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Bei Advance Care Planning steht der Kommunikationsprozess im Vordergrund.

Die Ergebnisse konnen sehr unterschiedlich sein: Die individuelle Vorausbestimmung
von Behandlung in Form rechtlich verbindlicher Verfiigungen kann (muss aber
nicht!) ein solches Ergebnis sein.

Von Sinn und Unsinn der Vorausplanung

Advance Care Planning

ie vielen Maglichkeiten der Intervention am

Lebensende, die oft bestehende Ungewiss-
heit, ob diese tatséchlich den Tagen mehr Le-
ben oder dem Leben nur mehr Tage geben,
und die Sorge um Rechtssicherheit der betei-
ligten Health Professionals bei gleichzeitig lau-
ter werdenden Forderungen nach Autonomie
und Selbstbestimmung aufseiten der Patienten
lenken auch hierzulande die Aufmerksamkeit
auf eine rechtzeitige ,vorausschauende Pla-
nung” (Advance Care Planning; ACP) durch die
Betroffenen als Lésung fir Probleme wie die-
se.
Die osterreichische Bioethikkommission lieB
etwa in ihrer abschlieBenden Stellungnahme
zu ,Sterben in Wirde", die am 9. Februar
2015 veroffentlicht wurde, mit einer Forde-
rung nach einem nationalen Programm zu ACP
aufhorchen. Darin heiBt es: ,Das Verantwor-
tungsbewusstsein fir die Vorsorge soll in der
Bevilkerung durch ein nationales Programm
des Advance Care Planning gestarkt werden.""

Unterschiedliche MaBnahmen,
offener Ausgang

Als ACP werden mitunter sehr unterschiedli-
che MaBnahmen und Interventionen bezeich-
net.2 lhnen allen gemeinsam ist der Aspekt,
dass es sich um ein prozesshaftes Geschehen
handelt, in dessen Mittelpunkt eines oder meh-
rere Gesprache stehen (Kasten).® Entspre-
chend der Offenheit des Ausgangs dieser

Gesprache lassen sich verschiedene Ergebnis-

szenarien herausarbeiten:

1) konkrete Verfiigungen und Erklarungen,
haufig auch rechtlich bindend, wie z. B.
eine Patientenverfligung (,advance
directives");

2) die Benennung einer Person, die fir einen
entscheidet, wenn man dies nicht mehr
selbst tun kann (proxies) — z. B. eine
Vorsorgevollmacht;

3) Aussagen/Stellungnahme zu allgemeinen
Praferenzen und Werthaltungen. Letztere
beinhalten Aussagen Uber das, was man
(nicht mehr) méchte, sie halten den
Willen der betroffenen Menschen fest,
auch wenn es sich nicht um rechtlich
bindende Vorausverfugungen handelt.

Im angloamerikanischen Raum sind sogenann-
te ACP-Programme weit verbreitet. Hier be-
steht ganz anders als in Europa auch eine lan-
gere Tradition von sogenannten ,advance
statements”, also Vorausverfiigungen, die ge-
setzlich legitimiert sind. Die dsterreichische
Diskussion wurde bislang vor allem von gesetz-
lich definierten Instrumenten der Vorausver-
figung, wie z. B. Patientenverfligung oder Vor-
sorgevollmacht, bestimmt. Immer wieder
steht dabei die Frage im Vordergrund, wie
rechtlich verbindlich* die getroffenen Entschei-
dungen fir die Behandler sind.

Wahrend die oben dargestellten Ergebnisse
(1) und (2) formalisierte MaBnahmen sind, mit
denen auch zahlreiche Hirden einhergehen,
erscheinen Aussagen/Stellungnahmen zu all-
gemeinen Praferenzen und \Werthaltungen als
eine niederschwellige Alternative. Fir die Be-
handler kommen diese einer unverbindlichen
Patientenverfligung gleich; sie helfen, den so-
genannten ,mutmaBlichen Willen der Betrof-
fenen" zu rekonstruieren, und sind daher eine
wesentliche Orientierung.

In listerreich besteht, so wie in den meisten
Landern, die Problematik, dass MaBnahmen
der Vorsorgeplanung, allen voran die Errich-
tung von Patientenverfligungen, nur in einem
sehr geringen MaBe in Anspruch genommen
werden. Eine reprasentative Befragung zeigte,
dass nur ca. 4 % der Osterreicher eine Pati-
entenverfiigung errichtet haben, um vorab be-
stimmte medizinische MaBnahmen fiir den Fall
abzulehnen, dass sie nicht mehr einsichts- und
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urteilsfahig sind.#

Die rechtlichen Bestimmungen rund um Pati-
entenverflgungen sind in Osterreich so gestal-
tet, dass je verbindlicher — desto konkreter
Aussagen ber gewiinschte zukiinftige Behand-
lungen getroffen werden missen (PatVG). Dies
setzt aber voraus, dass sich Menschen damit
befassen und auseinandersetzen, entspre-
chende fachlich kompetente Beratung und In-
formation erhalten und die dabei entstehenden
Kosten tragen (konnen). Gerade fir alte und
hochbetagte Menschen handelt es sich hier
um ernste Barrieren.> Werden sie befragt,
wird der Wunsch, zu Hause zu bleiben, ster-
ben zu dirfen, ,wenn es so weit ist, deutlich;
sich auf nahere Bestimmungen einzulassen,
dazu sind die wenigsten bereit oder in der
Lage.b

Von der individuellen Planung bzw. Verfligung
sollte das Augenmerk starker auf gesellschaft-
liche Prozesse der Auseinandersetzung mit
diesen Themen gelenkt werden. ACP-Program-
me konnen durchaus dazu beitragen, das zei-
gen Erfahrungen aus Australien oder Neusee-
land (z. B. https.//www.betterhealth.vic.gov.
au). Wichtige Schritte beinhalten eine Ent-
tabuisierung, Gesprache zu beférdern, in
Familien, mit Hausarzten, im Pflegeheim oder
im Krankenhaus.”

Allerdings gilt es auch hier starker zu differen-
zieren, als dies in den aktuellen Debatten der
Fall ist. Denn wenn Menschen mit einer akuten
oder chronischen Krankheit konfrontiert sind,
wenn sie Erfahrungen mit Sterben und Tod in
ihrem Umfeld gemacht haben, veréndern sich
Einstellungen oft sehr rasch. Insbesondere im
Umgang mit demenziellen Veranderungen wird
das sichtbar; vorab — bei guter Gesundheit —
werden diese oft allzu leichtfertig mit dem
Pradikat ,nicht mehr lebenswert® versehen,
solche Argumente finden sich auch in Sterbe-
hilfedebatten wieder. Fir die Zukunft voraus-
planen — dabei geht es fiir Menschen in rela-



tiver Gesundheit oft um ganz andere Dinge als
fiir hochaltrige Menschen in einem Pflegeheim.
Das wird oft vernachlassigt, wenn nationale
ACP-Programme gefordert werden. Und den-
noch — eine Verlangerung des Lebens um jeden
Preis, das wollen die wenigsten. Vertrauen zu
haben, sich verlassen kénnen, das sind zent-
rale Anliegen, oft starker als jenes der Selbst-
bestimmung.® Die meisten Menschen haben
Vertrauen in inre Familie, doch nicht alle Men-
schen haben (noch) Angehdrige.® In Osterreich
werden ausgehend von Pflegeheimen unter
dem Begriff ,Vorsorgedialog® vergleichbare
Anliegen verfolgt und aktuell ein nationales Im-
plementierungsprojekt gestartet.’® Dessen
explizites Ziel besteht eben nicht in der Errich-
tung individueller Verfligungen, sondern in ei-
nem koordinierten und dokumentierten Ge-
sprachsprozess mit allen Beteiligten auf Au-
genhohe.

Gewarnt sei namlich vor ACP-Programmen,
wenn ihr Erfolg an der Zahl an Patientenverfu-
gungen gemessen wird oder an den damit ver-
bundenen Einsparungen im Gesundheitssys-
tem. Kontraproduktiv werden Bemihungen um
ACP dort, wo sie suggerieren, dass es Bur-
gerpflicht sei, ,rechtzeitig” vorzusorgen. Eben-
so falsch ware zu meinen, Menschen, die kei-
ne Patientenverfligung haben, hétten etwas
versaumt und daher nicht im Sinne ihrer Wer-
te und Praferenzen betreut werden kdnnten,
oder wenn der Eindruck vermittelt wird, das
Lebensende lieBe sich vorab — bei guter Ge-
sundheit — wirklich ,planen”.”

Ein zu starker Fokus auf individuelle Voraus-
bestimmung Uberdeckt, dass das Sterben
immer ein Prozess ist, der von den gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen gepragt ist.
Ein ACP-Dokument, das den Wunsch nach

Unter Advance Care Planning wird gemein-
hin ein Kommunikationsprozess verstanden,
bei dem eine Person (ggf. unter Einbezie-
hung von Angehérigen) mit einer in gesund-
heitlichen Aspekten kompetenten anderen
Person personliche Werthaltungen, Préfe-
renzen, Wiinsche in Bezug auf Behandlung
und Betreuung insbesondere fiir die Zeit,
wo die betreffende Person dies selbst nicht
mehr kann, bespricht. Grundsatzlich ist der
Ausgang solcher Gespréache offen - sie
kénnen in ein schriftliches Dokument min-
den, dies ist aber nicht zwangslaufig der
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Hospiz- und Palliativversorgung am Lebens-
ende festhalt, ist wertlos, wenn ein solches
Angebot gar nicht vorhanden oder zuganglich
ist. Damit ACP erfolgreich sein kann, und das
heiBt gemeinhin, dass Menschen am Lebens-
ende keinen belastenden und wenig nutzbrin-
genden diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen ausgesetzt sind, bedarf es daher
strategischer Interventionen auf vielen Ebe-
nen.!

Das Potenzial von Advance Care Planning liegt
im Beférdern einer Kommunikation tber Anlie-
gen und Bedurfnisse hinsichtlich des Lebens-
endes bzw. Phasen schwerer Hilfe- und Pfle-
gebedurftigkeit. ACP lasst sich nicht reduzie-
ren auf individuelle Vorausbestimmung von
Behandlung in Form rechtlich verbindlicher
Verfiigungen, auch wenn dies ein Ergebnis sein
kann. Vielmehr geht es um ein Aussprechen
von Anliegen und Sorgen, oft ausgehend von

Erfahrungen, in Bezug auf die Phase zuneh-
mender Hilfs- und Pflegebedurftigkeit und am
Ende des Lebens. Das Herstellen und Erhalten
von Vertrauensbeziehungen mit ihren Familien
sowie dem Gesundheitspersonal ist dabei er-
klértes Ziel.'2 Gesprachsangebote ausgehend
von ACP, jedoch mit offenem Ausgang statt
Planungszwang, kénnen dazu einen wichtigen
Beitrag leisten. ]

" Vgl. dazu die umfassende Kritik von Erika Feyerabend,
BioSkop e. V. (www.bioskop-forum.de).
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