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1 Einleitung

1.1 Vorbetrachtungen

Menschen, die sich einer Operation unterziehen mussen, befinden sich in einer sub-
jektiv wahrgenommenen Ausnahmesituation (Eberhart et al., 2020). Im Falle eines
elektiven Eingriffs kobnnen sie sich emotional darauf vorbereiten oder haben die Mog-
lichkeit, sich im Vorfeld ausfihrlich Gber die bevorstehenden Operationen und deren

Tragweite zu informieren.

In einer 2012 veroffentlichten Studie wurde mit 4 % eine unerwartet hohe Letalitats-
rate fUr Patienten® nach nicht-kardiochirurgischen Operationen beschrieben (Pearse
et al., 2012). Folgert man hieraus, dass dies auf die in dieser Arbeit beschriebenen
Patienten in gleichem MalRe zutrifft, sind diese einem objektivierbaren Letalitatsrisiko
ausgesetzt, zum einen durch ihre Vorerkrankungen und zum anderen durch die ge-
plante chirurgische und anasthesiologische Intervention. Fortschritte in operativen
Disziplinen und in der Anasthesiologie haben es ermdglicht, dass heutzutage auch
bei Menschen mit erheblichen Vorerkrankungen aufwendige und langdauernde Ope-
rationen mit Erfolg durchgefuhrt werden kdnnen. Das Risiko, Komplikationen zu er-
leiden und evtl. sogar im Rahmen des Eingriffs zu versterben, konfrontiert viele Men-
schen jedoch ganz konkret zum ersten Mal mit Fragen Uber den Tod, die eigene
Verganglichkeit und den persodnlichen Vorstellungen dazu. Diese Situation kann von
Seiten der Patienten und von Seiten der behandelnden Arzte im Krankenhaus die

Frage nach dem Vorhandensein einer Vorausverfigung implizieren.

Aufgrund der Kombination aus den sich stetig verbessernden Mdglichkeiten der In-
tensivmedizin und der demografischen Entwicklung in Deutschland wird in Zukunft
die Frage immer bedeutender, ob diese moderne, hochentwickelte Medizin immer
und in vollem Umfang in Anspruch genommen werden sollte. Der technische Fort-

schritt hilft schwer erkrankten Patienten zu tUberleben, er kann aber auch das Leben

Ln der vorliegenden Arbeit werden geschlechtsneutrale bzw. geschlechterinklusive Formulierungen
verwendet. Sofern aus Griinden der Lesbarkeit das generische Maskulinum benutzt wird, sind aus-

driicklich alle Geschlechter gleichermalen gemeint.



eines Patienten, ohne die Aussicht auf das individuell erhoffte Mindestmal® an Le-
bensqualitat, erhalten. Diese Abwéagungen und Entwicklungen sind langwierig und
schwierig und kdnnen somit auch zu einem nicht indizierten Behandlungsgebot fuh-
ren (Mueller & Hook, 2013). Die Angst, von ,Maschinen® oder ,aul3erordentlichen
Malnahmen“ am Ende des Lebens abhangig zu sein und am Leben gehalten zu
werden, ist der haufigste Grund fir die Verfassung einer Vorausverfigung (Black et
al., 2009).

Vorausverfigungen konnten ein hilfreiches Instrument in diesem Konflikt darstellen.
Schon 1998 hat eine in Kanada durchgefiihrte Studie von Keenan et al. gezeigt, dass
bis zu 70 % der Patienten im Krankenhaus in Folge einer selbstgewahlten Thera-
pielimitierung oder eines Therapieabbruchs versterben (Keenan et al., 1997). Eine
Studie aus Frankreich kam 2001 zu einem &ahnlichen Ergebnis: bei 53 % der unter-
suchten Todesfalle auf franzdsischen Intensivstationen war eine Entscheidung zur

Therapielimitierung vorausgegangen (Ferrand et al., 2001).

Weitere Studien zeigen, dass ein Viertel der lebensbedrohlich neurologisch erkrank-
ten Patienten eine Wiederbelebung ablehnen und dass bei zwei Dritteln aufgrund der
Patientenverfigung die Intensivpflege entweder nicht aufgenommen oder beendet
wurde (Sutter et al., 2020). Die Autoren diskutieren, ob die Patienten moglicherweise
die Optionen der modernen Medizin und der Intensivmedizin als zu weitreichend

empfinden.

Die Haufigkeit, mit der in der Intensivmedizin Therapieziel-Anderungen vorgenom-
men werden, ist mittlerweile gut belegt (Esteban et al., 2001; Marchi et al., 2020;
Prendergast & Luce, 1997; Vincent, 1999). Der Prozess in Richtung einer Therapie-
ziel-Anderung muss die Frage nach einer vorhandenen Patientenverfiigung involvie-
ren. Es ist daher obligat, Patienten und Angehdrige in diesen Prozess am Ende des
Lebens mit einzubinden (van Oorschot, 2004). Die Voraussetzung fur diese Kommu-
nikation sind detaillierte Kenntnisse uber die Bediirfnisse, Erwartungen und Angste

der Patienten beziiglich der Vorausverfigung.



1.2 Patientenverfligung

In den Richtlinien der Bundesarztekammer fur die arztliche Sterbebegleitung hiel3 es
noch 2011, dass ,...solche Patiententestamente...im Einzelfall juristisch einfach Pro-
blemlésungen bedeuten; ethisch und arztlich aber keine nennenswerte Erleichterung
darstellen...“. Dieser damals unter Medizinern verbreitete Standpunkt wurde in der

Zwischenzeit angepasst.

Der Bundesgerichtshof legte 1994 in einem Urteil zum sog. Kemptener Fall fest, dass
lebensverlangernde Malinahmen bei einem terminal kranken und einwilligungsunfa-
higen Patienten beendet werden durfen, sofern dies dem im Voraus festgelegten Wil-
len des Patienten entspricht. Laut Bundesgerichtshof kann der Wille des Patienten
mundlich oder schriftlich festgelegt werden. Vorausgegangen war im Kemptener Fall
ein Therapieabbruch bei einer Patientin ohne Patientenverfligung, und es ging vor-
dringlich um die Wichtigkeit, den mutmaflichen Willen der Patientin festzustellen (Zu-
lassige Sterbehilfe vor Einsetzen des Sterbevorgangs durch Absetzen der kinstli-
chen Ernahrung eines unheilbar Kranken, 13.09.1994). Dieses Urteil beeinflusste in
den Folgejahren die Sicht der Bundesarztekammer auf das Verfahren einer Voraus-
verfigung positiv. Im Jahr 1998 bezeichnete die Bundesarztekammer die Patienten-
verfugung (PV) als eine ,...wichtige Hilfe flr die Entscheidungsfindung eines Arz-
tes...” im Rahmen einer konkreten medizinischen Situation (Bundesarztekammer,
1998). Im Jahre 2003 ging der Bundesgerichtshof noch einen Schritt weiter, indem er
,»...die Patientenverfiigung als Bekundung des liberdauernden Rechts des Patienten

”

auf selbst bestimmte Beendigung einer Behandlung...”, also als eine fir den Arzt
bindende Entscheidung des Patienten, anerkennt (BGH, Beschluss vom 17.03.2003

- Xl ZB 2/03).

Als Reaktion darauf wurde zunachst eine Kommission zum Thema ,Patientenauto-
nomie am Lebensende” vom Bundesministerium flr Justiz eingesetzt, die entspre-
chende Eckpunkte erarbeitete. Diese bildeten die Grundlage fir das Gesetz, welches
2009 vom Bundestag verabschiedet wurde (3. Gesetz zur Anderung des Betreuungs-
rechts, 2009). Das Rechtsmittel der PV ist hiermit in Deutschland erstmals gesetzlich
geregelt worden. Das Gesetz verankerte die PV im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)

und fuhrte zu einer Regelung mit mehr Rechtssicherheit fur alle Beteiligten in Hin-


http://de.wikipedia.org/wiki/B%C3%BCrgerliches_Gesetzbuch

blick auf die Ablehnung lebensverlangernder oder -erhaltender Mal3hahmen im Vor-

feld des Sterbens (Behandlungsverzicht).

Gesetzlich definiert ist die PV in § 1901a Abs. 1 Satz 1 BGB. Dieser Paragraph ent-
halt eine Legaldefinition der PV, in der es in § 1901b Abs. 2 BGB heil3t, dass
»...nahen Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegen-
heit zur AuBerung gegeben werden [soll,] sofern dies ohne erhebliche Verzégerung
moglich ist...”. Dieser Teil der Legaldefinition bildet das gesetzliche Fundament fur
die notwendige arztliche Kommunikation mit Angehdrigen von schwer Erkrankten

und ggf. sterbenden Patienten auf Intensivstationen.

Eine PV sollte in Schriftform verfasst sein. Dennoch sind mindlich erklarte PV nicht
als unglltig anzusehen. Kann der Verfasser der PV keine nachvollziehbare Unter-
schrift mehr leisten, muss ,...mittels notariell beglaubigten Handzeichens unter-
zeichnet werden...” (8 126 BGB, Abs.1). Eine PV kann jederzeit vom Patienten
selbst widerrufen werden, ohne dass hierfur, wie in der Verfigung an sich, eine
schriftliche Form notwendig ist (8 1901a Patientenverfigung). Im Jahr 2013 ist fol-
gende, fur den Arzt verbindliche, Vorschrift in das BGB implementiert worden: Ist
»...der Patient einwilligungsunfdhig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtigten
einzuholen, soweit nicht eine PV nach § 1901a Absatz 1 Satz 1 die MaRhahme ge-
stattet oder untersagt...”. Damit ist festgelegt, dass der Arzt zuerst durch die PV und
direkt nachstehend durch den Bevollmachtigten bzw. durch den Betreuer handlungs-
gebunden ist (Burgerliches Gesetzbuch (BGB), 2021).

In einer 2010 veréffentlichten Studie wurden die Effekte des Verfassens einer
Vorausverfigung auf die Entscheidungen am Ende des Lebens und der Effekt auf
die Angehdrigen untersucht. In der Patientengruppe mit PV oder ahnlichen Voraus-
verfugungen konnte signifikant besser auf die Wiinsche der Patienten eingegangen
werden, und es liel3 sich eine deutliche Reduktion von Stress, Angst und Depression

bei den Angehdorigen feststellen (Detering et al., 2010).

Langer und Mitarbeiter befragten 5 leitende Intensivmediziner zum Thema Voraus-
verfugung. Dabei wurde deutlich, dass PV in der taglichen Praxis auch Grenzen in
puncto Anwendbarkeit haben kénnen. Die Inhalte der PV wirden fast nie die konkre-

te Situation beschreiben, in der sich der Patient befindet. Ein weiteres Problem be-


http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1901a.html
http://de.wikipedia.org/wiki/Legaldefinition
https://de.wikipedia.org/wiki/Unterschrift
https://de.wikipedia.org/wiki/Unterschrift
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stiinde darin, dass die meisten Patienten ihre Meinung gegeniber einer Therapie

andern, sobald sie selbst betroffen sind (Langer et al., 2013).

1.3 Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfliigung

Fur den Fall, dass ein Patient selbst nicht mehr einwilligungsfahig ist, kann er zwei
weitere Formen der Vorausverfugung in Anspruch nehmen. Mittels einer ,Vorsorge-
vollimacht“ kann der Patient im Vorfeld einen Betreuer bestimmen, welcher stellver-
tretend fur ihn in medizinische MalRnahmen einwilligen oder diese ablehnen kann.
Der durch die Vorsorgevollimacht Bevollmé&chtigte ist kein gesetzlicher Betreuer, aber
die Bevollmachtigung tber die Vorsorgevollimacht kann die Bestellung eines vom
Betreuungsgericht eingesetzten Betreuers Uberflissig machen. Wirksam seit dem 1.
Januar 2023 beinhaltet die umfangreiche Reform des Betreuungsrechts auch ein
befristetes Vertretungsrecht von Ehegatten in Notfallsituationen. Dies war vorher an
eine Vorsorgevollmacht gebunden.

Fur den Fall, dass keine Vorsorgevollmacht vorliegt, aber eine gesetzliche Betreuung
notwendig wird, kann in einer ,Betreuungsverfigung” eine Person vorgeschlagen
werden, die zum Betreuer bestellt wird, oder eine Person benannt werden, die nicht
Betreuer werden soll. Das Betreuungsgericht hat diesem Vorschlag zu entsprechen,
aber zunachst zu prifen, ob die Bestellung des in der Betreuungsverfigung genann-
ten Betreuers dem Wohl des Patienten nicht zuwiderlauft (Bundesministerium der

Justiz und fur Verbraucherschutz, 2020).

Die Vorsorgevollmacht ist dadurch charakterisiert, dass sie auf reiner Vertrauensba-
sis funktioniert. Im Gegensatz dazu ist bei dem Verfahren der Betreuungsverfigung
zwischen der Nichteinwilligungsfahigkeit des Patienten und der Bestellung eines Be-
treuers das Betreuungsgericht als Kontrollinstanz zwischengeschaltet. Beide Formen
der Betreuung haben in Bezug auf die medizinische Entscheidungsbefugnis die glei-
chen Rechte.

Egal ob ein Betreuer oder ein Bevollmachtigter eingesetzt wurde, ist fur die zu tref-
fenden Entscheidungen im medizinischen Bereich die ggf. vorhandene Patientenver-
fugung immer malgeblich. Nur wenn dem Behandlungsteam begrindete Hinweise

vorliegen, dass ein Bevollmachtigter/Betreuer entgegen dem Patientenwillen handelt
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und auch durch Gesprache keine Einigung erzielt werden kann, ist das Betreuungs-

gericht einzuschalten (Janssens et al., 2012).

1.4 Die Situation im Krankenhaus

1.4.1 Vorbetrachtungen

Es gibt in Deutschland eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Wunsch eines Men-
schen, an einem bestimmten Ort sterben zu wollen, und dem tatséchlichen Sterbeort.
Etwa 46 % der Deutschen sterben im Krankenhaus (Escobar Pinzon et al., 2011).
Der Anteil der im Krankenhaus Verstorbenen an allen Verstorbenen féllt in den Al-
tersgruppen 65 bis 69 Jahre und 70 bis 74 Jahre mit etwa 55 % am hdéchsten aus
und sinkt in den hdheren Altersgruppen nur geringfugig. Die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Patient an seinem préaferierten Ort verstirbt, wird grof3er mit der Moglichkeit der
Nutzung der Ressourcen von Angehdrigen in Kombination mit dem Angebot einer
professionellen hauslichen Pflege (Escobar Pinzon et al.,, 2011; Shepperd et al.,
2016).

1.4.2 Letalitat und Sterben auf der Intensivstation

Der Umgang mit dem (drohenden) Tod, mit den Angehérigen des Patienten und ggf.,
mit diesen den mutmallichen Willen des Patienten zu eruieren, gehort zu den Auf-
gaben eines intensivmedizinisch tatigen Arztes. Bei aktuell ca. 26.000 Intensivbetten
in Deutschland ergeben sich 4,6 Sterbefélle pro Intensivbett und damit 1 bis 2 Todes-
falle pro Woche fur eine Intensivstation mit 10 bis 15 Betten (Rdhrig, 2015). Diese
Zahlen verdeutlichen, wie haufig Intensivmediziner mit dieser Situation konfrontiert

sind.

Des Weiteren bedingen der demographische Wandel und eine damit einhergehende
Uberalterung der Gesellschaft auch zukiinftig wachsende Fallzahlen von intensivme-
dizinischer peri- und postoperativer Versorgung multimorbider und geriatrischer Pati-
enten (Raunest et al., 2001). Diese Patientengruppe hat eine deutlich gesteigerte
postoperative Letalitat (Lauven et al., 1990). Vor diesem Hintergrund wird in der vor-
liegenden Arbeit der praoperative Umgang mit Vorausverfligungen fur elektiv zu ope-
rierende Hochrisikopatienten beschrieben, um ggf. sekundar den Bedarf fir eine

noch genauere Eruierung des Patientenwillens in einem Hochrisikokollektiv zu detek-
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tieren. Die anzunehmende Verdopplung der Patientengruppe der Uber 65-Jahrigen
bis zum Jahr 2030 wird den systemweiten Ausbau von Intensivkapazitaten und ein
verbessertes Management von Vorausverfiigungen in Verbindung mit einer erweiter-
ten Kapazitat fur die Behandlung und Pflege von sterbenden Menschen erforderlich

machen (Angus et al., 2004).

In der bereits erwahnten englischen Studie der Arbeitsgruppe um Pearse wird ein
Anteil der chirurgischen Hochrisikopatienten von 12,5 % an der Gesamtzahl der ope-
rierten Patienten angegeben (Pearse et al., 2012). Von diesen Hochrisikopatienten
verstarben im intensivstationaren Verlauf 12,3 %. Aus der Gruppe der identifizierten
chirurgischen Hochrisikopatienten stammen 83,8 % der peri- oder postoperativen
Todesfélle (Pearse et al., 2006). Im Rahmen der praoperativen Evaluation kann die-
se Patientengruppe sicher identifiziert und deren Risiko mittels Score-Systemen ab-
geschatzt werden. Abgesehen von MalRnahmen, welche die Letalitat dieser Patien-
tengruppe weiter senken kénnten, ware diese Gruppe von Patienten pradestiniert fur
die verstarkte Aufklarung und Information im Hinblick auf Vorausverfigungen (Lau-
ven et al., 1990).

1.4.3 Kommunikation im Prozess des Sterbens auf der Intensivstation

Die Kommunikation zwischen Arzten und Angehorigen auf einer Intensivstation ist
grundsatzlich mit hohen Erwartungen verknipft, speziell wenn es um Therapieziel-
Anderungen, Vorausverfligungen und sog. ,End-of-Life-Entscheidungen” geht. An-
gehorige und Arzte miissen in solchen Situationen sehr genau abwéagen, um mdog-
lichst exakt den mutmalllichen Willen des Patienten umzusetzen. In einer kanadi-
schen Studie bevorzugten 15 % der befragten Familien, dass der Arzt allein etwaige
Interpretationen zur Umsetzung des Patientenwillens trifft. 24 % der Befragten woll-
ten, dass der Arzt zwar ihre Meinung hort, aber dennoch selbststandig im Sinne des
Patienten entscheidet. 39 % der Angehdrigen winschen sich die Aufteilung der Ver-
antwortung zwischen ihnen und dem Arzt im Sinne eines ,Shared-Decision-Modells”,
was bedeutet, dass 22 % der Angehorigen zwar die Meinung des Arztes anhdren,
danach jedoch den mutmalflichen Willen des Angehdrigen selbst interpretieren und
durchsetzen wollten; nur 1 % der Familien wollten keine Hilfe von Anderen bei der

Umsetzung des Patientenwillens (Heyland et al., 2003).
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Verschiedene Quellen kommen zu dem Schluss, dass Angehérigenkonferenzen ein
wertvolles Mittel in der Kommunikation zwischen Angehdérigen und Arzten sein kon-
nen (Hasman et al., 2007). Im Rahmen dieser Angehdrigenkonferenzen hat sich eine
leitfadenorientierte Kommunikation bewahrt (Lautrette et al., 2006; Verhaeghe et al.,
2005). Die Arbeitsgruppe um Janssens z. B. stellt dem professionellen Team und
den Angehdrigen bzw. dem Vertreter einen Katalog von selbstreflektierenden Fragen
zur Seite, welche eine Entscheidungsfindung am Ende des Lebens erleichtern kon-
nen (Janssens et al., 2012).

Borasio et al. stellten die medizinische Indikation und das Einverstandnis des Patien-
ten zu jeder medizinischen MalRnahme in den Mittelpunkt jeglichen arztlichen Han-
delns. Therapieziele missten konkret formuliert und auf ihre Erfolgsaussichten hin
analysiert werden. Nur so kdnne es in der Kommunikation zwischen Patient, Angeho-
rigen und Arzt zu einer Entscheidung Uber das weitere Vorgehen kommen (Borasio
et al., 2009).

1.5 Arbeitshypothese und Fragestellung

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, die Verbreitung, Art und Inhalt von
Vorausverfigungen unter chirurgischen Hochrisikopatienten zu erfassen und somit
den aktuellen Status Quo zu erheben. Zudem sollen die Griinde, welche einen Pati-
enten dazu motivieren bzw. davon abhalten, eine Vorausverfigung zu verfassen,
erfasst und naher betrachtet werden. Basierend auf diesen Erkenntnissen kdnnten
potenzielle Handlungsempfehlungen und Strategien erarbeitet werden, um den Pati-
entenwillen am Lebensende mit Hilfe von Vorausverfigungen eindeutiger formulie-
ren, erfassen sowie im intensivmedizinischen Kontext umsetzen zu kénnen. Weiter-
hin soll das Bedirfnis der befragten Intensiv-Patienten nach einer ausfuhrlichen

Kommunikation auf Basis einer Vorausverfiigung dokumentiert werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Art, Ort und Zeitraum der Studie

Als akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz und
der Medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg ist das Klinikum der
Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH ein Schwerpunktkrankenhaus der Maximal-
versorgung mit 15 Kliniken, 5 medizinischen Instituten und 12 Kompetenzzentren mit
insgesamt ca. 940 Betten. Die Studie war als monozentrische Befragungsstudie kon-
zipiert und wurde an der Chirurgischen Klinik A (Allgemein- und Thoraxchirurgie) des
Klinikums Ludwigshafen in den Jahren 2014 bis 2016 durchgefiihrt. Das positive Vo-
tum der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz erfolgte am
25.06.2014 (siehe Anhang).

2.2 Patientenkohorte

Eingeschlossen wurden volljahrige Patienten und Patientinnen der Chirurgischen
Klinik A (Allgemein- und Thoraxchirurgie) am Klinikum Ludwigshafen, bei denen ein
elektiver Eingriff vorgenommen werden sollte und bei denen bereits im Vorfeld auf-
grund der Vorerkrankung und/oder des Umfangs des chirurgischen Eingriffs eine

postoperative Uberwachung auf einer Intensivstation geplant worden war.
AulRer dem Lebensalter waren spezifische Ausschlusskriterien nicht definiert.

Im Untersuchungszeitraum wurden anhand eines standardisierten Fragebogens 109
Patienten befragt.

Die Antworten von 3 der befragten Patienten konnten nicht in der Auswertung be-
ricksichtigt werden: Bei einem Patienten wurde wahrend des Gesprachs deutlich,
dass die sprachliche Barriere zu grof3 war und kein Dolmetscher zur Verfligung
stand, um die Fragen v. a. im 3. Fragenblock des Interviews zu verstehen und ad&-
guat beantworten zu kdnnen. Bei einer weiteren Patientin stellte sich nach dem Inter-
view heraus, dass die bevorstehende Operation vorgezogen und noch am gleichen
Tag stattfinden sollte und daher keinen elektiven Charakter mehr hatte. Somit muss-

te diese Patientin wieder aus der Studie ausgeschlossen werden. Eine weitere Pati-
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entin zog ihre zunachst erteilte Einwilligung zurick. Letztlich stand ein Studienkollek-

tiv von n = 106 Patienten fir die Analysen zur Verfiigung.

Alle Befragten kannten nach kurzer Erlauterung den Begriff ,Patientenverfugung”.
Die Begriffe ,Betreuungsverfugung” und ,Vorsorgevollmacht” waren trotz der Erlaute-

rungen des Interviewers deutlich weniger Befragten bekannt.

2.3 Ablauf der Befragung, Befragungsinstrument und Zielkriterien

Die Interviews wurden ausschlie3lich vom Autor der vorliegenden Arbeit durchge-
fuhrt. So war gewahrleistet, dass jede Frage beantwortet und die vorgegebene Rei-
henfolge zur Beantwortung der Fragen eingehalten wurde. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung waren die Patienten sowohl anasthesiologisch als auch von chirurgischer Seite

Uber die bevorstehende Operation aufgeklart.

Der Interviewer besuchte die Patienten ohne die Anwesenheit Dritter, die den Patien-
ten hatten beeinflussen kdnnen, am Krankenbett oder in einem daflr adaquaten
Raum auf der jeweiligen chirurgischen Station des Klinikums Ludwigshafen. Nach
der Vorstellung der Studie und erfolgter schriftlicher Einwilligung begann das stan-

dardisierte Interview anhand des Fragebogens (siehe Anhang, Kapitel 6.7).

Der verwendete Fragebogen wurde vom Autor der Studie selbst erarbeitet und um-
fasste drei Themenkomplexe. Erfragt wurde zunachst der soziokulturelle Kontext des
Patienten (Lebensalter, Geschlecht, Beruf, Beziehungsstatus, Kinder, Schulab-
schluss, Religiositat). Danach wurde der objektive und subjektive Gesundheitszu-
stand (ASA-Status, Grunderkrankung, Begleiterkrankungen, subjektive Einschatzung
des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitdt) anhand der Patientenakte und
im Interview ermittelt. AnschlieRend folgte ein spezifischer Abschnitt mit Fragen zum
Thema Vorausverfiugungen. Zunachst wurde die zentrale Frage nach dem Vorhan-
densein einer Vorausverfugung bei den jeweiligen Patienten geklart. Diese Pravalenz
wurde auf Korrelation mit verschiedenen oben bereits erwahnten Parametern wie
Lebensalter, Geschlecht, Beziehungsstatus etc. gepriift. Die Frage nach der Anzahl
der Krankenhausaufenthalte diente dazu, den objektiven Gesundheitszustand um
einen Aspekt zu erweitern und um festzustellen, ob die Pravalenz von Vorausverfu-

gungen (VV) mit der Anzahl der Krankenhausaufenthalte steigt. In welchem Grad die
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befragten Patienten bereits Erfahrung mit Intensivstationen hatten, klart die nachste
bearbeitete Frage. Die Frage nach dem grundsatzlichen Vertrauen in die Entschei-
dungen des Arztes und das Vertrauen in die Entscheidungen von Angehdrigen zielt
darauf ab, auszuloten, inwiefern dies die Beweggriinde fur das Verfassen von
Vorausverfigungen beeinflusst. Anschlie3end wurden Fragen zum Umgang mit VV
im Hinblick auf den Zeitpunkt der Frage nach einer VV, Informationsbedarf, Kosten
und der Meinung zur notariellen Beglaubigung abgefragt und bearbeitet. Bei der Fra-
ge, welche Mdoglichkeiten der Vorsorge den Befragten bekannt waren, las der Inter-
viewer dem Probanden die drei Antwortmdglichkeiten vor und markierte diese, wenn
angegeben wurde, diese Art der Vorausverfiigung zu kennen. Wenn einer Befragten
oder einem Befragten diese Begriffe spontan nicht gelaufig waren, gab der Intervie-
wer eine standardisierte und kurze allgemeingultige Definition der Begriffe
(Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung) nach Bundes-
arztekammer (bundesaerztekammer.de). Dies war in zwei Fallen notwendig. Die bei-
den Probanden gaben nach der kurzen Definition an, mit dem Konzept der Voraus-
verfugung doch vertraut zu sein. So kann festgehalten werden, dass jeder Proband,
welcher in diese Studie eingeschlossen wurde, das Konzept von Vorausverfiigungen

kannte.

2.4  Statistische Analyse

Nach der Befragung wurden die Ergebnisse in das Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft Excel 2016 Ubertragen. Die Berechnungen wurden mit dem Open Source
Statistikprogramm R 2021 durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau war mit p< 0,05 fest-
gelegt. Die Berechnung der direkten Abhangigkeiten erfolgte tGber einen Signifikanz-

test hinsichtlich Kendall's Tau (1) Rangkorrelation.

Die Bestimmung der statistischen Signifikanz bei den abhangigen Variablen bezlg-
lich des Vertrauens in den Arzt bzw. das soziale Umfeld erfolgte mittels logistischer
Regression. Dazu wurde ein saturiertes Modell mit allen Variablen geschéatzt. Alle
Koeffizienten (Alter, Geschlecht, Bildung) sind Zusatzeffekte auf die Referenzgrup-

pen (Vertrauen vorhanden oder nicht vorhanden).
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Patientenkohorte
Von den 106 Patienten, deren Daten in die Auswertung aufgenommen werden konn-
ten, waren 46 Frauen (43,4 %) und 60 Manner (56,6 %).

Bei 94 der 106 Patienten lag eine onkologische Erkrankung vor, welche nicht weiter
spezifiziert wurde. Tumorerkrankungen oder der Verdacht auf eine Tumorerkrankung
waren der haufigste Grund fir die geplante Intervention in dieser Studie (n = 100,
94,3 %). Bei den restlichen 6 Patienten waren Fisteln, Morbus Crohn, ein Sequester

und ein Pleuraempyem der Grund fir den Eingriff.

Die Altersstruktur der Patienten ist in Abbildung 1 dargestellt. Die gré3te Untergruppe
des Patientenkollektivs war zwischen 70 und 79 Jahre alt (n = 37; 34,9 %), die kleins-
te Untergruppe bildete die Patientengruppe unter 40 Jahren (n = 2; 1,9 %). Vergleicht
man die ersten drei Untergruppen zusammenfassend (< 40 Jahre bis 59 Jahre) mit
den letzten drei Altersgruppen (60 Jahre bis > 80 Jahre), so zeigt sich, dass die deut-
liche Mehrheit der Studienteilnehmer tber 60 Jahre alt war (79,2 % vs. 20,8 %).

Frauen waren in dieser Studie im Durchschnitt genauso alt wie Méanner (66,95 Jahre
vs. 66,91 Jahre). Der Altersmedian lag bei 68 Jahren. Der jungste Patient war 24

Jahre, der alteste Patient 85 Jahre alt.
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Abbildung 1: Kategorisiertes Lebensalter der Patienten in Dekaden (n = 106)

Weitere wichtige demographische Eigenschaften der Gesamtkohorte und der Patien-

ten differenziert nach dem Vorhandensein einer PV sind in den Tabellen 1 bis 8 dar-

gestellt.

Tabelle 1: Beziehungsstatus und Pravalenz von VV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106

Patienten davon @ n =46
Alter [MW + SD] 66,9+115 67,0123
Range (in Jahren) 24 -85 24 -85
alleinstehend 17 (16,3 %) 8 (17,4 %)
verwitwet 18 (17,0 %) 13 (28,3 %)
verheiratet 59 (55,7 %) 21 (45,7 %)

feste Partnerschaft 12 (11,3 %)

4(8,7 %)

Mit VV n =61

davon $ n =30

69,9 £9,3
48 - 85

8 (13,1 %)

10 (16,4 %)

36 (59,0 %)

7 (11,5 %)

71,4 +87
51 -85

6 (20,0 %)

8 (20,0 %)

14 (46,7 %)

2 (6,7 %)

OhneVV n =45

davon $ n=16

62,9+1238
24 -82

9 (20,0 %)
8 (17,8 %)
23 (51,1 %)

5 (11,1 %)

58,6 +13,6

24 - 81
2 (12,5 %)
5 (31,3 %)
7 (43,8 %)

2 (12,5 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;

VV: Vorausverfligung
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In Tabelle 1 zeigt sich, dass der Uberwiegende Anteil der Patienten verheiratet war
und auch in diesen Gruppen die Pravalenz von VV am hdchsten war. Eine relativ

hohe Pravalenz an Vorausverfigungen erreichte die Gruppe der verwitweten Frauen.

Tabelle 2: Hochster Schulabschluss und Pravalenz von VV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61 Ohne VV n =45
Patienten davon $ n =46 davon @ n =30 davon Y n=16
Kein Schulabschluss 2 (1,9 %) 2(43%) 1(1,6%) 1(33%) 1(2,2%) 1 (16,3 %)

Hauptschulabschluss 62 (58,5 %) 29 (63,0%) 39(63,9%) 21(70%) 23(51,1%) 8(50,0%)

Mittlere Reife 22 (20,8%) 9(19,6%) 12(19,7%) 5(16,7%) @ 10(22,2%) 4 (25,0%)
Abitur 7 (6,6 %) 4(8,7%) 3 (4,9%) 2 (6,7 %) 4 (8,9 %) 2 (12,5 %)
Hochschulabschluss 13 (12,4 %) 2(4,3%) 6(9,8%) 1(3,3 %) 7 (15,6 %) 1 (6,3 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfiigung.

Die Patientenkohorte in Ludwigshafen war insgesamt durch einen relativ hohen An-
teil an Personen gekennzeichnet, deren héchster Schulabschluss der Hauptschulab-

schluss war.
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Tabelle 3: Religiositat und Pravalenz von VV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61 Ohne VV n =45

Patienten davon @ n=4 davon 2 n =30 davon 2 n=16
0 (nicht glaubig) 18 (17,0%) 3(6,5%) 11 (18,0 %) 2(6,7%) 7 (15,6 %) 1 (6,3 %)
1 1 (0,9 %) 0(0%) 0(0%) 000%) 1(2,2%) 0 (0 %)
2 8 (7,5 %) 3(6,5%) 4(6,6%) 2(6,7%)  4(8,9%) 1 (6,3 %)
3 9 (8,5 %) 6 (13,0%) 6 (9,8 %) 4(13,3%)  3(6,7 %) 2 (12,5 %)
4 6 (5,7 %) 3(6,5%) 3(4,9 %) 2(6,7%) 3(6,7%) 1 (6,3 %)
5 28(264%)  9(19.6%) 14 (23,0%) 5(16,7%) 14(31,1%) 4 (25,0 %)
6 7 (6,6 %) 4(8,7%) 4(6,6%) 2(6,7%)  3(6,7 %) 2 (12,5 %)
7 9 (8,5 %) 6(13,0%) 7 (11,5 %) 5(16,7%) 2 (4,4 %) 1(6,3 %)
8 9 (8,5 %) 5(10,9%) 6 (9,8 %) 4(133%)  3(6,7%) 1(6,3 %)
9 3(2,8%) 1(22%) 1(1,6%) 00%) 2(44%) 1 (6,3 %)
10 (sehr glaubig) 8 (7,5 %) 6(13,0%) 5(8,2%) 4 (13,3 %) 3 (6,7 %) 2 (12,5 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfligung.

Bei der Frage nach der Auspragung der Religiositat anhand einer nummerischen
Skala fallt eine ,Tendenz zu mittleren Werten“ (5) auf. Ansonsten waren die Ein-
schatzungen nahezu homogen verteilt. Die wenigsten Personen bewerteten den

Grad ihrer Religiositat mit 1 bzw. 9.

Tabelle 4: ASA-Score und Pravalenz von PV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61 Ohne VV n =45
Patienten davon $ n =46 davon @ n =30 davon Y n=16
1 10 (9,4 %) 5 (10,9 %) 3 (4,9 %) 1 (3,3 %) 7 (156 %) 4 (25,0 %)

2 54 (50,9 %) 20 (43,5 %) 31 (50,8 %) 13 (43,3 %) 23 (51,1 %) 7 (43,6 %)

3 42 (39,6 %) 21 (45,7 %) 27 (44,3 %) 16 (53,3 %) 15 (33,3 %) 5 (31,3 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. ASA: American Society of Anesthesiolo-
gists
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Die American Society of Anesthesiologists (ASA) - Klassifikation wird weltweit zur
praoperativen Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes und des Anas-
thesierisikos eingesetzt. Die standardisierte Risikoeinschatzung erfolgt in insgesamt
sechs Klassen (ASA | - VI). In Tabelle 4 ist zu ersehen, dass die Halfte der Proban-
den in die Kategorie ASA 2 eingeteilt werden kann. Generell ist die Uberwiegende
Mehrheit der Patienten den ASA-Kategorien 2 und 3 zuzuordnen. Uber die Halfte der
Frauen, die in ASA 3 klassifiziert wurden, hatten eine Vorausverfigung verfasst. Bei
den Frauen steigt die Pravalenz von Vorausverfigungen mit steigender ASA-

Klassifikation.

Tabelle 5: Gefuhlter Gesundheitszustand und Pravalenz von VV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61 Ohne VWV n =45

Patienten davon @ n =46 davon @ n =30 davon @ n =16
sehr gut 8 (7,5 %) 6(13,0%) 5(8,2%) 4(13,3%) 3 (6,7 %) 2 (12,5 %)
gut 40 (37,7 %) 15 (32,6 %) 22 (36,0%) 10(33,3%) 18 (40,0 %) 5 (31,3 %)
durchschnittlich 32 (30,2 %) 10 (21,7 %) 15(24,6 %) 4 (13,3 %) 17 (37,8 %) 6 (37,5 %)
schlecht 24 (22,6 %) 14 (30,4 %) 1(1,6 %) 11 (36,7 %) 6(13,3%) 3(18,8%)
sehr schlecht 1 (0,9 %) 1(2,2 %) 1(1,6 %) 13,3%) 0(0%) 0 (0 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfiigung.

Nur einem geringen Prozentsatz der Befragten ging es am Abend vor ihrer grof3en
Operation ,sehr schlecht”. Recht homogen war die Verteilung des eigenen geflihlten
Gesundheitszustandes Uber die Auswahlkriterien ,gut’, ,durchschnittlich”, und
,Schlecht”. Frauen mit VV gaben deutlich haufiger an, dass sie ihren Gesundheitszu-

stand als ,schlecht” oder ,sehr schlecht” einschatzten.
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Tabelle 6: Geflihlte Lebensqualitat und Pravalenz von VV in der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61

Patienten davon @ n =46 davon 2 n =30
sehr gut 16 (15,1 %) 9 (19,6 %) 10 (16,4 %) 6 (20,0 %)
gut 50 (47,2 %) 18(39,1%) 26 (42,6 %) 12 (40,0 %)
durchschnittlich 29 (27,3%) 14(30,4%) 17 (27,9%) 7 (23,3 %)
schlecht 10 (9,4 %) 4 (8,7 %) 7 (11,5 %) 4 (13,3 %)
sehr schlecht 1 (0,9 %) 1(2,2 %) 1(1,6 %) 1(3,3%)

Ohne VV n =45

davon Y n=16

6(133%)  3(18,8 %)
24 (53,3 %) 6 (37,5 %)
12 (26,7 %) 7 (43,8 %)
3 (6,7 %) 0 (0 %)
0 (0 %) 0 (0 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfiigung.

Bei den Fragen zu gefihlter Lebensqualitat gab ein grofl3er Teil der befragten Patien-

tinnen und Patienten eine ,gute” oder zumindest ,durchschnittliche” Lebensqualitat

an. Patienten ohne VV ordneten ihre Lebensqualitat nur in drei Fallen als schlecht

ein, ansonsten ausnahmslos deutlich besser.

Tabelle 7: Krankenhaus-Aufenthalte innerhalb der letzten 12 Monaten und Pravalenz von VV in

der Patientenkohorte

Gesamtzahl n =106 Mit VV n =61

Patienten davon @ n =46 davon $ n=30
0 26 (24,5 %) 14 (30,4 %) 16 (26,2 %) 10 (33,3 %)
1 48 (45,3 %) 20 (435 %) 27 (44,3%) 12 (40,0 %)
>2 32 (30,2 %) 12 (26,1 %) 18(29,5%) 8 (26,7 %)

Ohne VW n =45

davon $ n=16

10 (22,2 %) 4 (25,0 %)
21 (46,7 %) 8 (50,0 %)
14 (31,1%) 4 (25,0 %)

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfiigung.

Etwa zwei Drittel der befragten Hochrisikopatienten hatten in den letzten 12 Monaten

bereits einen stationdren Aufenthalt in Krankenh&ausern. Diese hatten in etwa gleich

viele VV erstellt wie Patienten ohne diese im vergangenen Jahr zuriickliegende Er-

fahrung.
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Es wurde ebenfalls untersucht, ob die persénliche Erfahrung mit einer Intensivstati-
on, sei es selbst als Patient oder als Angehoriger/Verwandter/Freund, sich auf die
Haufigkeit des Verfassens einer VV auswirkt. 56,6 % der befragten Probanden hat-

ten bereits diese personliche Erfahrung mit einer Intensivstation gemacht.

3.2 Vorhandensein von Vorausverfiigungen

Eine PV war zum Zeitpunkt der Befragung bei 61 Personen vorhanden (57,5 %). Der
Anteil von Frauen und Mannern, welche eine Vorausverfiigung verfasst hatten, war
annahernd gleich (51,8 % Patienten vs. 49,2 % Patientinnen). Insgesamt hatten 45
Personen (42,5 %) keine Vorausverfigung; unter diesen war der Anteil an Frauen

geringer (Manner 64,4 % vs. Frauen 35,6 %).

Es sollte geklart werden, welche Grinde dafur vorlagen, dass eine Person keine
Vorausverfigung verfasst hatte. Daher schloss der Frage nach dem Vorhandensein
einer Vorausverfugung, wenn sie mit ,nein“ beantwortet wurde, die Folgefrage an, ob
eine Patientenverfiigung in Erwagung gezogen wurde. 55,5 % der Patienten (n = 25)
bejahten dies. Von diesen Personen winschten sich 76 % (n = 19) mehr Information

zu diesem Thema.

Von den 20 Personen, die das Verfassen einer Patientenverfuigung nicht in Erwa-
gung zogen, wollten 12 (60 %) auch keine weiteren Informationen zu diesem Thema.
Allerdings gaben 10 (83,3 %) dieser Personen an, dass ein Arzt in ihrem Sinne rich-
tige Entscheidungen treffen kénne. Die beiden Personen, die sich nicht auf den Arzt
verlassen wurden, gaben an, dass die Familie und Freunde diese Entscheidung kor-
rekt treffen wirden. Diese Personen hatten aber Gber dieses Thema nicht mit ihren
Angehorigen gesprochen. Die Mdglichkeit zur Verfassung einer PV bzw. einer Vor-

sorgevollmacht war den beiden Personen allerdings bekannt.
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3.3 Korrelation unterschiedlicher Parameter mit dem Vorliegen von Voraus-
verfigungen

3.3.1 Lebensalter

Die 61 Patienten, die eine Vorausverfligung verfasst hatten, waren im Durchschnitt
69,9 Jahre alt (Median 71 Jahre). Patienten, die keine Vorausverfigung hatten, wa-
ren durchschnittlich 7 Jahre junger (62,9 Jahre). Die Verteilung der Vorausverfiigung
in den einzelnen Altersstufen ist in Tabelle 8 zusammengefasst. Den héchsten Antell
an Personen mit Vorausverfigung hatte die Altersgruppe tber 80 Jahren (79 %),
gefolgt von der Gruppe zwischen 60 und 69 Jahren (64 %). Den geringsten Anteil
hatte die Altersgruppe der unter 40-Jahrigen (0 %), gefolgt von der Gruppe der Pati-
enten zwischen 50 und 59 Jahren (33 %). Der Unterschied des Vorhandenseins ei-
ner Vorausverfigung war statistisch signifikant vom Alter abhéngig. Je élter die Pati-
enten, desto hoher war die Rate (p = 0,01078; Kendall's 1). Patienten ohne Voraus-
verfugung (n = 45) waren mit 63 Jahren im Median jinger.

Tabelle 8: Anteil der Patienten mit Vorausverfigung in Abhéangigkeit vom kategorisierten Alter

Altersstufe in Jahren Mit VV Ohne VV Gesamt
n=61 n =45 n = 106 (100 %)
< 40 0 (0 %) 2 (100 %) 2
40-49 2 (40 %) 3 (60 %) 5
50-59 5 (33 %) 10 (67 %) 15
60-69 21 (64 %) 12 (36 %) 33
70-79 22 (59 %) 15 (41 %) 37
> 80 11 (79 %) 3 (21 %) 14

3.3.2 Geschlecht

Von den 60 befragten Mannern gaben 31 an, eine Vorausverfugung verfasst zu ha-

ben. Dies entspricht einem Anteil von 51 %. Im weiblichen Subkollektiv hatten 30 von

24



46 (65,2 %) eine Vorausverfiigung verfasst. Der Unterschied war nicht statistisch

signifikant (p = 0,16, Kendall’s 1).

3.3.3 Beziehungsstatus

Alle Personen konnten sich einer von vier angebotenen Méglichkeiten des Bezie-
hungsstatus zuordnen. Die genaue Aufschlisselung der Gesamtkohorte und der

Gruppen mit und ohne Vorausverfigung ist in Abbildung 2 zusammengefasst.

Es wurden zwei Untersuchungsgruppen gebildet: Verheiratete und in fester Partner-
schaft lebende Personen vs. alleinstehende oder verwitwete Personen. Zur ersten
Gruppe gehdrten 67 % der Patienten (n = 71), 33 % (n = 35) gehdrten zur zweiten
Gruppe. 60,6 % (n = 43) der Personen, die in einer festen Partnerschaft lebten oder
verheiratet waren, hatten eine Vorausverfugung verfasst, 51,4 % (n = 18) der allein-
stehenden oder verwitweten Personen hatten ebenfalls eine Vorausverfugung. Der

Unterschied war nicht statistisch signifikant (p = 0,37; Kendall's 7).
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Abbildung 2: Beziehungsstatus in den Patientengruppen mit und ohne Vorausverfigung. n = 106; ohne Vorausverfu-
gung: n = 45; mit Vorausverfiigung: n = 61.

3.3.4 Hochster Abschluss/Bildung

Die Verteilung der erreichten Bildungsabschliisse der Gesamtkohorte und der Grup-

pen mit bzw. ohne Vorausverfigung sind in Abbildung 3 dargestellt. Es zeigte sich,
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dass die Personen mit Abitur oder einem abgeschlossenen Studium weniger haufig

eine Vorausverfiigung hatten.
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Abbildung 3: Hochster Bildungsabschluss in den Gruppen mit und ohne Vorausverfigung. n = 106; ohne Vorausverfi-
gung: n = 45; mit Vorausverfiigung: n =61

Von den 11 Patienten (4 Hochschulreife und 7 abgeschlossenes Studium) mit den
hdchsten Bildungsabschlissen und ohne Vorausverfigungen hatten 8 dennoch eine
Vorausverfigung in Erwdgung gezogen und 5 von diesen 8 winschten mehr Infor-
mation. Die anderen 3 Patienten, die keine weitere Information wollten, hatten bereits
Erfahrung mit einer Behandlung auf der Intensivstation gemacht und betonten die
Bedeutung der Selbstbestimmung und dass sie keine Belastung fir die Familie sein
wollen. Alle 11 waren sich allerdings sicher, dass entweder Verwandte und Freunde

oder die Arzte die richtige Entscheidung treffen wiirden.

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs des Bildungsniveaus auf das Vorhanden-
sein einer Vorausverfigung wurden die Studienteilnehmer nach ihren Schulab-
schliissen in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (hdchster Schulabschluss: kein Ab-

schluss, Hauptschule) und Gruppe 2 (héchster Abschluss: Realschule, Gymnasium,
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Studium). In der ersten Gruppe befanden sich 64 Personen (60,4 %), in der zweiten
Gruppe 42 Personen (39,6 %).

60,9 % (n = 39) der Personen aus Gruppe 1 hatten eine Vorausverfiigung verfasst. In
der Gruppe 2 verfassten lediglich 50 % (n = 21) eine Vorausverfigung. Dieses Er-

gebnis erreicht jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,20; Kendall’s T).
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Abbildung 4: Anteil der Personen mit Vorausverfiigung, aufgeschlisselt nach Spiritualitat. Ordinate: Anteil an der
Gesamtgruppe bzw. an der Gruppe mit bzw. ohne Vorausverfiigung in %; Alle: n = 106; ohne Vorausverfigung: n = 45;
mit Vorausverfigung: n = 61.

3.3.5 Allgemeine Religiositat

Bei der Frage nach der Religiositat spielte die Religionszugehorigkeit keine Rolle.
Die Patienten sollten ihre allgemeine Glaubigkeit mit Hilfe einer numerischen Rating-
Skala abschatzen. Die Aufschliisselung der Patientenkohorte nach ihrer Religiositat
und nach dem Vorhandensein einer Vorausverfugung ist in Abbildung 4 dargestellt.
In allen Stufen der Religiositat war der Anteil der Patienten mit und ohne Vorausver-

fugung vergleichbar (p = 0,91; Kendall's 7).
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3.3.6 ASA-Klassifikation

Die befragten Patienten waren in den ASA-Klassen I-lll klassifiziert. Darauf basie-
rend wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe mit den ASA-
Klassifikationen | und Il (64 Patienten; 60,4 %) und eine Gruppe mit der ASA-
Klassifikation Il (42 Patienten; 39,6 %). Die Patienten der ASA-Gruppe Il hatten
haufiger eine Vorausverfiigung verfasst (n = 27; 64,3 %) als die Patienten der Grup-
pe mit den ASA-Klassifikationen | und Il (n = 34; 53,1 %). Der Unterschied war je-
doch nicht statistisch signifikant (p = 0,25; Kendall's 7).

3.3.7 Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensqualitat

Die Verteilung der Vorausverfiigung nach dem subjektiven Gesundheitszustand ist in
Tabelle 9 zusammengefasst. Die hochsten Anteile an Patienten mit Vorausverfigung
waren in den Gruppen mit sehr gutem (63 %) und schlechtem (75 %) subjektiven

Gesundheitszustand zu finden.

Tabelle 9: Anteil der Patienten mit Patientenverfigung in Abhangigkeit vom subjektiven Ge-
sundheitszustand

Gesundheitszustand Mit VV Ohne VV Gesamt

n =61 n =45 n =106 (100 %)
sehr gut 5 (63 %) 3 (37 %) 8
Gut 22 (55 %) 18 (45 %) 40
Durchschnittlich 15 (47 %) 17 (53 %) 32
schlecht 18 (75 %) 6 (25 %) 24
sehr schlecht 1 (50 %) 1 (50 %) 2

Patienten, die ihren Gesundheitszustand als ,schlecht” oder ,sehr schlecht” angaben,
hatten in 73,1 % der Falle eine Vorausverfiigung verfasst. Der Unterschied erreichte

die statistische Signifikanz nicht (p = 0,07; Kendall's 7).

Des Weiteren wurde untersucht, ob die geflhlte Lebensqualitat mit der Haufigkeit

von verfassten Vorausverfiugungen korreliert. Die Verteilung des Vorhandenseins
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einer Vorausverfugung in den einzelnen Gruppen mit ,sehr guter® bis ,sehr schlech-

ter Lebensqualitat ist in Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Anteil der Patienten mit Patientenverfiigung in Abhangigkeit von der Lebensqualitét

Lebensqualitéat Mit VV Ohne VV Gesamt
n==61 n =45 n =106 (100 %)

sehr gut 10 (63 %) 6 (37 %) 16

gut 26 (52 %) 24 (48 %) 50

durchschnittlich 17 (59 %) 12 (41 %) 29

schlecht 7 (70 %) 3 (30 %) 10

sehr schlecht 1 (100 %) 0 (0 %) 1

66 Patienten des Kollektivs (62,3 %) gaben eine ,sehr gute” oder ,gute” Lebensquali-
tat an, 40 Patienten (37,7 %) eine ,durchschnittliche”, ,schlechte” oder ,sehr schlech-
te” Lebensqualitat. 54,5 % (n = 36) der Patienten, die ihre Lebensqualitat eher besser
bewertet hatten, hatten eine Vorausverfigung verfasst. Ein héherer Anteil der Patien-
ten, welche ihre Lebensqualitat schlechter bewerteten, hatten eine Vorausverfigung
verfasst (62,5 %; n = 25). Dennoch kann in der Signifikanzberechnung keine statisti-

sche Abhangigkeit der Variablen festgestellt werden (p = 0,42; Kendall's 7).

Des Weiteren wurden zwei Gruppen gebildet, welche die allgemeine Gesundheit und
die allgemeine Lebensqualitat als gleichermallen ,besser” oder als gleichermalen
,Schlechter” bewertet haben. Hier blieb ein Subkollektiv von lediglich 72 Patienten
(67,9 % der Gesamtzahl an Patienten) Ubrig. Davon trafen 40 Patienten kongruent
positive Aussagen (50 % mit Vorausverfigung), 32 Patienten kongruent negative
Aussagen (56,2 % mit Vorausverfigung).

3.3.8 Stationaren Aufenthalte in den letzten 12 Monaten

26 Patienten im Kollektiv hatten zuvor keinen stationaren Krankenhausaufenthalt.
Von diesen 26 hatten 16 Patienten eine Vorausverfigung verfasst (n = 16; 61,5 %).

Bei 1-2 Krankenhausaufenthalten lag die Rate an Patienten mit Vorausverfiigung bei
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56,2 % (n = 48). Von mehr als 2 Krankenhausaufenthalten berichteten 32 Patienten,
auch von ihnen hatten 56,2 % eine Vorausverfligung verfasst. Es bestand statistisch

kein Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,94; Kendall’s 7).

3.3.9 Erfahrung mit Intensivbehandlung

Im Studienkollektiv wurden 60 Patienten identifiziert, die bereits Erfahrungen mit In-
tensivstationen gemacht hatten, d. h. selbst schon auf einer Intensivstation behandelt
worden waren oder ein Verwandter bereits auf einer Intensivstation betreut worden
war. Nur 13 dieser Patienten hatten auch mit einer Vorausverfigung zu tun. Von die-

sen 13 Patienten hatten 9 eine eigene Vorausverfiigung verfasst (69,2 %).

Von den 60 Patienten mit Erfahrung mit einer Intensivstation gaben 36 Patienten an,
eine Vorausverfigung zu haben (60 %). Von den 46 Patienten, welche keinerlei Er-
fahrung mit einer Intensivstation hatten, hatten 21 Patienten (45,7 %) eine Voraus-
verfugung verfasst. Damit zeigt die Erfahrung mit einem Aufenthalt auf einer Inten-
sivstation keine statistisch signifikante Korrelation mit der Erstellung einer Vorausver-

fugung (p = 0,56; Kendall’s T).

3.4 Beweggrunde fur Vorausverfiigungen

Um die Beweggrtinde fur die Erstellung einer Vorausverfugung naher untersuchen zu
konnen, wurde die Abhangigkeit des Vorhandenseins einer Vorausverfigung von
unterschiedlichen Parameterkombinationen betrachtet. So sollte u. a. die Abhéangig-
keit von dem Vertrauen des Patienten zum Krankenhausarzt und seiner Familie und

Freunden geklart werden.

In einem ersten Schritt wurde statistisch untersucht, ob das Vertrauen in die Ent-
scheidungen des Arztes im Krankenhaus von Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Be-
ziehungsstatus, Religiositdt oder von der Zahl vorheriger Krankenhausaufenthalte
abhangt. Weiterhin sollte untersucht werden, ob mit dem unterschiedlichen Grad des
Vertrauens in die Entscheidungsfahigkeit der Behandelnden das Vorhandensein ei-
ner Vorausverfugung korreliert (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Zusammenhang Vertrauen zum Arzt auf das Vorhandensein einer Patientenverfi-
gung

Variable Vertrauen, dass Arzt die richtige Entscheidung trifft
Ja (n = 65) Nein (n = 6) Nicht sicher (n = 35)
Patientenverfiigung... n (%) n (%) n (%)
...vorhanden 32 (49 %) 5 (83 %) 24 (69 %)
...nicht vorhanden 33 (51 %) 1(17 %) 11 (31 %)

Die Abhangigkeit des Vertrauens in die Entscheidung der Arztin oder des Arztes von
unterschiedlichen Parametern ist in Tabelle 12. zusammengefasst. Es zeigte sich,
dass Frauen im befragten Kollektiv eher wenig Vertrauen in die Entscheidung des
Arztes hatten oder sich nicht sicher waren (p = 0,02; Kendall's 1). Im Gegensatz dazu
hatten Personen mit einer ausgepragteren Religiositdt eher Vertrauen in die Ent-

scheidung der Arztin oder des Arztes (p = 0,03; Kendall’s ).
Tabelle 12: Vertrauen in den Arzt in Abhangigkeit von unterschiedlichen demographischen
Variablen

Variable Vertrauen, dass Arzt die richtige Ent- Gesamt
scheidung trifft

Ja Nein Nicht sicher p
(n =65) (n=6) (n=35) (n = 106)
Altersdurchschnitt [Jahre] 68,1 68,3 64,5 66,9 0,06
Bildungsniveau hoch 28 (43 %) 1 (17 %) 12 (34 %) 41 (39 %) 0,12
Frauen 23 (35 %) 4 (67 %) 19 (56 %) 46 (43 %) 0,02
Feste Verbindung 42 (65 %) 5 (83 %) 24 (69 %) 71 (67 %) 0,21
Spiritualitat hoch 44 (68 %) 3 (50 %) 17 (49 %) 64 (60 %) 0,03
Mehr als 2 KH-Aufenthalte 22 (34%) 117 %) 9 (26 %) 32 (30 %) 0,24
Erfahrung mit ICU 38 (58 %) 3 (50 %) 19 (54 %) 60 (57 %) 0,60

P: Signifikanzniveau, logistische Regression. Zur Berechnung wurden 2 Gruppen gebildet: Gruppe 1: sicheres
Vertrauen in den Arzt (ja), Gruppe 2: nicht sicheres Vertrauen in den Arzt (nein; nicht sicher).
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Vor allem die Personen, die angaben, kein Vertrauen in die Entscheidungsfindung
der Arztin oder des Arztes zu haben, hatten eher eine Vorausverfiigung verfasst. Die
Patientinnen und Patienten, welche sich in dieser Frage insgesamt nicht sicher wa-
ren, hatten zu ca. 2/3 eine Vorausverfugung verfasst (p = 0,008; Kendall’s ). Wenn
das Vertrauen vorhanden war, hatte dies keinen Einfluss auf das Vorhandensein ei-
ner Vorausverfiigung. Weiterhin lebten die Personen, die dem arztlichen Personal im
Krankenhaus nicht vertrauten, zu einem Grol3teil in festen Beziehungen und hatten in
den letzten 12 Monaten ein oder zwei Krankenhausaufenthalte. 22 der 32 Patienten
mit mehr als zwei Krankenhausaufenthalten in den letzten 12 Monaten hatten Ver-
trauen in die Entscheidungen des arztlichen Personals. Weiterhin sollte berechnet
werden, ob das Vertrauen in die Entscheidungsfahigkeit von Angehdrigen (Tabelle
13) mit Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Beziehungsstatus oder Religiositat korre-

liert.

Tabelle 13: Einfluss des Vertrauens zu Familie und Freunden auf das Vorhandensein einer Pa-
tientenverfligung

Variable Vertrauen, dass Familie und Freunde die richtige Entscheidung
treffen
Ja(n=79) Nein (n = 5) Nicht sicher (n = 22)
Patientenverfiigung... n (%) n (%) n (%)
...vorhanden 46 (58 %) 3 (60 %) 12 (55 %)
...nicht vorhanden 33 (42 %) 2 (40 %) 10 (45 %)

In einem nachsten Schritt wurde untersucht, ob sich dieses Vertrauen im Vorhan-
densein bzw. dem Fehlen einer verfassten Vorausverfigung widerspiegelt (Tabelle
14). Hier konnte keine statistische Signifikanz zwischen dem Vertrauen in die soziale
Umgebung und dem Vorhandensein einer Vorausverfligung identifiziert werden
(p = 0,41; Kendall's 7).
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Tabelle 14: Vertrauen in Familie und Freunde in Abhangigkeit von unterschiedlichen demogra-
phischen Variablen

Variable Vertrauen, dass Familie und Freunde die richti- Gesamt

ge Entscheidung treffen

Ja Nein Nicht sicher p
(n=165) (n=5) (n=22) (n =106)
Altersdurchschnitt [a] 67,1 65,8 66,7 66,9 0,08
Bildungsniveau hoch 29 (45 %) 4 (80 %) 8 (36 %) 41 (39 %) 0,22
Frauen 36 (55 %) 0 (0 %) 10 (45 %) 46 (43 %) 0,10
Feste Verbindung 29 (45 %) 2 (40 %) 14 (64 %) 71 (67 %) 0,15
Spiritualitat hoch 49 (75 %) 0 (0 %) 15 (68 %) 64 (60 %) 0,45
> 2 KH-Aufenthalte 23 (35 %) 5 (100 %) 4 (18 %) 32 (30 %) 0,87

P: Signifikanzniveau, logistische Regression. Zur Berechnung wurden 2 Gruppen gebildet: Gruppe 1: sicheres
Vertrauen in das soziale Umfeld (ja), Gruppe 2: nicht sicheres Vertrauen in das soziale Umfeld (nein; nicht si-
cher).

Insgesamt schienen vor allem weniger religiose Manner mit einem hdheren Bil-
dungsgrad, die bereits mehr als 2 Krankenhausaufenthalte im Jahr vor der Befra-
gung hatten, wenig Vertrauen in die Urteilsfahigkeit von Familie und Freunden zu
haben. Von den 65 Patienten, die sich sicher waren, dass Freunde und Familie die
richtigen Entscheidungen treffen kdnnen, hatten jedoch 16 ihren Willen nicht kom-
muniziert (25 %). Nur 2 aus dieser Gruppe hatten eine Vorausverfiigung verfasst. 8
der Patienten erwogen auch keine Vorausverfigung und 6 davon wollten auch keine

weitere Information zu diesem Thema.

3.5 Weitere Aspekte zum Umgang mit Vorausverfiigungen

3.5.1 Zeitpunkt der Erstellung einer Vorausverfigung

60,5 % der Befragten (n = 64) gaben an, dass der Tag der Aufnahme ins Kranken-
haus ein guter Zeitpunkt sei, um nach einer Vorausverfigung gefragt zu werden.
15 % (n = 16) der Patienten empfanden den Zeitpunkt der Krankenhausaufnahmen

als ,schlecht’. Zwei dieser Patienten gaben an, dass dieser Zeitpunkt ,.zu spat” ware.
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Lediglich eine Patientin aul3erte, dass sie im Krankenhaus ,nicht auch noch damit
konfrontiert werden” wolle. 20,8 % (n = 22) der Befragten gaben an, dass fir sie der
Zeitpunkt ,,gleichgultig” sei. Eine Patientin gab an, dass sie diese Frage ,nicht sicher”
beantworten kdnne. Insgesamt 3 weitere Patienten machten zu dieser Frage ,keine

Angabe”.

Die Frage, ob eine evtl. ,ausfihrlichere” Befragung von Patienten im Krankenhaus
zum Thema Vorausverfigung sinnvoll sei, beantworteten 72,6 % (n = 77) der Patien-
ten mit ,Ja”. Lediglich 17 % (n = 18) der Befragten lehnten eine verstarkte Befragung
nach Vorausverfugungen im Krankenhaus ab. 9,4 % der Befragten gaben keine Ant-

wort auf die Frage.

Des Weiteren wurde gefragt, ob der Arzt, der tber die bevorstehende Operation auf-
klarte, auf das Thema Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht oder Betreuungsver-
fligung eingehen sollte. 68,9 % (n = 73) beflrworteten dies. Allerdings lehnten auch
18,9 % (n = 20) dieses offene Ansprechen auf eine Vorausverfigung ab. 12,3 % der

Befragten machten dazu keine Angabe.

3.5.2 Informationsbedarf der Patienten

Es zeigte sich, dass die Patienten, die bereits eine Vorausverfigung hatten, keinen
weiteren Informationsbedarf benétigten (p < 0,005; Kendall’s 1). Diejenigen Patien-
ten, die keine Vorausverfigung verfasst hatten, hatten nur in einem statistisch nicht
signifikanten Zusammenhang ein gesteigertes Interesse an mehr Information zum

Thema Vorausverfigung.

3.5.3 Entscheidungsunfahigkeit

Im Falle einer eigenen Entscheidungsunfahigkeit gaben 61,3 % (n = 65) der befrag-
ten Patienten an, dass sie glaubten, dass der Arzt in solchen Situationen die richtige
Entscheidung fur sie treffen kénne, 33 % (n = 35) der Befragten waren sich bei dieser
Frage ,,nicht sicher”. Lediglich 6 Patienten glaubten nicht, dass der Arzt in solchen
Situationen die richtige Entscheidung treffen kdnne. 73,3 % der Patienten, welche
keine Vorausverfiugung verfasst hatten, trauten dem Arzt zu, die richtigen Entschei-
dungen zu treffen. Dies traf auf 52,4 % der Patienten mit Vorausverfigung zu. Ob

Angehdrige oder Freunde in solch einer Situation die richtigen Entscheidungen fur
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sie treffen konnten, beantworteten 74,5 % der Befragten (n = 79) mit ,Ja”, 20,8 % (n
= 22) waren sich bei dieser Frage nicht sicher. 4,7 % (n = 5) der Patienten glaubten
nicht, dass Angehdorige oder Freunde fur sie in solch einer Situation die richtigen Ent-
scheidungen treffen kénnten.

81,1 % (n = 86) der Patienten hatten mit ihren Angehérigen oder Freunden bereits
Uber ihre Auffassung gesprochen, wie sie im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit
medizinisch behandelt oder gepflegt werden wollten. 87,5 % der Patienten, die in den
vergangenen 12 Monaten mehr als 2 stationare Aufenthalte hatten, hatten bereits mit
ihren Freunden oder Angehorigen Uber das Thema Vorausverfiigung gesprochen. 45
Patienten hatten keine Vorausverfigung verfasst, allerdings hatten 60 % (n = 27) von

ihnen dieses Thema bereits mit Angehdrigen oder Freunden besprochen.

40,6 % (n = 43) der befragten Patienten beflirchteten eine nicht voll ihrem Willen ent-
sprechende medizinische Behandlung im Falle der eigenen Entscheidungsunfahig-
keit, 31,1 % (n = 33) verneinten diese Beflrchtung. 28,3 % (n = 30) der Patienten
konnten entweder keine Angaben machen oder waren sich bei der Beantwortung
dieser Frage nicht sicher.

60,4 % (n = 64) der Patienten waren liberzeugt, dass Arztinnen und Arzte Vorausver-
fugungen bericksichtigen. 32,1 % (n = 34) der Befragten waren sich ,nicht sicher”,
was das Verhalten von Arztinnen und Arzten in solchen Situationen angeht. Von den
vier Patienten, die nicht glaubten, dass Vorausverfiigungen von Arzten beriicksichtigt
wuirden, hatten dennoch drei Patienten eine Vorausverfigung erstellt. Weitere vier

Patienten wollten zu dieser Frage keine Angaben machen.

3.5.4 Organisatorische Fragen

Bis zu 50 Euro wirden 48,1 % (n = 51) der befragten Patienten fur die Erstellung ei-
ner Vorausverfugung ausgeben. 19,8 % (n = 21) waren bereit, daftir 50 bis 100 Euro
auszugeben. Und 30,2 % (n = 32) der befragten Patienten kénnten sich vorstellen,

auch Uber 100 Euro auszugeben.

67,9 % (n = 72) der Befragten waren der Meinung, dass eine Vorausverfugung nicht

notariell beglaubigt sein musse, damit sie wirksam werden kénne. 22,6 % (n = 24)
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dachten, dass dies notwendig sei. 10 Patienten hatten zu diesem Thema keine An-

gaben gemacht oder konnten die Frage nicht beantworten.
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4 Diskussion

4.1  Uberblick

Die sogenannte ,End-of-Life“-Medizin und auch speziell der Umgang mit dem Patien-
tenwillen und Vorausverfigungen sind Gegenstand vieler Studien. In den USA
durchlief z. B. jeder zweite in einem Krankenhaus verstorbene Patient einen intensiv-
stationéren Aufenthalt (Support Principal Investigators, 1995). Eine Studie der Uni-
versitat Jena dokumentierte, dass bei 29 % der verstorbenen Patienten auf einer chi-
rurgischen Intensivstation eine ,End-of-Life”-Entscheidung getroffen wurde (Meissner
et al., 2010). Bantlin beschaftigte sich in seiner Dissertation mit den Therapieziel-
Anderungen bei sterbenden Patienten auf einer Intensivstation. Er kommt zu dem
Schluss, dass bei einem hohen Anteil (81 %) der im Rahmen einer Intensivbehand-
lung verstorbenen Patienten Therapiebegrenzungen oder Therapieziel-Anderungen
unter Einbindung der Patienten selbst bzw. deren Angehdrigen erfolgten (Bantlin,
2014). Vor diesem Hintergrund war es das Ziel der vorliegenden Studie, fir eine eng
definierte Patientengruppe die Pravalenz von VV zu beschreiben, und die beschrie-
bene Patientengruppe genauer zu charakterisieren im Hinblick auf Winsche, Mei-
nungen und Erwartungen zu VV im préoperativen und intensivmedizinischen Kon-

text.

Die erhobenen Daten zeigen, dass das Vorhandensein einer Vorausverfigung in
hohem Mal3e vom Lebensalter abhing. Jiingere Patienten hatten eher keine Voraus-
verfugung verfasst. Ein weiterer Einflussfaktor war der subjektiv wahrgenommene
Gesundheitszustand. Der objektiv erfasste Gesundheitszustand hatte dagegen nur
wenig Einfluss (Kapitel 3.4.6). Eine weitere wichtige EinflussgréRe war das Vertrauen
des Patienten darauf, dass die Arztin oder der Arzt die richtige Entscheidung treffen
kann. Wenn sich die Patienten hier sicher waren, verzichteten sie eher auf die
Vorausverfigung. Dieses Vertrauen wurde in der Studienkohorte vom Geschlecht
und auch von der Religiositat beeinflusst. So hatten Frauen und weniger glaubige
Menschen eher weniger Vertrauen in arztliche Entscheidungen am Lebensende. Da-
gegen blieb das Vertrauen in das soziale Umfeld und dessen Fahigkeit, Entschei-
dungen fur den betroffenen Patienten treffen zu kdnnen ohne erkennbaren Einfluss
auf die Haufigkeit der verfassten Vorausverfugungen. Bezlglich des Informationsbe-

darfs zum Thema Vorausverfugung ergab sich ein indifferentes Bild. Patienten, die
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bereits eine Vorausverfigung hatten, fihlten sich ausreichend informiert, wahrend
bei den Patienten, die keine Vorausverfligung hatten, aber auch kein gesteigerter

Informationsbedarf zu erkennen war.

4.2 Methodendiskussion und Limitationen der Arbeit

Die Patienten wurden aus der Klinik fur Allgemeine Viszeral- und Thoraxchirurgie des
Klinikums der Stadt Ludwigshafen rekrutiert. Dabei handelte es sich um chirurgische
Hochrisikopatienten, die dadurch definiert waren, dass bei ihnen bereits im Vorfeld
aufgrund der Art des chirurgischen Eingriffs oder der anamnestisch erhobenen Vor-
erkrankungen ein postoperativer Intensivstationsaufenthalt eingeplant war. Diese
Gruppe sollte dann auf das Vorhandensein von Vorausverfugungen untersucht wer-
den. Zweifelsohne ist es im Rahmen derartiger Untersuchungen auch maglich, das
Risikokollektiv auf andere Weise als Uber den geplanten Aufenthalt auf der Intensiv-
station zu definieren. Operationen per se kénnen nach Aufwand und Schwere defi-
niert und bewertet werden, um als Definition fir ein Risikokollektiv herangezogen
werden zu kénnen. Eine andere Mdglichkeit wére in diesem Kontext eine Definition
des Risikokollektivs tber einen Komorbiditatsindex (Charlson-Komorbiditatsindex)
(Charlson et al., 1987). Die in der vorliegenden Arbeit verwendete Definition erwies
sich jedoch als praktikabel fur die Identifikation der Probanden und die Planung der

Interviews.

Die Verbreitung von Vorausverfigungen unter chirurgischen Hochrisikopatienten
wurde bisher nicht explizit untersucht. Die Motivation speziell diese Subgruppe zu
untersuchen, basierte u. a. auf den Ergebnissen einer viel beachteten Studie der Ar-
beitsgruppe um Pearse (Pearse et al., 2012), in der die postoperative Letalitdt von
insgesamt 46.539 Patienten untersucht wurde. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten,
dass die postoperativen Letalitdtsraten in den européischen Landern hoher als er-

wartet waren.

Die Altersverteilung des in Ludwigshafen untersuchten Patientenkollektivs wich von
derjenigen der Allgemeinbevdlkerung ab, da es sich um stationére Hochrisikopatien-
ten und damit um eine hochselektierte Untersuchungsgruppe handelte. Der stichpro-

benartige Charakter der Befragung fiihrte zu einem leicht erhéhten Anteil an mannli-
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chen Patienten (57 % vs. 43 %). Neben der Reprasentativitat des Kollektivs, konnen
auch die geringe Gruppengréf3e, sowie evil. lokale Einflussfaktoren Limitationen die-

ser Studie darstellen.

Insgesamt wurden vom Verfasser 109 standardisierte Interviews gefihrt, von denen
106 Interviews in die statistische Auswertung einflossen. Diese besondere Patien-
tengruppe sollte in Bezug auf Vorausverfiigungen besser charakterisiert werden mit
dem Ziel, ndhere Informationen zu Faktoren zu erlangen, die mit dem Vorhandensein
von PV korrelieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen ableiten zu kon-
nen. Besonderes Augenmerk wurde in der vorliegenden Arbeit nicht nur auf die Ver-
breitung von Vorausverfigungen gelegt, es sollte auch eruiert werden, wie sich die

Patienten den Umgang mit Vorausverfligungen im Krankenhaussetting vorstellten.

4.3 Verbreitung von Vorausverfligungen

Vorsorgevollmachten werden in den letzten Jahren immer deutlicher als wesentliche
Hilfe fir die Behandelnden wahrgenommen, sowohl von medizinischer Seite als auch
von Seiten der Bevdlkerung. Die Richtlinien von 2004 und die Empfehlungen der
Bundesarztekammer von 2007 bzw. 2010 tragen dieser Entwicklung, zumindest in

Deutschland, eindeutig Rechnung.

Es liegt mittlerweile eine Reihe von Studien vor, die sich mit der Verbreitung von
Vorausverfigungen und ihrer klinischen Relevanz beschéaftigen. So hatten im Jahr
2004 nur 11 % bzw. 8,5 % der schwerstkranken Tumorpatienten in Jena und Gottin-
gen eine schriftliche PV verfasst; 30 % bzw. 31 % der Patienten war der Begriff ,Pa-
tientenverfugung“ sogar ganzlich unbekannt. Dartuber hinaus kommt die Untersu-
chung zu dem Schluss, dass ein grof3er Bedarf an Informationen zum Thema PV,
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfigungen besteht (van Oorschot et al.,
2004). In der hier dargelegten Studie wusste jeder befragte Patient, was eine
Vorausverfugung ist. Die Vergleichbarkeit zwischen den in Jena und den in Ludwigs-
hafen untersuchten Patienten ist nicht vollstdndig gegeben. Dennoch lasst sich die
Tendenz zu groRRerer Verbreitung von Vorausverfliigungen insgesamt und einem so-
wohl in Jena als auch in Ludwigshafen gefundenen Bedarf an mehr Information aus

den vorhandenen Daten ableiten.

39



In der Arbeit von Justinger und Mitarbeitern aus dem Jahr 2009 wird konkret die Ver-
breitung von Vorausverfigungen bei allgemeinchirurgischen Patienten untersucht
und die Ergebnisse in einen gesundheitlichen und soziographischen Kontext ge-
bracht. 16,7 % der befragten Patienten gaben an, eine Vorausverfiigung verfasst zu
haben. Das vorausgegangene Erleben von schwerer Krankheit konnte hier u. a. als
starker Motivator fur das Verfassen einer Vorausverfiigung identifiziert werden. Der
Wunsch nach mehr allgemeinen Informationen zum Thema war ein weiteres Ergeb-
nis der Studie (Justinger et al., 2009).

Im Vergleich zu den Daten von Justinger et al. konnte im Ludwigshafener Kollektiv in
den Jahren 2014 bis 2016 ein deutlich héherer Anteil an Patienten mit Vorausverfi-
gungen detektiert werden. Auch in der vorliegenden Untersuchung hatten 60% der
Patienten mit vorangegangenem Aufenthalt auf einer Intensivstation, also nach
schweren Erkrankungen, eine Vorausverfliigung verfasst, was die Ergebnisse von
Justinger bestétigt. Auch der Wunsch nach mehr Information zum Thema Vorausver-

figungen ist ein Ergebnis der vorliegenden Arbeit.

Im Rahmen einer Dissertation wurde die Verbreitung von Vorausverfligungen auf
den Intensivstationen des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf untersucht. Das
Patientenkollektiv setzte sich aus chirurgischen und nicht-chirurgischen, elektiv und
notfallméRig aufgenommenen Patienten zusammen. 51,3 % der Befragten hatten
eine Vorausverfugung verfasst. In dieser Studie zeigte sich, dass altere und elektiv
aufgenommene Patienten signifikant haufiger eine Vorausverfliigung verfasst hatten
(Heer et al., 2017). In der hier vorgelegten Studie lag die Rate der Personen mit
Vorausverfugung bei 57,5 % und damit in einem ahnlichen Bereich wie die Studie
von Heer und Mitarbeitern. Bei den in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Pa-
tienten wurden ausschliel3lich elektive Operationen durchgefihrt; samtliche Aufnah-
men auf die operative Intensivstation erfolgten planmaniig. Wie in der Arbeit von Heer
hatte auch in der vorliegenden Untersuchung die Altersgruppe der tber 80-Jahrigen

mit Abstand am haufigsten eine Vorausverfiigung verfasst.
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4.4  Soziokulturelle Faktoren und Vorausverfigungen

Traditionell ist die Verbreitung von Vorausverfiigungen in den USA hoher als in Eu-
ropa. Grunde hierfur sind die im Gegensatz zu Deutschland schon langer bestehen-
de gesetzliche Verankerung von Vorausverfligungen und die Besonderheiten der
amerikanischen Gesundheits- und Versicherungspolitik (Alano et al., 2010). Da In-
tensivmedizin mit hohen Kosten verbunden ist und in den USA immer noch viele Pa-
tienten und Angehdrige die Behandlungskosten selbst tragen missen, kommt in den
USA am Ende des Lebens noch ein finanzieller Aspekt hinzu, welcher so in Deutsch-
land und Europa nicht zum Tragen kommt. Dies zeigt auch die Studie von Alano und
Mitarbeitern aus dem Jahr 2010, in der bereits 63 % der Patienten = 65 Jahre in den

USA eine Vorausverfugung verfasst hatten (Alano et al., 2010).

In der vorliegenden Studie hatten 65,6 % der Uber 65-jahrigen Patienten eine
Vorausverfigung verfasst. Die hohe Anzahl an Vorausverfiigungen ist vermutlich auf
eine Kumulation von mehreren Effekten zurtickzufuhren. In verschiedenen Untersu-
chungen konnten spezifische Umsténde fir das haufigere Verfassen von Vorausver-
fugungen identifiziert werden. Vor allem altere Patienten (Lang & Wagner, 2007),
elektiv aufgenommene (Heer et al.,, 2017) und onkologische (Scholer-Everts et al.,
2002) Patienten hatten haufiger eine Vorausverfugung verfasst. Diese drei Kriterien
trafen auf das Ludwigshafener Kollektiv h&ufig zu und fihrten so mutmallich zu einer
héheren Pravalenz an Vorausverfigungen. In dieser Studie sollten auch diejenigen
Patienten identifiziert werden, welche noch keine Vorausverfiigung hatten, aber das
Verfassen einer solchen in Erwagung zogen (55,5 % der 45 Patienten ohne Voraus-
verfugung). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, warum diese Patienten trotz
der bevorstehenden Operation keine Vorausverfiigung verfasst hatten. Bei 76 % die-
ser Menschen konnte ein Informationsmangel und somit der Wunsch nach umfang-

reicherer Information zu diesem Thema als Grund identifiziert werden.

Jiingere Studien zeigen, dass der geschlechtsspezifische Einfluss auf das Verfassen
einer Vorausverfugung in den vergangenen 20 Jahren abnahm (Gadebusch Bondio
et al., 2020; Heer et al., 2017). Auch in der hier vorgelegten Studie war der Unter-

schied nicht statistisch signifikant.

In einer friiheren Arbeit von Lang et al. wurden die Grinde fur die Ablehnung einer

Vorausverfigung naher beschrieben: Demnach lehnen Menschen das Verfassen
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einer Vorausverfligung eher ab, wenn sie junger als 50 Jahre alt, ein geringeres Ein-
kommen und geringere Schulbildung hatten und weniger auf Gesundheit und Ernah-
rung achteten (Lang & Wagner, 2007). Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Da-
ten zeigten dagegen, dass Patienten mit geringerer Schulbildung mit einem Anteil
von 60,4% haufiger eine Vorausverfiigung verfasst hatten als Patienten mit h6herem
Schulabschluss (lediglich 50 %). Die in Ludwigshafen generierten Ergebnisse zeigen
demnach, dass in dem untersuchten Risikokollektiv eine hohere Schulbildung keinen
Einfluss auf die Pravalenz von Vorausverfigungen hatte. Die Grinde fur diese offen-

kundige Diskrepanz zu anderen Untersuchungen bleiben an dieser Stelle spekulativ.

Auch der Beziehungsstatus soll gemaR der Arbeitsgruppe um Hubert einen Einfluss
auf das Erstellen einer Vorausverfugung haben (Hubert et al., 2013). Die Ergebnisse
der Arbeitsgruppe um Heer und Justinger zeigten ebenfalls, dass ein Leben in einer
Partnerschaft und vorherige Erfahrungen mit dem Tod die Rate der Vorausverfliigun-
gen erhdhte (Heer et al., 2017; Justinger et al., 2009). Mdglicherweise war die Zahl
der Befragten in der vorliegenden Arbeit zu gering, um in diesem Kontext einen sta-
tistisch signifikanten Zusammenhang zu detektieren; dennoch werden die Ergebnis-

se der genannten Studien bestatigt.

4.5 Gesundheitszustand und subjektiv empfundene Lebensqualitat und
Vorausverfigungen

Der in der Anasthesiologie weltweit angewandte ASA-Score wurde zur Klassifikation
und Abschatzung des perioperativen Risikos entwickelt. Die Anwendung des Scores
auf die befragten Patienten wurde ausnahmslos vom Autor durchgefuhrt und ist da-
her kongruent. 64,3 % der befragten Patienten mit einem ASA-Score von Ill gaben
an, eine Vorausverfugung verfasst zu haben. Patienten mit einem ASA-Score von |
oder Il dagegen verfassten seltener eine Vorausverfigung. Auch die Patienten, wel-
che ihren subjektiven Gesundheitszustand als ,schlecht” einschatzten, erstellten hau-
figer eine Vorausverfiigung (52,5 %). Hiermit bestétigen sich Tendenzen friherer
Studien: Vor allem altere (Lang & Wagner, 2007), elektiv aufgenommene (Heer et al.,
2017) und onkologische (Scholer-Everts et al., 2002) Patienten hatten haufiger eine

Vorausverfiigung verfasst.
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Die Haufigkeit verfasster Vorausverfigungen ist in der vorliegenden Arbeit deutlich
hoher als in anderen Studien. Das Vorerfahrung mit Krankheit und Tod ein Pradiktor
fur das Verfassen einer Vorausverfugung sind, konnten bereits friihere Untersuchun-
gen zeigen. In der vorliegenden Studie konnte herausgearbeitet werden, dass die
direkte personliche Erfahrung mit einer Intensivstation in der Vergangenheit dazu
fuhrte, dass die meisten Patienten mit ihren Angehdrigen Uber dieses Thema ge-
sprochen und entweder schon eine Vorausverfigung verfasst hatten oder dieses in
Betracht zogen. Daher kbnnte die gezielte Frage nach einem vorausgegangenen
Intensivaufenthalt z. B. im Rahmen eines Pramedikationsgesprachs dazu dienen,

das Thema Vorausverfigungen zu kontextualisieren.

4.6 Patienten und der Umgang mit Vorausverfigungen

Fur den selbstverstandlichen und offenen Umgang mit PV und anderen Vorausverfi-
gungen gilt es u. a. zu eruieren, was die Patienten vom medizinischen Personal im
Umgang mit Vorausverfigungen erwarten. Der am besten geeignete Zeitpunkt fir
die Frage, ob eine Vorausverfiigung vorhanden sei, ist laut den vorliegenden Daten
der Tag der Aufnahme ins Krankenhaus. 60,5 % der Patienten empfanden den Zeit-
punkt als richtig. Lediglich 15 % der Patienten empfanden den Zeitpunkt als schlecht
gewahlt, da sie vor so einer Operation nicht mit dem Thema konfrontiert werden woll-
ten. Gerade vor einer elektiven Operation konnte die Frage nach einer Vorausverfi-
gung beunruhigend oder angstauslosend wirken, da sie den Gedanken der Unmun-
digkeit oder des Todes in Zusammenhang mit der bevorstehenden Operation brin-

gen.

Allerdings ist die Frage nach dem Vorhandensein einer Vorausverfiugung heute oft-
mals fester Bestandteil auf Anamnesebdgen, so dass auch eine detailliertere Befra-
gung zu diesem Thema, speziell in der hier bertcksichtigten Kohorte, denkbar ware.
In einer friheren Interventionsstudie bei Bewohnern in Senioreneinrichtungen konnte
durch gezielte Befragung und Information die Pravalenz von Vorausverfliigungen
deutlich erhoht werden. In derselben Studie wurde aber auch deutlich, dass der ei-
gentliche Wille der Bewohner in den Verfligungen nur unzureichend interpretiert wer-

den kann. Die Teilnehmer dieser Studie waren zwar tUber 70 Jahre alt, aber in keiner
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unmittelbaren oder mittelfristig lebensbedrohlichen Situation. Diese mangelnde Un-
mittelbarkeit scheint es den Angehdrigen zusatzlich schwer gemacht zu haben, die
Vorausverfugungen in Einklang mit den eigenen Vorstellungen im ,Ernstfall zu inter-

pretieren (Bravo et al., 2016; Daveson et al., 2013).

Kirchhoff et al. konnten zeigen, dass eine krankheitsspezifische Kommunikation,
welche die Ziele und Vorstellungen des Patienten in Bezug auf ihre zukiinftige medi-
zinische Behandlung zum Thema hatte, dazu fuhrte, dass das Verstandnis der An-
gehdorigen in Bezug auf die Winsche und Vorstellungen des Patienten stieg (Kirch-
hoff et al., 2010). Die vorliegenden Daten unterstiitzen dies in dem Sinn, dass die
Uberwiegende Mehrheit der befragten Personen eine verstarkte Befragung im Kran-
kenhaus zum Thema Vorausverfiugung befiirworteten. 60 % der Patienten ohne

Vorausverfigung winschten sich ebenfalls mehr Informationen zum Thema.

In der oben bereits erwahnten Arbeit von Elmendawy et al. war das Vorhandensein
einer Vorausverfigung signifikant vom Vertrauen in den Arzt abhéngig (Elmeadawy
et al., 2017). In der vorgelegten Studie glaubten etwa die Héalfte der Patienten mit
und 73,3 % ohne Vorausverfiigung daran, dass die sie behandelnden Arzte die rich-
tigen Entscheidungen fir sie treffen kdnnen. Somit decken sich die Ergebnisse in
Ludwigshafen mit denen der Studie von Elmendawy et al. (2017). Diskussionswurdig
bleibt jedoch die Tatsache, dass der Interviewer in der vorliegenden Studie selbst
Arzt war und sich bei den Befragten auch als solcher vorgestellt hatte. Ein ,Intervie-
wer-Effekt” in Bezug auf Vertrauen zum Arzt kann hier also nicht ausgeschlossen

werden.

In der Studie von Bravo et al. hatten 46 % der Patienten das Thema Vorausverfi-
gung mit ihrem sozialen Umfeld besprochen. Fast die Halfte der Befragten in dieser
Studie waren sich voéllig sicher, dass Angehdrige fir sie Entscheidungen treffen wir-
den, die mit ihren eigenen Vorstellungen tbereinstimmten (Bravo et al., 2016). In der
vorliegenden Untersuchung war das Vertrauen in die Entscheidungsfahigkeit der An-
gehdrigen in End-of-Life-Situationen (z. B. bzgl. kunstlicher Ern&hrung oder Thera-
pielimitierungen) insgesamt hoch. 74,5 % der Befragten vertrauten auf die richtige
Entscheidung ihrer Angehdrigen oder Freunde, und 81,1 % hatten bereits mit ihren
Angehorigen oder Freunden Uber das Thema Vorausverfigungen gesprochen. Ein

statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vertrauen in das soziale Um-
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feld und das Vorhandensein einer Vorausverfiigung bestand jedoch nicht. Weiter
zeigte sich, dass insgesamt deutlich haufiger mit Angehérigen tUber das Thema
Vorausverfigungen gesprochen wurde als in anderen Untersuchungen, was durch

die unmittelbar bevorstehende Operation bedingt sein konnte.

Dass eine Vorausverfigung ein Instrument sein kann, welches diesen Kommunikati-
onsprozess in Gang setzt, zeigt auch eine Interventionsstudie von Trarieux-Signol et
al. (2014). Hier wurde versucht, hAmatoonkologische Patienten zu motivieren, einen
Stellvertreter in Gesundheitsfragen zu benennen und eine Vorausverfigung zu er-
stellen, die, so zeigen die Ergebnisse, ein probates Instrument darstellten, um die
Diskussion uber die bevorzugte Behandlung am Ende des Lebens zu beginnen (Tra-
rieux-Signol et al., 2014). Auch in der 2010 veroffentlichten Studie von Silveira et al.
kam man zu dem Schluss, dass das Vorhandensein einer Vorausverfigung ein ho-
her Garant dafur ist, dass die medizinische Betreuung am Ende des Lebens stark mit

den eigenen Praferenzen korreliert (Silveira et al., 2010).

Im Rahmen eines intensivstationaren Aufenthaltes missen fortwahrend viele medizi-
nische Entscheidungen getroffen werden. Diese obliegen dem behandelnden Arzte-
team und koénnen sehr komplex werden, wenn sie Therapielimitierungen betreffen. In
diesem Prozess kann sich der Kreis der Entscheidenden erweitern, zumal eine Ent-
scheidungsfindung im Sinne des Patienten im Konsens zwischen Arzten, Bevoll-
machtigten, Betreuern, Angehodrigen und vertrauten Personen als konstruktiv und
hilfreich erachtet wird (Curtis & White, 2008; Esteban et al., 2001; Ferrand et al.,
2001; Fischer et al., 1998; Glasgow et al., 2008; Machare Delgado et al., 2009). Dem
Angehorigen oder dem Vormund des Patienten fallt in diesem Prozess eine Schlis-
selrolle zu. Schon in einer alteren Studie der Arbeitsgruppe um Ferrand war bei 53 %
der Todesfalle auf einer Intensivstation eine Therapielimitierung vorausgegangen, in
44 % dieser Falle war die Familie in die Entscheidungsfindung involviert (Ferrand et
al., 2001).

Bantlin konnte zeigen, dass bei Verstorbenen auf einer internistischen Intensivstation
in 79 % der Falle Angehdrige in die Entscheidungsfindung im End-of-Life (EOL)-
Prozess mit einbezogen wurden: wenn bei einem Patienten die Intensivtherapie be-
endet wurde, waren in 98 % der Falle Angehorige an dieser Findung des Patienten-

willens beteiligt (Bantlin, 2014). Scholer-Everts et al. zeigten, dass 78 % der Patien-
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ten einer stationdren Palliativstation im Falle des Verlustes der Entscheidungsfahig-
keit wichtige Entscheidungen an Angehérige delegieren wirden (Scholer - Everts et
al., 2002).

Die in der vorgelegten Studie befragten Patienten befurchteten zu 40,6 %, dass bei
ihnen mdglicherweise zu viele oder unnétige medizinische Malinahmen am Ende
ihres Lebens ergriffen werden kdnnten. 62,7 % dieser Patienten hatten eine Voraus-
verfugung verfasst und 90,6 % von ihnen hatten mit Angehdrigen Uber ihre Vorstel-
lung zum Ende des Lebens gesprochen. So scheint diese Befurchtung ein starker
Motivator dafur zu sein, im Vorfeld mit seinen Angehdrigen tber den eigenen Willen
zu sprechen. Die Studie lotete zwar nicht aus, wie detailliert Patienten ihre Angehori-
gen uber ihre Vorstellungen informiert hatten, aber dennoch sollte aufgrund der Er-
gebnisse medizinisches Personal dazu motiviert werden, gerade auch vor elektiven
risikoreicheren Operationen mit Intensivaufenthalt das Thema Vorausverfiigungen
anzusprechen. Die muss jedoch mit der gebotenen Sensibilitdt und Empathie erfol-
gen, da nicht jeder Patient dazu bereit ist, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen
(Zwakman et al., 2019).

Der Nutzen und die Anwendbarkeit von Vorausverfligungen werden jedoch auch kri-
tisch gesehen. Graw und Mitarbeiter untersuchten die Auswirkungen und das Vor-
handensein einer Vorausverfigung auf End-of-Life Decisions (EOLD). Die Autoren
fanden heraus, dass das Vorhandenseins von Vorausverfiigungen auf einer Intensiv-
station nicht zwangslaufig EOLD beeinflussen und postulieren, dass deren Einfluss in
solchen Situationen geringer ist als in der Offentlichkeit suggeriert wird (Graw et al.,
2012). Unbestritten bleibt jedoch, dass eine intensive Kommunikation mit Angehori-
gen, gesetzlichen Betreuern und Bevollméchtigten bzgl. des Patientenwillens in die-

sem Kontext eine zentrale Rolle spielt (Truog et al, 2008).

In der Studie der Arbeitsgruppe von Leder et al. wurde die Aussagekraft von Voraus-
verfigungen in Akutsituationen und auf Intensivstationen untersucht. Die Autoren
folgerten aus ihren Ergebnissen, dass die momentan Ublicherweise verwendeten
Vorausverfigungen sowohl fiir Angehérige als auch fir den behandelnden Arzt un-
geeignet fur die konkrete Entscheidungsfindung seien. Bemangelt wurde unter ande-
rem, dass viele Patientenverfligungen aus vorgefertigten Textabschnitten bestanden,

die zudem ungenau und zum Teil sogar widersprichlich waren. Diese Patientenver-
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fugungen waren fir die Giltigkeit in kritischen Fallen mit einem komplexen Krank-
heitsbild und unsicherer Prognose eher ungeeignet. Man folgerte, dass es einer
grundlegenden Uberarbeitung der Form dieser Vorausverfiigungen bedirfe (Leder et
al., 2015).

Es stellt sich jetzt die Frage, ob die momentan tblichen Umgangsweisen mit Voraus-
verfugungen geandert werden mussen. Aus der von Houben und Mitarbeitern durch-
gefuhrten Metaanalyse Uber die Effizienz von Vorausverfiigungen ergab sich ein po-
sitiveres Bild: Vorausverfugungen konnen helfen, die notwendige Kommunikation
Uber den Patientenwillen zu initiieren und den Patientenwillen insgesamt bei einer
groReren Anzahl von Personen zu erfullen (Houben et al., 2014). 76 % der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer in der vorliegenden Studie ohne verfasste Vorausverfi-
gung winschten sich mehr Information zu diesem Thema. Im Rahmen so genannter
,<Advance Care Planning“ (ACP)-Programme kénnte diesem Bedarf Rechnung getra-
gen werden (Schmitten et al., 2011). Dabei unterstitzt entsprechend ausgebildetes
Personal Patienten dabei, Wiinsche und Vorstellungen fir medizinische Interventio-
nen zu formulieren. Dies scheint fir den zunehmend unter erheblichem Kostendruck
stehenden operativen Prozess eines Krankenhauses schwer zu implementieren zu
sein, dennoch kénnten vereinfachte Systeme z. B. im Rahmen der Patientenaufkla-

rung hier einen positiven Effekt erreichen.

Im Hinblick auf die erst kurz zuriickliegende Pandemie stellt sich nicht mehr nur fur
Patienten, die sich einer riskanten chirurgischen Intervention unterziehen muissen,
die Frage, inwieweit es sinnvoll ist, individuelle Wiinsche fur eine Therapie oder eine
Therapiebegrenzung in einer kritischen Situation bzw. am Lebensende schriftlich zu
fixieren. Eine Studie aus dem Bundesstaat Colorado in den Vereinigten Staaten zeig-
te, dass vor allem in den ersten Monaten der Pandemie 2020 deutlich mehr Perso-
nen die Moéglichkeit nutzten, Uber eine Web-basierte Plattform ihre Therapiewiinsche
aufzuzeichnen fir den Fall, dass sie ihren Willen nicht mehr artikulieren kénnen
(Portz et al., 2020).

In einer Studie von van Oorschot und Simon zeigte sich ein hoher Grad an Wert-
schiatzung gegeniber Vorausverfiigungen von Seiten der Arzte (van Oorschot & Si-
mon, 2006). Dieser Wertschatzung diametral gegenuber steht das Ergebnis der Un-

tersuchung von Elmeadawy et al.. In dieser wurde u. a. gezeigt, dass von allen Pati-
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enten, die eine Vorausverfigung verfasst hatten, nur 7,5 % dazu von einem Arzt mo-
tiviert worden waren (Elmeadawy et al., 2017). In diesem Kontext konnte dem be-
handelnden Arzt z. B. im Rahmen eines Pramedikationsgesprachs eine Schlisselrol-
le zufallen, Patienten gezielt auf Vorausverfigungen anzusprechen und ggf. zu moti-
vieren, eine Vorausverfiigung zu verfassen. Die erhobenen Daten untermauern dies,
zumal zwei Drittel der Befragten es befiirworten wirden, wenn der aufklarende Arzt
sie auf eine Vorausverfigung direkt ansprache. Mit einfachen und wenig zeitaufwan-
digen Mitteln konnte dieser Informationsbedarf erfasst und ggf. gedeckt werden. Das
ein aktives Herantreten an Patienten und das Angebot zur Diskussion mit medizini-
schem Personal und Angehdérigen zum Thema notwendig ist, wird auch durch die
Arbeit von Abba et al. deutlich (Abba et al., 2013). Kirchhoff et al. (2010) belegten,
dass eine gezielte Kommunikation zum Thema Vorausverfugung zusétzliche Infor-
mationen fur die behandelnden Arzte und/oder Angehorigen generiert, die spater

eine Interpretation im Sinne des Patienten erleichtern kann.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

In dieser prospektiv durchgefiihrten Befragung wurden zwischen September 2014
und September 2016 109 viszeralchirurgische Patientinnen und Patienten am Kiini-
kum Ludwigshafens befragt, die sich einem elektiven Eingriff unterziehen mussten,
welcher aufgrund der Schwere der Vorerkrankungen oder aufgrund des Ausmalies
der Operation eine postoperative intensivmedizinische Behandlung notwendig mach-
te. Die Teilnehmenden wurden nach Zustimmung anhand eines standardisierten
Fragebogens interviewt. 106 Patientinnen und Patienten konnten in die Studie einge-

schlossen werden.

Es zeigte sich, dass deutlich mehr Patientinnen und Patienten eine Vorausverfiigung
verfasst hatten als in bisher veroéffentlichten Untersuchungen beschrieben (57,2 %).
Mehr als die Hélfte der Personen ohne Vorausverfiigungen (55,5 %) zogen das Ver-
fassen einer solchen in Erwagung. Von diesen wiederum erbaten sich 76 % mehr
Informationen zu diesem Thema. Frauen (65,2 %), Altere (64,8 %) und Patientinnen
und Patienten mit ASA-Klassifikation Il (64,3 %) hatten h&ufiger eine Vorausverfi-
gung verfasst, genauso wie Personen, die ihren Gesundheitszustand subjektiv als
schlecht oder sehr schlecht einschatzten (73,1 %). Die Vorerfahrung mit intensivsta-
tionaren Aufenthalten per se (60 %) und v. a. die personliche Erfahrung mit Voraus-
verfugungen (z. B. im Rahmen der Betreuung von Angehdérigen in der finalen Le-
bensphase) steigerte in dieser Subgruppe deren Haufigkeit (69,2 %).

Es ergab sich weiter, dass die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten eine geziel-
tere Befragung zum Thema Vorausverfigung (z. B. im Rahmen der Anamneseerhe-
bung) fur sinnvoll hielt (72,6 %). Der Tag der Aufnahme ins Krankenhaus wurde von
den Befragten als der dafir am besten geeignete Zeitpunkt angesehen (60,5 %).
68,9 % der Befragten beflrworten, dass der aufklarende Arzt immer auf das Thema
Vorausverfigung eingehen sollte. Allgemein war in diesem Kontext das Vertrauen in
Angehorige (74,5 %) und Arzte (61,3 %) groR, die richtigen Entscheidungen fiir sie in
einer End-of-Life-Situation zu treffen. 81,1 % der Patientinnen und Patienten hatten
bereits im Vorfeld mit Angehdrigen oder Freunden Uber Vorausverfiigungen oder ihre
Vorstellungen vom Ende des Lebens gesprochen. Von Patientinnen und Patienten,
welche bereits zwei oder mehr Klinikaufenthalte in den letzten 12 Monaten erlebt hat-

ten, hatten dies sogar 87,1 % getan. Es hatten 40,6 % der Befragten Beflrchtungen,
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dass am Ende des Lebens ggf. zu viele oder unndétige intensivmedizinische Mal3-
nahmen ergriffen werden konnten. Mit Hilfe einer offenen Kommunikation zwischen
Patienten, Arzt und auch Angehdrigen konnten Angste abgebaut und das Vertrau-

ensverhaltnis von Patienten und Arzt gestarkt werden.

Das hier analysierte Hochrisikokollektiv zeigte ein gesteigertes Interesse am Thema
Vorausverfigung, und ein grundsatzlicher Bedarf an mehr Information und mehr
Kommunikation zum Thema konnte sicher herausgearbeitet werden. Wirde diesem
Bedarf Rechnung getragen werden, konnte die Pravalenz von Vorausverfugungen
weiter steigen. Die im Rahmen der Vorausverfiigungen erhobenen Informationen
sollten in die Patientendokumentation einflie3en, um in Kombination mit der Indikati-
on, der exakten Formulierung von Therapiezielen und der grindlichen Analyse, der
auf Fakten basierenden medizinischen Prognosen, eine bestmdgliche Entschei-

dungsfindung im Sinne des Patienten zu gewabhrleisten.
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6 Anhang

6.1 Abkirzungsverzeichnis
BGB Birgerliches Gesetzbuch

EOL End of Life

EOLD End of Life Decision

et al. et alii, und andere

n Anzahl

p Signifikanzniveau

PV Patientenverfiigung

SAPV spezialisierte ambulante palliative Versorgung
MW Mittelwert

SD Standardabweichung

VvV Vorausverfigung
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6.4 Votum der Ethikkommission

o ® Landesirztekammer
® Rheinland-Pfalz
@ Kérperschaft des Offentlichen Rechts

Postfach 29 26 - 55019 Mainz
Deutschhausplatz 3 - 55116 Mainz
Telefon (06131) 28822-63 /-64 /-65 /-67
Telefax (06131) 28822-66

- Ethik-Kommission -

Landesdrztekammer Rhid.-Pf. - Pestfach 29 26 - 55012 Mainz

Klinikum der Stadt Ludwigshafen Ansprechpartner. .
Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin Erau lozing, Fra Lo,
g p Frau Rademacher, Frau Schneider

Herrn Prof. Dr. med. Wolfgang Zink, DEAA
Postfach 217352 Telefon:
67073 Ludwigshafen -63 (Pie), -64 (Le), -65 (Rd), -67 (KS)

E-Mail: ethik-kommission@laek-rip.de

Bitte bei jedem Schriftwechsel die
Bearbeitungsnummer angeben!

Mainz, den 05.08.2014 / Pie

Antrag (Epidemiologie/mono) Herr Prof. Dr. med. WOLFGANG ZINK, Anasthesiologie und
Operative Intensivmedizin, Klinikum der Stadt Ludwigshafen vom 10.06.2014 (Eingang:
13.06.2014):

"Verbreitung von Vorausverfiigungen unter chirurgischen Hochrisikopatienten"

Bearbeitungs-Nr. 837.242.14 (9481)

Sehr geehrter Herr Professor Zink,

die Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz hat in ihrer Sitzung
am 25.06.2014 tber lhren Antrag beraten und folgenden Beschluss gefasst:

Auf der Grundlage der zur Beratung vorgelegten Unterlagen sowie der durch Ihr Schreiben
vom 22.07.2014 nachgereichten Dokumente bestehen nach dem gegenwartigen Stand
keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung der ge-
planten Studie. Sie erhalten damit ein zustimmendes Votum.

Die Ethik-Kommission geht jedoch davon aus, dass Sie folgenden Hinweis bertck-
sichtigen:

In der Einwilligungserklarung ist immer noch von ,pseudonomisierten Daten”
die Rede.

Ferner gibt die Ethik-Kommission folgende allgemeine Hinweise:

Die Verantwortiichkeit des Studienarztes bleibt in voilem Umfang bestehen und wird durch
diese Entscheidung nicht beriihrt. Die Entscheidung ergeht unter dem Vorbehalt gleichblei-
bender Gegebenheiten.

F:\Ethix\Korrespondenz\9481\1b_9481_2014 8 5 16 _7.doc

Deutsche Apotheker- und Arztebank — IBAN DEO7 3006 0601 0001 2997 35 — BIC DAAEDED1031
Mainzer Volksbank eG — IBAN DES6 5519 0000 0654 2750 23 — BIC MVBMDES5
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Der Ethik-Kommission sind schwerwiegende Vorkommnisse (bezogen auf Studienprotokolle
und Protokollverstde) in beurteilbarer Form unverziglich mitzuteilen. Die Ethik-Kommission
bittet darum, dass ihr das Ergebnis der Studie zur Kenntnis gebracht wird.

-

Mit freundlichen GriBen /:{,';,', o

y

¥ a

Stellv. Vorsitzende
)

Folgende Unterlagen haben zur Beratung vorgelegen:

Anschreiben vom 10.06.2014 mit Anlagen:

Antrag zur Durchfohrung einer epidemiologischen Studie
Stellungnahme Datenschutzbeauftragter (M. Westermann)
Patienteninformation

Patienteneinwilligung

Fragebogen

Schreiben vom 22.07.2014 mit Anlage:
Patienteninformation (modifizierte Fassung)
Patienteneinwilligung (modifizierte Fassung)
Fragebogen (modifizierte Fassung)
Einverstandniserkldrung Prof. Willis (vom 21.07.2014)
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Patienteninformation

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin
Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Zink, DEAA|

[Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH
Klinik fir Anasthesiologie und Operative Intensivmeadizin
BremserstraBe 789 - 67063 Ludwigshafen|

MKliLu

Wir leben Medizin.

Kompetent
leistungsstark
innovativ

partnerschaftLich

Information zur klinischen Befragung
" Untersuchungen zur Verbreitung von Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten

und Betreuungsverfiigungen bei chirurgischen Hochrisiko-Patienten "

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie miissen sich in unserer Klinik einem chirurgischen Eingriff unterziehen, der fiir Sie
nach der Operation die Uberwachung auf einer Intensivstation notwendig macht. Allen
Mitarbeitern unseres Hauses, mit denen Sie im Rahmen Ihrer bevorstehenden Opera-
tion zu tun haben werden, ist die besondere Situation in der Sie sich befinden, voll-
kommen bewusst. Mit so einem Krankenhausaufenthalt gehen oft Gefiihle der Unsi-
cherheit oder sogar der Angst einher. Dennoch méchten wir Sie bitten, sich fiir uns
und unsere Fragen etwas Zeit zu nehmen. In unserer klinischen Befragung soll unter-
sucht werden, inwieweit Patienten bereits eine Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht
oder eine Betreuungsverfligung verfasst haben und inwiefern sich Patienten, die vor
einer groRen Operation stehen, sich mit diesem Themenkomplex auseinandersetzen.
Die Ergebnisse dieser Erhebung sollen dann wiederum Grundlage dafir sein, um Strate-
gien und Handlungsempfehlungen fiir eine umfassende Patienteninformation vor gro-
Ren Eingriffen zu entwickeln. Selbstverstindlich kann bei der Befragung fiir unsere
wissenschaftliche Studie, genau wie im chirurgischen und andsthesiologischen Aufkla-
rungsgesprich, eine von lhnen gewahite Vertrauensperson mit anwesend sein.

Wer ist verantwortlich, an wen kann ich mich bei Fragen wenden?

Prof. Dr. med. Wolfgang Zink, Direktor der Klinik fir Andsthesie und Operative Intensiv-
medizin, Tel. 0621-503 3000

Martin B. Schmidt, Assistenzarzt der Klinik fir Andsthesie und Operative Intensivmedi-
zin, Funk - Nr. im Klinikum 74 - 1845

Wer filhrt die Befragung durch?

Die Befragung wird anhand eines standardisierten Fragebogens durch Mitarbeiter der
Klinik fiir Andsthesie und Operative Intensivmedizin des Klinikums Ludwigshafen durch-
gefiihrt.

VORSITZENDE DES AUFSICHTSRATES Oberbdrgermeisterin Dr. Eva Lohse GESCHAFTSFUHRER Dr. Joachim Stumpp
REGISTERGERICHT LUDWIGSHAFEN A. R. HRE-Nr. 3770 SPARKASSE VORDERPFALZ Konto-Nr. 92700 BLZ 545 500 10
STEUERNUMMER 27/660/06008 UST.-ID DE 164853199 SWIFT BIC LUHS DEGA IBAN DESE 5455 0010 0000 0872 00

umsorgend

Klinikum der Stadt
Ludwigshafen am Rhein gGmbH
Bremserstralte 79

67063 Ludwigshafen
Homepage: www.kilu.de

[LINIK FOR ANASTHESIOLOGIE
UND OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN

SEKRETARIAT PROF. DR. ZINK

E-Mai: hermesh@klilu de

Tel: DE21 503- 30 00
Fan DE21 503- 30 24
GESCHAFTSZIMMER

Tel.: DE21 503- 30 26
Fan DE21 503- 30 24
ANASTHESIE-AMBLULANZ
Tel.: DE21 503- 37 66
Fan DE21 503- 30 09

OFERATIVE INTENSIVSTATIONOIOT
Tel.: DE21 503-30 13
Fax_: DE21 503- 30 25

-+

Ludashaten 1,
Aksdemizches
Lehrkrankenhaus der Johannes
Gutenberg-Universitst Mainz
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Klinik filr Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin -
Seite 2 von 2 des Schreibens vom 25.02.2025 I u

Wir leben Medizin.

Was passiert mit den Ergebnissen der Befragung?

Samtliche im Rahmen der Befragung gewonnenen Daten werden anonymisiert erfasst
und statistisch ausgewertet. Es ist geplant die Ergebnisse der Befragung, im Rahmen
einer Promotionsarbeit, zu verdffentlichen.

Konnen die Ergebnisse von den Teilnehmern eingesehen werden?

Die Ergebnisse dieser Befragung werden im Rahmen einer Dissertation an der Universi-
tdt Regensburg bearbeitet und publiziert und kénnen dann von den Teilnehmern auf
Anfrage eingesehen werden.

Wie viel Zeit muss ich investieren?
Fir die Beantwortung des Fragebogen und den 18 gestellten einfachen Fragen bendti-
gen Sie in etwa 20 Minuten.

Muss ich an der Befragung teilnehmen?

Die Teilnahme an unserer Befragung ist absolut freiwillig, und Sie sind in keinster Weise
verpflichtet, an dieser Studie teilzunehmen. Auch wenn Sie sich zundchst fiir eine Teil-
nahme entschieden haben, ist ein Abbruch der Befragung jederzeit moglich und kann,
selbstverstindlich nur wenn Sie das wiinschen, auch zu einem spitere Zeitpunkt wie-
der fortgesetzt werden. Wir von der Klinik fiir Andsthesie und operative Intensivmedi-
zin stehen lhnen natiirlich auch fiir weitere klirende und unterstiitzende Gespriche
jederzeit zur Verfiigung. Ganz deutlich mochten wir herausstellen, das egal ob Sie an
der Befragung teilnehmen oder nicht, dies keinerlei Auswirkungen auf Ihre Behandlung
hat.

Wenn Sie sich fiir eine Teilnahme an der Befragung entscheiden, michten wir Sie noch
darauf hinweisen, dass es bei der Beantwortung der Fragen weder falsche noch richti-

ge Antworten gibt.

lhre Antworten auf die gestellten Fragen sind uns sehr wichtig, daher méchten wir Sie
bitten, die einzelnen Fragen méglichst ehrlich und auf Grundlage ihrer ganz personli-
chen Meinung zu beantworten.

Fiir Ihre Zeit und lhren Aufwand danken wir Ihnen sehr herzlich.

Ludwigshafen, 25.02.2025 |
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Patienteneinwilligung

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin
Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Zink, DEAA

K der Stact L gshafen am Rhein gGmbH

Kinik gle und Op
BremserstraBe 79 - 67063 Ludwigshafen|

MKliLu

Wir leben Medizin.

Kompetent
leistungsstark
innovativ

partnerschaftLich

Untersuchung zur Verbreitung von Patientenverfigungen, Vorsorgevollmachten
und Betreuungsverfigungen bei chirurgischen Hochrisiko-Patienten

Patienteneinwilligung

Aufklarender Arzt: .......ccceeveiinns
Patientenaufkleber

el Runk: aininmisssinaisiaiis

llch erkiare mich bereit an der 0.g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich bin in einem personlichen
Gesprach ausfahrlich und verstandlich Gber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der
Studie aufgeklart worden. Ich hatte die Gelegenheit zu einem Beratungsgesprach. Alle meine
Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann jederzeit neue Fragen stellen. Ich habe
darOber hinaus den Text der Studienaufklarung gelesen und verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, das ich jederzeit und ohne
Angabe von Grinden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zurtckziehen kann
(mandlich oder schriftlich) ohne das mir daraus Nachteile entstehen.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, das meine studienbezogenen Ge-
sundheitsdaten und Befragungsergebnisse pseudonymisiert ( d.h. kodiert ohne Angaben
von Namen, Anschrift, Initialen oder Ahnliches) erhoben, auf Datentridgern gespeichert
und vom Auftraggeber der Studie ausgewertet werden; die Weitergabe an Dritte ein-
schlieBlich Publikation erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form, d.h. kann nicht
meiner Person zugeordnet werden.

Ein Exemplar der Studieninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten, gelesen
und verstanden.

Unterschrift des/der Patienten/in

Ich habe das Aufkldrungsgesprach gefihrt und die Einwilligung des Teilnehmers eingeholt.

Ort, Datum und Unterschrift des/der Arztes/Arztin |

umsorgend

Kiindkum der Stadt
Ludwigshafen am Rhein gGmbH
Bremserstralle 79

67063 Ludwigshafen
Homepage: www kily de

KLINK FOR ANASTHESIOLOGIE
UND OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN

SEKRETARIAT PROF. DR. ZINK
E-Ma:  hermesh@kity de
Tel.: 0621 503- 30 00
Fax_ 0621 503- 30 24

GESCHAFTSZIMMER

Tel.: 0621 503- 3026

Fax 0621503-30 24
ANASTHESIE AMBULANZ

Tel.: 0621 503- 37 66

Fax_ 0621 503- 30 09
OPERATIVE INTENSIVSTATION/OIOT
Tel.: 0621 503-30 13

Fax.: 0621503-3025

|

Ludwigshaten (=1

VORSITZENDE DES AUFSICHTSRATES Oberblrgermessterin Dr. Eva Lobse GESCHAFTSFUHRER Dr Stump

REGISTERGERICHT LUDWIGSHAFEN A. R. HRB-Nr. 3770 SPARKASSE VORDERPFALZ Konto-Nr. 92700 BLZ 545 500 10
STEUERNUMMER 27/660/06008 UST.-ID DE 164653199 SWIFT BIC LUHS DEGA IBAN DES6 5455 0010 0000 0972 00

L h, der
Gutenberg-Universitat Mainz
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Fragebogen

Fr nzum Them

sPatientenverfiigung Vorsorgevollmacht und

Betreuungsverfiigung“

Biometrische und Soziographische Daten

1. Alter: Geschlecht:

2. Beruf bzw. ehem. Beruf:

3. Beziehungsstatus:

C feste Partnerschaft | verheiratet _ alleinstehend = verwitwet
4. Schulabschluss:

~ keinen ~ Hauptschule = Realschule — Gymnasium _ Fachhochschule
~ Universitat

5. Kinder:

C Ja Z Nein

wenn ja, wie viele:

wie haufig ist der Kontakt zu Ihren Kindern?

_ taglich _ eher einmal pro Woche ! eher einmal pro Monat

[ eher einmal pro Jahr  _ keinen Kontakt

6. Religiositat:

sehr glaubig 10....9....8....7....6....5....4....3....2....1....0 eher nicht glaubig

7. Urspriingliche Nationalitat:
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Fragen zu Anamnese und aktueller Gesundheitszustand

vom Arzt auszufilien:

ASA - Klassifikation:

Geplanter Eingriff :

Grunderkrankungen:

Begleiterkrankungen:

1. Bitte bewerten Sie lhre Schmerzen fiir den Zeitraum der letzten 2 Wochen vor

Aufnahme ins Krankenhaus? Bitte kreuzen Sie eine der Ziffern an.

keine Schmerz 0...1....2...3...4...5...6....7....8....9....10 starkster Schmerz

2. Wie schétzen Sie zurzeit ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

Tsehrgut T gut T durchschnittich T schlecht T sehr schlecht

3. Wie schétzen Sie ihre gegenwartige Lebensqualitat ein?

Tisehrgut T gut O durchschnittich T schlecht O sehr schlecht

4.Brauchen Sie Hilfe bei den Aktivitdten des téglichen Lebens, wie z.B. Essen
kochen, Toilettengang, Einkaufen etc.?

T keine Hife T ein wenig Hilfe T viel Hilfe ~ komplett hilfsbedirftig

5. Wie viele Krankenhausaufenthalte hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

o 01-2 [ mehr als 2



Fragen zu Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

1. Welche M&glichkeit der Vorsorge sind lhnen bekannt?
_ Patientenverfiigung
_ Vorsorgevollmacht

_ Betreuungsverfiigung

2. Haben Sie eine Patientenverfiigung?

Zja Z nein

bzw. kénnten Sie sich vorstellen eine Patientenverfligung zu verfassen ?

Zja Z nein

3. Besteht ein grundsatzliches Interesse mehr liber die Méglichkeit ein PV zu
verfassen zu erfahren?

Cja O nein T keine Angabe

4. Was waren fiir Sie Griinde, eine Patientenverfiigung zu erstellen?

O lhr Selbstbestimmungsrecht wahrnehmen

Z Den letzten Lebensabschnitt selbst gestalten

Z In lhrem Sinne unerwiinschte Leiden
durch Behandlungsmalnahmen

Z  Schlechte Erfahrungen im Krankenhaus

Z  Empfehlung von Angehdrigen/Freunden zum Erstellen eine
Patientenverfiigung

Z andere, und zwar
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5. Haben Sie selbst Erfahrung mit Angehdrigen oder Freunden die auf einer
Intensivstation gelegen haben?

Cja O nein

Wenn ja, haben Sie in diesem Zusammenhang mit Patientenverfiigungen zu tun
gehabt?

Cja O nein

6. Halten Sie die Krankenhausaufnahme fiir einen guten oder einen schlechten
Zeitpunkt um auf eine Patientenverfligung angesprochen zu werden?

T gut ~ schlecht 0 gleichglltig

7. Glauben Sie, dass Ihr behandelnder Arzt im Falle einer sehr schweren
Erkrankung, bei der Sie nicht mehr selbst fiir sich entscheiden kénnen,
die richtige Entscheidung fiir Sie treffen wird?

ja Z nein _ nicht sicher

8. Glauben Sie, dass nahe Angehdrige oder Freunde in solch einer Situation
die richtige Entscheidung fiir Sie treffen werden?

Zja Z nein ~ nicht sicher

9. Haben Sie mit Angehérigen/Freunden iiber Ihre Auffassung gesprochen, wie
Sie im Falle einer Entscheidungsunfdhigkeit medizinisch behandelt oder
gepflegt werden wollen?

D ja ~ nein

10. Haben Sie Befiirchtungen, dass eventuell zu viele, oder ggf. unnétige
intensivmedizinische MaBnahmen an lhnen vorgenommen werden kénnten,
falls Sie nicht mehr selbst (iber die MaBnahmen aufgekldrt werden kénnen?

Tja Z nein ~ nicht sicher
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11. Denken Sie das Patientenverfiigungen in Krankenhdusern und auf
Intensivstationen von Arzten beriicksichtigt werden?

T ja ~ nein O nicht sicher T keine Angabe

12. Halten Sie es fiir sinnvoll im Krankenhaus verstarkt auf
Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten oder Betreuungsverfiigungen
angesprochen zu werden?

ja ~ nein O keine Angabe

13. Solilte der Arzt der Sie fiir eine bevorstehende Operation aufklart, immer auf
das Thema Patientenverfligung, Vorsorgevolimacht oder Betreuungsverfligung
eingehen?

ja ~ nein O keine Angabe

14. Wie viel Geld wiirden Sie fiir die Erstellung einer Patientenverfiigung
ausgeben?

Z0-50€ [ 50-100€ _ Uber 100€

15. Denken Sie, eine Patientenverfiigung sollte notariell beglaubigt sein, damit
sie wirksam werden kann?

ja ~ nein O keine Angabe
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