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Eine Patientenverfiigung (PV) ist
nach geltendem Recht auch fiir die
arztlichen und nichtarztlichen Mit-
arbeiter des Rettungsdienstes grund-
satzlich verbindlich, wenn bestimm-
te Bedingungen erfiillt sind, was bis-
her jedoch aller Erfahrung nach im
Notfall nur selten der Fall ist. Einer-
seits reicht also die Gesetzgebung
aus, Patientenverfiigungen im Ret-
tungsdienst potenziell relevant wer-
den zu lassen, andererseits dndert

sie aber nichts daran, dass sie in der
Regel fehlen oder fiir den Rettungs-
dienst unbrauchbar sind. Was muss
sich dementsprechend @ndern, damit
die Rettungsdienstmitarbeiter nicht
linger gendtigt sind, Entscheidungen
iiber lebensverlingernde Behandlun-
gen in Unkenntnis des Patientenwil-
lens entsprechend dem Imperativ des
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Patientenverfiigungen im
Rettungsdienst (Teil 2)

Neue Perspektiven durch Advance
Care Planning und die ,Hausarztliche
Anordnung fiir den Notfall”

Machbaren (,,in dubio pro vita”) zu
treffen und sich auch noch dafiir zu
rechtfertigen, dass sie evtl. vorliegen-
de ,Patientenverfiigungen” wegen Ir-
relevanz ignorieren mussten? Inter-
nationale Erfahrungen legen eine
neue Losung nahe: Arztlich (mit)ver-
antwortete, regional standardisierte
Notfallbogen in Verbindung mit einer
regionalen Advance-Care-Planning-
(ACP-) Initiative, die insbesondere
Zielgruppen wie chronisch kranken
Senioren mit eingeschrankter Mobili-
tat eine individuelle gesundheitliche
Vorausplanung mit professioneller
Gesprachsbegleitung ermoglicht.

Die Diskussion iiber Patientenverfiigun-
gen und ihre fragliche Relevanz nicht nur
in Notfallsituationen wird im Grunde seit
4 Jahrzehnten gefithrt und ermiidet zu-
nehmend durch einen zirkuldren Charak-
ter. Die immer gleichen formalen und in-
haltlichen Einwénde, so iiberzeugend sie
auch vorgetragen sein mogen [3], miinden
in die immer gleiche Erkenntnis aus der
Praxis, dass es ohne Patientenverfiigun-
gen auch nicht geht, wenn wir Menschen
nicht regelmiaflig invasiven und belas-
tenden Prozeduren der Lebensverlidnge-
rung unterwerfen wollen, deren Erfolgs-
aussichten mit zunehmender Morbiditat

immer geringer werden und die ihrem
Willen in vielen Fillen nicht entsprechen
([18]; vgl. die Analyse im vorausgegan-
genen Artikel ,,Patientenverfiigungen im
Rettungsdienst (Teil 1). Gekldrte und of-
fene Fragen nach Verabschiedung des Pa-
tientenverfiigungsgesetzes” in dieser Aus-
gabe von Notfall + Rettungsmedizin [10]).
Damit stellt sich die Frage, ob nicht -
zum Nutzen aller Beteiligten — Struktu-
ren denkbar sind und entwickelt werden
konnen, aus denen Patientenverfiigungen
eines neuen Typs und in einem verdnder-
ten Kontext hervorgehen, welche den mit
guten Griinden immer wiederkehrenden
Einwinden gegen Patientenverfiigungen
den Boden entziehen und nicht zuletzt
den besonderen Anforderungen des Ret-
tungsdienstes Rechnung tragen.

Advance Care Planning
Tatsdchlich existiert ein noch wenig ver-

breitetes, in den USA entwickeltes Kon-
zept, das seit einigen Jahren internatio-
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nal an Bedeutung gewinnt und den An-
spruch verfolgt, eine PV in vielerlei Hin-
sicht auf eine neue Grundlage zu stellen
und ihre Umsetzung auch im Notfall zu
gewihrleisten [7 17]. Den Namen dieses
Konzepts, Advance Care Planning (ACP),
tibersetzen wir mit ,,Gesundheitliche Vor-
ausplanung in der Region® [9].

ACP hat zum Ziel, dass Patienten auch
dann nach ihren Wiinschen und gemaf3
ihrem Willen behandelt werden, wenn
sie diese nicht mehr duflern kénnen, und
beruht im wesentlichen auf 2 Pramissen
oder Erkenntnissen:

Qualifiziert begleiteter Entwicklungs-
prozess. Wenn eine PV situativ brauch-
bar, aussagekriftig und valide sein soll,
dann muss ihrer Niederschrift notwen-
dig ein umfassender, qualifiziert beglei-
teter Entwicklungsprozess vorausgehen
und die Dokumentation der geklérten Be-
handlungspriferenzen sollte mit profes-
sioneller Unterstiitzung sowie auf regional
einheitlichen Formularen erfolgen. Dabei
sind im Vergleich zu einfachen akutmedi-
zinischen Einwilligungen nicht — wie bis-
her - geringere, sondern eher hohere An-
forderungen an das Aufklarungsniveau
zu stellen, weil die PV komplizierte, nam-
lich kiinftige hypothetische und ggf. fol-
genreiche Behandlungsentscheidungen
zu regeln versucht, mit Blick auf mogli-
che, risikobehaftete gesundheitliche Kri-
sen oder Verldufe, von denen die meisten
Laien bisher keine néhere Vorstellung ha-
ben. Und da Menschen élter und im Lau-
fe ihres Lebens haufig krédnker und fragi-
ler werden, ist diese Vorausplanung als ein
selbstverstiandlicher, lebenslanger Prozess
anzusehen. Dieser sollte zu gegebener Zeit
immer wieder in eine Uberpriifung und
ggf. Konkretisierung oder Anpassung der
in der PV festgelegten Priferenzen miin-
den. Vertrauenspersonen, insbesonde-
re designierte Vertreter, sind grundsitz-
lich in diese Planungen mit einzubezie-
hen, damit sie sich bei Interpretationsbe-
darf der PV an ihrer selbst erlebten An-
schauung des Denkens und Wollens des
Betroffenen orientieren kénnen. Kurz: Es
ist Aufgabe des Systems, eine professionel-
le Begleitung der Entstehung und Weiter-
entwicklung individueller Patientenverfii-
gungen zu gewihrleisten.
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Veranderung der Strukturen. Damit
des Weiteren solcherart entstandene Pla-
nungen, die konzeptionell mit den in
Deutschland tiberwiegend kursieren-
den Formularen nicht mehr viel gemein
haben, im Anwendungsfall auch umge-
setzt werden, bedarf es einer grundle-
genden Verdnderung und daher systemi-
schen Intervention in den regionalen Ge-
sundheitsstrukturen. Diese miissen zum
einen Ressourcen verfiigbar machen, um
den vorgenannten Entwicklungs- und Be-
ratungsprozess zu unterstiitzen, zum an-
deren miissen durchgreifende Anderun-
gen in den Kopfen sowie zahlreicher Stan-
dards und Arbeitsroutinen bewirken, dass
Patientenverfiigungen umfassende Beach-
tung finden und befolgt werden. Dies er-
fordert komplexe Informations-, Schu-
lungs- und Steuerungsprozesse auf zahl-
reichen Ebenen.

Umsetzung

So schlicht und in der Sache nahe liegend
diese Erkenntnisse, so umwialzend sind
ihre Konsequenzen gemessen an dem,
was vielerorts bis heute Realitdt ist. Um
ACP in einer Region einzufiihren, bedarf
es einer Initiative, einer konzertierten Ak-
tion mit komplexem Vorgehen - in den
USA spricht man von einem ACP-Pro-
gramm.

Solche ACP-Programme sind in den
USA an manchen Orten entwickelt wor-
den, um der zirkuldren, schon lange
fruchtlosen Debatte {iber die PV, die auch
fiir Deutschland kennzeichnend ist, durch
eine neue Perspektive zu begegnen. Ein
wesentliches Merkmal dieser Programme
sind die Qualifizierung und der regional
flachendeckende Einsatz von nichtarztli-
chem Personal, als ,facilitators bezeich-
net (von uns mit ,Begleiter” {ibersetzt),
das geschult wird, den individuellen Ent-
scheidungsfindungsprozess zu unter-
stiitzen. Die ebenfalls spezifisch fiir ACP
fortgebildeten Arzte werden dadurch we-
sentlich entlastet, da sie den meist mehr-
stiindigen Entwicklungs- oder Planungs-
prozess (das Konzept einer ,,Beratung®
wird bei ACP bewusst vermieden) nur
noch gezielt unterstiitzen und tiberprii-
fen miissen. Zuletzt attestieren sie durch
ihre Unterschrift Einwilligungsfahigkeit
und das Verstindnis der mit den getrof-

fenen Festlegungen einhergehenden Im-
plikationen.

© Patientenverfiigungen
miissen auf allen Ebenen der
gesundheitlichen Versorgung
strikte Beachtung finden

Das andere wesentliche Merkmal von
ACP-Programmen ist die multifacettierte
systemische Intervention in einer Region,
die in einem mehrjdhrigen Prozess dazu
fithrt, dass Patientenverfiigungen weites-
te Verbreitung und auf allen Ebenen der
gesundheitlichen Versorgung strikte Be-
achtung finden. Exemplarisch verwei-
sen wir fiir ndhere Informationen auf das
nach unserer Einschitzung am weites-
ten entwickelte und empirisch am besten
untersuchte ACP-Programm Respecting
Choices® [5, 6], das bereits mehrfach an-
dernorts (u. a. in Australien [2]) adaptiert
worden ist, sowie auf das von uns entwi-
ckelte regionale Modellprojekt beizeiten
begleiten® 11, 12].

Arztliche Anordnungen
fiir den Notfall

Aus der Perspektive von ACP ist es unab-
dingbar und eine Selbstverstandlichkeit,
dass der griindlich reflektierte Patienten-
wille auch und gerade dann Richtschnur
der Behandlung zu sein hat, wenn eine ge-
sundheitliche Krise notfallméfliges Han-
deln und rasches Entscheiden erforderlich
macht. Konsequenterweise wird daraus ge-
schlossen, dass gerade Notfallsituationen
einer besonders sorgfiltigen Vorauspla-
nung bediirfen, deren Eckpfeiler so zu do-
kumentieren sind, dass sie im Notfall von
Arzten und nichtirztlichem Personal un-
eingeschrinkte Beachtung finden kénnen.

Hierfiir bedarf es einer konzeptio-
nellen und materiellen Briicke zwischen
dem Prozess einer ausfithrlichen indivi-
duellen Vorausplanung auf der einen und
der Notwendigkeit fiir klare Anweisungen
auf der anderen Seite: der (haus)érztlichen
Anordnung fiir den Notfall. Da ausfiihrli-
che Patientenverfiigungen mit ihren prog-
nose-konditionierten Wenn-dann-Aussa-
gen fiir Notfille nicht geeignet sind, sollte
es Teil jeder Vorausplanung sein, das Vor-
gehen in einem aus aktuellem Zustand
heraus auftretenden Notfall zu reflektie-
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ren, zu entscheiden und zu dokumentie-
ren, und zwar auf einem separaten Not-
fallbogen in Form von moglichst reduzier-
ten und eindeutigen, d. h. prognoseunab-
héingigen Handlungsanweisungen. Nach-
haltige Zustandsverdnderungen miissen
demzufolge eine Uberpriifung und ggf.
Anpassung des Notfallbogens nach sich
ziehen.

Wenn Patienten lingerfristig nicht
mehr einwilligungsfahig sind, gewinnt die-
ser Notfallbogen eine besondere Bedeu-
tung. Dann ist es Aufgabe des Vertreters,
den Notfallbogen in Absprache mit dem
Arzt so auszufiillen, wie der betroffene Pa-
tient dies entweder (idealiter) in seiner PV
fiir den nunmehr eingetretenen Fall festge-
legt hat oder aber mutmaf3lich gewollt hit-
te. Das in § 1901b des Biirgerlichen Gesetz-
buchs (BGB) geforderte dialogische Prin-
zip ldsst sich (nur) auf diese Weise auch fiir
den Notfall gewéhrleisten, indem namlich
die Entscheidung im Vorfeld angemessen
erwogen und erortert wurde. Der Notfall-
bogen ist dann im Krisenfall mindestens so
lange handlungsrelevant, bis der Vertreter
hinzugezogen werden und das weitere Pro-
zedere in einem aktuellen Dialog mit dem
Arzt erértern kann.

Natiirlich kénnen Patienten einen for-
malrechtlich beachtlichen Notfallbogen
auch allein erstellen, am sinn- und wir-
kungsvollsten ist er aber in Form einer
drztlichen Anordnung, moglichst des
Hausarztes [13]. Dies gibt dem Arzt zu-
néchst die Moglichkeit, in Absprache mit
dem Patienten oder seinem Vertreter Be-
handlungsoptionen auszuschlieflen, die
medizinisch nicht mehr indiziert (weil fiir
das gegebene Behandlungsziel nicht mehr
Erfolg versprechend) sind: Bei schwer
chronisch kranken und/oder chronisch
immobilen Menschen ist dies hiufig z. B.
bei der Reanimation der Fall [1], bei fort-
geschrittener terminaler Erkrankung wird
u. U. allein aus Indikationsgriinden auf
dem Notfallbogen jegliche Behandlung
mit dem Ziel der Lebensverlingerung
auszuschlieflen und statt dessen ein pal-
liatives Therapieziel festzulegen sein [18,
20]. Dartiber hinaus berticksichtigt der
Arzt in seiner Anordnung die vom Pa-
tienten (bzw. vom Vertreter im Namen
des Patienten) festgelegten Behandlungs-
grenzen, die im Notfall gelten sollen.
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Patientenverfiigungen im Rettungsdienst (Teil 2).
Neue Perspektiven durch Advance Care Planning und
die, Hausarztliche Anordnung fiir den Notfall”

Zusammenfassung

Eine Patientenverfiigung (PV) ist nach

dem sog. Patientenverfligungsgesetz vom
01.09.2009 unter bestimmten Bedingungen
—auch fiir drztliche und nichtarztliche Mit-
arbeiter des Rettungsdienstes — formal recht-
lich bindend. Doch sind diese Bedingungen
in Notfallsituationen derzeit nur selten er-
fiillt, sodass das Rettungspersonal auch bei
Vorliegen einer PV meist in Unkenntnis des
(mutmaflichen) Patientenwillens entschei-
den muss. Dies fiihrt regelmaBig zu Unsicher-
heit und Konflikten und belastet alle Betei-
ligten erheblich. Verschiedene internationa-
le und deutsche Modellprojekte haben ge-
zeigt, dass regionale Initiativen zum Advan-
ce Care Planning in Verbindung mit arztlich
(mit)verantworteten Notfallbgen tief grei-
fende Strukturveranderungen bewirken kon-
nen, durch die Patientenverfiigungen im
Rettungsdienst regelmafig groBe Relevanz
erhalten. Grundlegend sind eine professio-

nelle Gesprachsbegleitung zur Entwicklung
der personlichen PV und ein regionales Sys-
tem zur Beachtung solcherart entstandener
PV. Dieses System muss alle an der Betreuung
chronisch kranker, multimorbider und in ihrer
Mobilitat eingeschrankter Menschen beteilig-
ten Berufsgruppen und Versorgungsebenen
einbeziehen. Darauf aufbauend kénnen Ret-
tungsdienstmitarbeiter dem einer PV zugrun-
de liegenden Gesprachs- und Entscheidungs-
prozess vertrauen. Damit kdnnen sie guten
Gewissens den prazisen Festlegungen eines
regional eingefiihrten Notfallbogens wie der
,Hausarztlichen Anordnung fiir den Notfall”
(HAnNo) folgen.

Schliisselworter

Rettungsdienst - Patientenverfiigung -
Patientenautonomie - Advance Care
Planning - Medizinrecht

Patient advance directives in the emergency medical service
setting (Part 2). New perspectives through advance care planning
and the physician orders for life-sustaining treatment

Abstract

According to recent German legislation, an
advance directive (AD) is legally binding, al-
so for the physician and paramedic staff of
emergency teams, as long as certain condi-
tions are fulfilled. However, these conditions
are rarely met in the daily practice of emer-
gency care. So even when an AD is present,
the emergency team has to make difficult de-
cisions without guidance by the (presumed)
patient preferences. This leads regularly to
uncertainties and conflicts, and may become
a significant burden for all involved. Various
international model projects have shown that
regional advance care planning (ACP) pro-
grams can bring about profound structur-

al changes — especially with respect to the
care of chronically ill, multimorbid individuals
with impaired mobility. A regional ACP pro-
gram rests essentially on two pillars: (1) the
provision of a professional facilitation process

for every single person to develop individual,
meaningful ADs, and (2) the implementation
of a comprehensive system ensuring that
these such created ADs are recognized and
followed by all professions and individuals in-
volved. In a system where ACP has been suc-
cessfully implemented, also emergency phy-
sicians and paramedic staff can trust the facil-
itation and shared decision-making process
underlying an AD, and may rely on the pref-
erences precisely stated in the regionally es-
tablished emergency directive form such as
the physician orders for life-sustaining treat-
ment (POLST).

Keywords

Emergency medical services - Medical
advance directive - Patient autonomy -
Personal advance care planning -
Medicolegal aspects
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Rechtlich entscheidend fiir die Giiltig-
keit einer PV in Gestalt der drztlichen An-
ordnung fiir den Notfall im Sinne des Pa-
tientenverfiigungsgesetzes ist die Unter-
schrift des Patienten bzw. Vertreters. Die
Unterschrift des behandelnden Arztes —
in der Regel des Hausarztes — attestiert fiir
den in der Krisensituation weiterbehan-
delnden (not-)érztlichen Kollegen Ein-
willigungsfahigkeit und Verstidndnis der
Implikationen seitens des Patienten, so-
mit die Validitét der Verfiigung. Die Form
einer drztlichen Anordnung stellt dariiber
hinaus eine professionelle Verantwortlich-
keit her und erleichtert somit die strikte
Befolgung der getroffenen Festlegungen
durch nichtérztliches Personal von Pfle-
ge- und/oder Rettungsdienst, welches da-
durch von der — wie oben erortert — zwar
formal zuldssigen, aber fiir manche nicht
einfachen selbstindigen Bewertung einer
Patientenverfiigung entlastet wird.

© Die Unterschrift des
behandelnden Arztes attestiert
die Validitat der Verfiigung

Um Missverstindnisse zu vermeiden,
die sich trotz gemeinsamer Kriterien aus
unterschiedlichen Formularen (mit unter-
schiedlichen Reihenfolgen, Optionen,
sprachlichen und graphischen Konstruk-
tionen etc.) ergeben kénnen, empfehlen
sich regional einheitliche Formulare fiir
die PV und insbesondere die érztliche An-
ordnung fiir den Notfall. Diese Formulare
miissen allen relevanten Akteuren der ge-
sundheitlichen Versorgung vertraut sein;
dies gilt mit Blick auf die Anordnung fiir
den Notfall in besonderer Weise fiir die
Mitarbeiter des Rettungsdiensts.

Solche érztlich verantworteten Not-
fallbogen sind unseres Wissens erstmals
in Oregon, USA, entwickelt worden und
werden in den USA tiberwiegend als Phy-
sician Orders for Life-Sustaining Treat-
ment (POLST) bezeichnet [8, 15]. Sie fin-
den in den Bundesstaaten der USA mit
jeweils amtlichem (!) Formular rasch zu-
nehmende Verbreitung (vgl. www.polst.
org mit ausfithrlichen Angaben und
Nachweisen).
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Notfallbogen in der
Palliativmedizin

Aulftrieb erhalt die Idee eines Notfallbo-
gens in Deutschland derzeit durch die Pal-
liativmedizin. Neben dem 2008 publizier-
ten ,,Gottinger Palliativkrisenbogen® [19]
wird aktuell auch in Essen ein Notfallbo-
gen implementiert (vgl. den Beitrag von
M. Kloke et al. in diesem Heft).

Es ist sicherlich sinnvoll und vielfach
sogar erforderlich, bei der ambulanten
palliativmedizinischen Betreuung Patien-
ten zu einer Vorausplanung einschlief3-
lich der Planung von Notfallsituationen
zu ermutigen und letztere in Notfallbo-
gen festzuhalten. Ohne eine solche Vor-
ausplanung kann es z. B. geschehen, dass
Angehorige bei Zustandsverschlechterun-
gen den Rettungsdienst alarmieren, weil
sie mit der Situation iiberfordert sind. Da-
bei sollte jedoch klar sein, dass ein gro-
Ber Bereich der palliativen Vorausplanung
einschliefilich Erstellung eines Notfallbo-
gens v. a. mit einfithlsamer (4rztlicher)
Aufklirung iiber die (wenigen) verblei-
benden medizinischen Optionen zur le-
bensverldngernden Therapie - statt des-
sen aber mit den gegebenen palliativime-
dizinischen Moglichkeiten - zu tun hat.
Dagegen spielt die Autonomie des Patien-
ten bei infauster Prognose hinsichtlich
notfallmedizinischer Behandlungsfragen
meist eine untergeordnete Rolle.

Die Entwicklung von Notfallbégen
speziell fiir palliativmedizinische Settings
oder Situationen ist daher einerseits nach-
vollziehbar und berechtigt. Andererseits
kann sie zur Folge haben, dass die fehlen-
de medizinische Indikation fiir lebensver-
lingernde Mafinahmen in der Praxis als
Ausdruck von Patientenautonomie miss-
verstanden wird.

Diese Gefahr eines Missverstdndnisses
lasst sich exemplarisch an der aktuellen
Entwicklung einer ,,praklinischen Not-
fall-Patientenverfiigung® durch ein inten-
sivmedizinisch erfahrenes Autorenteam
[4] demonstrieren: Der erkennbar an den
POLST-Formularen orientierte PALMA-
Notfallbogen nennt sich zwar ,,Patienten-
Anweisung fiir lebenserhaltende Maf3-
nahmen® und erdffnet die Moglichkeit,
maximaler Intensivtherapie bis zur Re-
animation zuzustimmen, wird aber im
Untertitel auf ,,Patienten in einer pallia-

tiven Situation” beschrankt. Doch ist die
Reanimation tatsachlich eine drztlich ver-
tretbare medizinische Option fiir Patien-
ten in einer ,,palliativen Situation® [20]?

Konzeptionell muss klar bleiben und
vor allem dem Patienten zur Entlastung
vermittelt werden, dass der arztseitige
Ausschluss bestimmter lebensverldngern-
der Mafinahmen aufgrund fehlender In-
dikation oder Aussichtslosigkeit (,futili-
ty®; [16]) keine Entscheidung des Patien-
ten ist, auch wenn dieser und seine Ange-
horigen sie unter Umstdnden im Rahmen
einer palliativen Vorausplanung kennen
lernen und verstehen sollten. Umgekehrt
spielt die autonome Ablehnung lebens-
verldngernder Therapie gerade dann eine
Rolle, wenn die medizinische Indikation,
also eine realistische Erfolgschance (noch)
gegeben wire, die Behandlung aber den-
noch nicht gewiinscht wird. Dies kommt
nach eigenen Erfahrungen auch bei riisti-
gen Senioren vor und ist gerade bei hoch-
betagten und/oder chronisch multimorbi-
den Senioren héufig.

Notfallbogen fiir Senioren

Senioren und insbesondere hochbetag-
te, chronisch kranke oder in ihrer Mobili-
tat eingeschriankte Menschen haben meist
eine unbestimmte, potenziell mehrjahrige
Lebenserwartung, sodass sie der Palliativ-
medizin nicht zuzurechnen sind. Zu Hau-
se und insbesondere, wenn sie in Senio-
reneinrichtungen leben, gelten fiir sie un-
ausgesprochen akutmedizinische, ggf. in-
stitutionelle Behandlungsstandards. Die-
se sind im individuellen Fall teils medizi-
nisch fragwiirdig, teils wiirden sie von den
Bewohnern, wenn man sie fragen wiirde,
abgelehnt werden, obwohl aus medizini-
scher Perspektive quoad vitam ,,Erfolg
versprechend”. Notfallbogen fiir Senioren
kénnen somit zwar auch fiir palliativme-
dizinische Situationen verwendet werden,
decken jedoch einen weit dariiber hinaus-
gehenden Bereich ab.

Im Rahmen des Miinsteraner Modell-
projekts LIMITS, das ,,die Weiterentwick-
lung der schon bestehenden Angebote und
die strukturelle Absicherung einer »huma-
nen Sterbekultur« in Seniorenheimen wie
im hauslichen Kontext“ anstrebte, wur-
de nach Kenntnis der Autoren erstmals
in Deutschland ein regionaler Notfallbo-



gen entwickelt ([14]: vgl. auch http://mo-
dellprojekt-limits.de) und zu einem be-
merkenswert frithen Zeitpunkt umfassend
theoretisch begriindet [13]. Der LIMITS-
Notfallbogen ist jedoch ausdriicklich auf
die Frage der Reanimation reduziert und
beantwortet daher wesentliche andere Fra-
gen, die sich in der Rettungs- und Notfall-
medizin stellen kénnen, nicht - nament-
lich die Frage der stationdren Einweisung
zur lebensverlingernden Therapie. Das da-
zu im Text der zitierten Webseite angefiihr-
te Argument, Antworten auf andere Fragen
lieBBen sich aus der ausfiithrlichen PV her-
auslesen, ldsst die rettungsdienstliche Rea-
litat unberticksichtigt, in der ,,ausfiihrliche
Patientenverfiigungen” hiufig unklar blei-
ben und Abwigungen verlangen, die zur
Unzeit und in Ermangelung eines greifba-
ren Vertreters sowie u. U. von nichtérztli-
chem Personal nicht geleistet werden kon-
nen. Inwieweit das Modellprojekt eine um-
fassende professionelle Begleitung im Sin-
ne eines ACP-Prozesses gewihrleistete
und ob es nachhaltig implementiert wer-
den konnte, ldsst sich den zitierten Verof-
fentlichungen und der genannten Websei-
te (letzter Eintrag bei Zugriff am 13.03.11:
2004) nicht entnehmen.

Eine umfassende Vorausplanung wird
den Bewohnern von Seniorenheimen des
mit Férderung des Bundesministeriums
fir Bildung und Forschung entstandenen
regionalen Modellprojekts beizeiten beglei-
ten® [11, 12] angeboten, von dem in Kiirze
empirische Ergebnisse zu erwarten sind.
Hier wurden sowohl ausgewihlte Mitarbei-
ter von 3 Senioreneinrichtungen einer Stadt
nach einer aufwendigen Schulung als ,,Be-
gleiter” zertifiziert als auch die in den Se-
nioreneinrichtungen aktiven Hausirzte
fortgebildet. Die zertifizierten Mitarbei-
ter bieten den Bewohnern der Einrichtun-
gen und ihren Angehdrigen bzw. Vertre-
tern seither mehrzeitige, meist mehrstiin-
dige Gespriche an, sog. ,,Begleitungen', die
in eine ausfiihrliche PV und einen separa-
ten, moglichst vom Hausarzt verantworte-
ten Notfallbogen miinden, der ,,Hausérzt-
lichen Anordnung fiir den Notfall“ (HAn-
No, s. unten). Mit seiner Unterschrift attes-
tiert der — ebenfalls zertifizierte - Hausarzt
Einwilligungsfihigkeit und Verstdndnis der
dokumentierten Implikationen durch ein
abschlieflendes Gespréch. Eine komplexe
Intervention in der Region hat zum Ziel,

dass die HAnNo den Patienten bei Trans-
fers verldsslich begleitet und dem Perso-
nal der Einrichtungen, des Rettungsdiens-
tes und des regionalen Krankenhauses be-
kannt ist sowie von ihnen befolgt wird.

Nach unserer Auffassung ist das Kon-
zept des Notfallbogens nur im Rahmen
eines solchen ACP-Programms Erfolg
versprechend und ethisch vertretbar. Dies
ermoglicht zum einen Meinungsbildung
und Entscheidungsfindung der Betrof-
fenen durch eine spezifisch qualifizierte
Begleitung und fordert zum anderen die
Akzeptanz entsprechender Verfiigungen
in der gesamten Versorgungskette durch
gezielte Informationsveranstaltungen und
Vereinbarungen.

Hausarztliche Anordnung
fiir den Notfall

Der fiir das vorstehend skizzierte Modell-
projekt beizeiten begleiten® entwickelte Not-
fallbogen (B Abb. 1) ist in Anlehnung an
den US-amerikanischen Notfallbogen
(POLST) entstanden, weicht jedoch auch
in einigen wesentlichen Punkten davon ab.
Anders als die US-amerikanische POLST,
welche an den meisten Orten auch ohne
das Vorliegen einer Patientenverfiigung
und ohne definierten Gespréchsprozess er-
stellt werden kann, ist die HAnNo integra-
ler Bestandteil der im Rahmen eines quali-
fizierten Gesprachsprozesses entwickelten
Patientenverfiigung.

Damit ist auch der entscheidende
Unterschied zu herkémmlichen ,,An-
kreuz-Formularen® benannt: Eine HAnNo
entsteht ausnahmslos am Ende eines mehr-
zeitigen und meist mehrstiindigen Ge-
sprichsprozesses, der durch einen beizeiten
begleiten® zertifizierten Begleiter moderiert
wurde und an dessen Abschluss der Haus-
arzt priifend und ggf. erginzend oder revi-
dierend beteiligt war. Das ,,Kreuzchen" re-
prasentiert also eine (Nicht-)Einwilligung
gemifd dem Standard des ,,informed con-
sent”. Anwender in Pflege, Rettungsdienst
und Krankenhaus einer Region, in der bei-
zeiten begleiten® etabliert ist, kénnen sich
auf diesen Gespréchsqualititsstandard der
Entstehung von PV und HAnNo verlas-
sen. Dariiber hinaus sind sie darin geschult
worden, das Formular HAnNo zu verste-
hen, addquat zu archivieren, bei Patien-
tentransfers mitzugeben und, ,,last but not

least®, zu befolgen. Daher wird (vom Mar-
kenschutz des Logos einmal abgesehen) an
dieser Stelle auch ausdriicklich davon ab-
geraten und davor gewarnt, Nachahmun-
gen des abgebildeten Musterformulars oh-
ne eine solche regionale Implementierung
eines Advance-Care-Planning-Programms
zu verwenden, weil damit ganz erhebliche
Systemrisiken einhergehen, auf die hier
nicht niher einzugehen ist.

© Eine ,Hausérztliche Anordnung
fiir den Notfall” entsteht am
Ende eines aufwendigen,
professionell begleiteten
Gesprachsprozesses

Wihrend fast alle im Kammerbereich
Nordrhein verbreiteten Formulare den
Fall einer plotzlichen gesundheitlichen
Krise bei bis dato gegebener Einwilligungs-
fahigkeit unerwahnt und entsprechend un-
geregelt lassen, stellt die Frage des Vorge-
hens in diesem Szenario einen Schwer-
punkt der im Rahmen einer qualifizierten
Begleitung gefiihrten Gespréche dar. Denn
nur so entsteht Klarheit dariiber, mit wel-
chem Behandlungsziel und unter Inkauf-
nahme welcher Belastungen und Risiken
nach dem Willen dieses Patienten eine Be-
handlung im Notfall erfolgen darf und soll.
Die Dokumentation der dabei entwickelten
Entscheidungen und Festlegungen muss
so erfolgen, dass die relevanten Fragen im
Notfall eindeutig und innerhalb von Se-
kunden Beantwortung finden. Dazu dient
das HAnNo-Formular, das die notfallrele-
vanten Entscheidungen entsprechend kon-
zentriert und prézise auf einem separaten
Bogen abbildet, gleichzeitig aber erkenn-
bar Teil der umfassenden PV-Dokumenta-
tion ist (vgl. den untersten Textabsatz auf
der HAnNo-Vorderseite; @ Abb. 1).

Die HAnNo kommt (wie jede PV) nur
zur Anwendung, wenn der Betroffene ak-
tuell nicht selbst entscheiden kann. Sie re-
gelt explizit nur das notfallméifiige Vor-
gehen im Fall einer lebensbedrohlichen
Krise. Fiir elektive Entscheidungen sind
die ausfithrliche PV und ggf. der Vertre-
ter (Bevollméchtigter bzw. Betreuer) he-
ranzuziehen. Aus diesem Grund werden
in der HAnNo - anders als in den POLST-
Formularen mehrerer US-Staaten — u. a.
weder die Frage einer PEG-Sonde (perku-
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Hausarztliche Anordnung beizeiten
begleiten®

fiir den Notfall (HAnNo)

Name: Modellprojekt

Vorname:

geboren am:

[ i o

Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofern er/sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglich (4, BOgB1, B2, B3 oderC) = senstungiiltig!

Lebensverldngernde Therapie ohne Einschrankungen (A):

O A

[CITIT[] Netfall- und Intensivtherapie einschlieflich Herz-Lungen-Wiederbelebung

Lebensverldngernde Therapie, aber mit folgenden Einschrénkungen (BO bis B3):

O BO [N Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
O B1 -_I_I_I Keine Herz-Lungen=Wiederbelebung,
keine invasive (Tubus-) B

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,

(O B2 NI e invasive (Tubus-) Beatmung

keine Behandlung auf i

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
O B3 _j kéine invasive (Tubus-) Beatmiung,
keine Behandlung auf Intensivstation,

keine Mitnahme ins Krankenhaus (aber ambulante Therapie)

Keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverldangerung, auch nicht ambulant (C):

O C _ Ausschlieflich palliative (lindernde) Mafinahmen

.Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.”
Wliden__ . 220 den__.__.20__
JIch bestitige Einwilligungsfahigkeit
und Verstindnis der Implikationen dieser
Entscheidung.”

X
Unterschrift des Betroffenen (bei Einwilligungsfahigkeit)

.Diese HAnMNo gibt den ( Rlichen) Behandlungswillen
des Betroffenen angemessen wieder."

X
Unterschrift und NAME des Vertreters/Angehdrigen

X
Unterschriftund Stermpel
des zertifizierten Hausarztes

JIch habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

X
Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

Diese HAnNo ist der notfallmedizinisch relevante Teil der Patientenverfiigung / Vertreterverfiigung (Nichtzutreffendes strei-
chen) vom ___.___.20__, der ein qualifizierter Beratungsp begleiten-Standard zugrundeliegt.

gemap beizeil g
Die vorliegende HAnNo reflektiert den (mutmaflichen) Willen des Bewohners und ist — wenn vollstandig und ein-
deutig ausgefiillt — fur jedermann ethisch und rechtlich verbindlich, sofern der Bewohner nicht selbst einwilligungsfahig ist.
Zur Kldrung anderer Behandlungsfragen ist die ausfilhrliche Verfiigung heranzuziehen und ggf. der Vertreter (Bevoll-

machtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Riickseite.

ers, 2011-05

© 201

Abb. 1 A Notfallbogen ,Hausédrztliche Anordnung fiir den Notfall” des Projekts beizeiten begleiten®.

aVorderseite, b Riickseite mit Erlduterungen

tane endoskopische Gastrostomie) noch
die Gabe von Antibiotika behandelt.

Inhalte und Formalia

Der Optionsteil zeichnet sich in forma-
ler Hinsicht dadurch aus, dass (anders als
in den géngigen US-POLST-Formularen)
nur genau ein Kreuz gesetzt werden kann.
Dadurch werden auf POLST- und man-
chen deutschen Notfallbogen mogliche,
aber klinisch unsinnige Kombinationen
(z. B. Reanimation ja, aber Krankenhaus-

470 | Notfall + Rettungsmedizin 6 - 2011

einweisung nein) ausgeschlossen. Inhalt-
lich gibt es 3 Kategorien (A, B und C), die
am Therapieziel und, im Fall von (B), dar-
iiber hinaus an den Belastungen und Risi-
ken von Klinisch relevanten Behandlungs-
optionen orientiert sind. Das farbliche Am-
pelschema (griin-rot) erleichtert visuell das
Verstandnis:
== Option A entspricht dem uneinge-
schrinkten Einsatz aller medizinisch
vertretbaren Mittel zur Erreichung
des Therapieziels der Lebensverlinge-

rung und damit dem géngigen akut-
medizinischen Standard, der grund-
satzlich auch dann zur Anwendung
kommt, wenn keine Vorausverfiigung
vorliegt.
== Option B bejaht ebenfalls die Orien-
tierung am Therapieziel der Lebens-
verldngerung, jedoch ,,nicht um je-
den Preis®. Vielmehr besteht die Mog-
lichkeit, 4 klinisch besonders rele-
vante Mafinahmen kumulativ auszu-
schliefen, die durch spezielle, im Vo-
raus gut zu wiirdigende Risiken bzw.
qualitative Prognosespriinge gekenn-
zeichnet sind:
= die kardiopulmonale Reanimation
(Bo),
zusdtzlich die Tubusbeatmung (mit
einer im Unterschied zur von die-
sem Ausschluss unberiihrten nicht-
invasiven Beatmung deutlich
schlechteren Prognose - B1),
= zusdtzlich die Behandlung auf einer
Intensivstation (B2) und schliefSlich
= zusdtzlich jegliche stationire Ein-
weisung mit dem Ziel der Lebens-
verldngerung (B3).
== Option C unterscheidet sich grund-
satzlich von den beiden vorgenannten
Optionen, indem das Therapieziel der
Lebensverldngerung explizit verneint
wird. Patienten haben hiermit die
Moglichkeit festzulegen, dass kiinftige
gesundheitliche Krisen ausschlief3lich
palliativ behandelt werden sollen.

Da beizeiten begleiten® im Sinne des Ge-
setzes dem Prinzip der Patientenauto-
nomie verpflichtet ist und daher in Ge-
sprachsbegleitung und Umsetzung kei-
ne offene oder verdeckte ,,Reichweiten-
beschrankung® praktiziert, steht die Op-
tion (C) nicht nur klassischen ,,Palliativ-
patienten” offen, denen érztlicherseits oh-
nehin nichts anderes mehr zu empfehlen
wire. Sie besteht auch fiir Menschen, bei
denen eine Krisenbehandlung aus medi-
zinischer Sicht durchaus noch Erfolg ver-
sprechend schiene, die dies aber — nach
entsprechend sorgfiltig und auch kritisch
begleiteter Reflektion — nicht mehr wol-
len, z. B. weil sie auf den Tod warten und
eine Verldngerung ihres Lebens als nicht
mehr als erstrebenswert ansehen. Entspre-
chend kénnten individuelle Griinde z. B.
fiir die Ablehnung einer Tubusbeatmung



(B1) einschlédgige Vorerfahrungen (Lang-
zeitbeatmung) bei chronischer Lungen-
erkrankung sein. Oder die Ablehnung jeg-
licher erneuten stationdren Behandlung
mit dem Ziel der Lebensverlingerung
(B3) kann vom Vertreter eines demenziell
erkrankten Menschen angesichts kognitiv
katastrophaler Auswirkungen der letzten
stationdren Aufenthalte verfiigt werden,
ungeachtet aus organischer Sicht auch
kiinftig guter Erfolgsprognose; eine (auch
ehrgeizige) ambulante Behandlung mit
dem Ziel der Lebensverldngerung bleibt —
im Unterschied zu Option C - von diesem
Ausschluss unberiihrt. Umgekehrt stehen
auch schwerst eingeschrankten Patienten
alle Optionen der Lebensverldngerung of-
fen, solange sie im érztlichen Urteil noch
medizinisch vertretbar (nicht aussichts-
los) erscheinen und die Betreffenden dies
wiinschen. Medizinisch aussichtslose Be-
handlungsoptionen — wie z. B. ein Reani-
mationsversuch bei aufgrund von hochst-
gradiger Demenz chronisch bettlagerigen
Patienten - sind seitens des ,,Begleiters*
und/oder Hausarztes mit entsprechender
Erklarung fiir den Betroffenen bzw. Ver-
treter auszuschliefSen.

Als singuldres Dokument 16st das
HAnNo-Formular natiirlich nicht das
heute zu beobachtende Dilemma von Pa-
tientenverfiigungen, das nicht auf Vor-
handensein, Aussagekraft und Validitat
von Schriftstiicken beschréankt ist, son-
dern sich vielmehr auch ganz wesentlich
auf Archivierung, Zugriff, Transfer zu an-
deren Behandlern sowie addquate Aktu-
alisierung dieser Dokumente erstreckt.
Diese und andere Schritte sind daher
unverzichtbarer Gegenstand regionaler
ACP-Programme wie beizeiten begleiten®,
bei denen diese Fragen weitgehend bereits
durch Standards geklart sind.

In diesem Rahmen kann nur kurz an-
gerissen werden, dass die regionale Imple-
mentierung eines ACP-Programms einen
tief greifenden Eingriff in die medizini-
sche Versorgungskultur (,,cultural chan-
ge”) bedeutet, der iiber kurz oder lang
unweigerlich Anregungen und Verénde-
rungen in benachbarten Bereichen nach
sich ziehen wird. Hier ist in erster Linie
an Strukturen der ambulanten palliativ-
medizinischen Versorgung zu denken,
denn die bisherige Praxis der stationi-
ren Einweisung mancher sterbenskran-

HAnNo: Hinweise zum Ausfiillen

Fiir den Betroffenen und / oder seinen Stellvertreter:

Diese Anordnung ist ein fiir das Modellprojekt beizeiten begleiten entwickeltes arztliches Dokument, das
Fachsprache verwendet. Bitte lassen Sie sich von lhrem Begleiter und / oder Ihrem Hausarzt erkldren;was mit den
einzelnen Punkten gemeint ist, und lassen Sie diese das Dokument gema[? Ihren Festlegungen ausfiillen.

Das allseits unterschriebene Original dieses Dokuments wird im Bewohnerordner des Wohnbereichs abgelegt.

Fiir den Begleiter:

Diese HAnNao ist Teil der Patienten- bzw, Vertreterverfiigung. Damit sie im Notfall bestmagliche Beachtung findet,
hat sie die Form einer arztlichen Anordnung. Die HAnNo wird vom unterzeichnenden Hausarzt verantwortet; lhre Un-
terschrift dokumentiert den Prozess der Begleitung. Rechtlich verbindlich im Sinne des Gesetzes (§ 1907 BGB) ist je=
doch nur die Unterschrift des Betroffenen baw. (falls dieser nicht einwilligungsfahig ist ) dés Vertreters!

Kléren Sie stets zundchst das Therapieziel, bevor einzelne Behandlungsmafinahmen erortert werden: Ziel ist es, die
HAnMo so auszufiillen, dass darin der aktuelle oder — bei fehlender Einwilligungsféhigkeit — der zuvor erkldrte bzw.
mutmafliche Behandlungswille des Bewohners bestmiglich zum Ausdruck komimt.

Achten Sie darauf, dass nur solche Ausschliisse vorgenommen werden, bei denen sich Bewohner/und / oder
Vertreter ganz sicher sind. Im Zweifel die betreffende Therapieoption nicht ‘ausschliefen!

Fiir den Hausarzt:

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass der Betroffene bzwh sein Vertreter zum gegebenen Zeitpunkt in den hier re-
levanten Fragen (a) einwilligungsfahig ist und (b) verstanden hat, welche therapeutischen Konsequenzen mit den
gewdhlten Festlegungen verbunden sind. Bitte nehmen Sie eine Kopie der HAnMNo zu |hrerAkte.

HAnNo: Hinweise zur Umsetzung

Stationiire Behandlung mit palliativem (linderndem) Therapieziel:

Der umseitige Ausschluss einer stationdren Behandlung in den Optionen B3 und C bezieht sich nur auf Behandlun-
gen mit dem Ziel der Lebensverldngerung. Fille, in denen der behandelnde Arzt die Indikation zur stationdren Ein-
weisung mit dem Behandlungsziel der Palliation (Linderung) stellt, sind/hiervon unberiihrt! Beispiele hierfiir kénnen
bestimmte Knochenbriiche oder auch im‘Heim nicht.behandelbare'Schmerzzustande sein.

Allgemein gilt: Ob eine bestimmte Therapiemaf3nahme als #palliative oder »lebensverlangernd« zu bewerten ist,
leitet sich im Einzelfall vom jeweiligen Therapieziel ab. So kiinnte zE. bei einer Lungenentziindung ein Antibiotikum
mit dem Ziel der Lebensverlangerung oder aber mit dem Ziel der Beschwerdelinderung eingesetzt werden,

Fiir den Betroffenen und / oder seinen Stellvertreter:

Heimleitung und -personal sowie Ihr Hausarzt tun ihr Mégliches, damit die Behandlung in den hier festgelegten
Grenzen verbleibt. Eine Garantie kann jedoch nicht gegeben werden: In dem ungliicklichen Fall, dass diese HAnNo
im Notfall nicht verfligbar ist und keiner der Umstehenden Bescheid weif3, kann es geschehen, dass Behandlungen
voriibergehend zur Anwendung kemmen, die Sie ausschliefien wollten.

Fiir das Heim- und Rettungsdienstpersonal sowie Bereitschafts-, Not- und Krankenhausérzte:

Bitte iiberpriifen Sie vor der Befolgung dieser Anordnung:

1. ob es sich tatsachlich um den hier bezeichneten Patienten handelt,

2. ob die Anordnung korrekt ausgefiillt ist (= nur eine der Optionen A, B0, B1, B2, B3 oder C ist angekreuzt),
3. ob die Anordnung von Hausarzt und Betroffenem bzw. Vertreter unterschrieben ist.

Fehlerhaft oder unvellstindig ausgefiillte HAnNos sind ungiiltig!

HAnNo: Aktualisierung

Wenn Anderungen des Willens oder des Zustands / der Prognose eine Aktualisierung der HAnNo erforderlich machen,
ist eine neue HANNo auszufillen und die bisherige HAnNo durch ganzseitige diagonale Striche (mit Datumsangabe
und Unterschrift) zu entwerten. Die entwertete HAnNo bleibt als solche Teil der Bewohnerakte,

Abb. 1 A Fortsetzung b Riickseite mit Erlduterungen

ker Menschen kann auch unter dem As-
pekt eines strukturellen Defizits in diesem
Bereich betrachtet werden. Welches arztli-
che System (Hausarzt, Bereitschaftsdienst,
Rettungsdienst) darf eine Altenpflegerin
fiir einen Patienten mit hoch symptoma-
tischem Lungenédem alarmieren, wenn
eine ,HAnNo C“ vorliegt? Uber welche
Kompetenzen und Méglichkeiten verfiigt
der Herbeigerufene fiir die dann gebotene
ambulante palliativmedizinische Versor-
gung? Zu den hierdurch aufgeworfenen

Fragen zahlen neben der Erreichbarkeit
von Hausérzten auferhalb der Sprech-
stunde und der Qualifikation sowie fallbe-
zogenen Informiertheit von Bereitschafts-
drzten nicht zuletzt ein palliativmedizini-
sches Konzept fiir den Rettungsdienst,
wie es bereits Gegenstand aktueller For-
schung ist [20], sowie dessen Wiirdigung
im Rahmen der bisher meist einseitig auf
das Therapieziel der Lebensrettung fokus-
sierten Rettungsdienstgesetze der Lander.
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Die HAnNo muss die Unterschriften
von Hausarzt und Betroffenem (bzw. des-
sen Vertreter, falls dauerhaft nicht einwil-
ligungsfihig) tragen, um giiltig zu sein.
Die (meist unleserliche) hausarztliche
Unterschrift wird durch den Arztstempel
bestmoglich validiert. In der Regel wird
die HAnNo dariiber hinaus vom ,,Beglei-
ter” sowie bei einwilligungsfihigem Be-
troffenen zusétzlich vom nach Méglich-
keit einbezogenen designierten Vertreter
(Bevollméchtigten) unterschrieben sein.
Sie erhilt dadurch - wie ihr US-amerika-
nisches Vorbild - eine Doppelfunktion:
== Zum einen ist sie eine besondere

Form der PV im Sinne von § 1901a,

Absatz 1 BGB (bzw. bei dauerhaft

nicht einwilligungsfihigem Patienten

eine im Voraus schriftlich getroffene

Entscheidung des Vertreters geméf3

den Behandlungswiinschen oder dem

mutmafllichen Behandlungswillen
des Betroffenen gemaf3 § 1901a, Ab-
satz 2). Sie ist durch die Unterschrift
des Betroffenen bzw. Vertreters, wie
oben ausgefiihrt, fiir alle im Ereignis-
fall beteiligten Behandler bindend,
denen iiberdies in Form der zusatzli-
chen drztlichen Unterschrift ein Beleg
fur die Validitét der PV vorliegt.

== Zum anderen ist sie eine drztliche,
durch Unterschrift und Stempel va-
lidierte Anordnung und konkrete

Handlungsanweisung, die an nicht-

arztliches Personal adressiert ist und

dadurch dessen in der Praxis gegebe-
ne (obschon rechtlich im Fall eines
eindeutigen Notfallbogens nicht be-
griindete) Unsicherheiten bei der

Interpretation einer traditionellen

Patientenverfiigung umgeht.

Einschrankungen

Das Erstellen einer HAnNo im Projekt
beizeiten begleiten® setzt Vorhandensein,
Kooperationsbereitschaft und Zertifizie-
rung eines Hausarztes voraus. Bei Bewoh-
nern von Seniorenheimen darf in der Re-
gel davon ausgegangen werden, dass ein
Hausarzt existiert. Doch es ist damit zu
rechnen, dass nicht alle in den Einrich-
tungen aktiven Hausérzte an dem Pro-
jekt teilnehmen. Wahrend langfristig an-
zustreben ist, dass moglichst alle regiona-
len Partner das Projekt unterstiitzen, be-
stehen kurz- und mittelfristig (minder-
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wertige) Alternativen zur Beteiligung des
Hausarztes: So kann nur fiir den Zweck
der gesundheitlichen Vorausplanung ein
anderer, mit dem Projekt kooperierender
Hausarzt hinzugezogen werden. Alterna-
tiv wird eine ,,Patientenverfiigung fiir den
Notfall“ bzw. ,Vertreterverfiigung fiir den
Notfall” erstellt, die graphisch und inhalt-
lich ahnlich aufgebaut ist wie die HAnNo,
aber eben ohne Beteiligung des Hausarz-
tes, sodass die drztliche Bestitigung der
Validitat sowie der oben beschriebene
»Anordnungscharakter des Dokuments
wegfallen.

Die Autoren halten es fiir unméglich,
einen Notfallbogen zu kreieren, der jeden
(konstruierten) Fall vollstindig abdeckt,
und erheben diesen Anspruch auch nicht
fiir die HAnNo. Auch haben wir die Er-
fahrung gemacht, dass selbst dieser Bogen
nicht ,,selbsterklarend” ist, sondern regio-
nal eingefithrt und allen Beteiligten vor-
ab bekannt gemacht werden muss, wenn
ein reibungsloser Ablauf gewihrleistet
werden soll. Ein Notfallbogen kann folg-
lich nur so gut bzw. erfolgreich sein wie
die regionale Implementierung des ACP-
Programms, dessen Teil er ist, und das be-
deutet: wie die Schulung und Mitwirkung
aller beteiligten Akteure, insbesondere der
»Begleiter und in der Folge der von ihnen
moderierte Gesprachsprozess.

Auch lasst das Formular, das naturge-
mif} einen Mittelweg zwischen Priagnanz
und Vollstandigkeit zu suchen hat, man-
che Liicken, fiir deren Diskussion hier
kein Raum gegeben ist. Exemplarisch sei
an dieser Stelle das hoch sensible, in der
Literatur zu Patientenverfiigungen prak-
tisch noch nicht beriihrte Thema einer
iatrogenen Komplikation genannt, deren
notfallméflige Behebung mit der Festle-
gung in der HAnNo (oder allgemeiner:
in der PV) in Konflikt zu stehen scheint.
Auch liegt auf der Hand, dass fiir die ein-
vernehmliche Durchfithrung elektiver
Eingriffe wie Herzkatheter oder Chole-
zystektomie gesonderte Absprachen fiir
die peri-interventionelle bzw. -operative
Phase getroffen werden miissen.

Grundsitzlich gilt auch hier wieder
wie im Zusammenhang mit den Uberprii-
fungspflichten des Notarztes hinsichtlich
der Giiltigkeit der Patientenunterschrift:
Es ist grundrechtlich verbrieft und der
erkennbare Wille des Gesetzgebers, dass

Patienten die Grenzen ihrer Behandlun-
gen selbst bestimmen konnen - auch fiir
den Fall kiinftiger gesundheitlicher Kri-
sen. Extremfille oder spezielle Situatio-
nen konnen Anreiz sein, bestehende Re-
gelungen zu verbessern und Liicken zu
schliefen, diirfen jedoch nicht dazu miss-
braucht werden, praktikable Regelungen
zu verhindern, mit denen die Beachtung
des Patientenwillens im Regelfall sehr viel
besser als bisher erméglicht werden kon-
nen.

Relevanz fiir den Rettungsdienst

Im Beitrag ,Patientenverfiiggungen im
Rettungsdienst (Teil 1). Gekldrte und of-
fene Fragen nach Verabschiedung des Pa-
tientenverfiigungsgesetzes” in dieser Aus-
gabe von Notfall + Rettungsmedizin wur-
de geklart, dass Patientenverfiigungen fiir
den Rettungsdienst normativ verbindlich
und jedenfalls dann relevant sind, wenn
sie eine konkrete, auf die Situation zutref-
fende Behandlungspriferenz formulie-
ren. Dringlich wiinschenswert wire dar-
iiber hinaus eine unter Notfallbedingun-
gen nachvollziehbare Validitit durch arzt-
liche Unterschrift. Im vorliegenden Arti-
kel wurde nun iiber internationale Erfah-
rungen und erste Ansitze in Deutsch-
land berichtet, welche zeigen, dass ACP-
Programme realisierbar sind und regio-
nale Strukturen herzustellen erlauben, in
denen u. a. drztlich mitverantwortete Not-
fallbogen entstehen, welche die gebotenen
Anforderungen an Eindeutigkeit und Ver-
lasslichkeit erfiillen. Es liegt in der Hand
der regionalen Akteure des Gesundheits-
wesens, durch Einfithrung solcher regio-
naler ACP-Programme und Notfallbogen
Voraussetzungen fiir eine wirksame ge-
sundheitliche Vorausplanung zu schaf-
fen, die sich auch im Krisenfall bewéhrt.

Fazit fiir die Praxis

== Patientenverfiigungen sind fiir arztli-
che und nichtérztliche Mitglieder des
Rettungsdienstes grundsatzlich ver-
bindlich. Dazu miissen sie eine Reihe
von Bedingungen erfiillen, was in der
Praxis bisher nicht haufig der Fall ist.

== ,Hausarztliche Anordnungen fiir den
Notfall” in Verbindung mit Advan-
ce Care Planning stehen fiir eine tief
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greifende strukturelle Veranderung

in der Region unter Einbindung al-
ler relevanten Versorgungsebenen
und Professionen, die dem vorausver-
fligten Patientenwillen auch im Ret-
tungsdienst regelhaft praktische Re-
levanz verleihen kann.

Das Rettungsdienstteam trifft hier
auf einen regional standardisierten,
also allseits eingefiihrten Notfallbo-
gen, der vom Hausarzt, vom Patien-
ten selbst bzw. dessen Vertreter so-
wie von einem fiir diese Gesprachs-
flihrung zertifizierten nichtarztlichen
+Begleiter” unterzeichnet worden ist.
Diese Unterschriften gewdhrleisten,
dass die individuell prazise festgeleg-
ten notfallrelevanten Behandlungs-
grenzen aus einem validen, d. h. den
Bedingungen des ,informed consent”
geniigenden Gesprachsprozess her-
vorgegangen sind und den (mutmaB-
lichen) Willen des Betroffenen best-
moglich wiedergeben.
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Abstracts der 6. DGINA-Jahres-
tagung online

Vom 28.-30. Sep-
tember 2011 fand in
Gottingen die 6. Jah-
restagung der Deut-
schen Gesellschaft

fiir Interdisziplinare
Notfallaufnahme statt.
Motto der diesjahrigen
Tagung war: ,Notfallmedizin — Quo vadis?
Standards — Innovationen — Trends".

An zwei Tagen wurden in 20 parallelen Sit-

Notfall+ 5
Rettungsmedizin

zungen mit mehr als 160 Vortragen und 2
Postersitzungen die aktuellen Entwicklungen
aus allen Fachbereichen der Notfall-, Ret-
tungs- und Katastrophenmedizin tibersicht-
lich prasentiert und diskutiert.

Die Schwerpunktthemen der Tagung trugen
dem interdisziplindren und interprofessio-
nellen Gedanken der Fachgesellschaft Rech-
nung. Neben den Hauptthemen ,Kardiopul-
monale Reanimation, Bildgebung in der Not-
fallmedizin, Airwaymanagement, Biomarker
in der Notfallmedizin, Schmerzmanagement,
Neuroprotektive Hypothermie” standen
tbersichtliche Referate zu den wichtigsten
Notfallen und strukturell-organisatorischen
Konzepten interdisziplinarer Notaufnahmen
auf dem Programm.

Die Abstracts zur Tagung wurden im eOnly-
Supplement 1/11 der Zeitschrift Notfall +
Rettungsmedizin veroffentlicht und konnen
online kostenfrei gelesen werden.

Weitere Hinweise finden Sie auf
www.notfallundrettungsmedizin.de
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