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I Abkurzungsverzeichnis

BGB Bargerliches Gesetzbuch
DNR Do Not Resuscitate, Verzicht auf kardiopulmonale Wiederbelebung

EOL- decisions End-of-Life- Entscheidungen

FB Fragebogen

GV Gultigkeitsvoraussetzung
ITS Intensivstation

PV Patientenverfligung



I Zusammenfassung

Mit einer Patientenverfugung haben Patienten die Moglichkeit, ihren Willen beztglich
medizinischer Entscheidungen schriftlich festzuhalten, wodurch im Falle des Verlustes
der Einwilligungsfahigkeit die Autonomie der Patienten gewahrleistet werden soll. Ret-
rospektive Analysen lassen jedoch vermuten, dass Patientenverfigungen auf der In-
tensivstation die Behandlung am Lebensende nicht wesentlich beeinflussen. Patien-
tenverfugungen enthalten eingangs Gultigkeitsvoraussetzungen, welche die klini-
schen Situationen beschreiben, fir die der Patient bestimmte Winsche und Ablehnun-
gen hinsichtlich der medizinischen Therapie formuliert hat. Moglicherweise fallt es den
Beteiligten schwer, die Gultigkeit herkdommlich formulierter Patientenverfugungen auf
der Intensivstation eindeutig zu bewerten. Deshalb untersuchten wir in der vorliegen-
den prospektiven Beobachtungsstudie, wie Angehdrige und Arzte auf der Intensivsta-
tion die Gultigkeit einer vorliegenden Patientenverfiigung in der Akutsituation bewer-
ten. Dazu wurden behandelnde Arzte und Angehérige von nicht einwilligungsfahigen
Patienten mit Patientenverfiugung anhand eines Fragebogens interviewt. Neben Fra-
gen mit vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten enthielt der Fragebogen auch offene Fra-
gen. Die Fragen wurden zusammen mit Intensivmedizinern und Ethikern entwickelt
und nach einer Pilotbefragung modifiziert. Der fertige Fragebogen enthielt die jeweili-
gen Gultigkeitsvoraussetzungen sowie Wunsche und Ablehnungen im Wortlaut. Nach
30 Tagen erfolgte eine Nachbefragung der Angehorigen. Quantitative Daten wurden
deskriptiv, die Kommentare mittels thematischer Analyse ausgewertet. 50 Patienten
wurden eingeschlossen. Die meisten Gultigkeitsvoraussetzungen in den Patientenver-
fugungen waren pauschal formuliert. 46% der Studienpatienten starben auf der Inten-
sivstation. Befragte Angehorige gaben an, den Patientenwillen genau zu kennen. In
der Bewertung der Gililtigkeit einzelner Patientenverfligungen zeigte sich nur eine ge-
ringgradige Ubereinstimmung zwischen Arzten und Angehérigen (0,35; 95% Konfiden-
zintervall: -0,01-0,71; p= 0,059) sowie zwischen Ober- und Assistenzarzten (0,24; 95%
Konfidenzintervall: -0,03-0,50; p= 0,079). Im Vergleich zu behandelnden Arzten be-
werteten Angehdrige die Patientenverfigung als sehr hilfreich (Median 3 versus 5;
p=0,018) auf einer Likert-Skala von 0 (gar nicht hilfreich) bis 5 (sehr hilfreich). Ange-
horige wollten die Patientenverfugung maoglichst wortlich befolgt wissen, wahrend
Arzte sie eher freier interpretierten (Median 5 versus 4; p=0,018) wobei die Likert-Skala

von null (entsprechend der Interpretation durch den Arzt) bis 5 (wortwértlich) reichte.



Nach 30 Tagen gaben 13 (68%) Angehdrige an, der Patientenwille sei vollstandig be-
folgt worden. Die manifesten Unterschiede in der Bewertung der Patientenverfigung
auf der Intensivstation zeigen, dass die Gultigkeit vorliegender Patientenverfligungen
auf der Intensivstation nicht einfach zu ermitteln ist. Der medizinische Zustand eines
kritisch kranken Patienten unterliegt Schwankungen. Eine sichere Prognose uber den
weiteren Krankheitsverlauf kann meist nicht gegeben werden. Damit sind momentane
Patientenverfigungen fur die Akutsituation nicht geeignet. Dieses Defizit kdnnte ver-
bessert werden, durch die Entwicklung von geeigneteren Verfigungen, z.B. im Sinne
eines ,Advance Care Plannings®, oder indem Patienten und ihre Vertreter im Vorfeld
besser Uber Komplikationsmoglichkeiten wahrend des ITS-Aufenthaltes informiert
werden. Des Weiteren ist erforderlich, den Umgang mit Patientenverfigungen in die-

sen Situationen in die medizinische Aus- und Weiterbildung aufzunehmen.



1 Einleitung

1.1 Patientenverfiigung

Im Folgenden wird auf die gesetzlichen Grundlagen und den Aufbau der Patientenver-
fugung (PV), die Demografie, Therapieentscheidungen, die ethische Grundlage der
Entscheidungsfindung und abschlieend auf die PV auf der Intensivstation eingegan-

gen.

1.1.1 Gesetzliche Grundlage und Aufbau

Jeder einwilligungsfahige Volljahrige hat nach dem Deutschen Gesetz das Recht, sei-
nen Willen zu noch nicht unmittelbar bevorstehenden medizinischen Entscheidungs-
situationen mindlich zu aul3ern oder in einer Patientenverfigung festzuhalten. Der so
geaulerte Patientenwille ist gesetzlich bindend, sofern er nicht wiederrufen wurde. Zi-
vilrechtliche Grundlage dafur ist der Grundsatz der fortwirkenden Selbstbestimmung
(§ 130 Abs. 2 BGB) (Jox, HeBler, & Borasio, 2008). Mit der dritten Gesetzesanderung
zum Betreuungsrecht 2009 wurde der bindende Charakter dieser Verfugung hervor-
gehoben (§ 1901 a BGB) (Koéhler, Merkel, & Zypries, 2009). Die PV muss schriftlich
und vom Patienten unterschrieben vorliegen. Der Widerruf kann jedoch jederzeit form-
los erfolgen. Es gibt keine Vorschrift Uber die au3ere Form, den Inhalt und die Aktua-
litdt. In Deutschland existieren rund 200 unterschiedliche vorgedruckte Verfugungen
(Jox et al., 2008). In der Regel enthalt eine PV sogenannte Glltigkeitsvoraussetzun-
gen (GV), d.h. Beschreibungen von zukunftigen medizinischen Situationen, in denen
die PV angewendet werden soll und die in ihr enthaltenen Winsche und Ablehnungen
hinsichtlich medizinischer Mallnahmen zur Geltung kommen sollen. Trotz der Vielzahl

von Vordrucken gleichen sich die Formulierungen und konkreten Inhalte haufig.

1.1.2 Demografie

Durch die steigende Lebenserwartung und sinkenden Geburtenraten wird das Ge-
sundheitssystem mit einer deutlichen Alterung der zu behandelnden Patienten kon-
frontiert (Destatis, 2015b). Die steigende Lebenserwartung kann zum Teil durch die
kontinuierliche Verbesserung der medizinischen Behandlungsmoglichkeiten erklart
werden. Dies spiegelt sich in einem Anstieg der Anzahl der Krankenhausbehandlun-
gen wieder (Destatis, 2015a). Das Gesundheitswesen steht in den kommenden Jah-
ren vor der Herausforderung, eine stetig steigende Zahl an Patienten behandeln zu
mussen. Durch den demografischen Wandel werden das vor allem altere und zuneh-

mend multimorbide Patienten sein (lhra et al., 2012). Die Zahl der Intensivaufenthalte
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wird weiter ansteigen. Durch die zunehmend bessere intensivmedizinische Betreuung
kénnen schwerstkranke Patienten lange am Leben erhalten werden. Sie kbnnen nach
ihrer Entlassung noch lange an korperlichen, mentalen und seelischen Einschrankun-
gen leiden, die unter dem Begriff des ,Post-Intensive-Care-Syndrom® zusammenge-
fasst werden (Wolters et al., 2014). Manche Patienten bendétigen auch nach ihrer Ent-
lassung von der Intensivstation noch intensivmedizinische Versorgung in speziellen
Einrichtungen.

Viele Menschen wollen nicht Uber lange Zeit durch medizinische Gerate am Leben
erhalten werden oder daran angeschlossen sterben. Um im Falle des Verlustes der
Einwilligungsfahigkeit den eigenen Willen auszudrticken, rickt die PV weiter in den
Fokus der Offentlichkeit. Eine reprasentative Studie ergab, dass 10% der Gesamtbe-
volkerung eine PV verfasst haben (Lang & Wagner, 2007). Der Uberwiegende Teil, der
verfassten PV enthalt ausschliel3lich Anweisungen zur Einschrankung medizinischer
Malnahmen (Teno et al., 1997).

1.1.3 Therapieentscheidungen

Fur die rechtsgultige Entscheidung zur Durchfiihrung einer Behandlung muss die me-
dizinische Indikation durch den Arzt gestellt werden und der Patient beziehungsweise
sein Vertreter muss sein Einverstandnis dazu geben. Da zunehmend betagte und mul-
timorbide Patienten auf der ITS behandelt werden, wird die Intensivstation zunehmend
zu einem Ort des Sterbens. Die intensivmedizinische Behandlung unterliegt einem
Wandel von rein kurativen Therapieansatzen hin zu vermehrter palliativmedizinischer
Versorgung. Diese Entwicklung setzt die intensive Auseinandersetzung mit der Medi-
zin am Lebensende voraus. Je nach Erkrankungsschwere und vor allem medizinischer
Prognose muss das Therapieziel Uberdacht und gegebenenfalls ein Sterben ermdég-
licht werden. Eine Therapiebeschrankung oder EOL-Entscheidung (End-Of-Life-Ent-
scheidung) ist die Anweisung ,DNR — Do-Not-Resuscitate®. Dies ist die Entscheidung,
auf eine kardiopulmonale Wiederbelebung zu verzichten. Eine weitere Entscheidung
betrifft das ,withhold“ (Vorenthalten) von MaRnahmen, indem bereits begonnene Mal}3-
nahmen nicht gesteigert oder neue Therapien nicht begonnen werden, wie z.B. eine
Dialyse bei zusatzlichem Nierenversagen. Die Entscheidung ,withdraw® (Zurickneh-
men) bedeutet, dass begonnene Malinahmen beendet werden, z.B. die finale Extuba-
tion. Mit der Entscheidung flurr ,comfort care® werden invasive Therapien, bei gleichzei-
tiger Intensivierung der Basispflege und Symptomkontrolle (z.B. adaquater



Schmerztherapie), beendet. Mit diesen MaRnahmen wird ein wurdevolles und

schmerzfreies Sterben ermdglicht.

1.1.4 Ethische Grundlage

Die medizinische Entscheidungsfindung unterliegt einem Wandel. Die Patientenauto-
nomie nimmt an Bedeutung zu und I6st die arztzentrierte, paternalistische Entschei-
dungsfindung zu Gunsten einer gemeinsamen Entscheidung des Arztes und eines in-
formierten Patienten zunehmend ab.

Durch den immer einfacher werdenden Zugang zu Informationen, insbesondere Uber
Krankheiten, Prognosen und Therapieoptionen, nimmt der Wissensstand der Patien-
ten stetig zu und einhergehend damit auch der Wille, selbst zu entscheiden. Durch
diese Entwicklung steigt die mediale Prasenz medizinethischer Themen. Die Men-
schen wollen auch fir Situationen, in denen sie durch den Verlust der Einwilligungsfa-
higkeit nicht mehr selbst entscheiden kdnnen, in verbindlicher Weise vorsorgen. Ent-
sprechend hat der Gesetzgeber 2009 die Stellung der Patientenverfligung weiter ge-
starkt (Koéhler et al., 2009).

Nach der von Beauchamp und Childress (2013) begriindeten prinzipienorientierten
Medizinethik wird von einem Theoriepluralismus ausgegangen. Der Arzt hat in seinem
Handeln vier moralischen Prinzipien zu folgen. Das Prinzip des Wohltuns verpflichtet
den Arzt dazu, die Krankheiten und Leiden des Patienten bestmdglich zu behandeln
und so zu seinem Wohlbefinden beizutragen. Dazu kommt das Prinzip des Nichtscha-
dens. Der dem Patienten durch eine Therapie zugefligte Schaden, darf den Nutzen
durch Zugewinn des Wohlergehens nicht Uberschreiten. Das Respektieren der Patien-
tenautonomie ist das dritte Prinzip. Dieser Grundsatz hat, wie bereits beschrieben, in
den letzten Jahren immer weiter an Bedeutung gewonnen. Das Prinzip der Gerechtig-
keit geht davon aus, dass gleiche Krankheitsfalle auch identisch behandelt werden
sollten. Alter, Reichtum, Einfluss, Zuneigung und andere Faktoren sollten die Behand-
lung nicht beeinflussen (Beauchamp & Childress, 2013). Der Arzt hat also nach dem
Medizinethos die Vorgabe, das Leben zu erhalten und dem Patientenwohl nicht zu
schaden sowie dem Patientenwillen bestmoglich zu entsprechen. Allen Idealen zu ent-
sprechen, stellt jedoch eine grol3e Herausforderung dar. Im Zuge der stetig steigenden
Behandlungsqualitat und dem gestiegenen Anspruchsverhalten der Bevolkerung ist es
unerlasslich, den Grundsatz der Lebenserhaltung zugunsten des Patientenwohls kri-
tisch abzuwagen. Mit den wachsenden Moglichkeiten der medizinischen Versorgung



auf der einen Seite und dem in der Offentlichkeit immer noch tabuisierten Thema ,Ster-
ben* ist das Risiko einer mdglichen therapeutischen Uberversorgung gegeben. Psy-
chologisch fallt es oft schwerer, eine einmal begonnene Therapie zu beenden, als sie
gar nicht erst zu initiieren. Andererseits kann es nicht angemessen sein, einem Pati-
enten nur aufgrund seines hoheren Alters eine lebensrettende Behandlung zu verwei-
gern (Michalsen & Hartog, 2013).

In den Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung
(Bundesarztekammer, 2011) heil’t es: ,Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des
Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schitzen
und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizu-
stehen.“ Ebenso wird beschrieben: ,Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken
oder Verletzten mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei
denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen, dass sie men-
schenwirdig sterben kénnen.“ Das Behandlungsteam muss die Entscheidung treffen,
wann der Ubergang vom ,Leben erhalten“ und ,Sterben ermdglichen® erforderlich ist.
Hier die richtige Entscheidung zu treffen, ist und bleibt eine Gratwanderung fur das
gesamte Behandlungsteam, diejenigen Patienten, die noch selber entscheiden kon-

nen und ihre Vertreter.

1.1.5 Patientenverfiigungen auf der ITS

Viele Intensivpatienten sind durch den Verlust des Bewusstseins oder der Einwilli-
gungsfahigkeit nicht in der Lage, ihren Willen zu auf3ern und eigene Entscheidungen
zu treffen. Dies betrifft vor allem Entscheidungen Uber die Limitierung lebenserhalten-
der MaRnahmen (,withdraw” oder ,withhold®). Flr diese Falle sind PV gedacht. Etwa
10 - 15% der ITS-Patienten besitzen eine Patientenverfigung. Die Frage, ob sie ge-
eignet sind, auf der Intensivstation den Willen des Patienten vor allem am Lebensende
umzusetzen, wurde bislang nur (iber Befragungen von Arzten und anderen Mitarbei-
tern anhand von hypothetischen Szenarien oder Uber retrospektive Auswertung von
Patientendaten untersucht (Sommer et al., 2012; Thompson, Barbour, & Schwartz,
2003; Halpern, Pastores, Chou, Chawla, & Thaler, 2011; S. Kish Wallace, C. G. Martin,
A. D. Shaw, & K. J. Price, 2001). Eine retrospektive Untersuchung aus der Universi-
tatsklinik Jena fand heraus, dass Patienten in ihren PV teilweise sehr spezifische Ab-
lehnungen von lebenserhaltenden MalRnahmen formulierten, jedoch die Therapiemal3-

nahmen kurz vor dem Lebensende sich nur wenig von denen der Patienten ohne PV
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unterschieden (Hartog et al., 2014). Einer der Grunde daflur war vermutlich die Schwie-
rigkeit, sicher zu entscheiden, ob die in der PV formulierten Gultigkeitsvoraussetzun-
gen zutreffend waren und damit die Winsche und Ablehnungen umzusetzen sind.
Gultigkeitsvoraussetzungen benannten beispielsweise ,permanentes Organversa-
gen’, ,schwere Schadigung der Hirnfunktion®, ,menschenunwurdiges Leben® oder den
L=unaufhaltsamen Sterbeprozess”. Diese Formulierungen mussen durch Interpretati-
onsprozesse nicht nur mit der bestehenden medizinischen Situation, sondern auch mit
der zu erwartenden Prognose in Einklang gebracht werden. Die Bewertung der Prog-
nose einer intensivpflichtigen Erkrankung ist komplex und teilweise nur mit hoher Un-
sicherheit zu treffen. Die intensivmedizinische Fachgesellschaft DIVI (Deutsche Inter-
disziplinare Vereinigung von Intensiv- und Notfallmedizin) stellte 2012 in einem Positi-
onspapier fest: ,Die Wirksamkeit der PatientenverfUgung muss gepruft werden. Diese
Prufung ist gesetzliche Pflicht eines Stellvertreters im juristischen Sinne (Gesundheits-
bevolimachtigter oder Betreuer)“ (Janssens et al., 2012). Laut Bundesarztekammer
hat der Arzt den Patientenwillen anhand der Patientenverfligung festzustellen, wobei
er Angehodrige und sonstige Vertrauenspersonen des Patienten einbeziehen soll
(Bundesarztekammer, 2011). Im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung mus-
sen die Ergebnisse der individuellen Interpretationsprozesse von Arzt und Angehori-
gen zu einer einheitlichen Bewertung aller Beteiligten zusammengefuhrt werden.
Sollte eine gultige PV vorliegen, ist diese fur die Therapieentscheidungsfindung bin-
dend. Die PV ist als gultig zu bewerten, wenn mindestens eine der vom Patienten
niedergeschriebenen Situationen mit der momentanen medizinischen Situation Uber-
einstimmt. Es ist zu erwarten, dass solche Bewertungen von Mitarbeitern und Ange-
horigen in unterschiedlicher Weise getroffen werden. Dies beeintrachtigt nicht nur die
Autonomie des Patienten, sondern hat auch Auswirkungen auf die psychische Belas-

tung von Mitarbeitern und Angehdrigen beziehungsweise Bevollmachtigten.

1.2 Methoden

Auf multidisziplinaren Intensivstationen wurde im Rahmen dieser Arbeit eine prospek-
tive Befragung von behandelnden Arzten und Angehdérigen anhand 50 konkreter Pati-
entenfalle durchgefuhrt. Im Folgenden wird auf den Zeitlichen Ablauf, den Fragebo-

gen, die Befragung und die Auswertung eingegangen.
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1.2.1 Zeitlicher Ablauf

In Tabelle 1 ist der zeitliche Ablauf der Studienarbeit dargestellt. Begonnen wurde im
Marz 2013 mit der Entwicklung des Studiendesigns sowie der Fragebdgen (FB) und
deren Pilottestungen. Der endgultige FB wurde nach dem Vorliegen der positiven Vo-
ten von Ethik- und Personalrat von September 2013 bis Mai 2014 in Befragungen ein-
gesetzt. Anschlielend erfolgte die Auswertung der Daten sowie die Ausfertigung der
Publikation.

Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Studie

Marz - Mai Juni - August Sept. — Nov. Dez. 2013 - Marz - Mai Juni — August Sept. 2014-
2013 2013 2013 Feb.2014 2014 2014 Marz 2015

Monate

Entwicklung
Studiendesign

Entwicklung
Fragebdgen
(FB)

Pilottestung
und Voten *

Studienpro-to-
koll, finale FB

Durchflihrung
der Befragung

Daten-aus-
wertung

1.2.2 Fragebogen

Da nicht auf validierte FB zuruckgegriffen werden konnte, wurden drei FB in mehreren
Schritten neu entwickelt (Behandelnde Arzte, Angehdrige und Follow-up FB fir Ange-
horige). Um die Inhaltsvaliditat der Fragen zu gewahrleisten wurden die Entwirfe mit
Oberarzten der ITS sowie der Vorsitzenden der klinischen Ethikkommission des Uni-
versitatsklinikums Jena besprochen. Auf der Basis einer eigenen retrospektiven Un-
tersuchung (Hartog et al., 2014) sowie der Untersuchung von zehn PV auf der ITS
wurde ein erster FB entwickelt. Fir diesen FB wurden die GV in vorgefertigte Katego-
rien eingeteilt. Die nachfolgende Anwendung anhand funf konkreter Falle zeigte, dass
dieses Vorgehen den unterschiedlichen PV nicht gerecht wurde. Somit wurde ein Fra-
gebogenzusatz entwickelt, welcher die wortwdrtlichen Formulierungen der GV und
Wulnsche der Patienten enthielt. Die Fragen wurden mundlich vorgetragen und als Au-

diodatei aufgezeichnet. Dieses Vorgehen sowie der Leitfaden wurden erneut an funf
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Patientenfallen getestet. Neben einzelnen Fragen, welche umformuliert werden muss-
ten, waren keine weiteren Anderungen notwendig. Durch den Probedurchlauf wurde
die Augenscheinvaliditat der Fragen sowie die Umsetzbarkeit des Interviews gewahr-
leistet.

Um auch die personlichen Einstellungen und Meinungen der Befragten fur die Bewer-
tung der PV zu erfassen, wurden geschlossene und offene Fragen verwendet. Es
wurde erfragt, ob die PV flir die momentane medizinische Situation des Patienten als
zutreffend bewertet wurde und welche Grunde flr diese Bewertung mafigeblich waren.
Weiterhin wurde untersucht, ob die PV als hilfreich bewertet wurde und ob die PV
wortwortlich angewandt werden sollte. Die Patientenangehorigen wurden zur person-
lichen Einschatzung der Kenntnis des Patientenwillens und dem Erstellungsgrund der

PV befragt. Die Fragebdgen sind im Anhang auf Seite 34fff. dargestellt.

1.2.3 Befragung

Einschlusskriterien flr Patienten waren eine Liegedauer von Uber 48 Stunden und eine
vorliegende Patientenverfligung. Alle ITS-Patienten wurden taglich gescreent. Die Ein-
willigungsfahigkeit wurde durch den behandelnden intensivmedizinischen Oberarzt
eingeschatzt. Bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit wurde die Patientenverfiugung
identifiziert, kopiert und in eine standardisierte Vorlage uberfuhrt (Anhang 4, S. 39).
Innerhalb von 24 Stunden nach Einschluss in die Studie wurden je ein behandelnder
Oberarzt, Assistenzarzt sowie ein Patientenangehoériger anhand des Fragebogens
personlich befragt. Im Einzelfall wurde diese Befragung auf Wunsch des Angehdrigen
auch telefonisch durchgefuhrt. Die Gesprachsdauer betrug 5-15 Minuten. Alle Gespra-
che wurden von einer Person durchgefihrt (Doktorandin) Die Gesprache wurden nach
mundlichem Einverstandnis der Befragten digital aufgezeichnet und die Antworten auf
offenen Fragen durch den Interviewer im Nachgang transkribiert. Die demografischen
Patientendaten am Einschlusstag wurden aus dem elektronischen Patientendatenma-

nagementsystem COPRA erhoben.

1.2.4 Auswertung

Alle Daten wurden in eine Microsoft Acess Datenbank eingegeben. Quantitative Ana-
lysen der demografischen und quantitativen Daten erfolgten mittels IMB-Statistics-
SPSS-Version 21 und R (IBM-Corp., 2012; R-Foundation-for-Statistical-Computing,
2014). Die qualitative Analyse der offenen Fragen wurde mittels R’s qualitativen Ana-

lysenpakets RQDA Software durchgefihrt.
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FUr den Vergleich der Bewertung der Gultigkeit von Ober- und Assistenzarzten sowie
Arzten und Angehdrigen wurden Kreuztabellen erstellt. Als MaR wurde Gweets AC1
mit linearer Gewichtung berechnet. Fiir den Vergleich zwischen Arzten und Angehori-
gen wurde das Urteil der Oberarzte verwendet. Fehlende Oberarzt-Interviews wurden
durch die Angaben der Assistenzarzte ersetzt. Die Angaben auf einer Skala wurden
zwischen Arzten und Angehdrigen mittels Wilcoxon Rangsummentest verglichen. Die
demografischen Variablen von Angehdrigen und Arzten wurden mittels deskriptiver
Statistik beschrieben und die Angaben der Arzte (Assistenz- und Oberarzte) mittels
Fishers exaktem Test beziehungsweise Chi-Quadrat-Test verglichen.

Basierend auf den Annahmen der Grounded Theory (Kuckartz, 2012), einer sozialwis-
senschaftlichen Methode, wurden die Antworten auf die offenen Fragen unter Anwen-
dung der Thematischen Analyse untersucht. Mit Anwendung dieser Methode ist es
maoglich, qualitative Aussagen in quantitative Daten umzuwandeln. Die aufgenomme-
nen Interviews wurden abgeschrieben und nach Analysiereinheit (Frage) und Selekti-
onseinheit (Fragebogentyp) pro Patient sortiert. Eine Selektionseinheit beinhaltet meh-
rere Analysiereinheiten. Jede Analyse war spezifisch fur eine Analysiereinheit. Im ers-
ten Schritt wurde vor Sichtung des Materials eine Forschungsfrage erarbeitet (Welche
Grinde fir Unterschiede der Bewertung der Giultigkeit der PV durch behandelnde
Arzte und Patientenangehdrige gibt es?). Es folgte die intensive Textarbeit mit Markie-
ren von wichtigen Textpassagen und Auffalligkeiten. Im nachfolgenden Codierprozess
wurden die Analysiereinheiten in Inhaltseinheiten (Worter bis maximal zwei Satze) un-
terteilt und zusammengefasst zu Unterkategorien (mindestens zwei Inhaltseinheiten),
Kategorien (mindestens zwei Unterkategorien) und Hauptkategorien (mind. zwei Ka-
tegorien). Es wurde induktive Kategorienbildung, Kategorienbildung direkt aus dem
Text sowie deduktive Kategorienbildung basierend auf der Forschungsfrage gewahlt.
Der Codierprozess, die Verbindung von Aussagen zu Kategorien, wurde durch einen
Haupt- und zwei Nebencodierer durchgefuhrt. Der Hauptcodierer (Doktorandin) entwi-
ckelte das Kategoriensystem. Dieses wurde mit den Nebencodierern (einer unbeteilig-
ten Medizinstudentin und der Forschungsleiterin) diskutiert und evaluiert und es wur-
den Mehrdeutigkeiten in den Kategorien beseitigt. Nach der Fertigstellung der Katego-
riensysteme flr jede Analysiereinheit wurde das Material komplett in das entwickelte
System Uberfuhrt. Eine Tabelle mit den Haufigkeiten der jeweiligen Kategorien wurde

erstellt und die Forschungsfrage anhand der Ergebnisse evaluiert.
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2 Ziele der Arbeit

Zielstellung dieser Arbeit war, den Interpretationsprozess der Bewertung der gegebe-
nen, patientenbezogenen PV durch Arzte und Angehdrige abzubilden. Die Arbeit soll
zum Verstandnis der Einflussfaktoren auf die medizinische Entscheidungsfindung von
Patienten mit PV wahrend der Behandlung auf der Intensivstation beitragen. Diese
Arbeit knupft an eine retrospektive Untersuchung (Hartog et al., 2014) des Universi-
tatsklinikums Jena an, welche die Relevanz und den Nutzen der PV fur kritisch kranke
Patienten untersucht hat und Defizite im Verstandnis der PV als Werkzeug zur Ent-
scheidungsfindung aufzeigt. Der Interpretationsprozess zur Bewertung einer Patien-
tenverfiUgung sollte beleuchtet und abgebildet werden, um ein besseres Verstandnis
fur etwaige Entscheidungen zu entwickeln. Dazu wurden die Einflussfaktoren fur die
Bewertung der PV erdrtert und die Ansichten der behandelnden Arzte und Angehéri-
gen verglichen. Dieser Vergleich stellt das zentrale Element in der Evaluation der Gul-
tigkeit einer PV dar. Nach einem Monat wurden die Angehorigen befragt ob in ihrer
Wahrnehmung der Patientenwille vollstandig umgesetzt worden sei. Um die Qualitat
des Umganges mit PV und der Gewahrleistung der Patientenautonomie kontinuierlich
zu verbessern, soll diese Arbeit dazu beitragen, Patienten, Patientenvertreter sowie
vor allem behandelndes Personal der ITS fur dieses Thema zu sensibilisieren und In-

formationen zum beiderseitigen Verstandnis bereitzustellen.
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Aussagekraft von Patientenverfiigungen

in Akutsituationen

Ergebnisse einer Befragung von Arzten und Angehérigen auf Intensivtherapiestationen
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Rudiger Pfeifer, Christiane S. Hartog

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: In Deutschland besitzt fast jeder Vierte eine Patientenverfiigung (PV).
Allerdings bestehen Zweifel, ob PV wichtige Behandlungsentscheidungen auf
der Intensivtherapiestation (ITS) beeinflussen. Untersucht wurde, inwiefern Arz-
te und Angehdrige die PV in der akuten Situation iibereinstimmend beurteilen.

Methode: Auf vier multidisziplingren ITS nahmen Airzte und Angehérige von 50
Patienten, die eine PV besaBen, an einer prospektiven Befragung teil. Antwor-
ten von 25 Assistenzérzten, 14 Oberérzten sowie 19 Angehdrigen wurden quan-
titativ und qualitativ ausgewertet. Ubereinstimmungen wurden durch Gwets
AC1 mit linearer Gewichtung berechnet.

Ergebnisse: Gilltigkeitsvoraussetzungen der PV waren meist pauschal formu-
liert worden. 46 % der Patienten verstarben auf der ITS. Angehdrige gaben an,
den Patientenwillen gut zu kennen; 18 von 19 waren vorsorgebevollméchtigt.
Sowohl Arzte versus Angehirige (0,35; 95-%-Konfidenzintervall [KI]:
-0,01-0,71; p = 0,059) als auch Ober- versus Assistenzirzte (0,24; 95-%-Kl:
-0,03~0,50; p = 0,079) bewerteten die Giiltigkeit einzelner PV in nur geringgra-
diger Ubereinstimmung. Im Gegensatz zu Arzten beurteilten Angehorige PV
eher als hilfreich (Median: 5 versus 3; p = 0,018; die Likert-Skala reichte von 0
[gar nicht hilfreich] bis 5 [sehr hilfreich]) und bevorzugten eine wortwirtliche
Anwendung (Median: 5 versus 4; p = 0,018), wobei die Likert-Skala von null
(entsprechend der Interpretation durch den Arzt) bis fiinf (wortwdrtlich) reichte.
Nach 30 Tagen schétzten 13 (68 %) Angehdrige, dass der Patientenwille voll-
stindig befolgt worden ist.

Diskussion: Die manifesten Unterschiede bei der Bewertung ihrer Giiltigkeit
verdeutlichen, dass die diblicherweise verwendeten PV nicht filr die intensiv-
medizinische Situation geeignet sind. Um Angehirige in ihrer Stellvertreterrolle
2u unterstiitzen, soliten verbesserte Vorausverfiigungen entwickelt und der
Umgang mit PV in die intensivmedizinische Aus- sowie Weiterbildung aufge-
nommen werden.

» Zitierweise
Leder N, Schwarzkopf D, Reinhart K, Witte OW, Pfeifer R, Hartog CS: The
validity of advance directives in acute situations—a survey of doctors* and
relatives* perceptions from an intensive care unit. Dtsch Arztebl Int 2015;
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ast jeder vierte Bundesbiirger gibt an, eine Patien-

tenverfiigung (PV) erstellt zu haben (1). Aufgrund
des demografischen Wandels werden zunehmend &ltere
und kriinkere Patienten auf der Intensivtherapiestation
(ITS) behandelt, die deshalb immer &fter auch der Ort
des Sterbens ist. PV sollen die Autonomie eines Men-
schen gewihrleisten, wenn er sich aufgrund der Krank-
heitsschwere oder der Behandlung selbst nicht mehr du-
Bern kann. Retrospektive Studien zeigen jedoch, dass PV
auf der ITS nur einen geringen Einfluss auf die Steue-
rung der lebenserhaltenden Therapie haben (2, 3). Eine
retrospektive Datenanalyse ergab, dass bei verstorbenen
Patienten mit einer PV zwar seltener eine kardiopulmo-
nale Wiederbelebung durchgefithrt wurde, jedoch die
Liegedauer auf der ITS und die Therapie am Lebensende
davon nicht beeinflusst wurden (2).

Auf der ITS sind PV bei nichteinwilligungsfihigen
Patienten fiir alle Beteiligten verbindlich, sofern sie giil-
tig sind. Deshalb muss zundchst der Stellvertreter oder —
wenn dieser nicht anwesend oder vorhanden ist— das Be-
handlungsteam die Giiltigkeit priifen (4). Intensivmedi-
ziner beklagen, dass PV oft zu pauschal formuliert und
daher selten auf die Situation, in der sich der ITS-Patient
befindet, anwendbar sind (5). Um diese Problematik zu
untersuchen, forderten die Autoren der Studie behan-
delnde Arzte und Angehérige von nichteinwilligungsfi-
higen Intensivpatienten auf, die Giiltigkeit einer vorlie-
genden PV zu bewerten.

Methode

Studiendesign und -durchfiihrung

Eine gemischt-methodische Studie wurde zwischen Sep-
tember 2013 und Mérz 2014 auf vier Intensivstationen
(gemischt-chirurgisch, kardiologisch und neurologisch)
eines Universititsklinikums mit insgesamt 72 Betten
durchgefiihrt. Alle ITS-Patienten wurden werktiglich ge-
screent. Einschlusskriterien waren ITS-Aufenthalt > 48
Stunden, Verlust der Einwilligungsfihigkeit nach Ein-
schitzung des behandelnden Oberarztes und Verfiigbar-
keit einer PV, Oberiirzte, Assistenzirzte und Hauptange-
hérige wurden in einem strukturierten Interview mit ge-
schlossenen und offenen Fragen innerhalb von 48 Stunden
nach Einschluss der Patienten in die Studie befragt. Eine
Person (NL) fiihrte alle Gespriche durch. Offene Kom-
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Flussdiagramm

PV, Patientenverfligung;
ITS, Intensivstation;
N/n, Anzahl

n=43
Interviews
mit Oberérzten

Liegedauer > 48 Stunden

n=134
igi i — hungsweise fehlerhaft doku-
PV digital dokumentiert mentiert wurde (n = 22) oder
| die Interviews nicht im Zeit-
rahmen stattfinden konnten
n=50 (n=38)

eingeschlossene Patienten

. Rcir U

N=2112
alle ITS-Patienten

}

n=1950

n = 84 Patienten wurden
ausgeschlossen, weil sie ein-

Jl willigungsféhig waren (n = 24),

die PV nicht gefunden bezie-

n=46 n=19
Interviews Interviews
mit Assistenzérzten mit Angehdrigen
n=19

Follow-up-Befragungen

mentare wurden aufgezeichnet und transkribiert. 30 Tage
nachdem die Patienten gestorben waren oder von der ITS
entlassen wurden, befragten die Autoren die Angehdrigen
erneut telefonisch in einem standardisierten Interview. Ein
Votum der Ethik-Kommission des Universitiitsklinikums
lag vor (3732-03/13).

Fiir die primére Frage, wie hiufig vorliegende PV als
giiltig bewertet werden, musste mindestens eine Giiltig-
keitsvoraussetzung (GV) als zutreffend beurteilt werden.
Weiterhin gingen die Autoren folgenden Punkten nach:

® Unterschieden sich die Einschitzungen der Beteilig-

ten?

® Wie wurden einzelne GV bewertet?

® Welche Griinde fiir die Bewertungen wurden ange-

geben?

® Wurden PV als hilfreich bewertet?

® Sollten sie wortwortlich interpretiert werden?

® Wie beurteilten Angehdrige nach 30 Tagen die Um-

setzung des Patientenwillens?
Die Entwicklung des Interviewleitfadens wird im eKasten
beschrieben, die Fragebdgen sind ebenfalls online verfiig-
bar (eFragebégen).

Datenauswertung

PV wurden analysiert in Bezug auf Art des Textes (Vor-
druck, frei formuliert), Art der GV und Wiinsche bezie-
hungsweise Ablehnungen. Daten der Patienten wurden
der elektronischen Patientenakte entnommen. Um zu ver-
gleichen, wie Arzte und Angehérige sowie Ober- und As-
sistenzirzte die Giiltigkeit einschiitzten, wurden Kreuzta-
bellen erstellt. Als MaB der Ubereinstimmung wurde
Gwets AC1 (6) mit linearer Gewichtung (7) berechnet.
Fiir den Vergleich von Arzten und Angehérigen wurden

die Urteile der Oberirzte verwendet, wobei fehlende In-
terviews durch die Angaben der Assistenziirzte zum glei-
chen Patienten ersetzt wurden. Antworten auf einer Skala
wurden zwischen Arzten und Angehérigen mittels Wil-
coxon Rangsummentest verglichen. Kommentare wurden
transkribiert und qualitativ ausgewertet (eKasten). Demo-
grafische Variablen von Angehérigen sowie Arzten wur-
den mittels deskriptiver Statistik beschrieben und Anga-
ben von Assistenz- sowie Oberérzten mittels Fishers
exaktem Test beziehungsweise y-Test verglichen.

Ergebnisse

Patienten, Patientenverfiigungen und Interviewpartner

Von 2 112 auf der ITS im Studienzeitraum behandelten
Patienten erfiillten 134 die Einschlusskriterien. Bei 50
von jhnen lagen PV vor und ein Interview mit Angeho-
rigen konnte realisiert werden (Grafik ). Patienten wa-
ren in der Mehrzahl ménnlich und im Median 71,5 Jah-
re alt. Der hiufigste Aufnahmegrund war medizinisch
bedingt. Zum Zeitpunkt der Befragung wurden etwa
zwei Drittel der Patienten maschinell beatmet, davon
29 (58 %) iiber einen Beatmungstubus und 4 (8 %) iiber
ein Tracheostoma. Bei 56 % der Patienten wurden le-
benserhaltende MaBnahmen eingeschrinkt (Tabelle 1).
Die ITS-Sterblichkeit betrug 46 %. Es vergingen im
Median drei Tage zwischen der ITS-Aufhahme und
dem Zeitpunkt, zu dem eine in der Patientenakte doku-
mentierte PV zur Einsicht vorlag. Ohne Ausnahme ent-
hielten alle PV eine Form der Ablehnung von lebenser-
haltenden MaBinahmen, 39 (78 %) setzten sich aus vor-
formulierten Textteilen oder Feldern zum Ankreuzen
zusammen und die anderen wurden vom Verfasser
selbststindig formuliert. Dabei wurde jedoch hiufig
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auch auf Standardformulierungen zuriickgegriffen. PV
enthielten meist zwischen drei und vier, eine sogar acht
Giiltigkeitsvoraussetzungen (Tabelle 2).

28 der Angehérigen konnten nicht im Zeitfenster er-
reicht werden, drei lehnten eine Teilnahme ab. Interviews
konnten mit 19 Angehérigen personlich, mit acht auf ei-
genen Wunsch telefonisch, durchgefiihrt werden. In der
Mehrzahl waren die Angehérigen weiblich (84 %), Ehe-
oder Lebenspartner (68 %) und im Median 62 Jahre alt.
18 von ihnen waren vorsorgebevollmichtigt. Alle Ange-
horigen gaben an, den Patientenwillen sehr genau zu
kennen. Nach 30 Tagen konnten alle Angehdrigen er-
reicht werden. 13 (68 %) Befragte erklérten, dass der Pa-
tientenwille wiihrend der Behandlung auf der ITS befolgt
wurde. Allerdings waren nur zwei PV nach Einschiitzung
von Angehérigen und Arzten passend fiir die intensivme-
dizinische Behandlung (Tabelle 3).

Die Oberirzte (N = 14) waren élter (p = 0,036) und
hatten mehr Erfahrung mit PV in ihrem Arbeitsalltag
(p = 0,003) als Assistenzirzte (N = 25). Nur zwei Ober-
und drei Assistenziirzte hatten eine eigene PV oder Vor-
sorgevollmacht erstellt (eTabelle 1).

Bewertung der Patientenverfiigung

Fiir 43 PV lagen Urteile von Oberdrzten, fiir 46 von As-
sistenzéirzten und fiir 19 von Angehdrigen vor. In 39
Fillen konnten die Bewertungen von Assistenz- und
Oberérzten sowie in 19 Fillen die Beurteilungen von
Angehérigen und Arzten verglichen werden. Arzte er-
klérten 17 von 39 PV zum Zeitpunkt der Befragung fiir
giiltig, jedoch wurden nur sechs PV von Oberirzten
und Assistenzirzten iibereinstimmend fiir giiltig bewer-
tet (Grafik 2). Die Beurteilung der PV-Giiltigkeit durch
Ober- und Assistenzirzte deckte sich leicht, aber nicht
signifikant (AC1 = 0,24; 95-%-Konfidenzintervall
[95-%-K1]: —0,03-0,50; p = 0,079). Bei der Bewertung
einzelner GV zeigten die Arzte eine substanzielle Uber-
einstimmung (AC1=0,7, 95-%KI: 0,61-0,79;
p <0,001). Dabei wurden 25 von 153 GV als zutref-
fend, davon jedoch nur fiinf iibereinstimmend von bei-
den Gruppen, bewertet (Tabelle 4). Als die Beurteilun-
gen der Arzte und Angehdrigen verglichen wurden,
zeigte sich, dass zwar acht PV fiir giiltig erklért wurden
— aber nur vier iibereinstimmend von beiden Parteien
(Grafik 2, Tabelle 4). 22 von insgesamt 82 einzelnen
GV wurden als zutreffend beschrieben, jedoch deckten
sich die Einschitzungen nur bei 6 (Tabelle 4) (AC1 fiir
den Vergleich Arzte-Angehérige ergab jeweils 0,35;
95-%-KI: —0,01-0,71; p=0,059 und 0,38; 95-%-KI:
0,20-0,56; p < 0,001). Demnach lag eine leichte Uber-
einstimmung vor (7).

Arzte begriindeten in 78 Befragungen, warum sie die
Giiltigkeit der PV entsprechend eingeschiitzt haben. 60
Kommentare bezogen sich auf den gesundheitlichen
Zustand oder die zu erwartende Prognose, 17 auf un-
klare oder zu allgemeine Formulierungen der PV. 13
Angehérige begriindeten ihre Uberlegungen, finf
konnten anhand der PV den Willen des Patienten in der
jeweiligen Situation nicht deuten, drei schlossen sich
der Meinung der Arzte an (eTabelle 2).
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Ubersicht iiber die Patienten
Patienten: N (%) 50 (100)
Alter: Median (IQR) 715 (62,5-82)
ménnlich: n (%) . 36(72)
SAPS Il Score: Median (IQR) 42 (33-54,25)
Liegedauer in Tagen: Median (IQR) 18 (10-26)
Tage vom Zeitpunkt der ITS-Aufnahme bis zum tatsachlichen Vor- 3(1-6)
liegen einer in den Akten dokumentierten PV: Median (IQR)
Aufnahmegrund: n (%)
medizinisch elektiv 5(10)
medizinischer Notfall 29 (58)
chirurgisch elektiv 9(18)
chirurgischer Notfall 7(14)
ITS-Behandlung zum Zeitp der Befragung: n (%)
schmerzstillende Medikamente 47 (94)
Ernahrung, parenteral oder Sonde 42 (84)
Antiblose 40 (auj
Vasopressoren 29 (58)
Intubation und Beatmung 29(58)
Beatmung Uber Trachealkanile 4(8)
Sedierung 23 (46)
Nierenersatzverfahren 13 (26)
Blutprodukte 10 (20)
extrakorporale Kreislaufersatzverfahren 5(10)
Schrittmacher 3(6)
Therapiebeschrénkungen im Verlauf der ITS-Behandlung: n (%)
keine . 23 (46)
DNR/DNI*! 14 (28)
withhold**? 2(4)
Jwithdraw™> 11(22)
nach Entlassung: n (%)
auf ITS verstorben 23 (46)
Rehabilitationseinrichtung 10 (20)
Normalstation 16(32)
Pflegeheim 1(2)
Nin, Anzahl; IQR, | ilsbereich; ITS, Intensivtherapi tion; SAPS, Simplified Acute Physiclogy

Score; PV, Patientenverfiigung, DNR/DNI, .do not resuscitate/do not intubate®
*" keine kardiopulmenale Reanimation, keine Intubation

*% kein Steigem oder Beginn lebenserhaltender MaRnahmen

* Beenden lebenserhaltender Malinahmen

Umgang mit Patientenverfligungen und Follow-up

Die Antworten von 17 Arzt/Angehdrigen-Paaren auf
die Frage, wie wortgetreu die vorgelegte PV befolgt
werden soll, wurden ausgewertet. Angehdrige antwor-
teten im Median mit 5 (Interquartilsbereich [IQR]:
3-5), Arzte mit 3 (IQR: 1-4; p=0,018). Die Skala
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Patientenverfiigungen
alle N (%) 50 (100)
Inhalt
frei formuliert . 11(22)
vorformuliert (Fertigtext, zum Ankreuzen) . 39(78)
Organspender 3(6)
Organspende im Widerspruch zur Ablehnung 2(4)
LEM?*!
Vorsorgevolimacht 49 (98)
Kategorien von Gliltigkeitskriterien =
schwere Dauerschadigung des Gehirns 25 (50)
. Koma ohne Aussicht, das Bewusstsein wieder- . 34 {68).
zuerlangen

andauemnder Ausfall lebenswichtiger Funktionen 24 (48)
des Kdrpers

unabwendbarer Sterbeprozess 37 (74)
i Endsta_dihm_einer Erkr;r;kung-u B R N _25_(50)_"
demenzielle Erkrankung, geistige Vierwirrung 14 (28)
. kein menschenwirdiges Dasein 5(10)
anderes*” 10 (20)
Anzahl Gilltigkeitskriterien .
1-2 8(16)
34 31(62)
56 10 (20)
8 1(2)
Anzahl der PV, in denen LEM schriftlich abge- 50 (100)
lehnt wurden

NIn, Anzahl; LEM, lebenserhaltende Manahmen; PV, Patientenwverfiigung

*' Diig schriftiiche Bereitschaft zur Organspende steht im Widerspruch zur
schriftlichen Ablehnung von lebenserhaltenden Mafinahmen.

*2 Dazu gehéren Formulierungen wie .vergleichbare, hier nicht ausdri
wahnte Krankheitszustande®, ,schwerstes kérperiches Leiden”.

1er-

reichte von null (entsprechend der Interpretation durch
den Arzt) bis finf (wortwortlich). Auf die Frage, wie
hilfreich die vorliegende PV fiir anstehende Therapie-
entscheidungen ist, lagen ebenfalls Kommentare von
17 Arzt/Angehérigen-Paaren vor und wurden ausge-
wertet. Die Skala reichte von 0 (gar nicht hilfreich) bis
5 (sehr hilfreich). Angehdrige antworteten im Median
mit 5 (IQR: 4-5), Behandelnde dagegen mit 4 (IQR:
2-5; p=0,018). Arzte gaben in 82 Interviews Kom-
mentare, von denen in 29 die PV als zu allgemein oder
widerspriichlich formuliert bewertet, in 21 die PV als
eine Quelle zusétzlichen Wissens iiber den Patienten
bezeichnet und in 13 die PV als verbindliche Hand-
lungsanweisung genannt wurden. Unter 13 Angehori-
gen, die Begriindungen gaben, empfanden acht die PV
als verbindlich, drei als hilfreich fiir das Versterben in
Wiirde und drei als ein Mittel, um die Therapiewahl in
die Verantwortung der Angehorigen zu legen. Drei An-

Angehdrige
alle N (%) 19 (100)
Alter: Median {IQR) 62

(51,5-71,5)
weiblich: n (%) 16 (84,2)

7V§rhiilh1is zum Patienten: n (%) R
Ehe- oder Lebenspartner 13 (68,4)
Mutter oder Vater - 0-(5)"-
Tochter oder Sohn 5(26,3)

 Anderes. [ usy
Schulabschluss n (%)

- ohne Abschluss i . 1(53)
Regelschule 4(21,1)
Abitur 12(63.2)
Hochschule | 2¢108)
Vorsorgebeveliméchtigte 18 (94,7)
Kenntnis des Patientenwillens
.Wie gut kennen Sie den Patientenwillen, 5,0 (5,0-5,0)
zum Beispiel aus gemeinsamen Gespra-
chen, auf einer Skala von 0 (liberhaupt
nicht) bis 5 (sehr genau)'? n = 15"

Follow-up nach 30 Tagen

,Istrde;' Faﬁe}wbenﬁille wéhrend der Behandlung auf der
Intensivstation befolgt worden?

ja 13(68,4)
nein 1(53)
teilweise 4(21)
unsicher . 1 [5,3).

NIn, Anzahl; IQR, Interquartilsbereich
* Die Frage wurde erst spater aufgenommen.

gehorige beklagten die Schwere der Entscheidung.
Arzte, die die Giiltigkeit einer PV bejaht oder als unsi-
cher bewertet hatten, wurden gefragt, ob sie bei der
Umsetzung der Wiinsche in persdnliche Konflikte
kommen. Darauf antworteten 22 Arzte, davon 19 mit
Nein und drei mit Ja. Zur Anwendbarkeit schriftlicher
Patientenwiinsche duBerten sich 23 Arzte und vier An-
gehdrige. Fiinf Behandelnde und drei Patientenvertreter
waren unsicher oder fanden, dass Wiinsche teilweise
anwendbar sind (eTabelle 2).

Arzte gaben fiir 38 PV ein Urteil auf die Frage, ob das
Vorliegen der PV zum Zeitpunkt, als der Patient auf die
ITS aufgenommen wurde, hilfreich gewesen wire. 64 %
antworteten mit Nein und 11 % mit Ja. Fiir die restlichen
PV war diese Frage nicht zutreffend, da sie vorgelegen
hatten.

Nach 30 Tagen bejahten 13 (68 %) Angehdrige die
Frage, ob der Patientenwille auf der Intensivstation
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unsicher nein

Oberérzte
versus
Assistenzirzte .
Assistenz-
drzte
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Assistenz-
arzte
1017

Arzte
versus
Angehirige

Arzte Angehérige
2/8 2/8

Angehiirige
6110

bereinstimmung der Giltigkeit von vorllegenden Patientenvertiigungen

Eine Patientenverfiigung (PV) konnte als giiltig (,ja“), nicht giiltig (,nein“) oder unsicher bewertet werden. Die Grafik vergleicht die Bewertung
durch Arzte versus Oberérzte und Arzte versus Angehirige, ,beide” bedeutet iibereinstimmende Bewertung. Im Einzelnen beurteilten Assis-
tenz- und Oberérzte die Giiltigkeit der Patientenverfiigungen so, dass nur leichte, nicht signifikante Ubereinstimmung vorlagen (AC1 = 0,24;
95-%-Konfidenzintervall: —0,03-0,50; p = 0,079). Die Bewertungen von Arzten und Angehérigen stimmten geringgradig iiberein (AC1 = 0,35;

95-%-Konfidenzintervall: -0,01-0,71; p = 0,059).

vollstindig umgesetzt worden war. Nur eine Person
urteilte, dass der Wille nicht befolgt worden war (Ta-
belle 3). Kommentare illustrieren folgende Probleme
der Angehdrigen (eTabelle 2):
® die Verantwortlichkeit iiber Leben und Tod (,,Miisste
ja jetzt sagen, [sie] hitte sterben sollen.”)
® die unklare Formulierung der PV (,,Das Schriftliche
hat eben nicht ausgereicht.*)
® cine verdnderte Normalitit (,,Er hat sich [...] massiv
veréndert, [...] aber er ist noch am Leben.")
® der Perspektivwechsel der Patientin (,,[...] meine
Mutter [sagt] heute, sie mbchte noch leben.™).

Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte erstmals, wie Angehd-
rige und behandelnde Arzte die Giiltigkeit vorliegender
PV in der jeweiligen Situation beurteilten. Sowohl unter
den Arzte als auch zwischen den Behandelnden und An-
gehorigen stimmten die Beurteilung der PV oder der ein-
zelnen Giiltigkeitsvoraussetzungen nur in der Hilfte der
Fille iiberein. In bisherigen Observationsstudien wurde
gezeigt, dass eine PV die Therapie am Lebensende nur
wenig beeinflusst. Allerdings wurden weder die Bewer-
tung der PV durch Arzte noch durch Angehérige unter-
sucht (2, 3, 8, 9). Demgegeniiber schlussfolgerten die Au-
toren eier groflen US-amerikanische Kohortenstudie,
dass die Therapie von nichteinwilligungsféhigen Patienten
am Lebensende dem Patientenwillen hiufiger entsprach,
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wenn eine PV vorlag (10). Diese Ergebnisse wurden je-
doch kritisch gewertet, weil die Bewertung nachtréglich —
im Median etwa 13 Monate spiter — durch die Angehéri-
gen vorgenommen wurde (11).

Griinde fiir die geringe Ubereinstimmung der Bewertungen
Intensivmediziner interpretieren eine PV eher sinnge-
méf, wihrend Angehérige sie eher wortwortlich auffas-
sen. Hiufig bezeichneten Arzte die Formulierungen in
der PV als unklar, widerspriichlich und nicht anwendbar
auf die tatsdchliche medizinische Situation. Die schriftli-
chen Inhalte der PV waren meist vorformulierte Text-
bausteine, die ungenau oder widerspriichlich und in den
kritischen Fillen unausreichend waren, um die Giiltig-
keit angesichts der komplexen klinischen Situation und
der unsicheren Prognose des Intensivpatienten unzwei-
deutig festzulegen. Ahnliches wurde in einer kleinen
Umfrage unter Intensivmedizinern geéuBert (5). Die PV
diente den Arzten eher als Orientierungshilfe und lieferte
vor allem zusitzliches Wissen iiber den Patienten. Fiir
anstehende Therapieentscheidungen wurde sie jedoch
als wenig hilfreich bewertet. Deshalb verwundert es
nicht, dass nur die Minderheit der Arzte selbst eine PV
angefertigt hat.

Angehdrige von Patienten auf der ITS haben einer-
seits groBen Respekt vor der unterschriebenen Verfii-
gung und wollen sie wortwértlich anwenden, anderer-
seits versagt die PV, weil die schriftlichen Formulierun-
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TABELLE 4

Vergleich der Bewertungen einzelner Patientenverfiigungen
sowie darin enthaltener Giiltigkeitsvoraussetzungen

Assistenzarzte
Oberérzte nein unsicher ja Summe
nein 10 8 4 22
unsicher 3 1 3 if
ja 2 2 6 10
Summe 15 1 | 13 39
Assistenzirzte
. Oberérzte . nein unsicher . ja - Summe
nein 97 19 1 ‘ 127
unsicher 9 3 3 15
ja 4 2 5 11

Summe 10 24 19 153
igung

Angehdrige
-E-ﬂme* | mein unsicher | ? Summe
nein 3 5 i 9
unsicher | 0 3 1 4
ja 1 1 4 8
Summe | 4 9 6 19
Angehirige
alle Arzte nein unsicher ja Summe
nein . 28 . 25 . 1 65
unsicher . 0 . B . 3
ja R 1 | & 8
Summe 30 32 20 82

Die Bewertungen von Assistenz- und Oberérzten beziiglich der Gilltigeit von
Patientenverfligungen deckten sich leicht, aber nicht signifikant (A: AC1 = 0,24;
95-%-Konfidenzintervall [KI]: ~0,03-0,50; p = 0,079). Dahingegen lag jedoch eine
substanzielle Ubereinsimmung im Hinblick auf einzelne Giiltigkeitsvoraussetzungen
vor (B: AG1 = 0,70; 95-%-Kl: 0,61-0,79; p < 0,001). Arzte und Angehérige
beurteitten sowoh! die Giltigkeit von Patientenverfligungen (C: AC1 = 0,35;
95-%-Kl: =0,01-0,71; p = 0,059) als auch einzelne Giltigkeitsvoraussetzungen
(D: AC1 = 0,38; 95-%-KL: 0,20-0,56; p < 0,001]) in leichter Ubereinstimmung.
* Verwendet wurden die Oberarzturteile (n = 17). Falls sie fehiten, wurde auf die
Einschatzungen der Assistenzarzte zurlickgegriffen (n = 2).

gen ihnen keine Entscheidungshilfe oder Anleitung bie-
ten. Obwohl Angehbrige den Patientenwillen aus Ge-
sprichen genau kennen und die PV generell hilfreich
finden, belegen die Kommentare, dass in der konkreten
Situation die Bewertung der Anwendbarkeit oft nicht
sicher moglich ist. Die eigenen Bediirfhissen mit dem
Patientenwillen in Einklang zu bringen, ist eine grofBe
Herausforderung fiir die Angehérigen (12). Oft leiden
sie iiber einen langen Zeitraum unter erheblichen psy-
chischen Folgen (13).

Oberirzte, die in der Regel iltere und erfahrene Inten-
sivmediziner sind, bewerteten PV anders als Assistenzirz-
te in der fachérztlichen Weiterbildung. Auch in einer frii-
heren Befragungsstudie, die auf einem hypothetischen
Fall mit vorliegender PV basierte, beurteilten Arzte und
Pflegekriifte die Anwendbarkeit unterschiedlich (14). Fiir
die Diversitit der Bewertungen liegen viele Griinde vor,
zum Beispiel die Persnlichkeit oder das Geschlecht.
Auch ein Mangel an palliativmedizinischer Aus- und Wei-
terbildung wird in Betracht gezogen. Palliativmedizini-
sche Belange werden in der studentischen Ausbildung zu
wenig vermittelt (15) und sollten angesichts ihrer zuneh-
menden Bedeutung in der alternden Gesellschaft auch im
Verlauf der intensivmedizinischen Weiterbildung angebo-
ten werden (16).

Wenig Konflikte

In der vorliegenden Studie antworteten nach 30 Tagen
68 % der Angehdrigen, dass die Intensivtherapiec dem Pa-
tientenwillen vollstindig entsprochen hat. Dies lisst ver-
muten, dass sich im weiteren Verlauf ein Konsens zwi-
schen den Beteiligten entwickelt hat. Die Ermitthing und
Auslegung des Patientenwillens ist gemeinsame Aufgabe
der Behandelnden und Patientenvertreter. Dazu dienen
insbesondere die Angehdrigengespriiche entsprechend des
dialogischen Prinzips (17). Durch den vertrauensvollen
Dialog kann auch die Fiirsorge um die Angehdrigen be-
riicksichtigt werden (17). Die Zufriedenheit der Angehéri-
gen in der Riickschau wurde daher vermutlich auch durch
die Qualitit der Gespriche beeinflusst. Arzte duBerten
kaum potenzielle Konflikte, wenn die einzelnen Patien-
tenwiinsche umgesetzt wurden. Medizinrechtliche Beden-
ken, wie in fritheren Umfragen genannt (18), wurden nicht
erwihnt. Dies kann als Zeichen dafiir gewertet werden,
dass PV auf der Intensivstation inzwischen Teil der tigli-
chen Praxis geworden sind.

Geeignete Vorausverfiigungen fiir Intensivtherapiestationen
Obwohl die tatséchliche Situation meist nicht genau vo-
rauszusehen ist, lassen die Ergebnisse der vorliegenden
Studie wiinschen, dass Menschen Vorausverfligungen
treffen, die von allen Beteiligten im Falle einer intensiv-
medizinischen Behandlung iibereinstimmend bewertet
und direkt angewendet werden kénnen. ,,Advance Care
Planning” (ACP) kinnte geeignet sein, um informierte
Priiferenzen fiir konkrete Szenarien zu entwickeln, mit
den Angehérigen zu diskutieren und zu dokumentieren.
Allerdings ist im Vorfeld eine qualifizierte und gegebe-
nenfalls lingerfristige Gesprichsbegleitung nétig (19).
In deutschen Senioreneinrichtungen wurde das ACP-
Programm bereits erfolgreich implementiert (20). Fran-
zdsische Intensivmediziner prisentierten iiber 80-Jahri-
gen Filme mit einigen Szenarien aus der ITS und befrag-
ten sie anschlieend zu ihren Wiinschen. Bis zu zwei
Drittel der Teilnehmer lehnten mechanische Beatmung
oder Nierenersatzverfahren infolge einer intensivmedizi-
nischen Komplikation ab (21). Intensivmediziner, die zu
diesen Szenarien befragt wurden, passten ihre Therapie-
empfehlungen mehrheitlich den Wiinschen der Teilneh-
mer an (22).
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Starken und Schwéchen der Studie

Die Generalisierbarkeit der Befragung ist beschrénkt, da sie
zwar auf multidisziplindren Intensivstationen, aber nur in
einem Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Die Studie erfass-
te nur einen Ausschnitt der Meinungen zu einem einmali-
gen Zeitpunkt und lisst die Dynamik durch klinische Ver-
dnderungen im weiteren Verlauf auBer Acht. Stirken der
Studie sind der Einsatz von qualitativen und quantitativen
Verfahren sowie die Synopse der wortwortlichen Klauseln,
die fiir die Befragungen angefertigt und vorgelegt wurde.

® Angehdrige und Arzte bewerteten jede zweite Patien-
tenverfiigung unterschiediich.

® Wahrend Patientenverireter Verfligungen eher wort-
wartlich deuten, interpretieren Behandelnde sie freier.

® |n der Akutsituation kann der Wille des Patienten aus
dem schrifflichen Inhalt der Patientenverfiigung héufig
nicht klar abgeleitet werden.

® Geeignetere Vorausverfiigungen sind angesichts der
zunehmenden Inanspruchnahme intensivmedizinischer
Versorgungsleistungen nétig.
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eKASTEN

Entwicklung und Durchfiihrung des Interviews

® Methode
Der Leitfaden fiir das strukturierte Interview wurde in mehreren Schritten fiir die vorliegende Studie
entwickelt. Um die Inhaltsvaliditét der Fragen zu gewahrleisten, wurden die Entwiirfe mit Oberarzten
der Intensivtherapiestationen (ITS) sowie der Vorsitzenden der klinischen Ethik-Kommission des Uni-
versitétsklinikums Jena besprochen. Ein erster Entwurf wurde auf Basis einer eigenen vorangegan-
genen retrospektiven Studie (2) sowie der Sichtung von zehn Patientenverfiigungen (PV) von Er-
krankten auf der ITS erstellt. Er enthielt die Gilltigkeitsvoraussetzungen (GV) in Form von vorgefass-
ten Kalegorien. Ein vorangehender Test mit Arzien der ITS anhand finf konkreter Félle zeigte, dass
das Vorgehen den individuellen PV nicht gerecht wurde.

Somit wurde der zweite Entwurf des Leitfadens dahingehend abgewandelt, dass den Befragten die
GV und Wiinsche der Patienten hinsichtlich ihrer Behandlung in wortwértlicher Abschrift vorgelegt
wurden. Die Fragen des Leitfadens wurden mindlich vorgetragen und die Interviews als Audio aufge-
zeichnet. Der Leitfaden und das Vorgehen wurden emeut anhand fiinf konkreter Falle mit ITS-Arzten,
aber auch Angehdrigen getestet. Mit Ausnahme von einzelnen Fragen, die umformuliert wurden, wa-
ren keine Anderungen mehr notwendig. Durch den vorangehenden Probedurchlauf wurden die Au-
genscheinvaliditat der Fragen sowie die Umsetzbarkeit des Interviews gewahrleistet.

® Qualitative Auswertung offener Kommentare
Die Audioaufzeichnungen der offenen Kommentare wurden transkribiert und fiir die qualitativen Da-
tenanalysen in eine Software importiert (e1). Die Kategorien wurden im Sinne einer induktiven struk-
turierenden gualitativen Inhaltsanalyse gebildet (e2). NL und JH, Medizinstudenten im zehnten Se-
mester, entwickelten die Kategorien durch Dialog sowie Kensensfindung und werteten die Ergebnis-
se aus.

In einem zweiten Schritt (iberpriifte CSH die Kategorien, die anschlieRend gemeinsam lberarbeitet

wurden, bis Konsens hergestellt war.

Arzte
T EEEEE
N=25 LENT}
n (%) n (%)
Alter > 30 18(72) 14(100) | 0,036
weiblich 8(32) 2(143) | 0,279
Wie viel Erfahrung haben Sie mit PV in Ihrem Arbeitsalltag?
wenig ' 8(32) 1(7,1) | 0,003
mittelméRig 10 (40) 1(1,1)
viel 7(28) 12(85,7)
Haben Sie selbst eine PV?
ia 28 2(143) 0609
Haben Sie selbst eine Vorsorgevollmacht?
ia 20) | 324 | 032

N,/n, Anzahl; PV, Patientenverfiigung
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A Uberlegungen fiir die Bewertung der Gilltigkeit

I Y [
43 35 13

alle
aufgrund des gesundheitlichen 30 30 .Therapieziel besteht.; ,Ist im Moment im Koma, wird aber
Zustands oder der zu wach.”; ,Hat eine infauste Prognose.”

erwartenden Prognose

PV unklar formuliert 12 5 Menschenwiirdiges Dasein —was ist das?"; Notariell beurkun-
det, juristisch einigermalen okay, aber medizinisch vollkommen
unbrauchbar.”; ,Was ist schwere Dauerschadigung?’; Was heifit
lebenswichtig?”; ,Unheilbar ist hier auch schwer zu definieren [...]
man kann einen Schlaganfall nicht heilen, aber das heift ja nicht,
dass man damit nicht leben kann.*

Wille des Patienten in der je- 5 Jlch kann Ihnen das nicht sagen. Mein Mann schiaft seit seiner

weiligen Situation kann an- Operation.”; ,Kann ich nicht sagen, wir haben das zum ersten

hand der PV nicht gedeutet Mal."; ,Verhungem lassen, wollen wir sie nicht."

werden.

PV ist gilltig/icht giiltig 4 Trifft sicher nicht zu."; ,Pflege ihn schon seit sieben Jahren, Wille
steht in der PV."

Hoffnung und Geduld 3 ,Hoffen, Hoffen, Hoffen |...].*

Orientierung an der Meinung [ 3 .Die Arzte sagen, es geht in die richtige Richtung."

der Arzte

B Wie hilfreich ist die vorliegende PV?

alle 44 38 16
PV gibt zusétzliche 17 4 JFur Arzt ist dies wichtig, Uber Willen des Patienten in einer sol-
Informationen chen Situation zu lesen.” (AA); .Gut, es ist ein Vordruck. Weil man

solche Formulierungen sehr haufig sieht, weilt man aber schon
mal, dass er letztlich eine Verlangerung des Lebens, wo keine
Aussicht mehr auf Heilung besteht oder auch eine Aussicht nicht
mehr besteht, Kontakt nach auflen aufzunehmen und am Leben
aktiv teilzunehmen, nicht wiinscht.” (OA)

PV gibt verbindliche Weisung 8 5 8 .Weil da muss nicht nur ich entscheiden. Wenn der Zustand dann
eintreten wiirde, wilsste ich seine Wiinsche.” (Ang); ,[Die PV] be-
schreibt genau den Zustand, mit dem er hier ist und hat dafiir ge-
nau gesagt, was er sich wiinscht." (OA)

PV zu allgemein formuliert 14 15 ,Die Formulierungen sind zu global. Die Situationen, die am Ende
oder widerspriichlich eintreffen, werden meist in der Patientenverfiigung nicht beschrie-
ben.” (QA); .Wenig hilfreich, die Wiinsche sind teilweise wider-
spriichlich.” (AA)

verhilft zu einem Sterben in 3 Wenn keine Aussicht mehr ist, dass das dann ausgemacht wer-
Wiirde den kann." (Ang)
legt die Entscheidung 3 Wenn man allein - gerade wie sie jetzt so alleinstehend — ist und
in die Verantwortung von so was nicht hétte, da kame einer vom Staat.” (Ang)
Angehdrigen
ambivalent, weil schwere 3 J|ch weild zwar, dass er nicht ewig an den ganzen Maschinen sein
Entscheidungen will, das hat er auch immer gesagt, aber das ist auch ganz schwer
fiir mich, jetzt zu sagen, er hatte das so gewollt.” (Ang)
andere 2 4 Konsens mit Arzten bendtigt; Patienten verstehen nicht, was sie
in der PV ankreuzen; Angehdrige setzen die PV nicht um; PV ist
| liberfliissig nach Operation
nicht zutreffend 6 12
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C Sollten schriftliche Patientenwiinsche angewendet werden?

e i | oociint | nowr | oo |
10 4

alle 13
nein 6 2 PV trifft nicht zu."; ,Eine Tracheotomie wiirde seine Lebensquali-
| | taterhhen."

ja 2 7 2 JKein Zweifel.“; Meine persnliche Meinung, aber Konsens fehit
mit Angehérigen.”; ,Ja, aber Konsens fehlt mit Arzten.”

teilweise oder unsicher 5 1 2 Symptomkontrolle erfolgt, alles Weitere abwarten bis PV an-
wendbar ist." (AA); PV ist unklar - lebenserhaltend, was ist das?"
(AA); Unklar formuliert.” (OA); Vorher noch Riicksprache mit
Arzten - ich will ihn ja auch nicht bewusst umbringen lassen.”

D Angehérige zur Umsetzung des Patientenwillens nach 30 Tagen

Wurde der Patientenwille
umgesetzt?

ja, vollstandig | .Sehr zufrieden [...] Therapieentscheidungen wurden gut getroffen [...]."

ja, vollstandig Zwar zogerlich, aber ja. Im Endeffekt muss ich sagen, es war so in Ordnung. [...] weil eben so viel dazu gekommen ist zwi-
schendurch [...] Also es ist schon richtig umgesetzt worden, dass muss ich sagen.”

ja, vollstandig .Man ist dann manchmal doch im Zwiespalt [...] macht man das jetzt richtig [...]. Und wenn ich das gewusst hétte, was da eben
jetzt alles dranhéngt, vom Kopf bis FuR war ja alles betroffen [...] er hat sich eben schon massiv verandert. Ja, das ist schon
ein Einschnitt [...] aber er ist noch am Leben. Also doch, das ist schon umgesetzt worden.”

nein LEigentiich nicht... das Schriftliche hat eben nicht ausgereicht. [...] denn sie hat ja gesagt, wenn das Ding platzt, will ich lisber
sterben [...] ich hatte damit leben kdnnen, wenn ich gesagt hétte, ich will iren Willen so durchsetzen, hatte ja von dem ande-
ren nichts gewusst [...] aber man muss dazu auch sagen, von der Form her kann man denen [Arzte] nichts vorwerfen, die ms-
sen sich auch absichern [...] also das eine, da stirbt sie halt nicht und bei dem anderen, da stirbt sie [gemeint ist die Einwilli-
gung zur operativen Entdeckelung nach Himblutung]... es ist jetzt auch so, dass meine Mutter heute [sagt], sie mochte noch le-
ben [...] [friher] hétte sie diesen Zustand abgelehnt [...] sie kann ja nichts mehr alleine.”

teilweise ,Sie hat in inrer PV lebensverlangemnde MaRnahmen abgelehnt und sicher nicht alles so konkret aufgeschrieben [...] ich habe
mit meiner Mutter geredet und sie hat mir gesagt, dass sie das so wie das gelaufen ist, nicht gewollt hétte [...] ich misste ja
jetzt sagen, dass meine Mutter hatte sterben sollen [...) im Nachhinein wiirde ich sagen, dass der Luftréhrenschnitt nicht hatte
gemacht werden sollen [...] sicherlich, wenn das alles so gewesen wére, wie der Arzt es gesagt hat, dass sie sich eben bis da-
hin schon gebessert hat, dann wére es sicher gut gewesen und sie wére auch einverstanden. [...] mir selbst ist es sehr schwer
gefallen und ich machte da auch kein Arzt sein, der das alles entscheiden muss. Man muss aber sagen, was man vielleicht vor-
her wirklich nicht gewusst hat, dass die Lebensqualitét nicht wieder erreicht wurde, wie der Arzt mir das gesagt hat. Es ist bis
jetzt keine Besserung eingetreten, meine Mutter liegt im Pflegeheim und hat immer noch den Schlauch drinnen. Es ist eben
nicht so gelaufen, wie es hatte laufen sollen.”

N, Anzahl; AA, Assistenzarzt/arztin; OA, Oberarzt/arztin; Ang, Angehbrigelr; PV, Patientenverfiigung
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte, wie Patientenangehorige und behandelnde Arzte
auf der ITS die Gultigkeit patientenbezogener PV in der jeweiligen Situation beurteilen.
Die Beurteilung der PV oder der einzelnen Glltigkeitsvoraussetzungen stimmte so-
wohl zwischen behandelnden Arzten und Angehdrigen als auch unter den Arzten nur
etwa in der Halfte der Falle Uberein. Patientenangehdrige waren sich in der Bewertung
deutlich unsicherer als behandelnde Oberarzte. Da es fur eine Therapieentscheidung
notwendig ist, dass die Beteiligten zu einer Ubereinstimmung kommen, stellt der man-
gelnde Konsens in der Beurteilung, ob eine PV gultig und somit anwendbar ist, ein
ernstes Problem dar. Bisherige Studien untersuchten die Therapieentscheidungen am
Lebensende nur in Bezug auf das Vorliegen einer PV und weniger auf deren Einfluss
bezlglich der Entscheidungen (Jox et al., 2008; S. Kish Wallace, C. Martin, K. Shaw,
& K. Price, 2001; Luce, 2010; Riessen, Bantlin, Wiesling, & Haap, 2013). Graw et. al.
(2012) beschrieben zwar einen Anstieg der Dokumentation von EOL-Entscheidungen
seit der Gesetzesanderung 2009, vermuten jedoch, dass der Einfluss der gesetzlich
bindenden PV auf den Prozess der Entscheidungsfindung nur sehr gering sei (Graw,
Spies, Wernecke, & Braun, 2012). Eine frihere retrospektive Analyse von Patienten-
daten des Universitatsklinikums Jena lield vermuten, dass das Vorliegen einer PV trotz
der darin beschriebenen Ablehnung von invasiven Mal3nahmen die Therapie am Le-
bensende nur wenig beeinflusste (Hartog et al., 2014). Deshalb war das Ziel dieser
Arbeit, besser zu verstehen, warum genau eine PV nur einen geringen Einfluss auf die
medizinische Entscheidungsfindung hat. Dazu wurde erstmals prospektiv die Bewer-
tung von tatsachlich vorliegenden, wortwortlichen Formulierungen aus der PV durch
Arzte und Angehérige erhoben. Das Ergebnis unserer Arbeit, namlich die fehlende
Ubereinstimmung bei der Bewertung der Giiltigkeit von PV in der Akutsituation, kann
den mangelhaften Einfluss einer PV auf die Therapie am Lebensende dieser Patienten

erklaren.

4.1 Griinde fiir die geringe Ubereinstimmung

Der haufigste Grund flur die Ablehnung der Gultigkeit, vor allem von arztlicher Seite,
war die mangelnde Passfahigkeit der in der PV enthaltenen Formulierungen der zu-
kinftigen Situation, in der die PV anwendbar sein sollte, mit der tatsachlich bestehen-
den medizinischen Situation. Die Studie zeigte, dass die Gliltigkeitsvoraussetzungen

meist pauschal formulierte Begriffe enthielten (,permanentes Organversagen®,
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»Sschwere Schadigung der Hirnfunktion®, ,menschenunwurdiges Leben“ oder den ,un-
aufhaltsamen Sterbeprozess®). Es wurde bereits beschrieben, dass das Patientenwis-
sen Uber die in der eigenen PV beschriebenen medizinischen Situationen und Thera-
piemdoglichkeiten oft mangelhaft ist und nicht ausreicht, um eine informierte Entschei-
dung treffen zu konnen (Thorevska, Tilluckdharry, Tickoo, Amoateng-Adjepong, &
Manthous, 2005). Der Arzt muss aber flr die informierte Entscheidung im Sinne des
Patientenwillens sicherstellen, dass der Patient die Konsequenzen und die Tragweite
von Eingriffen und Therapieablehnungen verstanden hat. Gerade bei pauschal formu-
lierten PV bleibt hier fur die behandelnden Arzte die Unsicherheit, ob der nicht einwil-
ligungsfahige Patient wirklich verstand, welche Konsequenz die pauschale Ablehnung
lebenserhaltender MaRnahmen flr sein Leben hat. Die ungenaue und pauschale For-
mulierung von Patientenverfigungen wurde bereits in Befragungen von Intensivmedi-
zinern beklagt (Langer, Knorr, & Berg, 2013).

Die PV wurde dementsprechend von den Arzten als eher wenig hilfreich bei Therapie-
entscheidungen eingeschatzt. Patientenvertreter hingegen wollen die PV wortwortlich
angewendet wissen. Der personliche und emotionale Bezug der Patientenangehori-
gen zur Entscheidung und die Schwierigkeit der Entscheidungsfindung im Sinne eines
Anderen erschwert die objektive Bewertung der PV fir die Patientenvertreter
(Schenker et al., 2012). Dies fiel in der Auswertung der Kommentare dadurch auf, dass
viele Angehorige die Bewertung der Gultigkeit gefuhlsbetont mit Aussagen wie ,Hoff-
nung auf Besserung®, ,Angst vor dem Verlust ihres Angehoérigen und ,nicht téten wol-
len“ begriindeten. Dagegen war fiir behandelnde Arzte die Entscheidung hauptsach-
lich vom medizinischen Zustand des Patienten und der erwarteten Prognose abhan-
gig. Diese Umstande und ihre Bedeutung sind fir Angehdrigen schwer zu verstehen.
Idealerweise werden Angehorige durch einfuhlsame Gesprache von den behandeln-
den Arzten vorbereitet und informiert, so dass sie in der jeweiligen Situation angemes-
sene Entscheidungen treffen kdnnen. In der Akutsituation im Rahmen der intensivme-
dizinischen Behandlung ist die Zeit fiir solche Gesprache knapp und die Arzte sind
haufig nicht ausreichend geschult (Curtis et al., 2005). Die Schwere und Komplexitat
der intensivmedizinischen Krankheit und Behandlung, die Unsicherheit der Prognose,
die Dynamik des Geschehens, die mangelnde Ausbildung von beteiligten Arzten sowie
die Kirze der zur Verfugung stehenden Zeit tragen allesamt dazu bei, dass die psy-
chische Belastung der Angehorigen sehr hoch ist und auch nach dem Intensivaufent-
halt andauert (Cameron et al., 2016).
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Eine neue Erkenntnis aus unserer Arbeit war, dass es nur wenig Ubereinstimmung in
der Bewertung der PV durch behandelnde erfahrene Oberarzte mit Assistenzarzten in
der intensivmedizinischen Weiterbildung gab. Hierfir kénnen die unterschiedliche Be-
rufserfahrung sowie die personliche Meinung und Einstellung zu End-of-life-Entschei-
dungen ursachlich sein. Eine Schlussfolgerung aus unseren Ergebnissen ist, dass pal-
liativmedizinische Inhalte vermehrt Bestandteil der intensivmedizinischen Weiterbil-
dung sein sollten und der Umgang mit PV und der Bewertung ihrer Gultigkeit in gro-

Rerem Ausmal als bisher in die Aus- und Weiterbildung integriert werden sollte.

4.2 Geringes Konfliktpotenzial

Trotz der geringen Ubereinstimmung wahrend des ITS-Aufenthaltes gaben nach 30
Tagen 68% der Angehorigen an, dass die Intensivtherapie dem Patientenwillen voll-
standig entsprochen hat. Trotz der anfangs geringen Ubereinstimmung in der Bewer-
tung der PV muss man davon ausgehen, dass es im weiteren Therapieverlauf zu ei-
nem Konsens der Beteiligten gekommen ist. Dieser Prozess wurde in dieser Studie
nicht erfasst. Wir haben die Situation nur zum erstmdglichen Zeitpunkt abgebildet, in
dem eine PV theoretisch hatte zum Einsatz kommen kénnen. Im weiteren Verlauf wird
es noch mehrere Angehérigengesprache mit den behandelnden Arzten gegeben ha-
ben, mit dem Ziel im sog. ,dialogischen Prinzip“, wie von Borasio, HenRler, & Wiesing,
(2009) beschrieben zu einem Konsens uber den mutmallichen Patientenwillen zu ge-
langen. Borasio et. al. (2009) hat bereits darauf hingewiesen, dass die alleinige Be-
wertung des schriftlichen Patientenwillens kein Angehdrigengesprach ersetzt. Dies
wird durch unsere Untersuchung klar bestatigt. Auch die behandelnden Arzte duRerten
wahrend unserer Studie nur selten personliche Konflikte mit der Umsetzung der Pati-
entenwlnsche. Dies |asst darauf schlieen, dass einerseits die mangelnde Passfahig-
keit der Formulierungen sowie der daraus resultierende, pragmatische Umgang mit
der PV als Normalitat im Arbeitsalltag auf der ITS betrachtet wird. Wenn jedoch, wie
zu erwarten, in Zukunft mehr geriatrische oder multimorbide Patienten auf der Inten-
sivstation behandelt werden und diese zunehmend PV vorlegen, konnte das Problem

der mangelhaften Passfahigkeit mehr in den Vordergrund ricken.

4.3 Starken und Schwachen
Zu den Schwachen dieser Erhebung zahlt, dass gerade bei kritisch kranken Patienten

auf der ITS eine schnelle Anderung des medizinischen Zustandes eintreten kann,
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dadurch konnte nur ein Ausschnitt der Meinungen zu einem einmaligen Zeitpunkt er-
fasst werden. Mit dem Studiendesign wurde jedoch versucht, eine moéglichst geringe
zeitliche Abweichung zwischen den Befragungen der einzelnen Studienteilnehmer zu
einem Patienten und damit eine hohe Vergleichbarkeit der gegebenen Antworten zu
diesem Zeitpunkt zu erzielen. Die Studie wurde auf multidisziplinaren Intensivstationen
durchgefuhrt, jedoch nur an einem Zentrum, demnach ist die Generalisierbarkeit be-
schrankt.

Zu den Starken zahlt, dass durch die Befragung auf multidisziplinaren Intensivstatio-
nen Patienten mit verschiedenen intensivmedizinischen Krankheitsbildern einge-
schlossen wurden. Dies ermdglichte die Untersuchung der potenziellen Gultigkeit ver-
schiedener Glltigkeitsvoraussetzungen in einem vielfaltigen Patientenspektrum. Da
der Fragebogen die wortwortlichen Formulierungen der PV enthielt, wurde genau auf
die individuellen Eigenheiten der PV jedes Patienten eingegangen, welche fur den In-
terpretationsprozess eine mafigebliche Rolle spielen. Letztlich erhéht auch der Einsatz

von qualitativen und quantitativen Verfahren die Qualitat dieser Untersuchung.

5 Schlussfolgerungen

5.1 Schlussfolgerungen fur die Forschung

Fur weitere Studien ware ein mdglicher Ansatzpunkt, vergleichbare Krankheitsbilder
zugrunde zulegen, um unterschiedliche PV und deren Interpretationen zu vergleichen.
Maoglicherweise lassen sich dadurch krankheitsspezifische Formulierungen entwi-
ckeln, die eine hohere Passfahigkeit aufweisen. Weiterhin kann die personliche Ein-
stellung zu PV und End-of-life-Entscheidungen der behandelnden Arzte und Patien-
tenangehdrigen untersucht werden, um herauszufinden, inwieweit dadurch die Bewer-
tung der Gultigkeit beeinflusst wird. Auch kdnnte untersucht werden, welche Faktoren
fur die Unsicherheit in der Bewertung verantwortlich sind und wie man diesen Faktoren
begegnen konnte. Auch ware es wichtig, die unterschiedlichen Anspriche des medi-
zinischen Personals und der Bevolkerung an eine Patientenverfiigung zu untersuchen
und zu vergleichen.

Alternativen zur herkdbmmlichen PV bestehen zum Beispiel im Konzept des ,Advan-
ced-Care-Plannings®. Voraussetzung ist eine gewisse Kenntnis der Grundkrankheit
und ihrer Behandlungsmoglichkeiten sowie die Verfligbarkeit von professionell ge-
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schulten Beratern. Bezogen auf die Intensivmedizin wurde bereits damit experimen-
tiert, dass Patienten vor geplanten Eingriffen anhand theoretischer Szenarien und
Filmausschnitten informierte Praferenzen entwickeln konnten (Lund, Richardson, &
May, 2014). Damit hatten Arzte und Angehérige eine deutliche Hilfestellung fir ihre
Auslegung. Ob dieser Ansatz hilfreich im Umgang mit PV auf der ITS ware, gilt es

weiterfihrend zu untersuchen.

5.2 Schlussfolgerungen fir die klinische Praxis

FUr den Spezialfall Intensivmedizin sollte die qualifizierte Aufklarung zu den in der Pa-
tientenverfugung haufig genannten Therapieoptionen durch erfahrenes medizinisches
Personal erfolgen. Momentan wird die Beratung zur Patientenverfugung generell vor
allem von Juristen und nichtmedizinischen Informationszentren durchgeftihrt. Die me-
dizinische Aufklarung Gber die zu treffenden Entscheidungen ist die Grundlage fir die
qualifizierte Erstellung einer Patientenverfugung. Eine informierte Beratung ist zeitauf-
wandig. Nur wenige Hausarzte bieten eine Unterstitzung als zumeist zusatzlich zu
bezahlende Leistung an. Gerade vor gréf3eren Eingriffen sollte dem Patienten die Do-
kumentation seines Willens empfohlen werden. Ein Ansatzpunkt ware hier, die Infor-
mation zum ITS-Aufenthalt und den speziell im nicht vorhergesehenen kritischen Ge-
sundheitszustand nétig werdenden Malinahmen im Rahmen der Anasthesieaufkla-
rung in einer Anasthesieambulanz zu etablieren. Insgesamt sollten Arzte besser ge-
schult sein und Angehorige mehr Unterstutzung dabei bekommen, den Patientenwillen
zu ermitteln und umzusetzen, damit die Intensivtherapie immer auch eine medizinisch

und menschlich angemessene Therapie ist.
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Anhang

Anhang 1: Fragebogen Angehdrige

Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten

Studien-Patienten-ID: Zentrum: Station:
Angehdrige
Datum: o ____ Interviewer: _ o
T MM 111 Initialen Vorname / Nachname
Allgemeine Angaben
Geschlecht Ménnlich O Weiblich O
Alter ... Jahre
Ehe- od. Leben- Tochter od. Anderes:
In welchem Verhéltnis stehen spartner Mutter od. Vater Sochn 0O,
Sie zum Patienten? bitte benennen:
m] [m] ]
Ohne Abschluss Regelschule Abitur Hochschule
Héchster Schulabschluss
a [m] a a
Bl |
Sind Sie Vorsorgebevollméachtig- Ja Nein
ter fiir diesen Patienten? o [m}
Giiltigkeitsvoraussetzungen (siehe Auszug Patientenverfiigung)
1 | Denken Sie, dass in der Liste angegebene Giiltigkeitsvo-
raussetzungen zutreffend fiir die Situation des Patienten Ja Unsicher Nein
sind?
GV-Lfd. Nr. 1 O m} m
GV-Lfd. Nr. 2 (m] [m] a
GV-Lfd. Nr. 3 (m] a [m]
GV-Lfd. Nr. 4 u} a [m}
GV-Lfd. Nr. 5 m] m] ]
GV-Lfd. Nr. 6 o m] ]
GV-Lfd. Nr. 7 a m] ]
GV-Lfd. Nr. 8 u} a [m}
GV-Lfd. Nr. 9 (] a m]
GV-Lfd. Nr. 10 O m} m
(Kommentar 1 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde:
Version 2.3_11-12-2103
Ansprechpartner UKJ Nadja Helke Leder, 0177/3518882 Seite 1 von2
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Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten

Studien-Patienten-ID:

Zentrum:

Station:

Wiinsche und Ablehnungen (siehe Auszug Patientenverfiigung)

Falls bei Frage 1 mind. einmal Ja oder unsicher:
Denken Sie, dass in der jetzigen Situation die in der PV " .
geduBerten Wiinsche und Ablehnungen umgesetzt wer- = Unsicher Neln
den sollten?
W/A-Lfd. Nr. 1 o o o
W/A-Lfd. Nr. 2 o o o
W/A-Lfd. Nr. 3 o o o
W/A-Lfd. Nr. 4 o o o
W/A-Lfd. Nr. 5 o O o
W/A-Lfd. Nr. 6 o O o
W/A-Lfd. Nr. 7 o O o
W/A-Lfd. Nr. 8 o o o
W/A-Lfd. Nr. 9 g o o
W/A-Lfd. Nr. 10 o o o
(Kommentar 2 0O)
Falls unsicher oder nein, nennen Sie bitte Ihre Griinde:
Rolle der Patientenverfiigung
Aus welchem Grund wur- Genau fiir diese Im Rahmen einer
de die Patientenverf- Situation auf der schon langer Andere: keine Angabe
gung vom Patienten er- TS bestehenden o, o
stellt? o Erkrankung | s
o

Wie gut kennen Sie den Patientenwillen, z.B. aus gemein-
samen Gesprachen?

0 (tiberhaupt nicht) bis 5 (sehr genau)

Wie hilfreich ist diese Patientenverfiigung fiir Ihre Rolle
als Patientenvertreter — von 0 (gar nicht) bis 5 (sehr hilf-
reich)?

[—I
0 (gar nicht) bis 5 (sehr hilfreich)

(Kommentar 5 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde:

Wie wortgetreu sollte diese PV befolgt werden - von 0
(Interpretation durch den Arzt auf Basis der Klinik/ Befun-
de) bis 5 (wortwdrtliche Befolgung der geschriebenen
Wiinsche)?

[—I
0 (gar nicht) bis 5 (wortwdrtlich)

(Kommentar 6 O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde:
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Anhang 2: Fragebogen 30d Follow-up Angehdrige/Patient

Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten

Studien-Patienten-ID: Zentrum: Station:

30d Follow-up Angehdrige / Patient

Datum: M ____ Interviewer: _ ! _
TT MM 1111 Initialen Vorname / Nachname
Allgemeine Angaben
Wer beantwortet diesen Fragebogen? Patient O ‘ Angehériger O

Wenn Patient, bitte weiter mit Frage 6.

Haben Sie den friiheren Fragebogen beantwortet? Ja0O ‘ Nein OO

Wenn ja, bitte weiter mit Frage 6

Geschlecht Ménnlich O ‘ Weiblich O
Alter ... Jahre
Anderes:
Ehe- od. Mutter od. Tochter od. o
In welchem Verhéltnis stehen Sie zum Patienten? | Lebenspartner Vater Sohn bitte bénen-
o o o nen:
Ohne Ab-
Héchster Schulabschiuss schluss Regelschule Abitur Hochschule
[m] m] m] a
Beruf
Sind Sie Vorsorgebevollméchtigter fiir diesen Ja Nein
Patienten? a m}
Patientenwille
6 | Ist der Patientenwille wahrend der Behand- Ja Tellweise Unsicher Nein
lung auf der Intensivstation befolgt worden? O O O ]

(Kommentar 6a O)
6a Wenn teilweise angekreuzt wurde, in welchen Punkte wurde er nicht umgesetzt?

(Kommentar 6b O)
6b Was hétte Ihrer Meinung nach getan oder unterlassen werden sollen?

7 | Ist Ihr Angehdriger bereits verstor- Ja Nein
ben? a O
Datum: i ____
T MM 111
Version 1.9_06-12-2013- (bearbeitet NL) Seite 1 von 1

Ansprechpartner UKJ Nadja Helke Leder, 0177/3518882

36



Anhang 3: Fragebogen Mitarbeiter

Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten
Studien- Patienten-ID: | Zentrum: Station: Mitarbeiter-ID:
Mitarbeiter
Datum: o ____ Interviewer: _ >
TT MM 111] Initialen ~ Vorname / Nachname
Allgemeine Angaben
Funktion Andere:
Oberarzt Assistenzarzt Pflegekraft Physiotherapeut 0,
bitte benennen
Alter < 30Jahre O > 30 Jahre O
Geschlecht Mannlich O Weiblich a
Wie viel Erfahrung haben Sie mit PV's in . ’ . "
Threm Arbeitsalitag? Wenig O MittelmaBig O Viel O
Haben Sie selber eine PV? Ja O Nein O
Haben Sie fiir sich selbst eine Vorsorgevoll- .
macht verfasst? 1aD hieimEl
Giiltigkeitsvoraussetzungen (siehe Auszug Patientenverfiigung)
la Denken Sie, dass in der Liste angegebene Gliltigkeitsvoraus-
setzungen der PV zutreffend fiir die Situation des Patienten Ja Unsicher Nein
sind?
GV-Lfd. Nr. 1 m] | m}
GV-Lfd. Nr. 2 m] a a
GV-Lfd. Nr. 3 m] | O
GV-Lfd. Nr. 4 a a (]
GV-Lfd. Nr. 5 a a O
GV-Lfd. Nr. 6 a (m] (]
GV-Lfd. Nr. 7 a (m] (]
GV-Lfd. Nr. 8 ] m] (]
GV-Lfd. Nr. 9 ] O a
GV-Lfd. Nr. 10 m] a m}
(Kommentar 1a 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde:
1b | Falls keinmal ja - erwarten Sie, Ja, in etwa: Unsicher Nein
dass die Gilltigkeitsvoraus- 1 Monat 3 Monaten | 12 Monaten
setzungen in der Zukunft ein- o O o o o
treffen werden?
1c | Wenn ja, welche GV-Lfd.Nr. betrifft das?
1d | (Kommentar 1d 0O)
Falls unsicher bei Frage 1a - wie gehen Sie mit dieser Unsicherheit um?
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Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten

Studien- Patienten-ID: | Zentrum: Station:

Mitarbeiter-ID:

Wiinsche und Ablehnungen (siehe Auszug Patientenverfiigung)

Falls bei Frage 1 mind. einmal ja oder unsicher: Denken Sie, ; .

dass in der jetzigen Situation die in der PV geduBerten Wiin- = Unsicher -

sche und Ablehnungen umgesetzt werden sollten?
W/A-Lfd. Nr. 1 m] (m] (]
W/A-Lfd. Nr. 2 [m] a a
W/A-Lfd. Nr. 3 m] | O
W/A-Lfd. Nr. 4 a a [m]
W/A-Lfd. Nr. 5 a (m] O
W/A-Lfd. Nr. 6 m} a m|
W/A-Lfd. Nr. 7 a a (m]
W/A-Lfd. Nr. 8 a m] O
W/A-Lfd. Nr. 9 [m] (m] (]
W/A-Lfd. Nr. 10 ] m] ]

(Kommentar 2 0O)

Falls unsicher oder nein, nennen Sie bitte Ihre Griinde:

. Falls bei Frage 2 mind. einmal ja oder unsicher: 1a Unsioha Nein
Ké@men Sie in personliche Konflikte die Wiinsche und Ableh- O o o
nungen umzusetzen?

(Kommentar 3 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde :
Rolle der Patientenverfiigung
Welche der folgenden Aussagen treffen zu?
A. Die Patientenverfiigung war vom Patienten fur diese inten- Ja Unsicher Nein

| sivmedizinische Behandlung gedacht. [m] O (m]
B. Durch die vorausgegangene OP ist die PV derzeit nicht Ja Unsicher Nein
anwendbar. a a a

Wie hilfreich ist diese Patientenverfiigung fiir anstehende
Therapieentscheidungen - von 0 (gar nicht) bis 5 (sehr hilf-
reich)?

||
0 (gar nicht) bis 5 (sehr hilfreich)

(Kommentar 5 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde:

Wie wortgetreu sollte diese Patientenverfiigung befolgt wer-
den - von 0 (Interpretation durch den Arzt auf Basis der Klinik
und der Befunde) bis 5 (wortwortliche Befolgung der geschrie-
benen Wiinsche)?

L]
0 (gar nicht) bis 5 (wortwdrtlich)

Glauben Sie, das Vorliegen der PV ware zum Trifft nicht
Zeitpunkt, als Uber die Aufnahme des Patien- zu, da sie Ja Unsicher Nein
ten auf ITS nachgedacht wurde, hilfreich ge- vorlag a m} (]
wesen? m]
(Kommentar 7 0O)
Bitte nennen Sie Ihre Griinde :
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Anhang 4: Patientenverfliigung (relevante Ausziige)

Gliltigkeit von Patientenverfiigungen bei kritisch kranken Patienten

Studien-Patienten-ID: | Zentrum: Station: Bearbeiter:

1 NL

Patientenverfiigung (relevante Ausziige)

Der Patient / die Patientin hat in der Patientenverfligung folgende Situationen beschrieben, in denen seine [ ihre
Wiinsche und Ablehnungen beriicksichtigt werden sollen:

Lfd.Nr. | Giiltigkeitsvoraussetzung laut Patientenverfiigung Kodierung

O o Nl | | B W M| =

—
(=]

Der Patient / die Patientin hat in der Patientenverfiigung folgende Wiinsche und Ablehnungen formuliert:

Lfd.Nr. | Wiinsche und Ablehnungen laut Patientenverfiigung Kodierung

O| 0 N | | B W N e

—
o

Der Patient / die Patientin hat in der Patientenverfiigung Angaben zu anderen Sachverhalten (insbesondere
Organspende) formuliert:

Lfd.Nr. | Andere Kodierung
1
2

Der ausgefilllte Bogen ist den jeweiligen Fragebdgen fir Angehdrige und Mitarbeiter in Kopie fiir deren
Beurteilung beizulegen. Eine Kodierung der Texte erfolgt ggf. nach Abschluss der Befragung.
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