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Anbieten und anleiten

Der »Entwurf eines Gesetzes
zur Verbesserung der Hospiz-
und Palliativversorgung

in Deutschland« (Bundes-
tagsdrucksache 18/5170)
sieht auch vor, eine von den
Krankenkassen finanzierte
»Gesundheitliche Versor-
gungsplanung fir die letzte
Lebensphase« einzufiihren.
Worauf dieses neue Instru-
ment abzielt, erlautert die
Bundesregierung in ihrer
Gesetzesbegrindung unter
anderem wie folgt:

»Das Angebot einer >ge-
sundheitlichen Versorgungs-
planung fir die letzte
Lebensphase«soll die Ver-
sicherten im Rahmen einer
individuellen Beratung und
Fallbesprechung vielmehr
dazu anleiten, Vorstellun-
gen Uber die medizinischen
Ablaufe, das Ausmal, die
Intensitat und die Grenzen
medizinischer Interventionen
sowie palliativ-medizinischer
und palliativ-pflegerischer
Mafinahmen in der letzten
Lebensphase zu entwickeln.
Hierzu zahlt z.B. auch die
Beratung tber die Maglich-
keiten und Konsequenzen
eines Therapieverzichts.
Angehdrige und Vertrauens-
personen sind auf Wunsch
der Versicherten in den
Beratungsprozess
einzubeziehen.«

Planung fur die letzte Lebensphase

Brisante Innovation im neuen Hospiz- und Palliativgesetz

Die Bundesregierung will offenbar dafiir
sorgen, dass moglichst viele BewohnerIn-
nen stationdrer Pflege- und Behinderten-
heime eine Patientenverfiigung erstellen.
Als Vorbild dient ein 2011 abgeschlossenes
Modellprojekt, das vom Bundesministe-
rium fiir Forschung gefordert worden war.
Eine Schliisselrolle werden spezielle Bera-
tungsangebote spielen, finanziert von den
gesetzlichen Krankenkassen.

iele Menschen und Verbande haben seit

Jahren darauf gewartet, und in diesem Juni
war es endlich so weit: Die Bundesregierung
prasentierte den Entwurf eines Gesetzes, das die
Hospiz- und Palliativversorgung verbessern soll.
Vorgesehen ist auch ein neues Instrument, das
nicht ohne Brisanz ist: eine »Gesundheitliche
Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase«.
Laut Gesetzesbegriindung (Siehe Randbemer-
kung) sollen Menschen in Pflege- und Behinder-
teneinrichtungen kiinftig durch professionelle
BeraterInnen dazu angeleitet werden, »Vor-
stellungen« zu entwickeln tiber »das Ausmaf,
die Intensitdt und die Grenzen medizinischer
Interventionen«; ausdriicklich erwahnt wird
auch die Beratung tiber die »Moglichkeiten und
Konsequenzen eines Therapieverzichts«.

Das Vorhaben lauft offensichtlich darauf hi-
naus, (kiinftige) HeimbewohnerInnen und ihre
gesetzlichen VertreterInnen unaufgefordert zu
bewegen, eine Patientenverfiigung zu formulie-
ren und in den Einrichtungen zu hinterlegen.

Bezahlt werden soll diese Art der Versor-
gungsplanung aus Beitragsgeldern der gesetzlich
Krankenversicherten, die Bundesregierung
rechnet vor: Wiirde jede zweite vollstationare
Pflegeeinrichtung und Einrichtung der Einglie-
derungshilfe fiir behinderte Menschen kiinftig
solche Beratungsangebote vorhalten, wiirde das
wohl jahrlich einen »unteren mittleren zweistel-
ligen Millionenbetrag« kosten, noch mehr Geld
miisste zusitzlich an ArztInnen gezahlt werden,
die ebenfalls in den Beratungsverbund einge-
bunden werden sollen.

Das Vorbild fiir die kostspielige Innovation
ist ein Modellprojekt, erprobt zwischen 2009
und 2011 in vier Altenheimen im nordrhein-
westfélischen Grevenbroich unter dem mar-
kenrechtlich noch immer geschiitzten Namen
beizeiten begleiten. Nachdem BIOSKOP im Mairz
2010 (Nr. 49) iiber die vom Bundesforschungs-
ministerium mit rund 500.000 Euro finanzierte
Studie exklusiv berichtet hatte, kam einiges in
Bewegung - jedenfalls stiegen eines der vier
mitwirkenden Altenheime sowie eine beteiligte
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Hausarztpraxis einige Wochen spéter aus dem
Forschungsprojekt aus (BIOSKOP Nr. 50).
Kritisch beleuchtet hatten wir unter anderem
die von beizeiten begleiten in Grevenbroich auch
verbreitete » Vertreterverfiigung, die bisher in
keinem deutschen Gesetz vorgesehen ist. Sie
wurde Bevollmichtigten und BetreuerInnen
angeboten, deren Schutzbefohlene dauerhaft
nicht mehr in der Lage sind, selbst einzuwil-
ligen, meist handelt es sich um Menschen mit
Demenz. Mit dem Formular wird ein »legaler
Stellvertreter« erméachtigt, den »mutmafllichen
Willen« des Patienten zu erkldren und so vorab
festzulegen, ob und wie der Heimbewohner in
einem moglichen Notfall behandelt werden soll.
Trotz des Ausstiegs von einem der vier
Modellheime wertet Projektleiter und Allge-
meinmediziner Jiirgen in der Schmitten von der
Universitat Diisseldorf das Projekt in seinem
Abschlussbericht (Siehe Randbemerkung auf
Seite 9), diversen Vortragen und weiteren Verof-
fentlichungen als Erfolg. Im Deutschen Arzte-
blatt vom 24. Januar 2014 fassten Professor in
der Schmitten und weitere am Projekt beteiligte
WissenschaftlerInnen unter der Uberschrift
»Patientenverfiigungsprogramm: Implemen-
tierung in Senioreneinrichtungen« Ergebnisse
ihrer »Interventionsstudie« zusammen: 49 von
136 BewohnerInnen der drei im Projekt verblie-
benen Altenheime hitten im 16,5-monatigen
Beobachtungszeitraum neue Vorausverfiigungen
erstellt, 30 davon seien »Vertreterverfiigungen«
gewesen. Das Advance Care Planning Pro-
gramm (ACP) zur gesundheitlichen Voraus-
planung, stellen die AutorInnen eingangs klar,
»zielt auf die systematische Realisierung und Be-
achtung praxistauglicher Patientenverfiigungenx.
Mitautor Georg Marckmann, hauptberuf-
lich Professor fiir Medizinethik in Miinchen,
erlauterte in diesem September aus Anlass des
5. ACP-Weltkongresses, dass ACP perspekti-
visch nicht nur in Pflegeheimen Platz greifen
solle: »Es macht auch bei gesunden jiingeren
Personen Sinn vorauszuplanen, etwa fiir den
Fall eines Unfalls«, sagte Marckmann, »vor
allem aber bei Menschen, die das Rentenalter
erreicht haben und unter bestimmten Umstan-
den eine Maximaltherapie mit dem Ziel der
Lebensverlangerung kritisch sehen«. Die »ge-
sellschaftliche Relevanz der Gesundheitlichen
Vorausplanung« werde zunehmen, glaubt der
Medizinethiker - seine Begriindung: »Kiinftig
werden immer mehr Menschen am Lebensende
nicht fiir sich selbst entscheiden kénnen, da die
Zahl der Alteren steigt und auch die Verbreitung
von Demenzerkrankungen zunehmen wird.« >
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Patientenverfiigung
— absolut freiwillig?

m 1. September 2009 trat das »Dritte Gesetz

zur Anderung des Betreuungsrechts« in
Kraft; die Reform, iiber die jahrelang in und
auflerhalb des Bundestages teils heftig gestritten
worden war, hat der »Patientenverfiigung« den
Weg ins Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) gebahnt,
um Menschen eine formale Vorsorgeoption fiirs
»selbst bestimmte Sterben« zu ermoglichen.

§ 1901a BGB stellt klar, dass Betreuer und
Bevollmachtigte eine Patientenverfiigung des
nicht mehr einwilligungsfiahigen Verfassers
durchsetzen miissen, falls die vorab erklarten
»Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen«.

1901a: »Niemand kann zur Errichtung einer
Patientenverfiigung verpflichtet werden. Die
Errichtung oder Vorlage einer Patientenverfii-
gung darf nicht zur Bedingung eines Vertrags-
schlusses gemacht werden.« Diese Bestimmung
wurde erst gegen Ende der ausfiithrlichen
parlamentarischen Beratungen noch ins Gesetz
aufgenommen, zur Begriindung hief es damals:
»Individuellem und gesellschaftlichem Druck
zur Errichtung einer (bestimmten) Patienten-
verfiigung soll entgegengewirkt werden.«

Wie sieht — sechs Jahre nach Inkrafttreten
des Gesetzes - in dieser Hinsicht die Wirklich-
keit aus? Spielen Patientenverfiigungen beim
Abschluss von Vertrdgen in der Praxis tatsach-
lich keine Rolle? Fragestellungen, die wohl
noch nicht wissenschaftlich untersucht worden
sind; eine aussagekriftige Studie

Meist geht es beim Erstellen
einer Verfiigung um den vorab
erklarten Verzicht auf lebensnot-

BIOSKOP wird
beizeiten berichten.

dazu ist der BIOSKOP-Redak-
tion jedenfalls nicht bekannt,
einschldgige Nachfragen aus Po-

wendige Therapien; irgendwann
spéter zu interpretieren, ob der nicht mehr
ansprechbare Patient in einer bestimmten
Situation tatsdchlich nicht mehr medizinisch
behandelt werden wollen wiirde oder lieber
doch, ist fiir Angehorige, Betreuer, Bevollméach-
tigte, Arzte und - im Streitfall - Betreuungs-
richter auch bei schriftlichen Patientenverfi-
gungen nicht wirklich einfach geworden (Siehe
Seite 10). Den Beteiligten mogen die Papiere
aber das Gefiihl von Rechtssicherheit geben,
und so geht es wohl auch vielen Betreibern von
Kliniken und stationdren Pflegeeinrichtungen,
womoglich auch kommerziellen Anbietern von
Lebens- und privaten Krankenversicherungen.
Wichtig fiir die Wahrung der Selbstbe-
stimmung ist aber auch der 2009 ebenfalls neu
eingefiigte Absatz 4 des BGB-Paragraphen

litik und Behorden auch nicht.
Den Alltag kennen am besten diejenigen, die in
Pflegeheimen und Versicherungsunternehmen
arbeiten oder in stindigem Kontakt mit
Betreibern und Firmen stehen - also Patient-
Innen, Angehdrige, BetreuerInnen, auch
VersicherungskundInnen.

Sie alle bitten wir bei Gelegenheit um
sachdienliche Hinweise: Informieren Sie uns,
wenn und wo Sie mitbekommen (haben), dass
der erklarte Anspruch des Gesetzes, Freiwillig-
keit beim Umgang mit Patientenverfiigungen
sicherzustellen, in der Praxis womoglich nicht
gelebt oder gar bewusst unterlaufen werden
sollte. Ubermittelte Unterlagen werden wir
priifen und sorgfaltig weiter recherchieren -
und dariiber beizeiten berichten. @
Klaus-Peter Gorlitzer

Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe
(CDU) scheint vom ACP-Konzept tiberzeugt zu
sein. Denn er schrieb nicht nur eine »Welcome
Address« fiir den Miinchner ACP-Kongress, zu
dem die Professoren Marckmann und in der
Schmitten mehr als 300 Entscheidungstrager
und Fachkrifte aus dem Gesundheitswesen
mehrerer européischer Lander eingeladen hat-
ten. Grohe besuchte im Juni auch personlich das
Seniorenhaus Lindenhof in Grevenbroich, das
beim Modellprojekt mitgemacht hatte und das
beizeiten-begleiten-Konzept weiterhin prakti-
ziert. »Der Erfolg dieses Projektes«, liest man auf
der BMG-Website unter der Uberschrift »Bun-
desgesundheitsminister vor Ort«, »hat wesent-
lich dazu beigetragen, dass im Hospiz- und Pal-
liativgesetz die »gesundheitliche Vorausplanung
fiir die letzte Lebensphase« kiinftig — finanziert
von den Krankenkassen — ermoglicht wird.«

So weit ist es noch nicht, das Gesetz ist derzeit in

der parlamentarischen Beratung, auch fachkun-
dige BiirgerInnen und Verbénde kénnen sich hier
noch einmischen. Die Bundesirztekammer hat
dies bereits getan, in ihrer Stellungnahme mahnt
sie an, den folgenden Zusatz zwecks Klarstellung
ins Gesetz aufzunehmen: »Kein Versicherter darf
zu einer gesundheitlichen Versorgungsplanung
fiir die letzte Lebensphase verpflichtet werden.

Er kann dies ohne Begriindung ablehnen oder
eine abgegebene Erklarung jederzeit widerrufen.
Eine gesundheitliche Versorgungsplanung darf
nicht zur Bedingung eines Vertragsabschlusses
gemacht werden.«

Diese Empfehlung ist sicherlich sinnvoll.
Auf den offentlichen Priifstand gehoren aber auch
die praktische Ausgestaltung und handlungslei-
tenden Motive - zudem sollte ganz grundsitzlich
gefragt und iiberlegt werden, ob das verheifSene
Beratungsinstrument tiberhaupt wiinschens-
wert ist.
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Okonomische Relevanz

Fir ein Forschungsprojekt
namens RESPEKT wurde
erstmals ein deutschspra-
chiges Advance-Care-Plan-
ning-Programm entwickelt,
das die Macher beizeiten
begleiten genannt haben. In
seinem 2012 fertiggestellten
Abschlussbericht fur das
Bundesforschungsministe-
rium, das die Studie mit rund
500.000 Euro finanziert hatte,
geht Projektleiter Jirgen in
der Schmitten auch auf die
»Gesundheitsokonomische
Relevanz der Ergebnisse«
ein. Auf Seite 40 fihrt
Professor in der Schmitten
aus: »Vieles spricht dafdr,
dass auch in Deutschland
eine entsprechende Uber-
versorgung in den letzten
Lebensjahren erfolgt und
dass regionale Advance Care
Planning Programme ein
Mittel sind, Menschen auch
in den letzten Jahren ihres
Lebens so zu behandeln, wie
sie das wiinschen, und zwar
im Ergebnis zumindest kos-
tenneutral (unter Beriick-
sichtigung der Kosten solcher
Programme] oder sogar

mit finanzieller Einsparung
verbunden. Als ein weiterer,
angesichts der demographi-
schen Entwicklung kaum

zu Uberschatzender Effekt
von Advance Care Planning
Programmen erscheint die
Entlastung von personellen
(Pflegende, Arzte) und mate-
riellen (Krankenhausbetten,
Diagnostikplatze) Ressour-
cen des Gesundheitssystems
selbst in dem Fall, dass sich
aufgrund gegenzurechnen-
der Kosten fir eine effektive
gesundheitliche Voraus-
planung sowie fiir eine ange-
messene palliativmedizini-
sche Alternativbetreuung
keine finanzielle Netto-Ein-
sparung ergibt.«



