest so gut wie moglich vorgezogen.

Hat ein ausfihrliches Beratungsgesprach stattgefunden, konnte der beratende Arzt den
Patienten bei der Auseinandersetzung mit den Szenarien am Lebensende und dem Umgang
mit eventuell bestehenden Vorerkrankungen ein Stlick weit begleiten. Der Patient steht mit
der Auseinandersetzung und Verarbeitung mit dem Thema nicht alleine da. Auch ist es
sinnvoll, zusatzlich einen Bevollmachtigen zu bestimmten und diesen zum
Beratungsgesprach hinzuzubitten. Im Fall der spateren Entscheidungsunfahigkeit des
Patienten steht der Bevollmichtigte als Dialogpartner fiir die behandelnden Arzte zur

Verfligung.
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2.5.7 Gefahr der mangelnden Wertekonstanz

Die Beratung durch einen Arzt bei Erstellung einer PV schliel3t nicht aus, dass der Patient
seine Behandlungswiinsche dandert. Die arztliche Beratung kann jedoch helfen, uniberlegte
oder vorschnelle Festlegungen zu vermeiden. AuRerdem kann sie dem Patienten dabei
helfen, sich der Moglichkeit einer Willensanderung bewusst zu werden. Der Hinweis, dass
eine PV jederzeit formlos widerrufen werden kann, kann den Patienten dahingehend
entlasten, dass er nicht an seinen einmal festgelegten Willen gebunden ist, sondern diesen

jederzeit andern kann.

2.5.8 Gefahr der Einflussnahme

Ein zur PV beratender Arzt kann die Gefahr der Einflussnahme durch Faktoren wie , keinem
zur Last fallen wollen” oder ,den groBen finanziellen Aufwand einer aufwendigen Pflege
scheuen” nicht abwenden. Wohl aber kann er versuchen, sich mit dem Patienten zusammen
mit diesen Gefiihlen zu beschaftigen und damit dem Patienten in dieser akuten Situation zu

helfen.

2.5.9 Finanzierung

Eine nach wie vor offene Frage ist die Frage nach der Finanzierung der arztlichen Beratung
zur PV. Zwar hat sich der Gesetzgeber mit der Begriindung, dass niemand zu einer Beratung

gezwungen werden darf, und dass eine solche Pflichtberatung wenig sinnvoll sei, gegen eine

Pflichtberatung ausgesprochen. Andererseits wird in der Gesetzesbegriindung selbst sowie
in diversen Stellungnahmen auf die Bedeutung der adrztlichen Beratung bei der Erstellung
einer PV hingewiesen. Der fehlende Pflichtcharakter der PV schlieBt eine solidarische
Finanzierung nicht aus. Im Gegenteil: Wenn durch eine solche die mdéglichen Probleme bei
der Erstellung und Umsetzung von PVen verringert werden kénnen, so kénnte es durchaus
im Sinne der Solidargemeinschaft sein, durch eine — zumindest teilweise — Ubernahme der
Beratungskosten, moglichst viele Versicherte zu motivieren, sich vor Erstellung einer PV

arztlich beraten zu lassen.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass zur Entstehung einer validen PV, die konkrete
Behandlungswiinsche in verschiedenen Behandlungssituationen beschreibt, eine arztliche

Beratung sinnvoll ist und von offiziellen Stellen empfohlen wird. Arztliche Aufkldrung stérkt
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den Aspekt der Firsorge dem Patienten gegeniber. Nur der gut informierte Patient kann
eine autonome Entscheidung treffen. Beratung als Ausdruck der arztlichen Fiirsorge starkt

also auch die Autonomie des Patienten.
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3 Fragestellung

Im vorangegangenen Teil wurden die aktuelle Debatte sowie mogliche Probleme im
Zusammenhang mit der Erstellung und Umsetzung von PVen dargestellt. Insbesondere im

Hinblick auf die Rolle der arztlichen Beratung besteht noch ein erheblicher Klarungsbedarf.

In verschiedene Stellungnahmen von Expertengremien wird eine arztliche Beratung vor
Erstellung einer PV angeraten (AG Patientenautonomie 2004, Enquete-Kommission 2004,
BAK 2007 und 2010). Im aktuellen Gesetz zur PV wird eine &rztliche Beratung zwar nicht als
verbindlich vorgeschrieben, in der Gesetzesbegriindung jedoch als sinnvoll empfohlen

(Stuinker et al. 2008).

Genauere Vorgaben zu den Zielen und Inhalten einer arztlichen Beratung gibt es jedoch
kaum. In den Empfehlungen der BAK und der Zentralen Ethikkommission heiRt es nur
allgemein: ,,So kann der Arzt beispielsweise Uber medizinisch mdgliche und indizierte
BehandlungsmaRnahmen informieren, auf die mit Prognosen verbundenen Unsicherheiten
aufmerksam machen und allgemein Uber Erfahrungen mit Patienten, die sich in
vergleichbaren Situationen befunden haben, berichten. Indem der Arzt den Patienten
moglichst umfassend informiert, kann er zugleich Vorsorge gegen aus arztlicher Sicht nicht
gebotene Festlegungen des Patienten treffen, etwa indem er iber Missverstandnisse — z. B.
Uber die sogenannte Apparatemedizin — aufklart, Fehleinschatzungen hinsichtlich der Art
und statistischen Verteilung von Krankheitsverlaufen korrigiert und die Erfahrungen aus dem
Umfeld des Patienten, an denen sich dieser orientiert und aus denen er moglicherweise

falsche Schliisse zieht, hinterfragt” (BAK 2010 S. A 880).

Dies l4sst viele Fragen offen: Welche Arzte sollen zur PV beraten? Was kénnten die Inhalte
der Beratung sein, und in welcher Form sollte sie erfolgen? Welche Qualifikation muss ein

Arzt haben, wenn er zum Thema PV berat? Wie kann er diese Qualifikationen erwerben?

Um herauszufinden, in welchem AusmaR und in welcher Form arztliche Beratung zum
Thema PV stattfindet, und welche Qualitdt diese Beratung hat, wurde im Rahmen der
vorliegenden Arbeit eine Studie durchgefiihrt, in der Arztinnen und Arzte aus verschiedenen
Bereichen zum Thema ,Beratung zur PV — eine &rztliche Aufgabe?”“ mittels Fragebogen

befragt wurden. Dabei interessierten insbesondere folgende Fragen:
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3.1

3.2

3.3

3.4

Fragestellung

Fragen zum personlichen und beruflichen Hintergrund der
beratenden Arzte

Unterscheiden sich die beratenden Arzte von den nicht beratenden Arzten hin-
sichtlich bestimmter soziodemografischer Daten wie Alter, Geschlecht oder Fach-
arztaushildung?

Wird in niedergelassenen Praxen haufiger beraten als im Krankenhaus?

Beraten Arzte, die fiir sich selbst eine PV erstellt haben, hiufiger zum Thema PV

als solche, die selbst keine PV haben?

Fragen zum Inhalt und zur Qualitit der Beratung

Was sind die Inhalte des Beratungsgesprachs?

Wie lange dauert ein Beratungsgesprach?

Weisen Arzte auf die Moglichkeit einer PV hin?
Empfehlen Arzte die Erstellung einer PV?

Wie gut fiihlen sich die beratenden Arzte informiert?
Was hat zum Wissen der Arzte beigetragen?

Wiinschen sich die beratenden Arzte Fortbildung zum Thema?

Fragen zum Stellenwert der drztlichen Beratung

Wird arztliche Beratung zum Thema PV als wichtig angesehen?

Wenn ja, aus welchen Griinden?

Sollte nach Meinung der Arzte eine &rztliche Beratung vor Erstellung einer PV
verbindlich sein?

Gibt es Unterschiede in der Einschatzung des Stellenwerts drztlicher Beratung

zwischen beratenden und nicht beratenden Arzten?

Fragen zur Finanzierung von drztlicher Beratung

Wie werden Beratungsgesprache bislang abgerechnet?
Werden die bestehenden Abrechnungsmoglichkeiten als ausreichend angesehen?

Soll die Beratung zur PV eine von der Solidargemeinschaft oder vom Patienten
selbst zu finanzierende Leistung sein?
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4 Material und Methoden

Die Umfrage untersucht, wie und in welchem Umfang Arzte im Krankenhaus und im
niedergelassenen Bereich zum Thema PV beraten. Insbesondere geht es um die Frage,

inwiefern Arzte die Beratung zur PV als eine &rztliche Aufgabe betrachten.

4.1 Die Befragten

Als Probanden wurden Arztinnen und Arzte ausgewihlt, die an der Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin teilnahmen. Die Weiterbildung besteht aus einer Kursweiterbildung (friher:
Basiskurs) sowie drei darauf aufbauenden Fallseminaren. Im Basiskurs sowie im Fallseminar
Modul 2 wird explizit auf ethische und rechtliche Fragen am Lebensende und in diesem
Zusammenhang auch auf die Bedeutung sowie auf mogliche Probleme im Umgang mit PVen
eingegangen. Im Fallseminar Modul 3 werden Falle der Teilnehmer besprochen; auch hier
werden regelmaBig ethische und rechtliche Fragen im Zusammenhang mit der PV

thematisiert.

Es konnte also davon ausgegangen werden, dass ein hoher Anteil der Befragten bereits
eigene Erfahrungen im Umgang mit PVen hatte, und einige der Teilnehmer auch Beratungen
zur PV durchfihrten. Letzteres war vor allem deshalb von Bedeutung, da sich ein Teil der
Fragen auf den Inhalt und die Qualitdt der Beratung bezogen. Ein weiterer Grund fir die
Probandenauswahl bestand in der Tatsache, dass die Weiterbildung von Arzten
unterschiedlicher Fachgebiete sowie aus dem niedergelassenen und stationdren Bereich
besucht wurde. Da die Fragebégen im Rahmen der Kurse ausgeteilt und ausgefllt wurden,

konnte dariiber hinaus eine hohe Riicklaufquote erwartet werden.
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4.2 Austeilung der Fragebogen

Die Fragebdgen wurden zwischen Marz und Juni 2010 in fiinf verschiedenen Kursen an vier
verschiedenen Orten ausgeteilt (siehe Tabelle 1). Die Teilnahme an der Befragung war
freiwillig. Die Teilnehmer hatten im Rahmen des Kurses ca. 10 Minuten Zeit den Fragebogen
auszufiillen und abzugeben. Es stand |hnen offen, sich mehr Zeit zu nehmen. Dies tat ein
Teilnehmer der Kursweiterbildung auf Borkum. Er schickte den Bogen spater per Post nach.

Tabelle 1: Verteilung der Fragebégen (n=117)

Datum Ort Kurs n
04.03.2010 | Gutersloh | Fallseminar Modul 3 20
22.04.2010 | Wetzlar Fallseminar Modul 2 24
23.04.2010 | Gutersloh Kursweiterbildung 24
13.05.2010 | Kassel Fallseminar Modul 2 24
03.06.2010 | Borkum Kursweiterbildung 25

4.3 Der Fragebogen
Der Fragebogen zum Thema ,Beratung zur PV — eine arztliche Aufgabe?” bestand aus sechs

Frageblocken.

4.3.1 Angaben zur Person

Im ersten Frageblock wurden die soziodemographischen Daten der Teilnehmer erfragt.
Neben Alter und Geschlecht wurde nach der Facharztausbildung und dem Tatigkeitsbereich
gefragt. Auch sollten die Befragten angeben, wie lange sie als Arztin/Arzt titig waren, und ob

sie fur sich selbst eine PV erstellt hatten.

4.3.2 Aktueller Kenntnis- bzw. Informationsstand

Der zweite Frageblock zielte darauf ab herauszufinden, wie gut die befragten Arztinnen und
Arzte zum Thema PV informiert waren und woher sie lhre Informationen zu diesem Thema
bezogen hatten. Aullerdem sollte der Wert einer PV im arztlichen Alltag durch Ankreuzen
von ,stimme voll zu“, ,stimme zu”, ,stimme nicht zu“ und ,stimme Uberhaupt nicht zu“

eingeschatzt werden. Dieselbe Skala mit dem zusatzlichen Feld , weil} nicht” stand in der
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letzten Frage des zweiten Abschnitts zur Einschatzung zur Verfligung, ob das Gesetz vom

September 2009 eine Hilfe im Umgang mit PV sei.

4.3.3 Bisherige Beratungspraxis

Im dritten Frageblock sollte herausgefunden werden, ob, wie und wie lange zum Thema PV
beraten wurde. Die Teilnehmer konnten angeben, ob und wie haufig sie von Patienten auf
das Thema PV angesprochen werden, und ob sich die Haufigkeit nach Beschluss des neuen
Gesetzes zu Patentenverfligungen gesteigert hat. Von Interesse war auch, ob einer
bestimmten Patientenklientel grundsatzlich zur Erstellung einer PV geraten wird und ob
diese Patientenklientel von den behandelnden Arztinnen und Arzten dann auch darauf
angesprochen wird. SchlieRlich wurde gefragt, ob von den Arztinnen und Arzten ein

bestimmtes Formular empfohlen wird.

4.3.4 Bedeutung der drztlichen Beratung

Der vierte Frageblock betraf den Stellenwert der arztlichen Beratung zu PVen. Auch sollte
festgestellt werden, bei welchen Schritten der Erstellung der Verfligung die arztliche

Beratung als wichtig angesehen wird.

In diesem Zusammenhang wurde auch gefragt, inwiefern eine PV, die ohne arztliche
Beratung erstellt wurde, Uberhaupt als eine Hilfestellung fiir das d&rztliche Handeln
angesehen wird. Auch wurden die Arztinnen und Arzte nach |hrer Einschitzung gefragt, ob

eine arztliche Beratung zur PV verbindlich sein sollte.

4.3.5 Kompetenz zur Beratung
Im fiinften Frageblock wurden die Arztinnen und Arzte gebeten, ihre eigene Kompetenz zur
Beratung zu PVen einzuschatzen. Zudem wurden sie gefragt, ob sie Fortbildungen zu diesem

Thema wiinschen.

4.3.6 Finanzierung von Beratung

Der sechste Frageblock erfragte die mogliche Finanzierung der Beratung zur PV. Die
Befragten wurden gebeten anzugeben, ob und wie sie Beratungsgesprache, sofern sie solche
durchfihren, abrechnen, und ob sie die bestehenden Abrechnungsmoglichkeiten fir

ausreichend einschatzen. AuRerdem wurde gefragt, ob sie die Beratung zur PV eher als eine
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vom Patienten selbst zu finanzierende oder eine von der Solidargemeinschaft zu tragende

Leistung betrachten.

Am Ende des Fragebogens gab es noch Raum fiir weitere Hinweise, Bemerkungen und

Kommentare.

4.4 Bearbeitung der Fragebogen und statistische Verfahren
Die statistische Auswertung der erhaltenen Fragebodgen erfolgte mittels des Softpakets

Statistica 5.1 (StatSoft Inc, Tulsa, Oklahoma, USA) und dem Microsoft Office Tool Excel.

Gab es Differenzen bei stetigen Variablen, so wurden diese mit Hilfe des Mann-Whitney-U-
Tests analysiert. Handelte es sich um dichotome oder kategoriale Daten, so wurden die
Haufigkeiten in 2x2 Tabellen eingetragen. Durch den Chi?>-Test wurde exakt nach Fischer auf
Unterschiede geprift. Fir den P-Wert wurde bei allen statistischen Tests als
Signifikanzgrenze kleiner als 0.05 festgelegt (p < 0.05). Alle Fragen, in denen die Mdoglichkeit

bestand, eine Antwort frei zu formulieren, wurden separat ausgewertet.
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5 Ergebnisse

Von insgesamt 117 ausgeteilten Fragebdgen wurden 117 ausgefullt zurlickgegeben. Dies

entspricht einer Ricklaufquote von 100 %.

5.1 Soziodemographische Daten

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die soziodemographischen Daten der Studienteilnehmer.
Sie zeigt die Verteilung nach Alter, Geschlecht, Facharztausbildung, Tatigkeitsbereich und
Tatigkeitsdauer. Ferner gibt sie an, wie viele der befragten Arzte fiir sich selbst eine PV
erstellt haben.

Tabelle 2: Soziodemographische Daten der befragten Arzte (n = 117)

Alter

<30 Jahre n=0 (0%)
31-40 Jahre n=26 (22,2 %)
41-50 Jahre n=47 (40,2 %)
51-60 Jahre n=39 (33,3%)
>60 Jahre n=5 (4,3%)
Geschlecht

Weiblich n=>52 (44,4 %)
Ménnlich n=65 (55,6 %)

Facharztaushildung (mehr als eine Antwort moglich)

Allgemeinmedizin n=49 (41,9 %)
Innere Medizin n=37 (31,6 %)
Chirurgie n=6 (51%)

Anasthesie n=25 (21,4 %)
Sonstige n=14 (12,3 %)

Tatigkeitsbereich (mehr als eine Antwort moglich)

Krankenhaus n=>55 (47 %)
Niedergelassener Bereich n=61 (52,1%)
Sonstiges n=5 (4,3%)
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Tatigkeitsdauer

Unter 5 Jahre n=3 (2,7%)
5-10 Jahre n=22 (18,8 %)
11-20 Jahre n=41 (35%)
Uber 20 Jahre n=51 (43,6 %)

Fir sich selbst PV erstellt

Ja n=32 (27,6 %)
Nein n=284 (72,4 %)
Keine Angaben n=1 (0,9%)

Ein Grol3teil der Teilnehmer war zwischen 41 und 50 Jahre alt (40,2 %). 37,6 % waren lber 50
Jahre alt, 22,2 % 40 Jahre oder jlinger. Der mannliche Anteil bei den Studienteilnehmern war

mit 55,6 % etwas grolRer als der weibliche Anteil (44.4 %).

Die meisten der befragten Arzte waren Fachirzte der Allgemeinmedizin (41,9 %). Fast ein
Drittel hatte einen Facharzt der Inneren Medizin (31,6 %), ein knappes Viertel der Anadsthesie
(21,4 %). Es gab nur wenige Facharzte der Chirurgie (5,1 %). 12,3 % gaben an, eine andere

Facharztausbildung zu haben.

Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer kam aus dem niedergelassenen Bereich (52,1 %).
47 % waren im Krankenhaus tatig. Finf Arzte (4,3 %) gaben an, in anderen Bereichen (in
einem Medizinisches Versorgungszentrum, beim Gesundheitsamt, beim MDK, freiberuflich

und als Honorararzt) tatig zu sein.

Nur drei der befragten Arzte waren weniger als fiinf Jahre im &rztlichen Beruf tatig. Ein
knappes Flinftel arbeitete 5-10 Jahre (18,8 %), etwa ein Drittel 11-20 Jahre als Arzt (35 %).

Fast die Halfte war zum Zeitpunkt der Befragung tGber 20 Jahre im Arztberuf tatig (43,6 %).

Die groRe Mehrheit der befragten Arzte hatte fiir sich keine PV erstellt (72,4 %). 32
Teilnehmer gaben an, fiir sich eine PV erstellt zu haben (27,6 %). Ein Teilnehmer machte

hierzu keine Angabe.
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5.2 Aktueller Informationsstand sowie allgemeine Einschiatzung der
Bedeutung von Patientenverfiigungen fiir die drztliche Praxis

Die Fragen 2.1 bis 2.4 bezogen sich auf den aktuellen Informationsstand sowie auf die

Einschatzung der Teilnehmer beziiglich der Bedeutung von PVen fir die arztliche Praxis.

5.2.1 Wie gut fiihlen sich die Arzte informiert?

Uber 90 % der befragten Arzte gaben an, zum Thema PV gut informiert zu sein. Etwa jeder
Zehnte fihlte sich weniger gut informiert (9,5 %). Ein Teilnehmer machte keine Angaben.
(Abb. 1)

Abbildung 1: Stellungnahme zu der Aussage: ,,Ich bin liber das Thema PV gut informiert.“
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5.2.2 Was hat zum Wissen der Arzte beigetragen?

Als wichtigste Informationsquellen zum Thema PV wurden mit je 82,1 % Fachmedien und
Vortrage zum Thema genannt. Letztere schlieBen Fortbildungen mit ein. 62,4 % der
Teilnehmer bezogen ihr Wissen aus dem Austausch mit Kollegen, 42,7 % aus Berichten in
den Massenmedien. Eigene Recherchen im Internet wurden von 28,2 % der Teilnehmer
angegeben. Sonstige Quellen waren Texte der Ethikkommission sowie der praktische
Umgang mit PVen. Themenspezifische Fortbildungen wurden von 6 % der Teilnehmer noch
einmal unter ,Sonstige Quellen’ aufgefiihrt. (Abb. 2)

Abbildung 2: Angaben dazu, welche Medien zum Wissenstand beigetragen haben.
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5.2.3 Vereinfacht eine Patientenverfiigung die Entscheidungsfindung?

Der Aussage, dass eine PV die Entscheidungsfindung in Bezug auf arztliche MaBnahmen bei
nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten vereinfacht, stimmte eine groRe Mehrheit von
87,1 % der befragten Arzte zu. Fast die Halfte stimmte der Aussage sogar voll zu. Ungefihr
ein Achtel der Befragten stimmte nicht zu, wobei nur einer iberhaupt nicht zustimmte. Eine
Person machte dazu keine Angaben. (Abb. 3)

Abbildung 3: Stellungnahme zu der Aussage: ,,Eine PV vereinfacht die Entscheidungsfindung bei nicht mehr einwil-
ligungsfahigen Patienten.”
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5.2.4 Istdas neue Gesetz eine Hilfe im Umgang mit Patientenverfiigungen?

Drei Viertel der befragten Arzte sahen in dem neuen Gesetz zur PV eine Hilfe im Umgang mit
PVen (79,1 %). Fiir etwa jeden zehnten stellte das Gesetz keine Hilfe dar (9,5 %). Die Gbrigen
wussten diese Frage nicht eindeutig zu beantworten, zwei machten keine Angaben. (Abb. 4)

Abbildung 4: Stellungnahme zu der Aussage: "Das neue Gesetz vom 1. September 2009 ist eine Hilfe im Umgang

mit PV."
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5.3 Bisherige Beratungspraxis

Die Fragen 3.1 bis 3.8 bezogen sich auf die bisherige Praxis der Beratung zu PVen.

5.3.1 Wie hiufig werden Arzte auf das Thema Patientenverfiigung
angesprochen?

Zwei Drittel der befragten Arzte gaben an, regelmiRig — d.h. monatlich (36,8 %), wéchentlich

(30,8 %) oder gar taglich (3,4 %) — von Patienten auf das Thema PV angesprochen zu werden.

Die Ubrigen wurden seltener (27,4) oder noch nie (1,7 %) auf das Thema angesprochen.

(Abb. 5)

Abbildung 5: Wie oft werden die befragten Arzte auf das Thema PV angesprochen?
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5.3.2 Hatdas neue Gesetz zu mehr Anfragen gefiihrt?

Uber ein Drittel der Studienteilnehmer gab an, dass das Gesetz zur PV dazu gefiihrt hat, dass
sie nun hdufiger auf das Thema PV angesprochen werden (38,9 %). Knapp zwei Drittel sahen
keine Veranderung (61,1 %). Bei keinem hatte sich die Haufigkeit der Anfragen verringert.
Vier Arzte machten keine Angaben. (Abb. 6)

Abbildung 6: Werden die befragten Arzte seit Erlass der neuen Regelung hiufiger angesprochen?
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5.3.3 Welche Arzte beraten zum Thema Patientenverfiigung?
Drei Viertel der Arzte gaben an, ihre Patienten zum Thema PV zu beraten (73,3 %). 26,8 %
taten dies nicht. Einer machte keine Angabe. (Abb. 7)

Abbildung 7: Wird zum Thema PV beraten?
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Analysiert man die soziodemografischen Daten der Arzte, die zum Thema PV beraten, so
lassen sich einige signifikante Unterschiede feststellen: Manner berieten signifikant haufiger
als Frauen (62,4 % vs. 37,7 %), niedergelassene Arzte hiufiger als ihre klinischen Kollegen
(63,5% vs. 38,8 %) und Fachéarzte fiir Allgemeinmedizin haufiger als anderen Fachérzte
(Allgemeinmediziner: 91,8 %, Internisten: 73 %, Anasthesisten: 50 %, Sonstige: 35,7 %,
Chirurgen: 16,1 %).Unter den Beratern gab es auch deutlich mehr Arzte, die fiir sich selbst
eine PV erstellt hatten (33,3 %), als bei den Nicht-Beratern (12,9 %). Bei den Kategorien Alter
und Tatigkeitsdauer konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

(vgl. Tabelle 3, Seite 53)

Betrachtet man die Fragen zum aktuellen Kenntnis- und Informationszustand im Kontext zur
Beratungspraxis, so stellt sich auch hier ein signifikanter Zusammenhang dar: Arzte, die nicht
zu PVen beraten, geben deutlich haufiger an, sich nicht gut zu diesem Thema informiert zu

fiihlen, als beratende Arzte (23,3 % vs. 4,7 %).
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Bezogen auf die Fragen, ob eine PV die Entscheidungsfindung bei nicht mehr
einwilligungsfahigen Patienten vereinfacht und ob das neue Gesetz eine Hilfe im Umgang

mit PVen ist, ergaben sich keine Signifikanzen.

In Bezug auf die bisherige Beratungspraxis wird deutlich, dass Arzte, die zur PV beraten,
haufiger angaben, auf das Thema PV angesprochen zu werden. Monatlich werden 80 % der
beratenden Arzte auf das Thema angesprochen, dagegen nur weniger als die Halfte der nicht

beratenden Arzte (45,1 %).

Zudem ergab sich ein signifikanter Zusammenhang bezogen auf die Frage, ob sich die

Anfragen zu PVen seit Erlass der neuen Regelung gesteigert haben.

Wihrend nur etwa ein Fiinftel der nicht beratenden Arzte angab, dass sich die Haufigkeit der
Nachfrage etwas gesteigert hat (22,2 %), gab dies fast die Hélfte der beratenden Arzte an
(43,5 %). Beratende Arzte behaupteten also signifikant hiufiger, dass sich die Nachfragen

zum Thema PV nach Erlass des neuen Gesetztes gesteigert hatten.

5.3.4 Durchschnittliche Beratungsdauer

Die Dauer der Beratungsgesprache variierte zwischen 5 und 60 Minuten. Die
durchschnittliche Beratungsdauer — berechnet aus den Mittelwerten der angegebenen
Zeitspannen — betrug 21 Minuten. Ein Arzt gab an, ein Aufklarungsgesprach immer in drei
Zeiteinheiten zu je 10-15 Minuten aufzuteilen. Drei Arzte, die zum Thema PV beraten,

machten keine Zeitangabe.

Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der Beratungsdauer und dem Tatigkeitsort
festgestellt. Die Beratungsdauer ist demnach im niedergelassenen Bereich dhnlich wie in der

Klinik.

5.3.5 Inhalte einer Beratung zur Patientenverfiigung

Die Mehrheit der beratenden Arzte klirte (iber das vom Patienten gewiinschte Procedere in
moglicherweise auftretenden Situationen auf (65,8 %). Je 64,1 % der Arzte gaben dem
Patienten allgemeine Informationen zum Thema PV bzw. klarten tGber moégliche Situationen
auf, in denen eine PV zur Anwendung kommen kann. Fast genauso viele gaben allgemeine
Informationen zur VV (62,4 %). 45,3 % der Teilnehmer gaben dem Patienten Hinweise auf

weitere Informationsmoglichkeiten. Nur etwa ein Drittel sprach mit den Patienten auch tber
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die rechtlichen Aspekte (34,2 %). Etwa ein Zehntel (9,4 %) kreuzte ,,Sonstiges” an und nannte
als Beispiele die Gabe von weiterfiihrenden Informationen (3,5 %), konkrete Angaben Uber

z.B. PEG/Beatmung und Hinweise zur BV (je 2,4 %). (Abb. 8)

Abbildung 8: Inhalte einer Beratung zur PV.
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5.3.6 Empfehlen die Teilnehmer ein bestimmtes Formular?

Gut ein Drittel der Berater empfahl ein bestimmtes Formular (34,9 %). Besonders haufig
genannt wurde die ,Vorlage der Bayerischen Landesdrztekammer” (17,2 %) (da die
Bayerische Landesarztekammer keine Vorlage fiir eine PV gestaltet hat, kann man
annehmen, dass das Formular des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz gemeint ist)
und die Christliche PV (ebenfalls 17,2 %). Jeder zehnte empfahl eine selbst erstellte Vorlage

(10,3 %). Zwei Arzte, die zur PV beraten, machten keine Aussage zu dieser Frage. (Abb. 9)

Abbildung 9: Wird ein bestimmtes Formular empfohlen?
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5.3.7 Sprechen Arzte Patienten auf die Moglichkeit einer Patientenverfiigung
an?
Gut drei Viertel der Arzte sprechen ihre Patienten auf die Méglichkeit einer PV an (73,5 %),

drei Teilnehmer machten keine Angaben.

Am haufigsten wurden Patienten mit infauster Prognose auf die Moglichkeit einer PV
hingewiesen (84,9 %), gefolgt von den chronisch Kranken (65,1 %) und den alteren Patienten
(50 %). 18,6 % der Arzte kreuzten die Antwortoption ,Sonstiges” an und nannten als Beispiel
sporadische, situationsabhangige Aufklarung (3,5 %), Aufklarung Alleinstehender und
Aufkldrung vor operativen Eingriffen (je 2,3 %). 15,1 % der Arzte wiesen alle Patienten auf

die Moglichkeit, eine PV zu erstellen, hin. (Abb. 10)

Abbildung 10: Wen sprechen die befragten Arzte auf die Moglichkeit einer PV an?
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5.3.8 Empfehlen die teilnehmenden Arzte ihren Patienten die Erstellung einer
Patientenverfiigung?
Fast alle an der Studie teilnehmenden Arzte gaben an, die Erstellung einer PV zu empfehlen

(89,7 %). Zwei Teilnehmer machten keine Angaben.

Patienten mit einer infausten Prognose bildeten die Patientengruppe, denen am haufigsten
die Erstellung einer PV nahelegt wurde (84,8 %), gefolgt von den Gruppen der chronisch
Kranken (73,3 %) und der alteren Patienten (71,4 %). 43,8 % der Arzte legten die Erstellung
einer PV allen ihren Patienten nahe. ,Sonstiges” wahlten 18,1 % der Teilnehmer; als
Beispiele wurden Empfehlungen auf Anfrage, abhangig von der Lebenssituation (je 3,8 %)

oder vor operativen Eingriffen (2,9 %) genannt.

Mannliche Arzte empfahlen signifikant haufiger die Erstellung einer PV als ihre weiblichen
Kollegen (60% vs. 40 %). Andere signifikanten Zusammenhdnge in Bezug auf die
soziodemographischen Daten konnten nicht gefunden werden. Es zeigte sich aber ein
signifikanter Zusammenhang bezogen auf die Frage, ob die Patienten auf die Moglichkeit
einer PV angesprochen werden: 98,8 % der Arzte, die auf PVen hinweisen, legen ihren
Patienten auch nahe, eine solche zu erstellen. (Abb. 11)

Abbildung 11: Wem empfehlen die befragten Arzte die Erstellung einer PV?
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5.4 Bedeutung der arztlichen Beratung

Die Fragen 4.1 bis 4.5 bezogen sich auf die Bedeutung von arztlicher Beratung bei der

Erstellung einer PV.

5.4.1 Verstindnis der Behandlungssituation

Uber vier Fiinftel der befragten Arzte stimmten der Aussage zu, dass der Patient ohne
arztliche Beratung die in seiner PV angefiihrten Behandlungssituationen nicht angemessen
verstehen kann (82 %). 58,1 % der Arzte stimmten sogar voll zu. Diese Einschiatzung war

unabhingig davon, ob die Arzte Beratung zur PV durchfiihren oder nicht. (Abb.12)

Abbildung 12: Stellungnahme zu der Aussage: ,,Ohne arztliche Beratung kann der Patient die moglichen Behandlungssi-
tuationen, auf die er in seiner PV Bezug nimmt, nicht angemessen verstehen.”
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5.4.2 Einschitzung von Schaden und Nutzen drztlicher Maf3nahmen

Eine groRe Mehrheit der an der Umfrage teilnehmenden Arzte stimmte der Aussage zu, dass
der Patient den moglichen Nutzen und Schaden der arztlichen MalRnahmen, zu denen er sich
in einer PV &dulRert, nicht angemessen einschatzen kann (84,7 %). Auch hier konnte kein
signifikanter Unterschied im Antwortverhalten zwischen Beratern und Nicht-Beratern

festgestellt werden. (Abb. 13)

Abbildung 13: Stellungnahme zu der Aussage: "Ohne arztliche Beratung kann der Patient den méglichen Nutzen und
Schaden der &rztlichen MaBnahmen, zu denen er sich in einer PV duBert, nicht angemessen einschitzen."
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5.4.3 Formulierung des tatsiachlichen Patientenwillens

Der Aussage, dass ohne arztliche Beratung die Gefahr bestehe, dass der Wortlaut einer PV
nicht mit dem tatsachlichen Willen des Patienten Ubereinstimmt, stimmten {ber drei Viertel
der befragten Arzte zu (78,6 %). Berater stimmten der Aussage signifikant haufiger zu, als

Nicht-Berater (82,3 % vs. 67,7 %). (Abb. 14)

Abbildung 14: Stellungnahme zu der Aussage: "Ohne arztliche Beratung besteht die Gefahr, dass der Wortlaut der PV
nicht mit dem tatsachlichen Willen des Patienten iibereinstimmt."
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5.4.4 Hilfestellung fiir den spiter behandelnden Arzt

Etwa die Hilfte der befragten Arzte stimmte der Aussage zu, dass eine ohne é&rztliche
Beratung erstellte PV keine Hilfestellung fir den Arzt sei, der spater mit der Verfligung
konfrontiert wird (51,7 %). Signifikante Unterschiede zwischen Beratern und Nicht-Beratern

bestehen nicht. (Abb. 15)

Abbildung 15: Stellungnahme zu der Aussage: ,,Ohne drztliche Beratung ist die PV keine Hilfestellung fiir den Arzt, der
spater mit dieser konfrontiert wird.“
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5.4.5 Verbindliche drztliche Beratung zur Erstellung einer Patientenverfiigung

Der Aussage, dass eine arztliche Beratung zu PVen verbindlich sein sollte, stimmte lber die

Halfte der befragten Arzte zu (60 %).

31,3 % der Studienteilnehmer stimmten dem sogar voll zu. Berater stimmten der Aussage

signifikant haufiger zu als Nicht-Berater. (Abb. 16)

Abbildung 16: Stellungnahme der befragten Arzte, ob drztliche Beratung zur PV verbindlich sein sollte.
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5.5 Kompetenz zur Beratung
Die Fragen 5.1 und 5.2 bezogen sich auf die subjektive Einschatzung der eigenen

Beratungskompetenz und auf den Wunsch nach Fortbildungsmoglichkeiten zum Thema PV.

5.5.1 Selbsteinschatzung der Beratungskompetenz

Die groRe Mehrheit der befragten Arzte fiihlte sich ausreichend kompetent, um Patienten
angemessen zu PVen beraten zu konnen (84,6 %). Ein Drittel der Teilnehmer stimmte der

Aussage sogar voll zu (33,3 %).

Beratende Arzte schitzten sich signifikant hiufiger als ausreichend kompetent ein als Nicht-
Berater: Wihrend sich ungefihr zwei Drittel der nicht beratenden Arzte kompetent genug
fihlten (67,8 %), fiihlten sich Gber 90 % der beratenden Arzte ausreichend kompetent
(90,6 %). (Abb. 17)

Abbildung 17: Stellungnahme zu der Aussage, ob sich die befragten Arzte ausreichend kompetent fiihlen, Patienten
angemessen zur PV zu beraten.
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5.5.2 Wird Fortbildung gewiinscht?

Fast die Halfte der befragten Arzte wiinschte sich Fortbildung zum Thema PV, um Patienten
angemessen beraten zu konnen (44,4 %). Gut ein Zehntel hatte gerne Fortbildungen zu den
Rechtsgrundlagen (11,1 %). Einige méchten Formulierungshilfen (3,4 %). 34,8 % der Arzte
winschte keine Fortbildung. Ein Flinftel entschied sich fur die Antwortmdglichkeit ,weil’
nicht” (20,9 %).

Zwei Arzte machten keine Angaben. Signifikante Unterschiede im Antwortverhalten

zwischen Beratern und Nicht-Beratern bestanden nicht. (Abb. 18)

Abbildung 18: Werden Fortbildungen zum Thema PV gewiinscht?
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5.6 Finanzierung von Beratung

Die Fragen 6.1 bis 6.3 bezogen sich auf die Finanzierung von drztlicher Beratung zur PV.

5.6.1 Wurde Beratung zur Patientenverfiigung schon abgerechnet?

Die groRe Mehrheit der befragten Arzte, die zum Thema PV beraten, rechnete bislang kein
Beratungsgesprach ab (84,6 %). Einige rechneten die Gesprache (iber Beratungsziffern der
GOA und der GKV ab (je 5,1%). Vier Arzte gaben an, die Beratung als Individuelle
Gesundheitsleistung (IGel) abzurechnen (3,4 %). Sonstige Moglichkeiten, wie z.B.

Kaffeekasse oder pauschal finf Euro, wurden vereinzelt genannt (5,1 %). (Abb. 19)

Abbildung 19: Wie Beratungsgesprache bisher abgerechnet wurden.

Bisherige Abrechnung von Beratung
90,0% 84,6%
80,0%
70,0%
= H Bislang gar nicht
-
oW 60,0%
£ m Uber Beratungsziffern der GOA
c
£ 50,0%
£ Uber Beratungsziffern der GKV
@ 40,0%
§ m Als Individuelle
‘© 30,0% Gesundheitsleistung
[=]
< 20 0% m Sonstiges
,07%
10,0% 51% 51% 349 51%
0,0% -

49



Ergebnisse

5.6.2 Sind die Abrechnungsméglichkeiten ausreichend?
Die Mehrheit der Befragten hielt die bestehenden Abrechnungsmoglichkeiten fiir nicht
ausreichend (62,5 %), nur etwa ein Achtel tat dies (14,8 %). Es fiel auf, dass 29

Studienteilnehmer keine Angaben machten (24,8 % der Befragten).

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Meinungsbild zu den
Abrechnungsmoglichkeiten und der Tatsache, ob zu PV beraten wird oder nicht, festgestellt
werden. Unabhingig davon, ob die Arzte beraten, vertreten sie mehrheitlich die Ansicht,

dass die Abrechnungsmaoglichkeiten flir Beratung zu PVen nicht ausreichen. (Abb. 20)

Abbildung 20: Stellungnahme zu der Aussage: ,, Die bestehenden Méglichkeiten zur Abrechnung von Beratungsgespra-
chen sind ausreichend.”
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5.6.3 Wie sollte drztliche Beratung finanziert werden?

Uber die Halfte der Befragten sprach sich dafiir aus, dass die Beratung zur PV eine von der
Solidargemeinschaft finanzierte Leistung sein sollte (56,3 %); ein Drittel sah den Patienten in
der Pflicht (35,7 %). Neun Teilnehmer kreuzten ,Sonstiges” (z.B. anteilige Finanzierung durch
Krankenkasse und Patient) an (8 %). Fiinf Befragte machten keine Angaben.

Zwischen dem Antwortverhalten der Berater und der Nicht-Berater konnte kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden. (Abb. 21)

Abbildung 21: Was sollte drztliche Beratung zur PV sein?

Was soll arztliche Beratung zur PV sein?

60,0% 56.3%

50,0%
~
d m Eine von Patienten selbst zu
2 40,0% finanzierende Leistung
<
5 .
® 30 0% ® Eine von der
:qg Solidargemeinschaft getragene
5 Leistung
o
= 20,0% m Sonstiges
)
[=
<

10,0%

0,0%

51



Ergebnisse

5.7 Weitere Anmerkungen, Hinweise und Kommentare

Am Ende des Fragebogens war Platz fir weitere Hinweise, Anmerkungen und Kommentare,
der von elf Arzten genutzt wurde. Von drei Arzten wurde nochmal die aktuelle
Abrechnungssituation angesprochen. Sie sprachen sich dafir aus, dass ein
Beratungsgesprach eine von der Solidargemeinschaft getragene Leistung sein und es eine
Abrechnungsziffer der Gesetzlichen Krankenversicherungen geben sollte. Einer betonte
sogar, dass die Beratung zur PV ,ohne Verglitung keine weitere Aufgabe im Bereich der
GOA“ sei. Ein anderer Teilnehmer der Studie forderte mehr Aufklarung tGiber PVen durch die
Medien. Auch wurde von drei Arzten betont, dass eine Auseinandersetzung mit dem Thema
PV bzw. die rechtzeitige Beratung zu verstandlichen Formulierungen und den mdglichen
Behandlungssituationen einen hodheren Stellenwert einnehmen oder sogar verpflichtend
sein sollte. Haufig gabe es keine Moglichkeit, sich dafiir Zeit zu nehmen. Es wurde
vorgeschlagen, das Thema PV und VV reguldr in die Aufklarungsgesprache vor groReren
Eingriffen mit einzubeziehen. Zwei Arzte betonten das Thema VV. Dieses sollte ,breiter
diskutiert” werden und an eine PV ,gekoppelt” werden. Ein Teilnehmer der Studie warnte
davor, dass ,,Angehorige und Pflegepersonal bisweilen dazu neigen wiirden, schon allein das
Vorliegen einer Vollmacht, ohne eingehende Prifung der eigentlichen Inhalte, als eine
Verpflichtung zur Therapieunterlassung anzusehen”. SchlieRlich wies ein Arzt darauf hin,
dass in der Frage 5.1 nicht ausreichend zwischen allgemeiner und fachlicher Beratung zur PV

unterschieden wurde.
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5.8 Tabellarische Ubersicht iiber die Signifikanzen

Eine Kernfrage der Studie war, welche Arzte zum Thema PV beraten. Deswegen wurde die
Frage, ob die teilnehmenden Arzte zum Thema PV beraten oder nicht, auf Signifikanzen in
Bezug auf andere Fragen dieser Studie getestet. Die Tabelle 3 fasst die gefundenen

Signifikanzen zusammen.

Tabelle 3: Signifikanzen in Bezug auf die Tatsache, ob die befragten Arzte zum Thema PV beraten oder nicht.

Beratung: Ja (n=85) | Beratung: Nein (n=31) | p

Geschlecht:
Mainnlich 53 (81,5 %) 12 (18,5 %) 0,023
Weiblich 32 (62,7 %) 19 (37,3 %)

Facharztausbildung:
Allgemeinmedizin 45 (91,8 %) 4 (8,2%) 0,001

Andsthesie 12 (50 %) 12 (50 %) 0,044

Tatigkeitsbereich:
Krankenhaus 33 (61,1 %) 21 (38,9 %) 0,018

Praxis 54 (88,5 %) 7 (11,5 %) 0,0008

Selbst eine PV erstelit:
Ja 28 (87,5 %) 4 (12,5%) 0,03

Nein 56 (67,5 %) 27 (32,5%)

Frequenz des Ansprechens:

Taglich 4 (100 %) -
Waochentlich 30 (85,7 %) 5 (14,3%) 0,0008
Monatlich 34 (79,1 %) 9 (20,9 %)

Seltener 16 (50 %) 16 (50 %)

Frequenzsteigerung:
Ja 37 (86,1 %) 6 (13,9%) 0,049

Nein 48 (69,6 %) 21 (30,4 %)

Verbindliche Beratung?:
Stimme voll zu 33 (94,3 %) 2 (57%) 0,011

Stimme zu 20 (60,6 %) 13 (39,4 %)
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Stimme nicht zu

Stimme liberhaupt nicht zu

16 (66,7 %)

14 (63,6 %)

8 (33,3 %)

8 (36,3 %)

Beratungskompetent?:
Stimme voll zu

Stimme zu

Stimme nicht zu

Stimme liberhaupt nicht zu

32 (82,1 %)
45 (76,3 %)
7 (50%)

1 (25%)

7 (17,9%)
14 (23,7 %)
7 (50%)

3 (75%)

0,02
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6 Diskussion

Ziel der Studie war es herauszufinden, in welchem AusmaR und in welcher Form arztliche
Beratung zum Thema PV stattfindet und welche Qualitat diese Beratung hat. In der am 1.
September 2009 in Kraft getretenen Gesetzesanderung wird eine arztliche Beratung zur PV
zwar nicht als Wirksamkeitsvoraussetzung gefordert, in der Gesetzesbegriindung aber sehr
wohl empfohlen (Stiinker et al. 2008). Auch die BAK und die Zentrale Ethikkommission

empfehlen eine &rztliche Beratung vor Erstellung einer PV (BAK 2010).

Befragt wurden Arztinnen und Arzte, die an einer Weiterbildung zum Thema Palliativmedizin
teilnahmen. Die Befragten kamen aus unterschiedlichen Fachrichtungen und waren sowohl
im niedergelassenen Bereich als auch in Krankenhdusern tatig. Es konnte angenommen
werden, dass aufgrund des Umgangs mit schwerstkranken und sterbenden Patienten ein
groBes Interesse am Thema bestand. Die Ricklaufquote von 100 % bestdtigte diese

Annahme.

In den folgenden Abschnitten sollen die Studienergebnisse diskutiert und mogliche
Konsequenzen fiir die Debatte Gber den Umgang mit arztlicher Beratung zum Thema PV

aufgezeigt werden.

6.1 Wer berat zum Thema Patientenverfiigung?

Eine groRe Mehrheit der befragten Arzte (73,3 %) gab an, zum Thema PV zu beraten, wobei
mannliche Arzte signifikant haufiger Beratungsgespriche fiihrten als ihre weiblichen
Kolleginnen. Alter und Tatigkeitsdauer hatten keinen Einfluss auf die Haufigkeit der

Beratung.

Die Fachrichtung, in der am haufigsten zum Thema PV beraten wurde, war die
Allgemeinmedizin. Dies dirfte damit zusammen hangen, dass der Allgemeinmediziner in
Deutschland entsprechend dem Modell zur Hausarztzentrierten Versorgung (vgl. SGB V
§73b) die erste Anlaufstelle fir medizinische Fragen ist. Dies flihrt dazu, dass in der
niedergelassenen Praxis ofter ein Beratungsgesprach stattfindet als im Krankenhaus. Auch ist
die durchschnittliche Dauer des Patientengespréachs in der niedergelassenen Praxis langer als

im Krankenhaus. So hat der niedergelassene Arzt mehr Moglichkeiten, Gesprache mit dem
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Patienten zu fiihren, die (iber die akute medizinische Situation hinausgehen (Vgl. Jahrig und

Koch 1982, Deveugele et al. 2002).

Am seltensten wurde in der Anadsthesiologie beraten. Dies lasst sich erklaren, wenn man sich
die Einsatzgebiete von Andasthesisten vor Augen flihrt, in denen es sich haufig um die
Notfallversorgung oder die Anasthesie handelt, in denen oft nur ein zeitlich kurzer

Patientenkontakt vorkommt.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Unterschied in der Beratungshaufigkeit besteht zwischen
Arzten, die im Krankenhaus arbeiten, und niedergelassenen Arzten. Im Krankenhaus wird
deutlich weniger zum Thema PV beraten, als im niedergelassenen Bereich. Dies
korrespondiert mit dem oben genannten Ergebnis, dass Allgemeinmediziner insgesamt
signifikant haufiger beraten als Arzte anderer Fachrichtungen. Die Regelung der
Hausarztzentrierten Versorgung in Deutschland, die mit dem GKV-Wettbewerbs-
Starkungsgesetz (WSG) am 1. April 2007 in Kraft getreten ist (GKV-WSG 2007), hat zum Ziel,
dass der Hausarzt die Steuerung der ambulanten Versorgung lbernimmt. Er soll fir die
Patienten eine Anlaufstelle sein, die ihm bei der Vermittlung an die verschiedenen
Institutionen im Gesundheitswesen hilft und den weiteren Verlauf koordiniert und
organisiert. Die Tatsache, dass der Allgemeinmediziner fir die Patienten am ehesten der
Ansprechpartner in Bezug auf die Beratung zur PV zu sein scheint, zeigt, dass dieses Modell
in diesem Rahmen seine Anwendung findet. Des Weiteren ist die hausarztliche Fiirsorge am
ehesten fir eine ausfiihrliche Beratung geeignet. Haufig hat der Arzt seinen Patienten schon
Uber einen langeren Zeitraum betreut und kann ihn so in Bezug auf seine Wiinsche, sollte er
einwilligungsunfahig werden, suffizienter beraten. Der Patient hat die Mdoglichkeit in der
Héauslichkeit in Ruhe Uber die Entscheidungen nachzudenken, die er in einer PV formuliert.
Im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts ist dieses meist nicht moglich. Das Personal
wechselt haufig und die immer kiirzer werdenden Liegezeiten lassen ein ausfihrliches

Beratungsgesprach eventuell gar nicht zu.

So lasst sich gut nachvollziehen, dass Beratungsgesprache zur PV signifikant haufiger beim

Allgemeinmediziner stattfinden.

Die Mehrheit der Arzte gab an, ihre Patienten auf die Mdoglichkeit einer PV hinzuweisen. Dies
geschah im niedergelassenen Bereich genauso wie im Krankenhaus. Die meisten Arzte, die

eine PV grundsatzlich empfehlen, sprechen ihre Patienten auch auf das Thema an (81,7 %).
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Dies weist auf eine hohe Akzeptanz des Instruments der PV hin. Es scheint, dass die
befragten Arzte die PV in ihren drztlichen Alltag mit aufgenommen haben und damit das Ziel,

die nachhaltige Starkung der Patientenautonomie, erreicht werden kann.

Die groRe Mehrheit der befragten Arzte empfiehlt ihren Patienten die Erstellung einer PV
(91,3 %). Dies unterstreicht die Wichtigkeit und Akzeptanz dieses Instruments aus Sicht der
Arzte. Die Empfehlung zur Erstellung einer PV wird unabhingig vom Alter, der Fachrichtung,
dem Tatigkeitsbereich und der Tatigkeitsdauer ausgesprochen. Auch der Umstand, ob der

Arzt fur sich selbst eine PV erstellt hat, hat keinen Einfluss darauf.

Hingegen fillt auf, dass mannliche Arzte signifikant haufiger die Erstellung einer PV
empfehlen als Arztinnen. Dies korrespondiert mit dem Ergebnis zur Beratungshaufigkeit. Es
scheint, dass sich die mannlichen Arzte in einer anderen Form mit dem Thema PV
auseinandersetzen als ihre weiblichen Kollegen. Auch in einer anderen Studie trat die
Gruppe der mannlichen Arzte hervor. In dieser wurden die Teilnehmer nach einer Befragung
je nach ihrer Einstellung zum Thema PV in drei verschiedene Gruppen eingeteilt. Die
mannlichen Arzte lehnten am hiufigsten die Gruppe ab, in denen eine giiltige PV an eine
notarielle Beglaubigung gebunden sein misse. Sie favorisierten offensichtlich die anderen
Gruppen, in denen eine PV als eine glltige WillensduBerung beschrieben wurde oder als
wichtiges Mittel zur Kommunikation zwischen Arzt und Patient. Auch hier kénnte dies damit
verbunden sein, dass gerade die maénnlichen Arzte nicht wollen, dass ihnen eine
medizinische Entscheidung letztlich abgenommen und eine richterliche Entscheidung daraus
gemacht wiirde. Man kénnte vermuten, dass die mannlichen Arzte dies eher als einen
Konkurrenzkampf mit den Juristen sehen und deswegen eine PV, die mit ihrer Beratung
erstellt wurde, am ehesten als eine Art Vorabentscheidung oder Selbstbestimmung sehen.
Fiir die weiblichen Arzte scheint dieser Konkurrenzkampf nicht gleichermaRen relevant zu
sein. Man konnte vermuten, dass Frauen in ihrer beziehungsethischen Sichtweise groReren
Wert auf Gesprache mit Angehdorigen legen und sich in der Entscheidungsfindung vorab nicht

in den Vordergrund stellen miissen (Oorschot und Simon 2006).

Auch scheint relevant zu sein, ob die Arzte fiir sich selbst eine PV erstellt haben oder nicht.
Haben Arzte selbst eine PV, so ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie zu diesem Thema beraten,
sehr viel hoéher. Dies kdnnte man darauf zuriickfiihren, dass sich diese Arzte schon
eingehend mit diesem Thema beschaftigt haben und ihnen auch die Formalitdten einer PV

bewusst sind. Uberdies kann man bei Arzten, die fiir sich selbst eine PV einsetzen, auch
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davon ausgehen, dass die Akzeptanz dieses Instruments hdher ist, als bei Arzten, die dies

nicht fur sich einsetzen.

6.2 Fragen zur Beratungsqualitit

Uber 90 % der befragten Arzte gaben an, sich zum Thema PV gut informiert zu fiihlen. Die
hohe Zahl kénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass diese Studie mit Arzten durchgefiihrt
wurde, die an einer Weiterbildung zur Palliativmedizin teilnehmen. Es ist anzunehmen, dass
Arzte, die mit schwerstkranken und sterbenden Patienten zu tun haben, bereits mit dem
Thema konfrontiert wurden. Die befragten Arzte konnten jedoch lediglich zu ihrer
subjektiven Einschatzung befragt werden. Moglich ist also, dass die Studienteilnehmer
lediglich meinen, gut zu diesem Thema informiert zu sein, oder auch nicht zugeben wollen,
dass sie es nicht sind. Wenig iberraschend ist, dass sich die Arzte, die Patienten zu diesem
Thema beraten, insgesamt besser informiert fiihlen, als die Arzte, die nicht beraten. Von den
Beratern fiuhlt sich auch die insgesamt groRere Mehrheit (Uber 95 %) gut informiert. Auch in
Bezug auf die Einschitzung der Beratungskompetenz fiihlten sich die beratenden Arzte
insgesamt kompetenter. Dabei kénnte es sich durchaus um eine in der Praxis erworbene
Kompetenz handeln, die sich im Verlauf zuriickliegender Beratungsgesprache und den damit
verbundenen Erfahrungen entwickelt hat. Trotzdem fihlt sich auch die Mehrheit der nicht
beratenden Arzte kompetent genug, zum Thema PV zu beraten. Auch dies kénnte mit der

Auswahl der Studienteilnehmer zusammenhangen.

Die Studie ergab, dass ein Beratungsgesprach durchschnittlich etwas mehr als 20 Minuten
dauert und zwar unabhédngig davon, ob es in der niedergelassenen Praxis oder im
Krankenhaus durchgefiihrt wird. Dies bedeutet, dass fiir die Beratung zur PV deutlich mehr
Zeit aufgewandt wird, als fiir die Visite im Krankenhaus (3-4 Minuten pro Patient, vgl. Jahrig
und Koch 1982) oder das normale Patientengesprach beim niedergelassenen Arzt (8
Minuten pro Patient, vgl. Deveugele et al. 2002). Angesichts der Komplexitit des zu

beratenden Themas erscheint die Zeit aber immer noch relativ kurz.

Fortbildung zum Thema PV wurde — unabhédngig davon, ob zum Thema PV beraten wurde
oder nicht — von knapp der Hélfte der Arzte (44,4 %) gewiinscht. Ein Drittel der Arzte
(34,8 %) sah keinen Fortbildungsbedarf. Angesichts der Tatsache, dass sich die meisten Arzte
als ,,gut informiert” und ,kompetent” in Bezug auf die Beratung zur PV eingeschatzt hatte,
iberrascht es, dass die Mehrheit der Arzte dennoch einen Fortbildungsbedarf sah.
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Die Arzte hatten die Moglichkeit, ihren Fortbildungswunsch inhaltlich zu konkretisieren, was
nur von einem Teil wahrgenommen wurde. Am haufigsten wurden Fortbildungen zu den
Rechtsgrundlagen gewiinscht. Dieser Bedarf an rechtlichen Informationen korrespondiert
mit dem Ergebnis anderer Studien. So wurde 2006 in einer Umfrage festgestellt, dass es bei
befragten Arzten groRe Unsicherheiten in Bezug auf die Grenzen zwischen erlaubter passiver
bzw. indirekter und nicht erlaubter aktiver Sterbehilfe gab (Oorschot und Simon 2006). Auch
in einer funf Jahre dlteren Studie wurden erhebliche rechtliche Unsicherheiten bei den

Arzten in Bezug auf Entscheidungen am Lebensende festgestellt (Weber et al. 2001).

6.3 Fragen zum Stellenwert der drztlichen Beratung

Die Bedeutung und mogliche Verbindlichkeit einer arztlichen Beratung zur PV wurde im
Vorfeld des neuen Gesetzes kontrovers diskutiert. Auch die Teilnehmer der Studie waren
sich hinsichtlich einer verbindlichen Beratung als Giiltigkeitsvoraussetzung fiir eine PV
keineswegs einig. Dies wurde auch davon beeinflusst, ob sie selbst zu den Arzten gehéren,
die zu diesem Thema Patienten beraten, oder nicht. Insgesamt stimmten Uber die Halfte der
Teilnehmer (60 %) einer Verbindlichkeit zu. Aber auch von den Arzten, die nicht zum Thema
PV beraten, sprach sich fast die Halfte (48,4 %) fiir eine Verbindlichkeit von arztlicher
Beratung zur PV als Giltigkeitsvoraussetzung aus, wie sie auch in dem Gesetzentwurf von

Bosbach vorgesehen war.

Des Weiteren sieht die Mehrheit der befragten Arzte (51,7 %) eine drztliche Beratung als
wichtige Voraussetzung, damit eine PV fiir den spater damit konfrontierten Arzt eine
Hilfestellung sein kann. Der betreffenden Aussage stimmten fast ein Viertel der Arzte (24,1

%) voll zu.

Aus welchen Griinden wird die &rztliche Beratung zur PV von den befragten Arzten als so

wichtig eingestuft? Die Ergebnisse der Studie geben verschiedene Erklarungsansatze.

So stimmten 85 % der Arzte der Aussage zu, dass arztliche Beratung fiir den zukiinftigen
Patienten wichtig sei, um die in einer PV zu beschreibenden Situationen zu verstehen. 84 %
hielten die Beratung fiir das Verstandnis des Patienten von Schaden und Nutzen arztlicher
MaBnahmen fiir wichtig. Beide Aussagen wurden von Beratern und Nicht-Beratern gleich
bewertet. Dies spiegelt sich auch in den Empfehlungen der BAK wider (BAK 2010). Eine
Studie, in der Patienten, gesunde Personen, Arzte und Pflegende befragt wurden, belegt

diesen Eindruck. Die Mehrheit der Befragten zeigten grofle Unsicherheiten (iberhaupt
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Behandlungssituationen im Voraus festzulegen und es wurde dargelegt, dass Unkenntnis

Uber verschiedene MaRnahmen Entscheidungen beeinflusst haben (Sahm 2006).

Ein weiterer wichtiger Grund, der fiir eine arztliche Beratung zur PV spricht, ist das Problem,
dass der Wortlaut einer PV, die ohne arztliche Beratung erstellt wurde, eventuell nicht mit
dem tatsachlichen Willen des Patienten (ibereinstimmt. Dieser Aussage stimmten 78 % der
befragten Arzte zu, wobei Arzte, die zum Thema PV beraten, signifikant haufiger dieser
Aussage zustimmten. Auch auf dieses Problem weist die BAK und die Zentrale
Ethikkommission hin (BAK 2010). Auch empirische Studien zeigen, dass dieses Problem in der
Praxis besteht. Eine Studie mit halbstrukturierten Interviews aus Bonn zeigt, dass der im
Interview geduBerte Wille durchaus haufig nicht mit der erstellten PV Ubereinstimmt. So
wollten die Befragten beispielsweise im Interview medizinische MaRnahmen fir sich in
Anspruch nehmen, die sie in ihrer PV abgelehnt hatten (Becker et al. 2009). Auch eine
Befragung, die die Deutsche Hospizstiftung 2005 durchfiihrte, ergab, dass gerade altere
Menschen wussten, was sie verfligen wollten, es aber Unsicherheiten Gber Form und

Formulierung gab (Deutsche Hospizstiftung 2005).

6.4 Fragen zur Finanzierung von arztlicher Beratung

Die Studie untersuchte auch die Fragen, wie eine arztliche Beratung zur PV finanziert wird
bzw. finanziert werden sollte. Es ist ziemlich beeindruckend, dass die groBe Mehrheit der
Arzte, die Beratungsgespriache zum Thema PV fiihren, den damit verbundenen Zeitaufwand
bislang nicht abrechneten (84,5 %). Nur wenige gaben an, die Beratungsziffern der

Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gesetzlichen Krankenversicherung zu nutzen (je 7,1 %).

Im spater vom Bundestag beschlossenen Gesetzesentwurf von Stiinker wurde die arztliche
Beratung zur PV als eine vom Patienten selbst zu finanzierende Leistung beschrieben
(Stiinker 2008). Dies bedeutet, dass die beratenden Arzte ein Beratungsgesprich als eine
Individuelle Gesundheitsleistung (IGel) in Rechnung zu stellen haben. Dies taten allerdings
nur vier der in dieser Studie befragten Arzte und somit weniger als 5 % der Arzte, die
Beratungsgespriche zum Thema PV fiihrten. Eventuell hatten die Arzte moralische
Bedenken, ihren Patienten die entsprechenden Kosten in Rechnung zu stellen. Offensichtlich
halten diese Arzte die drztliche Beratung zur PV aber trotzdem fiir so wichtig, dass sie sie
unbezahlt durchfiihren. Im Gesetzesentwurf von Bosbach wurde die Beratung als eine von
der Solidargemeinschaft getragene Finanzierung der Beratung gesehen (Bosbach 2008). Eine

60



Diskussion

solche Losung favorisierte auch die Mehrheit der an der Studie teilnehmenden Arzte (56,3
%) — und zwar unabhangig davon, ob sie selbst Beratungsgesprache durchfiihrten oder

nicht.

Dies erfordert durchaus Handlungsbedarf vom Gesetzgeber, der die Umstdande der
Abrechnung nicht abschliefend geklart hat. Dies spiegelt sich auch im allgemeinen
Meinungsbild dieser Studie wider. Nur knapp 15 % der Teilnehmer halten die bestehenden
Moglichkeiten zur Abrechnung flir Beratungsgesprache fiir ausreichend. Die Mehrheit (62,5

%) stimmte der betreffenden Aussage tiberhaupt nicht zu.

AbschlieBend konnte man auch Uberlegen, ob sich die Erstellung einer konkreten und
eindeutigen PV mit arztlicher Hilfe nicht auch positiv auf die Kosten fir die
Solidargemeinschaft auswirken koénnte. Im Zweifel (ber den mutmallichen Willen des
Patienten ist der Arzt dazu angehalten, die Therapiemdoglichkeiten voll auszuschopfen.
Gerade in der terminalen Phase bedeutet dies haufig auch eine intensivmedizinische
Behandlung. In den Veroéffentlichungen der Krankenkassen wird deutlich, dass in den letzten
Lebensmonaten die Gesundheitsausgaben fiir die Versicherten stark ansteigen
(Wissenschaftliches Institut der PKV 2006). Liegt eine prazise PV vor, so kann in einigen
Fallen auf vielleicht teure Mallnahmen verzichtet werden, weil der Patient diese eindeutig

nicht mehr wiinscht.

Da im Rahmen dieser Studie Facharzte befragt wurden, die an einer palliativmedizinischen
Weiterbildung teilgenommen haben, sind die Interpretationsméglichkeiten dieser Studie
limitiert. Ein gewisses Interesse an dieser Thematik bei den Befragten war somit
vorausgesetzt und es ist méglich, dass der Anteil der Arzte, die den Umgang mit PVen in
ihren Alltag aufgenommen und die PV als Instrument akzeptiert haben, in dieser Studie
groRer ist als in der Gesamtheit der Arzte in Deutschland. Da die Ergebnisse dieser Studie
jedoch zeigen, dass die PV im Allgemeinen und die arztliche Beratung zur PV im Speziellen
bei einer grolen Mehrheit der Befragten auf deutlich positive Resonanz stof3t, kénnte man
annehmen, dass auch bezogen auf die Arzte insgesamt ein positiver Trend in Bezug auf die
Akzeptanz der PV besteht. In der vorliegenden Studie wurden zudem Arzte aus véllig
verschiedenen Fachbereichen befragt. Dies zeigt auch, dass fachiibergreifend ein Interesse

an diesem Instrument besteht.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass der Umgang mit arztlicher Beratung zum
Thema PV noch langst nicht abschlieend geklart ist. Das am 1. September 2009 in Kraft
getretene Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts stirkt das Recht des Patienten
auf Selbstbestimmung. Es lasst jedoch viele Fragen im Zusammenhang mit der arztlichen
Beratung zur PV, die eine wichtige Voraussetzung fiir die antizipierende Wahrnehmung des

Selbstbestimmungsrechts seitens des Patienten darstellt, offen.

Ziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, ob und in welchem Rahmen arztliche
Beratung zur PV stattfindet, und wo es Probleme im Zusammenhang mit dieser Beratung
gibt. Hierzu wurden Arztinnen und Arzte befragt, die an einer Weiterbildung zur

Palliativmedizin teilnahmen.

Die Beteiligung von 100 % zeigt, dass arztlicherseits ein grofRes Interesse an dem Thema PV

besteht.

Die Mehrheit der befragten Arzte gab ferner an, zum Thema PV zu beraten, wobei vor allem
Allgemeinmediziner in der niedergelassenen Praxis ihre Patienten Uber die Mdglichkeiten
einer PV aufklaren. Dies kann auf die Regelung der ,Hausarztzentrierten Versorgung’ in
Deutschland zuriickgefihrt werden. Aber auch in der stationdren Versorgung und in anderen
Fachrichtungen werden PVen gegenliber den Patienten thematisiert. Die grolRe Mehrheit der
befragten Arzte empfiehlt die Erstellung einer PV, was fir eine groRe Akzeptanz und
Wertschatzung des Instruments spricht. Die Mehrheit der Befragten gab auch an, ihre
Patienten von sich aus auf die Moglichkeit einer PV anzusprechen. Dies legt die
Schlussfolgerung nahe, dass die PV im arztlichen Alltag ihren Platz gefunden hat, und die
Arzteschaft den Wunsch nach Selbstbestimmung und die Umsetzung des mutmaRlichen

Patientenwillens ernst nimmt.

Die Arzte sind nach eigener Einschitzung fiir die Beratung gut vorbereitet. Die befragten
Arzte fuhlten sich gut informiert und schitzen sich als ausreichend kompetent ein, um
Patienten zum Thema PV zu beraten. Zu bertlcksichtigen ist allerdings, dass das Kollektiv der
Befragten wahrscheinlich besser zu diesem Thema informiert ist, als der Durchschnitt der
Arzte in Deutschland. Aber auch dieses Kollektiv wiinscht sich mehrheitlich Fortbildungen.

Wie genau ein Beratungsgesprach aufgebaut sein konnte, und welche rechtlichen Aspekte
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man bei der Beratung besonders beachten muss, kann man den 6ffentlichen Medien nicht
entnehmen. Ferner wadre es wiinschenswert, Empfehlungen oder Standards zu erarbeiten,
die den beratenden Arzten helfen, ein Beratungsgesprich sinnvoll zu gestalten. Arztliche
Beratung wird zwar von der BAK und der Zentralen Ethikkommission empfohlen, Kriterien

far die Qualitat arztlicher Beratung zur PV werden jedoch nicht genannt.

Die Erarbeitung und Vorgabe von Standards, die die Beratung zur Patientenverfiigung
erleichtert und eine Qualitatssicherung des Beratungsgesprachs ermoglicht, sollte dringend

eingeflihrt werden.

Der Stellenwert der &rztlichen Beratung aus Sicht der befragten Arzte ist sehr hoch. Uber die
Hilfte der Befragten sprach sich fiir eine verbindliche Beratung zur PV aus. Arztliche

Beratung zur PV ist aus Sicht der Arzte aus verschiedenen Griinden sinnvoll:

1) Der zukinftige Patient muss die in einer PV zu beschreibenden Situationen angemes-
sen verstehen.

2) Das Verstdandnis von Schaden und Nutzen &rztlicher MaRnahmen seitens des Patien-
ten muss gegeben sein.

3) Der Wortlaut der verfassten PV muss mit dem Willen des Patienten Gibereinstimmen.

Ein arztliches Beratungsgesprach kann helfen, diese Punkte zu verwirklichen.

Letztlich bleibt der Aspekt der Finanzierung der Beratungsgesprache. Die grofe Mehrheit der
befragten Arzte hatte keine fiir sie akzeptable Méglichkeit gefunden, ein Beratungsgesprich
abzurechnen. Dabei ist diese mit einem erheblichen Zeitaufwand verbunden: Ein

Beratungsgesprach dauerte im Durchschnitt Gber 20 Minuten.

Wenn — wie in zahlreichen Stellungnahmen empfohlen — eine arztliche Beratung zur PV
stattfinden soll, dann muss diese auch angemessen vergilitet werden. Eine eigene
Abrechnungsziffer wire eine Erleichterung fiir die beratenden Arzte. Zu kléren ist ferner, wer
die Kosten fiir ein Beratungsgesprich ibernimmt. Die Mehrheit der befragten Arzte sprach
sich fir eine von der Solidargemeinschaft getragene Finanzierung aus. Diese wirde
Patienten unabhangig von ihrem Einkommen ermoéglichen, sich bei der Erstellung einer PV
arztlich beraten zu lassen, und kdnnte somit dazu beitragen, die Anzahl qualifizierter PVen in

der Praxis zu erh6hen. Es sollte somit zeitnah eine einheitliche Abrechnungsziffer geschaffen
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werden und durch solidarisch finanzierte Beratungsgesprache jedem die Moglichkeit

gegeben werden, sich zur Erstellung einer Patientenverfligung beraten zu lassen.

In Bezug auf die Voraussetzungen und die Qualitdt einer arztlichen Beratung zur PV sowie
der Vergltung der Beratungsgesprache besteht demnach noch erheblicher Diskussions- und

Handlungsbedarf.

Die vorliegende Studie beleuchtet das Thema Beratung zu PV aus Sicht der Arzte. Es wire
sinnvoll und wiinschenswert, auch die Sicht der Patienten bzw. Biirger, die sich zum Thema

PV beraten lassen wollen, zu erfahren. Dies sollte Gegenstand kiinftiger Studien sein.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Akademie

fCir

E i’h in der
_IMGCIIZI Ne.v

T —
Georg-August-Universitét, Humboldtallee 36, D-37073 Gottingen, E-Mail: info@aem-online.de, Internet: www.aem-online.de
Geschaftsfuhrer: PD Dr. Alfred Simon Information — Dokumentation
Tel.: +49(0)551-399680 (Sekr.) Fax: -393996 Tel.: +49(0)551-399577 Fax: -393996

Befragung ,,Beratung zur Patientenverfiigung — eine drztliche Aufgabe?“

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen einer von PD Dr. Alfred Simon betreuten Doktorarbeit beschaftige ich mich mit
dem Thema ,,Beratung zur Patientenverfligung — eine drztliche Aufgabe?*.

Seit dem 1. September 2009 sind die Voraussetzungen fir die Verbindlichkeit von
Patientenverfiigungen im Betreuungsrecht geregelt. Eine Beratung vor Erstellung einer
Patientenverfiigung ist vom Gesetz nicht vorgeschrieben, wird aber vom Gesetzgeber
empfohlen.

In meiner Studie mochte ich untersuchen, welche Bedeutung Arztinnen und Arzte der
arztlichen Beratung zur Patientenverfligung beimessen, und welche Voraussetzungen ihrer
Meinung nach gegeben sein missen, damit sie Patienten angemessen beraten kdnnen.

Ich wiirde mich sehr tiber Ihre Beteiligung freuen!

Das Ausflllen des Fragebogens dauert ca. 10 Minuten. Sollte der Platz fur die
Freitextantworten nicht ausreichen, konnen Sie die Rickseiten des Fragebogens verwenden.

Vielen Dank!

lhre
( } a .\.«:/ (& c‘-\'\\(:)"\x

Julia Windhorst
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Befragung ,,Beratung zur Patientenverfliigung — eine drztliche Aufgabe?

1. Angaben zur Person (Zutreffendes bitte ankreuzen)

11

Wie alt sind Sie?
[] <30Jahre [ 31-40Jahre [ 41-50Jahre [ 51-60Jahre [J > 60 Jahre

1.2

Ihr Geschlecht?
] weiblich O méannlich

1.3

Welche Facharztausbildung haben Sie?
Ich bin Faché&rztin/Facharzt fir:

14

Wo sind Sie tatig?
[1 Krankenhaus
[] Niedergelassener Bereich

[1 Sonstiges, und zwar:

1.5

Wie lange sind Sie als Arztin/Arzt tatig?
] unter 5 Jahre [J 5-10 Jahre [0 11-20 Jahre [ tber 20 Jahre

1.6

Haben Sie selbst eine Patientenverfligung fir sich erstellt?
[1 Ja [J Nein

2.A

ktueller Kenntnis- bzw. Informationsstand (Zutreffendes bitte ankreuzen)

2.1

Ich bin Uber das Thema Patientenverfiigung gut informiert.

Ichstimmevollzu OO0 [0 O [ Ichstimme tberhaupt nicht zu
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2.2 | Zu meinem Wissensstand haben beigetragen (Mehrfachnennung mdglich):

[1 Massenmedien (Zeitung, Fernsehen, Radio)

[0 Fachmedien (Arzteblatt, Fachzeitschriften etc.)

[1 Personliche Recherche im Internet

[1 Kollegialer Austausch (z.B. Qualitatszirkel)

[ Vortrége zum Thema (Einzelvortrage, Kongresse, Fortbildungen etc.)

[ Sonstiges, und zwar:

2.3 | Eine Patientenverfligung vereinfacht die Entscheidungsfindung bei nicht mehr einwilli-
gungsféhigen
Patienten.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme tGberhaupt nicht zu

2.4 | Das neue Gesetz vom 1. September 2009 ist eine Hilfe im Umgang mit Patientenverfu-
gungen.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme Gberhaupt nichtzu  ClweiB nicht

3. Bisherige Beratungspraxis (Zutreffendes bitte ankreuzen)

3.1 | Wie haufig werden Sie von Patienten auf das Thema Patientenverfligung angespro-
chen?

[1 taglich [0 wochentlich [ monatlich [ seltener [ noch nie

3.2 | Hat die gesetzliche Regelung der Patientenverfligung vom 1. September 2009 dazu
gefiihrt, dass Sie
nun haufiger von Patienten auf das Thema Patientenverfligung angesprochen werden?

[1 Ja, etwas haufiger
[1 Nein, die Haufigkeit hat sich nicht merklich veréndert

[1 Nein, die Haufigkeit hat sich eher verringert

3.3 | Beraten Sie Patienten zum Thema Patientenverfligung?

[1 Nein (weiter mit Frage 3.7) [ Ja

3.4 | Wie lange dauert eine solche Beratung im Durchschnitt?
Durchschnittlich ca. Minuten. (Bitte eintragen)
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3.5

Was sind die Inhalte einer solchen Beratung (Mehrfachnennung moglich):
[1 Allgemeine Informationen zur Patientenverfiigung
[1 Allgemeine Informationen zur Vorsorgevollmacht

[1 Aufklarung tGiber mogliche Situationen, in denen eine Patientenverfiigung zur
Anwendung kommen kdnnte

[1 Aufklarung tber die vom Patienten in diesen Situationen gewiinschten bzw.
nicht gewdnschten arztlichen Mafinahmen

[] Rechtliche Aspekte
[1 Hinweis auf weitere Informationsmdéglichkeiten

[1 Sonstiges, und zwar:

3.6

Empfehlen Sie ein bestimmtes Formular?

] Nein [ Ja, und zwar:

3.7

Sprechen Sie Patienten auf die Moglichkeit einer Patientenverfiigung an?
[1 Nein

[1 Ja, und zwar (Mehrfachnennung moglich):
L] alle Patienten
L] &ltere Patienten
L1 Patienten mit einer chronischen Erkrankung
1 Patienten mit einer infausten Prognose

1 Sonstige, und zwar:

3.8

Empfehlen Sie Patienten die Erstellung einer Patientenverfugung?
[1 Nein

[1 Ja, und zwar (Mehrfachnennung moglich):
L1 allen Patienten
L1 alteren Patienten
L1 Patienten mit einer chronischen Erkrankung
1 Patienten mit einer infausten Prognose

1 Sonstigen, und zwar:
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4. Bedeutung der arztlichen Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

4.1

Ohne éarztliche Beratung kann der Patient die mdglichen Behandlungssituationen, auf
die er in seiner

Patientenverfugung Bezug nimmt (z.B. Sterbephase, Endstadium einer tddlichen Er-
krankung,

Wachkoma, fortgeschrittene Demenz), nicht angemessen verstehen.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme Gberhaupt nicht zu

4.2

Ohne éarztliche Beratung kann der Patient den moglichen Nutzen und Schaden der &rzt-
lichen

MafRnahmen, zu denen er sich in seiner Patientenverfiigung dufRert (z.B. Schmerzthera-
pie, kunstliche

Erndhrung, Beatmung, Medikamente), nicht angemessen einschéatzen.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme tGberhaupt nicht zu

4.3

Ohne éarztliche Beratung besteht die Gefahr, dass der Wortlaut einer Patientenverfiigung
nicht mit
dem tatsachlichen Willen des Patienten Ubereinstimmt.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme Giberhaupt nicht zu

4.4

Ohne éarztliche Beratung ist die Patientenverfligung keine Hilfestellung fiir den Arzt,
der spater mit
der Verfugung konfrontiert wird.

Ichstimmevollzu 0 [0 [ [ Ichstimme Gberhaupt nicht zu

4.5

Arztliche Beratung sollte verbindlich sein.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme Gberhaupt nicht zu

5. Kompetenz zur Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

5.1 | Ich fuhle mich ausreichend kompetent, um Patienten angemessen beraten zu kdnnen?
Ichstimmevollzu [0 [0 [ [ Ichstimme tGberhaupt nicht zu
5.2 | Winschen Sie sich Fortbildung, um Patienten angemessen beraten zu kénnen?

[1 Ja und zwar zu folgenden Themen:
[1 Nein
[1 Weil nicht
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6. Finanzierung von Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

6.1

Wie rechnen Sie Beratungsgesprache zur Patientenverfligung ab? (Mehrfachnennung
moglich)

[1 Bislang gar nicht

[0 Uber Beratungsziffern der GOA (Gebiihrenordnung Arzte)

[0 Uber Beratungsziffern der GKV (Gesetzliche Krankenversicherung)
[ Als nicht katalogisierte Individuelle Gesundheitsleistung (1GeL.)

[ Sonstiges, und zwar:

6.2

Ich halte die bestehenden Mdglichkeiten zur Abrechnung fur Beratungsgespréche zur
Patientenverfugung fir ausreichend.

Ichstimmevollzu O [0 [ [ Ichstimme tGberhaupt nicht zu

6.3

Arztliche Beratung zur Patientenverfiigung sollte:
[1 Eine vom Patienten selbst zu finanzierende Leistung sein
[ Eine von der Solidargemeinschaft getragene Leistung sein

[1 Sonstiges, und zwar:

7. Platz fUr weitere Hinweise, Bemerkungen, Kommentare

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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8.2 Fragebogen mit Grundauszihlung
Befragung ,,Beratung zur Patientenverfiigung — eine drztliche Aufgabe?“

1. Angaben zur Person (Zutreffendes bitte ankreuzen)

1.1 | Wie alt sind Sie?
[]<30Jahre [ 31-40 Jahre [J41-50Jahre [ 51-60 Jahre [ > 60 Jahre

n=0 (0 %) N=26(222%) n=47(402%) n=39(333%) n=5(43%)

1.2 | Ihr Geschlecht?
] weiblich CJ mannlich

n =52 (44,4 %) n = 65 (55,6 %)

1.3 | Welche Facharztausbildung haben Sie?
Ich bin Facharztin/Facharzt fir:

Allgemeinmedizin: n =49 (41,9 %)
Innere Medizin: n =37 (31,6 %)
Chirurgie: n=6(51%)

Andasthesie: n =25 (21,4 %)
Sonstige: n=14 (12,3 %)

1.4 | Wo sind Sie tatig?

=55 (47 %
] Krankenhaus " (47%)

. . n =61 (52,1 %)
[1 Niedergelassener Bereich

n=>5(43%
[ Sonstiges, und zwar (43%)
1.5 | Wie lange sind Sie als Arztin/Arzt tatig?
L1 unter 5 Jahre (1 5-10 Jahre [1 11-20 Jahre L1 Gber 20 Jahre
n=23(27 %) n =22 (18,8 %) n = 41 (35 %) n =51 (43,6 %)

1.6 | Haben Sie selbst eine Patientenverfiigung fir sich erstellt?

] Ja ] Nein
n =32 (27,6 %) n =84 (72,4 %) n=1

Keine Angaben
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2. Aktueller Kenntnis- bzw. Informationsstand (Zutreffendes bitte ankreuzen)

2.1 | Ich bin Uber das Thema Patientenverfiigung gut informiert.
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu Ich stimme Gber-
haupt nicht zu
n = 49 (42,2 %) n = 56 (48,3 %) n=11(9,5 %) n=0(0 %)
2.2 | Zu meinem Wissensstand haben beigetragen (Mehrfachnennung mdglich):

[1 Massenmedien (Zeitung, Fernsehen,  n =50 (42,7 %)
Radio)

[0 Fachmedien (Arzteblatt, Fachzeit- n =96 (82,1 %)
schriften etc.)

L1 Personliche Recherche im Internet n =33 (28,2 %)

[1 Kollegialer Austausch (z.B. Quali- n=73 (62,4 %)
tatszirkel)

[1 Vortrage zum Thema (Einzelvortrége, n =96 (82,1 %)
Kongresse, Fortbildungen etc.)

[ Sonstiges, und zwar: n =23 (19,7 %)

2.3 | Eine Patientenverfligung vereinfacht die Entscheidungsfindung bei nicht mehr einwilli-
gungsfahigen Patienten.
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu  Ich stimme Uber-
haupt nicht zu
n =53 (45,7 %) n =48 (41,4 %) n=14 (12,1 %) n=1(0,9 %)

2.4 | Das neue Gesetz vom 1. September 2009 ist eine Hilfe im Umgang mit Patientenverfu-
gungen.
Ich stimme voll Ich stimme zu  Ich stimme Ich stimme Weil3 nicht
Zu nicht zu uberhaupt
nicht zu
n=33(287%) n=58(504%) n=9(78%) n=2(17%) n =13 (11,3 %)

3.B

isherige Beratungspraxis (Zutreffendes bitte ankreuzen)

3.1 | Wie haufig werden Sie von Patienten auf das Thema Patientenverfigung angespro-
chen?
L1 taglich 1 wdchent- 1 monatlich [ seltener 1 noch nie
lich
n=4(3,4%) n=36(308%) n=43(368%) n=32(274%) n=2(17%)
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3.2

Hat die gesetzliche Regelung der Patientenverfligung vom 1. September 2009 dazu

gefiihrt, dass Sie

nun haufiger von Patienten auf das Thema Patientenverfiigung angesprochen werden?
Ja, etwas haufiger n =44 (38,9 %)

Nein, die Haufigkeit hat sich nicht merk-
lich verandert n=69 (61,1 %)

Nein, die Haufigkeit hat sich eher verrin- n=0(0 %)

gert

3.3 | Beraten Sie Patienten zum Thema Patientenverfigung?
Nein (weiter mit Frage 3.7) Ja
n =31 (26,7 %) n =85 (73,3 %)

3.4

Wie lange dauert eine solche Beratung im Durchschnitt?

Durchschnittlich ca.___ 21 Minuten. (Bitte eintragen)

3.5

Was sind die Inhalte einer solchen Beratung (Mehrfachnennung méglich):

Allgemeine Informationen zur Patienten- n=75 (64,1 %)
verfligung

Allgemeine Informationen zur Vorsorge- =73 (62,4 %)
vollmacht

Aufklarung Gber mdgliche Situationen, in
denen eine Patientenverfiigung zur An- ~ "=75(641%)
wendung kommen kénnte

Aufklarung Uber die vom Patienten in

diesen Situationen gewiinschten bzw. n=77(658 %)

nicht gewiinschten arztlichen MalRnah-

men

Rechtliche Aspekte n =40 (34,2 %)

Hinweis auf weitere Informationsmég- n =53 (45,3 %)

lichkeiten

Sonstiges, und zwar: n=11(9,4 %)
3.6 | Empfehlen Sie ein bestimmtes Formular?

Nein Ja, und zwar:

n =54 (63,5 %) n =29 (34,1 %)
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3.7

Sprechen Sie Patienten auf die Moglichkeit einer Patientenverfiigung an?

Keine Angaben n=3(2,6 %)

Nein n =28 (23,9 %)

Ja, und zwar (Mehrfach- ~ n=286 (73,5%)

nennung maoglich):
alle Patienten n=13 (15,1 %)
altere Patienten n =43 (50 %)

Patienten mit einer chro-  n =56 (65,1 %)
nischen Erkrankung

Patienten mit einer infaus- n=73 (84,9 %)
ten Prognose

Sonstige, und zwar: n=16 (18,6 %)

3.8

Empfehlen Sie Patienten die Erstellung einer Patientenverfugung?

Keine Angaben n=2(1,7 %)
Nein n=10 (8,6 %)
Ja, und zwar (Mehrfach- n =105 (89,7 %)
nennung maoglich):
alle Patienten n = 46 (43,8 %)

altere Patienten n=75 (71,4 %)
Patienten mit einer chro-  n=77 (73,3 %)
nischen Erkrankung

Patienten mit einer infaus- n =89 (84,8 %)
ten Prognose

Sonstige, und zwar: n=19 (18,1 %)

4. Bedeutung der arztlichen Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

4.1

Ohne é&rztliche Beratung kann der Patient die mdglichen Behandlungssituationen, auf
die er in seiner Patientenverfiigung Bezug nimmt (z.B. Sterbephase, Endstadium einer
todlichen Erkrankung, Wachkoma, fortgeschrittene Demenz), nicht angemessen verste-
hen.

Ich stimme voll zu Ich stimme zu Ich stimme nicht zu Ich stimme (ber-
haupt nicht zu
n =68 (58,1 %) n =28 (23,9 %) n=19 (16,2 %) n=2 (1,7 %)

4.2

Ohne &rztliche Beratung kann der Patient den moglichen Nutzen und Schaden der &rzt-
lichen MalRnahmen, zu denen er sich in seiner Patientenverfligung duf3ert (z.B.
Schmerztherapie, kiinstliche Ernahrung, Beatmung, Medikamente), nicht angemessen
einschatzen.

Ich stimme voll zu Ich stimme zu Ich stimme nicht zu Ich stimme Uber-
haupt nicht zu
n=67 (57,3 %) n =32 (27,4 %) n=16 (13,7 %) n=2(1,7 %)
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4.3 | Ohne arztliche Beratung besteht die Gefahr, dass der Wortlaut einer Patientenverfiigung
nicht mit dem tatsachlichen Willen des Patienten tbereinstimmt.
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu Ich stimme Uber-
haupt nicht zu
n =52 (44,4 %) n = 40 (34,2 %) n =20 (17,1 %) n=5(4,3 %)
4.4 | Ohne drztliche Beratung ist die Patientenverfiigung keine Hilfestellung fur den Arzt,
der spater mit der Verfligung konfrontiert wird.
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu  Ich stimme Gber-
haupt nicht zu
n =28 (24,1 %) n =32 (27,6 %) n = 38 (32,8 %) n =18 (15,5 %)
4.5 | Arztliche Beratung sollte verbindlich sein.
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu  Ich stimme ber-
haupt nicht zu
n =36 (31,3 %) n =33 (28,7 %) n =24 (20,9 %) n=22 (19,1 %)

5. Kompetenz zur Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

5.1 | Ich fuhle mich ausreichend kompetent, um Patienten angemessen beraten zu kénnen?
Ich stimme voll zu  Ich stimme zu Ich stimme nicht zu Ich stimme Uber-
haupt nicht zu
n =39 (33,3 %) n =60 (51,3 %) n =14 (12 %) n=4(34%)
5.2 | Winschen Sie sich Fortbildung, um Patienten angemessen beraten zu konnen?

Ja und zwar zu folgenden Themen: n =51 (44,4 %)
Nein n = 40 (34,8 %)
Weil3 nicht n =24 (20,9 %)
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6. Finanzierung von Beratung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

6.1

Wie rechnen Sie Beratungsgesprache zur Patientenverfligung ab? (Mehrfachnennung
moglich)

Bislang gar nicht n =99 (84,6 %)
Uber Beratungsziffern der GOA (Gebiihrenordnung Arzte) n=6(51%)

Uber Beratungsziffern der GKV (Gesetzliche Krankenversiche- n=6 (5,1 %)
rung)

Als nicht katalogisierte Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) n=4(3,4 %)

Sonstiges, und zwar: n=6(51%)

6.2

Ich halte die bestehenden Mdglichkeiten zur Abrechnung fur Beratungsgespréche zur
Patientenverfugung fir ausreichend.

Ich stimme voll zu Ich stimme zu Ich stimme nicht zu  Ich stimme Gber-
haupt nicht zu
n=6 (6,8 %) n=7(8 %) n =20 (22,7 %) n =55 (62,5 %)

Keine Angaben: n = 29 (33 %)

6.3

Arztliche Beratung zur Patientenverfiigung sollte:

Eine vom Patienten selbst zu finanzie- n =40 (35,7 %)
rende Leistung sein

Eine von der Solidargemeinschaft getra-  n =63 (56,3 %)
gene Leistung sein

Sonstiges, und zwar: n=9 (8%)

Keine Angaben: n=5
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7. Platz fur weitere Hinweise, Bemerkungen, Kommentare

- Das Thema Vorsorgevollmacht sollte ebenfalls breiter diskutiert werden

- Spezielle Ziffer sollte anzusetzen sein zu Lasten der GKV

- Mehr 6ffentliche Aufklarungsarbeit besonders Uber die Medien erforderlich

- PV sollte von der Solidargemeinschaft getragen werden, denn es ist eine gesetzliche Rege-
lung, also auch soziale Verpflichtung und Gemeinschaftsleistung

- Patientenverfligung immer mit VVorsorgevollmacht koppeln!

- Ohne weitere Verglitung keine weitere Aufgabe im Bereich GOA

- Im Fragebogen nicht genau formuliert, ob es nur um die Erstellung geht oder auch um die
Umsetzung als Anasthesisten im OP/Intensiv/Notarzt habe ich nur mit Umsetzung zu tun. Ich
vermisse im Krankenhaus stdndig die rechtzeitige Klarung des Procedere bei akuter Zu-
standsverschlechterung bei schwerkranken Patienten, keiner hat Zeit

- 5.1 differenziert nicht zwischen allgemeiner Beratung und fachlicher Beobachtung; 6.3 un-
leserlich

- Bessere Aufkl&rung vor grofRen (auch tumor-) chirurgischen Eingriffen sollte auch den
Hinweis auf das Erstellen einer Patientenverfugung einschliel3lich Vorsorgevollmacht bein-
halten, sowie die moglichen Komplikationen des Eingriffes

- Im Verlauf einer Intensivbehandlung ergeben sich bezlglich einer Patientenverfigung oft
folgende Probleme: -der Patient und seine Angehdrigen haben keine Kenntnis

- Auseinandersetzung mit dem Thema und Info Uber Entscheidung an Angehorige oder
schriftliche sollte Pflicht sein!

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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