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Zusammenfassung

Einfithrung: die Moglichkeit zur Erstellung einer Patientenverfiigung besteht seit
mehreren Jahren. Obwohl die Existenz einer Patientenverfiigung sowohl fiir die
PatientInnen und Angehérigen als auch fiir die ArztInnen eine Hilfestellung bei
schwierigen Entscheidungen sein kann, wird diese Moglichkeit nur sehr selten genutzt. In

dieser Arbeit sollen nun die Griinde dafiir gekladrt werden.

Methoden: es wurde ein vierseitiger Fragebogen zum Thema Patientenverfiigungen
entworfen und fiir diese Studie verwendet. Dieser Fragebogen wurde von jeweils 250
chirurgischen bzw internistischen Patientlnnen im stationidren Aufenthalt im

Marienkrankenhaus Vorau/Steiermark/Osterreich beantwortet und abgegeben.

Ergebnisse: nur 6 PatientInnen (n=500) besalen zum Befragungszeitpunkt eine
Patientenverfiigung. Als Ablehnungsgrund fiir eine Verfligung wurde Vertrauen zu den
Arztinnen (142), Vertrauen zur Familie (132), Unnotwendigkeit (72) sowie andere Griinde
(30) angegeben. AuBlerdem hatten 181 PatientInnen (36,2%) noch nie von der Moglichkeit
einer Patientenverfligung gehort. Weiters wurde bestitigt, dass die Faktoren Alter,
Geschlecht, Bildung, Glauben, Erkrankungsgrad, Familie und Angstlichkeit die
Bereitschaft eine Verfiigung zu erstellen, beeinflussen. Auch Unterschiede zwischen den

beiden Untersuchungsgruppen wurden festgestellt.

Schlussfolgerungen: obwohl der GroBteil der dsterreichischen PatientInnen von der
Maoglichkeit einer Patientenverfiigung weil und auch viele davon grundsétzlich Interesse
daran zeigen, besitzt nur ein sehr geringer Anteil tatséchlich bereits eine Verfiigung.
Mochte man also eine Verbreitung von Patientenverfiigungen erreichen, miisste man eine
ausfiihrliche Informationskampagne starten: 1. Personen, welche noch nie von einer
Patientenverfiigung gehort haben, sollen eine gute Grundinformation erhalten, sowie 2.
Personen, die zwar schon von Patientenverfiigungen gehdrt haben, sollten noch besser liber

iiber die Vorteile und den Nutzen einer solchen Verfiigung aufgeklart werden.
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Abstract

Introduction: Since a few years the opportunity to create an advance directive is given.
The existence of an advance directive represents a support for difficult decisions for
physicians as well as the patient or family members. This thesis should clarify the reasons

why the possibility of an advance directive is rarely used.

Methods: For this study a four-page questionnaire on the subject of advance directive
has been designed. The questionnaire has been answered by 250 surgical and by 250
internistical patients, which were treated in the Marienkrankenhaus Vorau/Styria/Austria

hospital.

Results: Only 6 from 500 patients owned at time of survey an advance directive. The
major reason of refusal was the lack of confidence to the physician (142) followed by the
lack of trust to the family (132), the inessentiality (72) and other reasons (30). Another
remarkable result is that 36.2% of the interviewed patients (181) have never heard of the
possibility of advance directives. Furthermore, the research study confirms that factors
such as age, gender, education, faith, disease severity, family, and the anxiousness
influence the willingness to create a directive. Also differences between the two groups of

patients were detected.

Conclusion: The majority part of the Austrian patients know of the possibility of an
advance directive and fundamental interest in this topic. Nevertheless only a few people
own an advance directive. To improve the dissemination of advance directives a
information campaign including following points must be started: 1. patients which never
heard about the possibility of an advance directive should get a fundamental overview of
this. 2. patients which are used to such a directive should get further information about the

benefit.
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1 Einleitung

Diese Diplomarbeit befasst sich mit dem Thema Patientenverfiigungen. Dies ist ein
rechtliches Mittel, dass es PatientInnen ermoglicht, jede Art von medizinischen
Behandlungen im Vorhinein abzulehnen. Relevant wird die Patientenverfiigung
hauptsédchlich erst spéter, wenn der/die PatientIn nicht mehr in der Lage ist, den Willen
selbst zu duBlern. Dies kann beispielsweise durch schwere Unfille oder Erkrankungen
passieren, wenn dadurch die Handlungs-, Einsichts- und AuBerungsfihigkeit nicht mehr
gegeben ist.

Der Sinn von Patientenverfiigungen liegt nicht nur darin, den Willen der Patientlnnen
durchzusetzen, sondern erleichtert sowohl den Angehorigen als auch den behandelnden
ArztInnen die Entscheidungsfindung.

Da es sich hier im schlimmsten Fall auch um lebensentscheidende MaBBnahmen handeln
kann, wurden einige medizinische, juristische und formelle Kriterien ausgearbeitet, die den
Wahrheitsgehalt solcher Verfiigungen sicher stellen und Missbrauch so gut es geht
verhindern sollen.

In Osterreich gibt es die Mdglichkeit einer verbindlichen Patientenverfiigung seit
Inkrafttreten des eigens dafiir entworfenen Patientenverfiigungsgesetzes im Jahre 2006.
Seither hat jedoch nur ein Bruchteil der OsterreicherInnen eine solche Verfiigung errichten
lassen. Nun stellt sich daher die Frage nach dem ,,Warum®. Liegt es vielleicht an der
Unnotwendigkeit einer solchen Verfiigung oder aber eher an der Unwissenheit der
Bevolkerung? Genau hier liegt die Aufgabe dieser Diplomarbeit. Niemand kann diese
Frage besser beantworteten, als das betroffene Patientengut selbst. Daher wurde ein
Fragebogen entworfen, den 500 PatientInnen wéhrend ihres Spitalsaufenthaltes
beantwortet haben. So wird die 6ffentliche Meinung zu diesem Thema eingefangen und
aus den Ergebnissen konnen Schliisse und eventuell Konsequenzen fiir die Zukunft
gezogen werden.

Gerade in der heutigen Zeit, in der immer mehr Verrechtlichung in die Medizin einflief3t
und man als ArztIn jede Entscheidung begriinden kdnnen sollte, sind Patientenverfiigungen
ein einfacher und rechtlich abgesicherter Weg, schwierige Behandlungsentscheidungen
treffen zu konnen. Allein deswegen sollten nicht nur PatientInnen Interesse an diesem
Thema zeigen, sondern auch die Arzteschaft selbst sollte versuchen, die Anzahl der

Patientenverfiigungen zu erhohen.




2 Material und Methoden

Die Fragestellung dieser Studie kann nur durch die personliche Meinung der PatientInnen
beantwortet werden. Daher ist es notwendig, eine ausreichend grof3e Zahl an PatientInnen
zu befragen, um auf die Allgemeinheit schlieBen zu kdnnen. Da die Befragungen sowohl
zeitlich effektiv als auch gut vergleichbar sein sollen, wurde ein Fragebogen erstellt, der
auch den Patientlnnen das Ausfiillen erleichtert.

Um auch die rechtliche Seite abzudecken, willigen die PatientInnen mittels ihrer

Unterschrift, sowohl zur Teilnahme als auch zur anonymen Auswertung ein.

2.1 Umfang

Insgesamt wurden mittels des Fragebogens 500 Patientlnnen zu diesem Thema befragt. Mit
dieser Anzahl ldsst sich das Wissen der Bevolkerung iiber Patientenverfligungen gut
darstellen und die Befragungen konnten in einer annehmbaren Zeitspanne durchgefiihrt

werden.
2.2 Inhalt

Der Fragebogen soll alle Bereiche umfassen, die Einfluss auf die Meinung zu
Patientenverfiigungen haben konnten. Insgesamt soll er aber natiirlich nicht zu
umfangreich sein, damit die PatientIlnnen nicht von der Dauer der Befragung abgeschreckt
werden. Neben allgemeinen Fragen zum Thema Patientenverfiigung, gilt es festzustellen,
welche Lebensumsténde auf die Entscheidung Einfluss nehmen, ob jemand eine
Patientenverfiigung erstellen l4sst oder nicht. Deshalb sind Fragen zu den Themen
Religion, Familie, Art und Schwere der Erkrankung, Angste in Bezug auf Krankheit und
Spital, sowie Alter und Bildung in den Fragebogen integriert. Insgesamt umfasst der
Fragebogen somit 20 verschiedene Fragen aus den oben genannten Themenbereichen, die
auf vier Seiten verteilt sind.

Auflerdem ist auf dem Deckblatt des Fragebogens eine kleine Einfiihrung in die Thematik
platziert, um das Verstindnis der PatientInnen zu fordern.

Die Fragebdgen werden nur in Deutsch angeboten, sollten wider Erwarten Patientlnnen
dieser Sprache nicht méchtig sein, werden sie gebeten an dieser Umfrage nicht
teilzunehmen. Sollte dennoch der Wunsch an Teilnahme bestehen, konnen sie aber

natiirlich beispielsweise mit Hilfe eines Dolmetschers den Fragebogen ausfiillen.




2.2.1 Schwere der Erkrankung

Die Einbindung dieser Fragen soll zeigen, ob fiir PatientInnen mit schwerer Erkrankung,
da hier die Thematik unmittelbar greifbar erscheint, eher iiber Patientenverfiigungen
nachdenken als weniger schwer Erkrankte, flir die der Nutzen in nédchster Zeit
unwahrscheinlicher ist.

Hier galt es zu entscheiden, wie die Schwere einer Erkrankung am Besten beurteilt werden
sollte. Die Wahl fiel hier auf zwei im Spitalswesen weit gebrduchliche Scores. Fiir die
chirurgischen PatientInnen die ASA Klassifikation, fiir die internistischen PatientInnen die
NYHA-Skala.

Die Einteilung der PatientInnen in die entsprechenden Schweregrade erfolgt durch die
Arztlnnen. Als Grundlage dafiir dient eine auf die jeweilige Klassifikation hin
ausgerichtete Anamnese, beispielsweise nach Atemnot, bewéltigbarer Gehstrecke, aktuelle
und vorangegangene Erkrankungen, Thoraxschmerzen usw. wie auch eine grobe

Inspektion der PatientInnen.

2.2.1.1 ASA-Klassifikation

Ein Schema zur Beurteilung des korperlichen Zustandes. Entwickelt von der American
Society of Anesthesiologists (ASA) im Jahre 1941. Im engeren Sinn wird hier das
praoperative Risiko eines/r Patienten/in beurteilt. Viele anésthesiologische Abteilungen
verwenden diese Einteilung bei ihren praoperativen Durchuntersuchungen, um das
allgemeine Narkoserisiko ihrer PatientInnen einschétzen zu kdnnen. Im Laufe der Zeit

wurde das Schema einige Male angepasst, sodass es heute wie folgt lautet:

ASA-Stufe Definition
ASA 1 Normale, gesunde PatientInnen
ASA 2 Patientlnnen mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3 PatientInnen mit schwerer Allgemeinerkrankung
ASA 4 PatientInnen mit schwerer Allgemeinerkrankung, die

eine stdndige Lebensbedrohung darstellt

ASAS Moribunde PatientInnen, die ohne Operation
voraussichtlich nicht liberleben werden

ASA 6 Hirntote PatientInnen, deren Organe zur Spende
entnommen werden

Tabelle 1: ASA-Klassifikation




2.2.1.2 NYHA-Klassifikation

Ein Schema, das urspriinglich von der New York Heart Association zur Einteilung der
Schwere von Herzerkrankungen verdffentlicht wurde. Zur Beurteilung wird hauptséchlich
das Symptom Dyspnoe herangezogen, daneben haben aber auch Nykturie, Zyanose,
Angina Pectoris und kalte Extremitdten Einfluss. Unmittelbar nach der stationiren
Aufnahme werden die PatientInnen auf den meisten internistischen Stationen nach dieser

Klassifikation eingeteilt.

Stadium Definition
NYHA I Alltigliche korperliche Belastung verursacht keine
korperlichen Einschrankungen
NYHA II Alltagliche korperliche Belastung verursacht leichte
Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit
NYHA III Alltdgliche korperliche Belastung verursacht schwere
Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit
NYHA IV Einschrinkungen bei allen korperlichen Belastungen als
auch bereits in Ruhe

Tabelle 2: NYHA-Klassifikation

2.3 Fragestil

Neben dem inhaltlichem Aspekt der Fragen ist auch die Art der Fragestellung wichtig. Um
die Beantwortung durch die Patientlnnen sowie Auswertung der Bégen zu vereinfachen
und vergleichbarer zu machen, wurden die meisten Fragen im Single-Choice Stil verfasst.
Es wurden einfache und préazise Antwortmdglichkeiten angeboten, die es nur abzuhaken

galt. Einzig die Fragen zu den Erkrankungen mussten schriftlich beantwortet werden.
2.4 PatientenInnen

Hier geht es darum, welche Patientlnnen an dieser Befragung teilnehmen. Grundsétzlich
kann jede/r miindige PatientIn an dieser Befragung teilnehmen um so ein breites Spektrum
an Menschen zu erreichen. Voraussetzung ist natiirlich die Zustimmung jedes/r einzelnen
Patienten/in mittels Unterschrift.

Zusitzlich wurde das Patientengut von Beginn an in zwei Gruppen geteilt, internistische

sowie chirurgische PatientInnen. Beiden Gruppen bestehen aus je 250 TeilnehmerInnen.




AuBerdem galt es zu kldren wo bzw in welchem Umfeld die PatientInnen befragt werden
sollen. Da mir hier mein Betreuer die freie Wahl lie3, entschied ich mich dafiir, die
stationdren PatientInnen der Internistischen Abteilung als auch der Abteilung fiir
Allgemeinchirurgie des Marienkrankenhauses Vorau (Steiermark,Osterreich) zu befragen.
Grund fiir diese Entscheidung war einerseits die Ndhe des Krankenhauses zu meinem
Wohnort, andererseits hatte ich dort bereits einige Zeit famuliert und kannte daher auch das
Krankenhauspersonal. Beides sollte mir die Befragungsarbeit erleichtern. Auf ambulante
PatientInnen verzichtete ich deshalb, weil mir das Umfeld ungeeignet erschien. Erstens
darf man den Betrieb im Krankenhaus nicht storen, zweitens sollen sich die PatientInnen
ausreichend Zeit nehmen konnen und nicht das Nachhausegehen im Hinterkopf haben und
drittens schafft man am Patientenbett ein personlicheres und ruhigeres Ambiente ohne
storende Einfliisse von aullen. Ein weiterer Vorteil der Befragung von stationidren
PatientInnen ist die Tatsache, dass diese meist mehrere Tage im Krankenhaus bleiben und
oft froh sind, wenn sie sich in den vielen Wartezeiten beschiftigen konnen. Somit miissen
die Fragebogen nicht sofort ausgefiillt werden, sondern zu einem Zeitpunkt, den die

PatientInnen selbst festlegen.
2.5 Auswertung

Die Fragebogen werden nach der Beantwortung durch die Patientlnnen von mir grob
durchgesehen und auf Vollstindigkeit iiberpriift. Sollten hier Méngel vorhanden sein,
werden die Patientlnnen daraufthin gewiesen und gebeten, diese richtig zu stellen. Sollte
dies aus verschiedensten Griinden nicht mdglich sein, gilt der Fragebogen als ungiiltig und
wird zur Einhaltung des Datenschutzes zerstort. Diese Antworten flieBen natiirlich nicht in
die Auswertung ein. Um die Gesamtzahl an 500 Befragungen aufrecht erhalten zu konnen,
wird also ein/e weitere/r PatientIn befragt.

Die Antworten der einzelnen Fragebogen werden in eine Computerdatei eingegeben und so
gesammelt. Sobald 500 beantwortete und giiltige Fragebdgen vorhanden sind, werden die
erhobenen Daten statistisch ausgewertet, die Gruppen verglichen und die verschiedenen

Fragestellungen im folgenden Punkt 4 (Ergebnisse — Resultate) beantwortet.




3 Die Patientenverfugung

In diesem Kapitel geht es um allgemeine Informationen, interessante Daten sowie Fakten
zum Thema Patientenverfiigungen in Osterreich. Auch in anderen Lindern, wie
Deutschland, besteht fiir die Patientinnen die Mdglichkeit eine dhnliche Verfiigung
einzurichten. Da sich aber sowohl die rechtliche Situation als auch die praktische
Handhabung mit diesem Thema zwischen den verschiedenen Staaten unterscheidet, sind
Daten aus anderen Lindern mit Osterreich nicht vergleichbar. Werden, wie es hiufig
vorkommt, auslindische PatientInnen in Osterreich behandelt, gilt das Recht des

jeweiligen Herkunftslandes.
3.1 Historie

Erste ansatzweise Bestrebungen zur Dokumentation des Willens der PatientInnen fiir den
Fall beeintrachtigter Handlungs- oder Urteilsfahigkeit gab es bereits in den frithen 90er
Jahren. Diese sollten aber nur als Entscheidungshilfe fiir die behandelnden ArztInnen
dienen. ,,Es sollte lediglich sichergestellt sein, dass Arzte bei der Ermittlung des Willens
des Patienten auch derartige Erkldrungen (Verfiigungen) beriicksichtigen konnen,...*
(Barth,P.;Ganner,M. 2007,S.371;).

Da die Rechtslage in diesem Gebiet aber mehr als unklar war, begann sich die Politik im
Jahr 2001 mit dieser Thematik zu beschéftigen. Eine eingesetzte Expertengruppe
erarbeitete kurz darauf die Grundlagen fiir ein erstes Patientenverfiigungsgesetz (PatVG).
Darin wurde festgehalten, unter welchen Voraussetzungen eine derartige Verfiigung
erstellt werden kann. Ebenso wurden die Punkte Giiltigkeit, Wirkung und die rechtlichen

Folgen abgearbeitet.
3.2 Definitionen

In diesem Kapitel wird erklért, worum es sich bei dem Begriff ,,Patientenverfiigung*
iiberhaupt genau handelt, wie er in Osterreich verwendet wird und worin der Unterschied

zur Organspenderegelung besteht.

3.2.1 Patientenverfiigung

Eine Patientenverfligung ist per gesetzlicher Definition eine Willenserkldrung, mit der
PatientInnen eine medizinische Behandlung ablehnen, die aber erst dann in Kraft tritt,

wenn Einsichts-, Urteils- oder AuBerungsfihigkeit nicht mehr gegeben sind.




,Der behandelnde Arzt darf und muss demnach erst dann auf eine Patientenverfiigung
zuriickgreifen, wenn eine aktuelle Willensbildung durch den Patienten nicht mehr moglich
ist* (Barth,P.;Ganner,M. 2007,S.374;).

Es konnen medizinische Behandlungen nur abgelehnt werden, der Wunsch eine bestimmte
Behandlung zu erhalten, fillt nicht in den Anwendungsbereich. Weiters ist die Giiltigkeit
einer Patientenverfligung nicht auf bestimmte Krankheiten oder Krankheitsphasen
beschriankt, sondern bezieht sich auf alle mdglichen, auch noch so ungewohnlichen
Szenarien.

AuBerdem wichtig ist, dass nur medizinische Behandlungen abgelehnt werden konnen. Fiir
alle anderen Leistungen, beispielsweise in der Pflege, gilt die Patientenverfiigung nicht.
Wie schwierig diese Tatsache in der Praxis umzusetzen ist, zeigt sich am Beispiel der
kiinstlichen Erndhrung. Findet diese iiber eine PEG-Sonde statt, handelt es sich um eine
medizinische Behandlung und kann per Patientenverfiigung abgelehnt werden. Findet sie
jedoch iiber oralem Wege statt, handelt es sich um eine pflegerische Mafinahme und kann

daher rechtlich nicht abgelehnt werden.

3.2.2 Organspende

Da ich aus eigener Erfahrung bemerkte, dass ein grofler Teil der Bevolkerung félschlich
glaubt, mittels Patientenverfiigung eine Organspende verhindern zu kénnen, sei hier auf
dieses Kapitel gesondert eingegangen.

Die Entnahme von Spenderorganen ist keine medizinische Behandlung und fillt daher
auch nicht in das PatVG. In Osterreich gilt die Widerspruchsregelung, das heiBt jeder
Mensch, der sich derzeit in Osterreich aufhilt, gilt als potentieller Spender, auBler er/sie hat
sich im Widerspruchsregister registrieren lassen. Das Transplantationsrecht féllt in
Osterreich in die §62a bis 62¢ des Bundesgesetzes iiber Krankenanstalten und Kuranstalten

(KAKug).
3.3 Arten von Patientenverfiigungen

Der Grund warum es iiberhaupt verschiedene Formen von derartigen Verfiigungen gibt,
liegt in der unterschiedlichen rechtlichen Verbindlichkeit fiir den/die behandelnde/n
ArztIn. Man muss also unterscheiden zwischen einer verbindlichen Patientenverfiigung, an
die sich der/die ArztIn halten muss und einer beachtlichen Patientenverfiigung, an die sich

der/die ArztIn halten kann, aber eben nicht muss.




3.3.1 Verbindliche Patientenverfiigung

Eine Patientenverfligung gilt als verbindlich, wenn sie die allgemeinen unten angefiihrten

Voraussetzungen erfiillt und den inhaltlichen sowie formellen Kriterien entspricht.

AuBerdem ist die Giiltigkeit einer verbindlichen Patientenverfiigung auf fiinf Jahre

beschriankt. Ausnahme hierbeli ist natiirlich, wenn der/die Patientln vor Ende dieser Frist

die Einsichts-, Urteils- oder AuBerungsfihigkeit verliert. In diesem Fall bleibt die

Giltigkeit weiterhin bestehen.

3.3.1.1 Voraussetzungen

Hochstpersonliche Willenserklarung, also keine Erstellung durch eine/n

PatientenvertreterIn moglich.

Konkrete Beschreibung der abgelehnten medizinischen Behandlungen

sowie Verstindnis der damit verbundenen Folgen.

Bestitigung eines Arztes, aus der die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
hervorgeht. Uber die betroffenen Behandlungen muss aufgeklirt worden
sein sowie die moglichen Folgen miissen von dem/der Patienten/in

richtig eingeschitzt worden sein.

Nach Bestitigung und Aufklirung durch eine/n Arztln Errichtung der
Verfiigung vor einem/r befahigten Juristen/in, zZB Notar oder
RechtsanwiltIn, der/die auch tliber die Moglichkeit eines Widerrufs

aufklaren muss.

Formell giiltige Dokumentation der Patientenverfiigung von einem/r

geeigneten Juristen/in.

Kein Ablauf der Frist von fiinf Jahren seit der Errichtung. Die Giiltigkeit
der Patientenverfiigung kann nach erneuter drztlicher und juristischer

Aufkliarung jederzeit wieder um fiinf Jahre verldngert werden.

Die Verfligung darf nicht unwirksam geworden sein (§ 10, PatVG).




3.3.1.2 Wirkungen

Der/die behandelnde Arztln muss den Inhalt einer verbindlichen Patientenverfiigung
befolgen, da sie einer aktuellen Ablehnung einer medizinischen Behandlung eines
einsichts-, urteils- und duerungsfahigen Menschen gleichzusetzen ist. Diese Entscheidung
kann weder durch Wiinsche der Familie noch eines eventuell eingesetzten Sachwalters
beeinflusst werden. Selbst wenn der Tod des/der PatientIn die unmittelbare Folge der
Behandlungsablehnung ist, muss dies akzeptiert werden. Ist die Ablehnung der
Behandlung aus #rztlicher Sicht verstindlich, kann jede/r ArztIn dies vermutlich auch
akzeptieren. Tritt jedoch der Fall ein, dass sich der/die PatientIn aus &drztlicher Sicht selbst
damit schadet, kann ein Gewissenskonflikt zwischen Helfen wollen und
PatientInnenautonomie die Folge sein.

Auch andere Autoren haben sich mit diesem Problem beschéftigt, wie ,,...Arzt sowohl dem
Prinzip der Autonomie als auch dem Prinzip des Wohltuns gerecht werden muss, so tritt
hier ein Konflikt auf...“ ( Ernst,G. 2008;). Andere Autoren haben sich damit beschiftigt,
diesen Autonomie-Begriff ndher zu beleuchten und folgende These aufgestellt: ,,...dass
eine Handlung umso autonomer ist, je mehr sie sich dem Ideal annéhert, in eine
Personlichkeit eingebettet zu sein® ( Gesang,B. et al 2013;).

Erfahrt der/die BehandlerIn erst spéter von einer vorhandenen Patientenverfligung, miissen
darin abgelehnte, aber bereits begonnene Behandlungen unmittelbar abgebrochen werden.
Das Riickgédngigmachen bereits gesetzter Mafinahmen ist nicht verpflichtend, jedoch
diirfen diese nicht fortgefiihrt werden.

Ein VerstoB3 gegen diese Verordnung ist laut Gesetz eine straftbare eigenmichtige
Heilbehandlung, da es sich um eine Behandlung ohne Einwilligung des/der Patienten/in
handelt. ,,Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der
medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder
mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessitzen zu bestrafen (§ 110, StGB).

Sollte die Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung nicht einwandfrei festgestellt werden
konnen, so muss der/die behandelnde ArztIn von ihrer bloBen Beachtlichkeit ausgehen.
Dies bedeutet dringende medizinische Behandlungen sind sofort durchzufiihren und ein
befdhigter Vertreter des/der Patienten/in, etwa ein/w SachwalterIn, muss bestellt werden,

um weitere Entscheidungen zu treffen.




Sollten ohnehin bereits vorher Sachwalter, Vorsorgebevollméchtigter oder andere
gesetzliche PatientInnenvertreter eingesetzt sein, sind diese verpflichtet die behandelnden

Arzten/Innen iiber das Vorhandensein einer Patientenverfiigung zu informieren und diese

dann auch vorzulegen. Ansonsten machen sie sich ebenfalls strafbar, beispielsweise wegen

Urkundenunterdriickung.

Eine verbindliche Patientenverfiigung betrifft aber nicht nur die behandelnden Arztlnnen,
sondern kann auch auf das Pflegepersonal Auswirkungen haben, da auch diese teilweise
medizinische Behandlungen durchfiihren, wie etwa die Erndhrung iiber einer PEG-Sonde,
das Anhingen gewisser Infusionen oder subkutane Injektionen.

Auch die Krankenanstalten selbst konnen fiir das Missachten von verbindlichen
Patientenverfiigungen durch ihre MitarbeiterInnen haftbar gemacht werden.

Die Auswirkungen auf eventuell eingesetzte PatientenvertreterInnen bestehen darin, dass
sie die behandelnde Arztlnnen, Pflegepersonal sowie allenfalls das Gericht iiber die
vorhandene Verfiigung zu informieren haben und ihnen eine Kopie der Verfiigung

zugénglich machen miissen.

3.3.1.3 Inhalt

Damit eine Patientenverfiigung verbindlich sein kann, miissen die weiter oben genannten
Kriterien genauestens eingehalten werden. Dabei miissen die abgelehnten medizinischen
Behandlungen konkret beschrieben werden oder zumindest eindeutig aus dem

Zusammenhang hervorgehen. Zu allgemein gehaltene Formulierungen ,,beispielsweise

Formulierungen wie das Verbot eines menschenunwiirdigen Daseins* (Barth,P.;Ganner,M.

2007,S.380;) sind also nicht zulissig. Diese Aufgabe obliegt dem/der Arztln, der/die die

Verfiigung gemeinsam mit dem/der Patienten/in verfasst. Wichtig hierbei ist, dass der

Inhalt der Verfligung in verstdndlicher Sprache verfasst wird, damit auch die PatientInnen

sowie der/die beteiligte und in dem meisten Féllen der medizinischen Fachsprache nicht
maéchtige Juristln diesen verstehen.

Es konnen auch weitere bestimmte Lebenssituationen genannt werden, in denen die

Verfiigung wirksam werden soll. Eine genaue Liste aller eventuell mdglichen Situationen,

in denen die Verfligung in Kraft treten soll, ist aber nicht notwendig.
Weiters muss in der Verfligung auch angefiihrt werden, dass der/die Patientln sowohl die
gesundheitlichen als auch rechtlichen Folgen des Inhalts der Verfligung wirklich

verstanden hat.
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Dies ist durch Arzt bzw Jurist zu bestitigen, der/die Arztin hat sogar zu begriinden, warum
der/die PatientIn die medizinischen Folgen der Verfligung richtig verstanden hat. Dem/der
JuristIn bleibt dies in Bezug auf die rechtlichen Konsequenzen aber erspart.
Wiinschenswert wire es auch, wenn sich der/die aufklarende ArztIn, der/die den/die
Patienten/in im Idealfall schon ldnger kennt, in den/die Patienten/in hineinversetzt, um
tatsidchlich zu verstehen, was mit der Patientenverfiigung bezweckt wird. ,,So stellt der
Einblick in die personlichen Wertvorstellungen und -haltungen der verfiigenden Person
eine praktisch notwendige Voraussetzung dar, um fiir die Anwendungssituation konkrete

Wiinsche ableiten zu konnen® (Brauer,S. 2008;).

3.3.1.4 Arztliche Aufklirung

Der/die aufkldrende Arztln muss iiber das Wesen einer verbindlichen Patientenverfiigung
sowie liber mogliche Alternativen informieren, muss die Einsichts- und Urteilsféahigkeit
iiberpriifen und auch dokumentieren. Danach muss der Wille der PatientInnen abgeklért
werden und dementsprechend konkrete Behandlungen herausgearbeitet werden. Auch tiber
die Folgen und Risiken der abgelehnten Behandlungen ist aufzukléren. Dies ist aufgrund
der Tatsache entscheidend, dass viele Ansuchen um Patientenverfiigungen bereits in
fortgeschrittenen Krankheitsstadien geschehen. Nachvollziehbar, da man sich in solchen
eventuell lebensbedrohlichen Phasen vermehrt mit diesen Themen beschiftigt. Sollte
der/die UntersucherIn Bedenken haben, kann beispielsweise die Hilfe eines Psychiaters
beansprucht werden.

Auch kann von jedem/r ArztIn diese Aufklirung abgelehnt werden, beispielsweise aus
ethischen Griinden oder wenn es unverniinftig erscheint.

Die Aufkldrung mehrerer PatientInnen gleichzeitig ist prinzipiell auch erlaubt, natiirlich
muss hier aber auf die individuellen Besonderheiten eingegangen werden.

Grundsétzlich gilt es zu vermeiden, dass die PatientInnen voreilige und iiberhastete
Entscheidungen treffen, die sie im Nachhinein bereuen kdnnten.

,Die von einem Arzt ausgestellte Bestitigung (Dokumentation) nach § 5 PatVG ist ein
arztliches Zeugnis...“ ( Barth,P.;Ganner,M. 2007,S.385;). Da ,,jeder zur selbststindigen
Ausiibung des Berufs berechtigte Arzt befugt ist, drztliche Zeugnisse auszustellen (§ 2 Abs
3 ArzteG, 1998), kann die Aufklirung also von jedem/r Allgemeinmedizinerln sowie
FachérztIn durchgefiihrt werden. Fachdrztlnnen diirfen aber nur Aufkldrungen
durchfiihren, wenn diese ihr Spezialgebiet betreffen. Turnusarztlnnen diirfen diese
Aufklarung nur unter Anleitung durchfiihren, da sie noch nicht zur selbststindigen

Berufsausiibung berechtigt sind.
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3.3.1.4.1 Priifung der Urteils- und Einsichtsfihigeit

Der/die aufklirende Arztln muss diese feststellen und danach auch dokumentieren. Dabei
muss gepriift werden, ob der/die Patientln den Wert sowohl betreffend Diagnose,
Therapiemoglichkeiten als auch Risiken der in Frage kommenden Behandlungen richtig
einschétzt. Konkret {iberpriift werden miissen ,,Die Fahigkeit zur Erkenntnis von
Tatsachen und Kausalverlaufen, die Fahigkeit zur Bewertung und die Féhigkeit zur
einsichtsgemifen Selbstbestimmung* ( Barth,P.;Ganner,M. 2007,S.389;).

Bei Zweifeln ist der Abschluss dieser Priifung zu verweigern und eventuell ein/e

PsychiaterIn oder Neurologe/in hinzuzuziehen.

3.3.1.4.2 Bestiitigung der arztlichen Aufklirung

Es handelt sich hier um eine schriftliche Bestitigung von dem/der ArztIn, die einige
Punkte beinhalten muss.

Erstens die erfolgte Aufklarung, wobei der Inhalt dieser nicht wiedergegeben werden
muss, sehr wohl aber die konkreten Behandlungen, iiber die aufgeklirt wurde. Weiters
Name, Anschrift und eigenhiindige Unterschrift des Arztes bzw der Arztin. Dies kann auf
der Verfiigung selbst oder auf einer gesonderten Urkunde erfolgen.

Zweitens muss das Vorliegen der Einsicht- und Urteilsfahigkeit vermerkt werden.
Drittens die richtige Einschédtzung der mit der jeweiligen Behandlungsablehnung

verbundenen Folgen inklusive deren Griinde.

3.3.1.5 Die juristische Errichtung

Der/die befdhigte JuristIn hat die PatientInnen {iber die Folgen der Patientenverfiigung
sowie iiber das jederzeitige Widerrufsrecht zu belehren und muss dies mit Unterschrift und
Datum bestitigen. Wichtig ist hier dem/der Patienten/in klarzumachen, dass sich die
ArztInnen in jedem Fall an den Inhalt der Verfiigung halten miissen und dies durch
niemandem auBer ihm/ihr selbst gedndert werden kann. AuBBerdem soll hier sichergestellt
werden, dass der Inhalt der Verfiigung auch fiir in Zukunft beteiligte Personen, zB
behandelnde Arzte/Innen, verstandlich formuliert ist. Weiters kann auch hier noch die
Bestitigung verweigert werden, sollten Zweifel an der Einsichts- oder Urteilsfahigkeit
bestehen und somit eine erneute drztliche Priifung gefordert werden.

Die PatientInnen sind in diesem Teil auch iiber mogliche und weniger strenge Alternativen
zur verbindlichen Patientenverfiigung aufzukliren, etwa beachtliche Verfligungen oder

Vorsorgevollmachten, da diese im Ernstfall mehr Spielraum lassen.
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Auch iiber die Verbindlichkeitsdauer von 5 Jahren ist hier gesondert belehren, sowie iiber
die Moglichkeit der Erneuerung nach erneuter Priifung und Aufkliarung. Weitere Punkte
der Belehrung sind die mogliche Unwirksamkeit der Verfligung nach wesentlichen
Anderungen im Stand der medizinischen Wissenschaft sowie die Tatsache, dass in
Notfillen vorerst trotzdem behandelt werden muss, bis sich die behandelnden ArztInnen
iiber den Inhalt der Verfiigung informieren konnten.

Auch hier ist die Aufkldrung mehrerer Patientlnnen gleichzeitig nicht ausgeschlossen, vor
allem bei den rechtlichen Folgen oder beim Widerspruchsrecht scheint dies sinnvoll zu
sein. Zusétzliche Einzelgespréche, die dann natiirlich kiirzer ausfallen, miissen aber
ebenfalls angeboten werden.

Schlussendlich muss der/die Juristln priifen, ob die Patientenverfiigung die gesetzlichen
Anforderungen erfiillt und somit verbindliche Wirksamkeit erlangen kann. Dabei muss
er/sie auch sicherstellen, dass die inhaltlichen Voraussetzungen erfiillt sind. Dazu z&hlen
die ausreichende Konkretisierung der abgelehnten medizinischen Behandlungen, die
Sicherstellung dass die adrztliche Bestdtigung die ndtigen inhaltlichen und formellen
Erfordernisse erfiillt, dass die drztliche Aufklidrung der juristischen Errichtung in engem
Zeitabstand vorangegangen ist und dass die Inhalte der Verfiigung nicht rechtswidrig
sowie frei von Willensméngeln sind.

Danach muss der/die PatientIn die Verfligung eigenhdndig unterzeichnen. Sollte dies
wegen Schreibunfahigkeit nicht moglich sein, kann dieser Akt auch unter zwei Zeugen
erfolgen, von denen einer anstelle des/der Patienten/in unterzeichnet.

Sinnvoll ist es auch, die PatientInnen liber die Moglichkeit der Registrierung ihrer
Verfiigungen zu informieren, etwa im Register des Osterreichischen

Rechtsanwaltskammertags.

3.3.1.6 Die Dauer der Verbindlichkeit

Griinde fiir die Beschrankung der Verbindlichkeit auf eine gewisse Zeit sind das

fortschreitende Wissen in der Medizin sowie der mogliche Sinneswandel der PatientInnen.

In wie fern dieser Sinneswandel iiber die Zeit bei PatientInnen genau eintritt, kann bisher
nicht gesagt werden. ,,Empirische Daten zur Stabilitdt von Therapie-Priaferenzen iiber die
Zeit hinweg sind bisher kontrovers* ( Jox,R.J. 2009;).

Normalerweise liegt die Beschrankung bei einer Zeitspanne von flinf Jahren, kann aber
von PatientInnen durchaus mit einer kiirzeren Wirksamkeitsdauer versehen werden.

Langere Giiltigkeitszeiten sind gesetzlich nicht zuldssig.
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Verliert der/die Patientln innerhalb dieser Frist die Einsichts- oder Urteilsfiahigkeit, so
bleibt die Verbindlichkeit der Patientenverfiigung unbegrenzt bzw bis zum Wiedererlangen
der Fahigkeiten giiltig. Sollte sich der medizinische Wissensstand wesentlich dndern, kann

die Patientenverfligung auch dadurch ihre Wirksamkeit verlieren.

3.3.1.7 Erneuerung einer Patientenverfiigung

Hierfiir gelten dieselben Voraussetzungen wie fiir eine erstmalige Errichtung. Sowohl von
arztlicher als auch juristischer Seite sind neuerliche Bestitigungen einzuholen. Jedoch
reicht es dabei auf die neuen Inhalte zu verweisen. Eine vollige Neuverfassung ist somit
nicht notwendig. Nach Fertigstellung der erneuerten Patientenverfiigung beginnt die
zeitliche Wirksamkeitsfrist wieder von Vorne.

Sollten PatientInnen eine bestehende giiltige Verfiigung dndern wollen, gelten auch hier
dieselben Regeln. Wichtig ist es, Widerspriiche mit dem Inhalt der urspriinglichen
Verfiigung zu vermeiden, sowie genaue Datumsangaben der Anderungen. Auch hier
beginnt die Frist der Verbindlichkeit wieder neu.

Die Anderung selbst kann entweder in einer gesonderten Urkunde erfolgen oder in der
Patientenverfiigung selbst.

Der/die Juristln hat hier die Aufgabe sicherzustellen, dass durch die Anderungen die
Ubersichtlichkeit der Verfiigung nicht verloren geht, keine Widerspriiche auftreten und
genaue Datumsangaben erfolgen, da durch jede Anderung die 5-Jahresfrist wieder neu zu

laufen beginnt.

3.3.2 Die beachtliche Patientenverfiigung

,,Eine Patientenverfiigung, die nicht alle Voraussetzungen der §§ 4 bis 7 des PatVG erfiillt,
ist dennoch fiir die Ermittlung des Willens des Patienten beachtlich* (§ 8, PatVG). Somit
ist jede nicht verbindliche Patientenverfiigung beachtlich. Solche Verfligungen kénnen die
Entscheidung eines/r geeigneten Patientenvertreters/in nicht ersetzen, sollen aber als
Hilfsmittel herangezogen werden. Der/die behandelnde Arztn muss sich also nicht an den
Inhalt der Verfligung halten.

Jedoch gilt hier folgender Gesetzestext: ,,Eine beachtliche Patientenverfiigung ist bei der
Ermittlung des Patientenwillens umso mehr zu beachten, je eher sie die Voraussetzungen
einer verbindlichen Patientenverfligung erfiillt” (§ 9, PatVG).

Eine beachtliche Verfligung muss die allgemeinen Voraussetzungen also nicht erfiillen.
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Die wesentlichen Unterschiede zur verbindlichen Patientenverfiigung liegen neben der
Wirksamkeit in der volligen Formfreiheit, der unbegrenzten Dauer sowie der nicht
notwendigen drztlichen oder juristischen Aufklarung.

Um aber tiberhaupt als Entscheidungshilfe herangezogen werden zu kdnnen, muss auch
eine beachtliche Verfligung gewissen Kriterien erfiillen, ,,sie muss hochstpersonlich erklart

werden und darf nicht unwirksam (geworden) sein* ( Barth,P.;Ganner,M. 2007,S.405;).

3.3.2.1 Eckpunkte der Beachtlichkeit

Der Wert einer beachtlichen Patientenverfiigung kann anhand einiger Kriterien bewertet
werden. Je eher diese erfiillt sind, desto eher ldsst sich aus der Verfligung der Wille des/der
Patienten/in ableiten und somit auch in die Tat umsetzen. Im Wesentlichen dhneln diese

Punkte den Voraussetzungen fiir eine verbindliche Verfiigung.

3.3.2.1.1 Einschiitzen der Krankheit bzw der Folgen der Verfiigung

Hier sollten die Patientlnnen beschreiben, in welchen Situationen spezielle Behandlungen
abgelehnt werden sollen. Auch wenn die Krankheit bzw die Situation bereits einmal erlebt
wurde oder Verwandte betroffen sind, ist dies ein Hinweis darauf, dass der/die PatientIn
weil}, was auf ihn/sie zukommt.

Auch sollten die Konsequenzen des Inhalts der Verfiigung schriftlich festgehalten werden.
Daraus lésst sich spéter schlieBen, ob der/die Patientln tatsdchlich wusste, worauf er/sie

sich hier einldsst.

3.3.2.1.2 Konkrete Ablehnungen

Wie bei der verbindlichen Patientenverfiigung sollen auch hier die medizinischen
Behandlungen konkret beschrieben werden, die abgelehnt werden sollen. Je genauer diese
Beschreibung ist, desto mehr hat sich der/die PatientIn mit diesem Thema beschéftigt und

desto wohliiberlegter passierte diese Entscheidung.
3.3.2.1.3. Arztliche Aufklirung

Liegt eine Bestétigung vor, dass der/die PatientIn &rztlich iiber die Verfiigung bzw die
abgelehnten Behandlungen aufgekldrt wurde und moglicherweise auch noch eine
Bestétigung der Urteils- und Einsichtsfahigkeit, dann bestérkt dies die Aussagekraft der

Verfiigung immens.
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3.3.2.1.4 Form

Grundsitzlich kann eine beachtliche Patientenverfiigung in jeglicher Form existieren.
Denkbar sind also verschiedenste Moglichkeiten, zum Beispiel schriftlich, miindlich oder
auf elektronischen Gerdten wie Handy oder Video.

Empfohlen werden natiirlich Formen, die sicher nachvollziehbar sind, etwa
unterschriebene Schriftstiicke oder auch Filme. Rein miindliche Verfiigungen ohne
Beweiskraft verlieren deshalb an Beachtlichkeit.

Erwihnt sei hier auch eine weitere mogliche, aber sehr kuriose Form einer beachtlichen
Verfiligung, die aber tatséchlich bereits von Menschen genutzt wurde, namlich die

Tatowierung.

3.3.2.1.5 Zeit

Auch hier gilt, je neuer eine Verfiigung ist bzw je ofter sie in der Vergangenheit erneuert
worden ist, desto eher eignet sie sich zur Findung des aktuellen Willens des/der
Patienten/in. Als Anhaltspunkt wird meist die Fiinfjahresfrist wie bei der Verbindlichkeit

herangezogen.

3.3.2.2 Weitere Faktoren zur Ermittlung des Willens

Es gibt zahlreiche weitere Kriterien, die als Entscheidungshilfe dienen kdnnen, aber im
Gesetz nicht erwahnt werden. Beispiele wéren der Zeitraum seit Verlust der
Handlungsfihigkeit, gravierende Anderungen in den Lebensverhiltnissen der PatientInnen,
die restliche Lebenserwartung sowie frithere AuBerungen betreffend medizinischer
Behandlungen.

Auch religiose oder personliche Weltanschauungen konnen eine wichtige Rolle spielen.
Der bisherige Umgang der Patientlnnen mit medizinischen Behandlungen oder generell

dem Thema Leid ist ebenfalls relevant fiir eine spitere Entscheidungsfindung.

3.3.2.3 Wirkungen einer beachtlichen Verfiigung

Ist eine beachtliche Patientenverfiigung vorhanden, édndert sich fiir den/die behandelnde/n
ArztIn im Vergleich zum Fehlen einer Verfiigung vorerst wenig. Da Patientenverfiigungen
erst bei Verlust von Einsicht- und Urteilsfihigkeit in Kraft treten, muss der/die ArztIn eine
geeignete Vertretung bestellen, etwa einen Sachwalter, der dann die notwendigen

Behandlungen gestatten oder ablehnen muss.
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Die Ermittlung des Patientenwillens liegt also in der Hand der Vertretung und nicht des
arztlichen Personals, aufler es handelt sich um eine qualifiziert beachtliche Verfiigung
(siehe 3.3.3). Ausgenommen sind natiirlich wieder unmittelbar notwendige

Notfallmanahmen, die keinen Aufschub bis zur Ermittlung des Willens erlauben.

3.3.3 Sonderfall ,,Qualifiziert beachtliche Patientenverfiigung*

Dieser Sonderfall trifft ein, wenn eine verbindliche Patientenverfiigung élter als fiinf Jahre
wird, nicht erneuert wurde und somit ihre Verbindlichkeit verliert. Ist die Verbindlichkeit
nun noch nicht allzu lange abgelaufen und besteht auch kein Grund zur Annahme einer
Meinungsinderung des/der Patienten/in, konnen die behandelnden Arztlnnen trotzdem
ohne Angst vor juristischen Konsequenzen wie bei einer verbindlichen Verfiigung handeln.

Bestehen Zweifel, ist aber dennoch ein/e PatientenvertreterIn zu bestellen.

3.3.3.1 Wirkungen

In diesem Fall braucht der/die behandelnde ArztIn keine Patientenvertretung bestellen,
muss sich aber genau an den Inhalt der Verfligung halten, genauso wie bei einer
verbindlichen Verfiigung. Logischerweise muss diese drztliche Beurteilung aber spater

nachvollziehbar sein, sonst drohen strafrechtliche Konsequenzen.
3.4 Unwirksamkeit einer Patientenverfiigung

Die Frage wann eine Patientenverfiigung wirksam wird, ist gesetzlich genau definiert. Sie
soll dann wirksam werden, wenn die Patientlnnen zum Zeitpunkt der Durchfiihrung einer
in der Verfiigung abgelehnten Behandlung nicht mehr urteils-, einsichts- oder
duBerungsfihig sind.

Die Frage, wann eine Patientenverfligung nun unwirksam wird, ist ebenfalls genau
festgelegt. Ist die Patientenverfiigung nicht hochstpersonlich geduBert worden, liegen
Willensméngel oder rechtswidrige Inhalte vor, dann verliert die Verfiigung ihre Giiltigkeit.
Dasselbe gilt, wenn in der Zeit seit der Errichtung neue medizinische Erkenntnisse in der
Wissenschaft hervorgegangen sind, die in der Verfiigung abgelehnte Behandlungen
betreffen oder wenn der/die Patientln einen Widerruf eingelegt hat.

Die meisten dieser erwahnten Punkte sollten verbindliche Verfiigungen nicht betreffen, da
die dafiir notwendigen strengen Voraussetzungen und Priifungen solche Fehler bereits im

Vorhinein ausschlief3en.
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SchlieBlich greift man durch eine Unwirksamkeitserkldrung einer Patientenverfiigung stark
in das Selbstbestimmungsrecht der Patientlnnen ein. ,, ...die individuelle Autonomie des
Patienten nur dann gewahrt ist, wenn er, und nur er selbst, iiber medizinische Eingriffe
bestimmen darf* (Ernst,G. 2008;).

Aus diesen Griinden ist es bei allen Verfligungen prinzipiell zu empfehlen, Vertrauens-
oder Kontaktpersonen in der Verfiigung anzufiihren, die im Falle einer Unwirksamkeit
zugezogen werden konnen. Viele Patientlnnen, die schwerer erkrankt sind, haben dies aber
ohnehin bereits getan, wie eine bayrische Studie zeigte, in der 402 PatientInnen, die eine
Verfiigung besallen, auf Palliativstationen befragt wurden: ,,Eine Mehrheit von 66,7% gab

an, zusétzlich zur PV eine Vorsorgevollmacht erstellt zu haben* (Jox,R.J. 2009;).

3.4.1 Willensmiingel

In den meisten Féllen ist es im Nachhinein nur schwierig festzustellen, ob die
Patientenverfiigung wirklich nur aus freien Stiicken erstellt wurde. Oft dringen
Angehorige bzw mogliche Erben darauf. Andererseits ist auch manchmal der
gesellschaftliche Druck ausschlaggebend, um etwa spéter Niemandem zur Last zu fallen.
Missbrauch wird zwar mit Verwaltungsstrafen geahndet, schiitzt aber dennoch nicht immer
vor Willensméngeln. Die entscheidende Bedeutung fillt daher dem/der ArztIn zu, der/die
gemeinsam mit den Patientlnnen die Verfligung anfangs erstellt. In dieser Situation kann
wohl noch am ehesten geklirt werden, warum die Patientlnnen diese Verfiigung erstellen
wollen.

Im Gesetz ist genau festgelegt, wann eine Patientenverfiigung unwirksam wird. ,,Eine
Patientenverfiigung ist unwirksam, wenn 1. sie nicht frei und ernstlich erklért oder durch,
Irrtum, List, Tduschung oder physischen oder psychischen Zwang veranlasst wurde*

(§ 10 Abs 1 Z 1, PatVG). Frei bedeutet in diesem Zusammenhang, dass keine
Willensméngel vorliegen und ernstlich bedeutet, dass der erkennbare Wille vorhanden war,
eine giiltige Verfiigung zu erstellen. Wie bereits erwidhnt ist dies aber meist nur schwer zu
ermitteln und miisste bei der Erstellung von dem/der beteiligten ArztIn und/oder Juristen/in
erkannt werden.

Auch hier gilt festzuhalten, dass bei beachtlichen Verfligungen eine solche drztliche

Priifung womoglich gar nicht stattgefunden hat..
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3.4.2 Rechtswidrige Inhalte

Auch hier ist gesetzlich genau festgelegt, dass das PatVG strafrechtliche Gesetze nicht
antasten oder gar umgehen kann. Sollten, wieder vor allem bei beachtlichen Verfiigungen,
dennoch solche Inhalte bestehen, wird die Verfiigung sofort ungiiltig. ,, Eine
Patientenverfiigung ist unwirksam, wenn 2. ihr Inhalt strafrechtlich nicht zuléssig ist*

(§ 10 Abs 1 Z 2, PatVQ).

Das verbreitetste Beispiel zu diesem Kapitel wiare das Thema Sterbehilfe. Durch eine
Patientenverfiigung diirfen keine lebens- und damit leidensverkiirzenden Maflnahmen
getroffen werden. Im Gegensatz dazu konnen aber natiirlich lebensverldngernde
MaBnahmen abgelehnt werden. Kurz zusammengefasst darf also der natiirliche Tod nicht
beschleunigt werden.

Somit kann durch eine Patientenverfliigung die passive Sterbehilfe also erlaubt werden. Da
dies trotz strenger Richtlinien aber auch Spielraum fiir Missbrauch bietet, haben einige
Fachleute auch ihre Bedenken geduBert. Ein Beispiel: ,,...die absichtliche gezielte
Herbeifiihrung des Todes durch Unterlassen von medizinischer Hilfe bei Zugrundelegung
eines (mutmafllichen) Willens des Patienten dagegen zuléssig ist und sogar zur Pflicht fiir
diejenigen wird, denen der hilflose handlungs- unfahige Patient anvertraut ist, erscheint
ethisch schwer begriindbar* (Riedel,U. 2005;).

Ein weiterer interessanter Punkt ist der Selbstmord, denn die Mitwirkung an diesem ist
natiirlich verboten. ,,Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu toten, oder ihm dazu
Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren zu bestrafen*

(§ 78 StGB).

Inhalte einer Patientenverfiigung konnen durchaus selbstmorderische Hintergedanken
beinhalten. Auffillig wird es vor allem dann, wenn eine Verfiigung nur kurze Zeit vor
einem gescheiterten Selbstmordversuch erstellt wurde. Da die meisten Selbstmorde aber
im Affekt passieren, wiren die Personen bei der kurz zuvor erstellten Verfiigung wohl
nicht mehr als urteils- oder einsichtsfihig zu beurteilen, vorausgesetzt der/die Arztln
erkennt es. Grundsétzlich gilt hier, je beachtlicher eine Verfiigung ist, desto eher handelt es
sich um keine Affekthandlung und umso unwahrscheinlicher sind selbstmdrderische

Gedanken im Spiel gewesen.
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3.4.3 Fragliche Inhalte

Es gibt wie liberall auch beim Thema Patientenverfiigung spezielle Fille, an die in erster
Linie wohl niemand denken wiirde.

Ein Beispiel dafiir wiiren simtliche unméoglichen Inhalte, die der/die behandelnde Arztln
einfach nicht einhalten kann. Treten solche Inhalte auf, stell sich natiirlich die Frage, ob
der/die Patientln den Willen iiberhaupt durchsetzen will oder ob die Einsichts- bzw
Urteilsfahigkeit zum Zeitpunkt der Verfassung gegeben war. Dies ist zwar gesetzlich nicht
geregelt, wird aber in der Regel wohl zur Unwirksamkeit fiihren.

Ein weiteres fragliches Beispiel wire die Ablehnung sémtlicher Alternativbehandlungen,
um so eine gewisse Behandlung zu erzwingen. Dies wiirde dem urspriinglichen Sinn einer
Patientenverfiigung widersprechen und sollte bereits bei der drztlichen Autklarung
ausgeschlossen werden. Auch hier gibt es keine genaue gesetzliche Regelung, da aber das
absichtlich missbrauchliche Verhalten im Nachhinein schwer nachzuweisen ist, bleibt die
Wirksamkeit wohl erhalten.

Ein drittes und letztes Beispiel bezieht sich auf Sittenwidrigkeit. Hier entsteht die
Problematik, sobald Drittpersonen betroffen sind. Lehnt ein/e PatientIn beispielsweise
Schmerztherapie ab und stort dann durch unzumutbare schmerzbedingte Schreie und
Unruhe die ganze Krankenstation oder auch die Familie, stellt sich ebenfalls die Frage der
Giiltigkeit. Das Gesetz trifft auch hier keine Vorgaben, sodass wohl eine individuelle

Entscheidung getroffen werden muss.

3.4.4 Verianderungen in der medizinischen Wissenschaft

Mittels dieser Maflnahme soll bezweckt werden, dass der Wille in einer
Patientenverfiigung auf ausreichender Information basiert. Sollte sich daher etwas
Gravierendes in der medizinischen Wissenschaft &ndern, das den Inhalt einer Verfiigung
betrifft, so wird diese damit unwirksam.

Kleine Verdanderungen zihlen hier aber nicht, sondern nur wesentliche Fortschritte. ,,Eine
Patientenverfiigung ist unwirksam, wenn der Stand der medizinischen Wissenschaft sich
im Hinblick auf den Inhalt der Patientenverfiigung seit ihrer Errichtung wesentlich
gedndert hat™ (§ 10 Abs 1 Z 3 PatVQ).

Stellt sich aber heraus, das der/die PatientIn diese Entwicklungen bereits vorausgesehen
hat und diese in der drztlichen Aufkliarung bereits Thema waren, dann bleibt die

Patientenverfiigung weiterhin wirksam.
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Sollte aus dem Gesamtbild des Inhalts einer Verfiigung zu deuten sein, dass der/die
PatientIn auch die neue Entwicklung ablehnt, so kann diese ebenso wirksam bleiben.
Hierbei verfillt aber die Verbindlichkeit und man hat es nur noch mit einer beachtlichen

Verfligung zu tun.

3.4.5 Widerruf einer Patientenverfiigung

,Eine Patientenverfiigung verliert ihre Wirksamkeit, wenn sie der Patient selbst widerruft
oder zu erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll* (§ 10 Abs 2 PatVG). Dies
kann schriftlich, miindlich oder auch durch eindeutige Zeichen erfolgen. So gilt etwa das
ZerreiBBen oder Durchstreichen der Verfligung als ausreichender Grund fiir die
Unwirksamkeit.

Der Widerruf bedarf also keiner speziellen Form oder der Angabe von Griinden. Jedoch
sind auch hier letztlich wieder die PatientInnen selbst verantwortlich, dass der Widerruf die
behandelnden ArztInnen erreicht. Der/die PatientIn hat aber die Moglichkeit, einem/r
Vorsorgebevollméchtigten zuvor ein Widerrufsrecht einzurdumen. Ohne solche Vollmacht
kann aber niemand eine verbindliche Verfiigung widerrufen.

Fiir den bisher genannten Widerruf ist ebenso wie fiir die Erstellung der Verfiigung aber
Urteils- und Einsichtsfahigkeit notwendig. Sollte der/die PatientIn diese aber nicht mehr
besitzen, so bleibt ihm/ihr weiterhin ein Vetorecht gegen den Vollzug der Verfiigung. Es
gibt hierfiir zwar keine klaren Regeln, jedoch sollte aus dem Verhalten eindeutig
ersichtlich sein, dass der/die PatientIn widerrufen will. Letztlich gilt es also individuell zu

entscheiden.

3.4.6 Notfille

In medizinischen Notfallsituationen ist gesetzlich festgelegt, dass der Zeitaufwand, der fiir
die Suche oder Uberpriifung einer Patientenverfiigung notwendig ist, nicht das Leben oder
die Gesundheit der PatientInnen gefdhrden darf. ,,Dieses Bundesgesetz ldsst medizinische
Notfallversorgung unberiihrt, sofern der mit der Suche nach einer Patientenverfiigung
verbundene Zeitaufwand das Leben oder die Gesundheit des Patienten ernstlich gefahrdet™
(§ 12, PatVG).

Somit sind alle unmittelbar notwendigen Behandlungen durchzufiihren, wenn keine
verbindliche Verfiigung vorliegt oder der Inhalt dieser noch nicht auf Wirksamkeit gepriift
werden konnte bzw die Zustimmung eines Patientenvertreters nicht schnell genug

eingeholt werden kann.
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Dies alles gilt aber nur, wenn der Schadenseintritt durch Nichtbehandlung objektiv als
wahrscheinlich eingestuft werden kann und auch weiterhin besteht.

Eine wichtige Frage betrifft hier auch die ausldndischen Patientlnnen. Sollte das
auslidndische Recht nicht in angemessener Zeit ermittelt werden kdnnen, so ist

oOsterreichisches Recht anzuwenden.
3.5 Wie erfahren ArztInnen von Patientenverfiigungen?

Allgemein gelten hier die Regeln der Bringschuld der Patientlnnen. Das bedeutet, dass die
PatientInnen selbst dafiir Sorge zu tragen haben, dass die behandelnden ArztInnen von
dem Existieren einer Patientenverfligung informiert werden. Dies kann natiirlich in Fillen
von AuBerungsunfihigkeit ein Problem darstellen.

Fraglich ist nun, in wie weit man von ArztInnen verlangen kann, nach eventuell
vorhandenen Patientenverfiigungen zu forschen. Zumutbar wire die Durchsicht der
Personalpapiere oder der hauseigenen Krankengeschichte.

Eine weiterreichende Suche ohne jeglichen Hinweis auf das Existieren einer Verfiigung ist
aber nicht sinnvoll und kann auch nicht abverlangt werden.

Verpflichtend ist dagegen, dass sowohl der/die aufklirende Arztin, der/die an der
Erstellung der Verfiigung beteiligt ist, als auch spéter in Kenntnis gesetzte behandelnde
ArztInnen diese Verfiigung in die Krankengeschichte oder andere drztliche
Dokumentationen einzufiigen hat. Da es in Osterreich aber kein allgemeines Register fiir
Patientenverfiigungen gibt, werden damit nicht alle Félle abgedeckt.

Sobald jedoch der Verdacht auf eine vorhandene Patientenverfiigung entsteht, muss diese
so schnell als mdglich von dem/der behandelnden Arztln bzw der Krankenanstalt
verfiigbar gemacht werden, um den Inhalt begutachten zu konnen. Aus Sicht der
PatientInnen ist es daher ratsam, beispielsweise einen Hinweiszettel in der Geldbdrse zu
platzieren. Auch sollten die nichsten Angehdrigen dariiber informiert werden, da diese die
Verfligung dann auftreiben konnten.

Hier ist auch zu erwédhnen, dass nur originale oder notariell beglaubigte Kopien von
Patientenverfiigungen verbindlich sein konnen. Einfache Kopien gelten nur als beachtlich,

da die Aktualitit nicht sicher feststellbar ist.
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3.6 Die Zeugen Jehovas

Da die Zeugen Jehovas einige medizinische Fragen in ihrem Glauben so geregelt haben,
dass sie nicht dem aktuellen Stand der Schulmedizin entsprechen, kann ihre Behandlung
den betroffenen ArztInnen Probleme bereiten. Hiufig nutzen die Zeugen daher auch die
Moglichkeit einer Patientenverfiigung, um so die sichere Durchsetzung ihres Glaubens zu
ermdglichen. Daher sei in diesem Kapitel gesondert auf diese Zielgruppe eingegangen.
Hauptsichlich geht es hier um das Thema Blut. Zeugen Jehovas lehnen aus religioser
Uberzeugung heraus jegliche Blutverabreichung ab. Dies kann etwa bei Operationen
aufgrund des Blutverlustes bis zum Tod fiihren. Folglich ist auch hier eine Regelung
notwendig, die sowohl den Willen der Zeugen legitimiert, als auch die ArztInnen vor
Strafen schiitzt, wenn sie Bluttransfusionen an Zeugen Jehovas unterlassen.

Lehnt ein miindiger und einsichtsfdhiger Zeuge Jehovas (oder auch jede/r andere Patientln)
eine medizinische Behandlung (etwa Bluttransfusionen) ab, diirfen diese nicht
durchgefiihrt werden. ,,Das ausdriickliche Veto des volljahrigen Zeugen Jehovas ist vom
Arzt strikt zu beachten* (Zimmermann,R. et al 2004;). Liegt bei einem nicht
einsichtsfdhigen Zeugen Jehovas keine Form der Ablehnung vor, muss die notwendige
Behandlung durchgefiihrt werden.

AuBerdem diirfen Eltern ihren unmiindigen Kindern keine notwendigen Bluttransfusionen
aus religiosen Griinden verweigern, wenn die Gesundheit des Kindes dadurch gefihrdet
werden wiirde. Verweigern Eltern dies dennoch, kann der Staat ihnen das Sorgerecht

entziehen und die Behandlung genehmigen.

23



4 Ergebnisse — Resultate

Die Hauptfrage dieser Studie war der Versuch zu kldren, warum nur wenige
Osterreichische Patientlnnen die Mdglichkeit einer Patientenverfiigung nutzen. Nebenbei
lassen sich aus den erhobenen Daten aber natiirlich auch weitere interessante Fakten
herauslesen.

In den folgenden Seiten wird nun auf die Beantwortung dieser vielen Fragen néher
eingegangen und die Schliisse daraus gezogen. Dies geschieht meist im Vergleich
zwischen der chirurgischen und der internistischen Patientengruppe und wird durch

Diagramme anschaulich dargestellt.

4.1 Wie viele PatientInnen wissen von der Patientenverfiigung?

Wer weil} von der Patientenverfiugung?
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66%
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Chirurgisch Internistisch

Abbildung 1: Bekanntheit von Patientenverfiigungen

Hier sehen wir, dass zwar der Grofteil der Patientlnnen von der Moglichkeit einer
Patientenverfiigung bereits gehort hat, jedoch sind es immerhin noch 181 PatientInnen
(36,2%), die noch nie von diesem Wort gehort haben. In der internistischen Gruppe wissen

um 5% weniger Patientlnnen von der Moglichkeit einer Patientenverfligung.
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4.2 Was denken PatientInnen iiber Patientenverfiigungen?
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Abbildung 2: Interesse an Patientenverfiigungen

M Interessiert
M Uninteressiert

In diesem Diagramm sieht man, dass ein Grofteil der PatientInnen, genauer 217 (86,8%)

aus der chirurgischen Gruppe sowie 235 (94%) aus der internistischen Gruppe

grundsitzlich an Patientenverfiigungen interessiert sind und diese als sinnvoll erachten.

Dies bedeutet, dass im Nachhinein prozentuell gesehen weit mehr PatientInnen positiv

gegeniiber Patientenverfiigungen eingestellt sind, als vorher tiberhaupt von der Moglichkeit

gewusst haben.
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4.3 Wie viele PatientInnen konnten sich vorstellen, eine

Patientenverfiigung auszufiillen?

Konnen sich Patientinnen eine Verfugung vorstellen?
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Abbildung 3: Patientlnnen, die eine Verfiigung in Betracht ziehen

Ein GroBteil der PatientInnen denkt nicht nur positiv {iber Patientenverfiigungen, sondern
konnte sich auch vorstellen, selbst irgendwann eine auszufiillen. Genau genommen sind es
158 (63,2%) aus der chirurgischen Gruppe sowie 180 (72%) aus der internistischen
Gruppe. Obwohl, wie in Punkt 4.1 dargestellt, zuerst weniger internistische Patientlnnen
iiber Patientenverfliigungen Bescheid wussten, ziehen diese nun um 9 % eher eine
Verfiigung in Betracht als die chirurgischen Patientlnnen. Wiren also aus beiden Gruppen
gleich viele PatientInnen iiber Patientenverfiigungen informiert gewesen, wire der

Unterschied hier statistisch gesehen noch deutlicher ausgefallen.
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4.4 Wie viele PatientInnen haben tatsidchlich bereits eine

Patientenverfiigung?

Vorhandene Patientenverfugung
4
3
5
c
N 2
2
5
?
2
1
0
Chirurgisch Internistisch
Abbildung 4: Vorhandene Patientenverfiigungen

Hier sind die absoluten Zahlen an vorhandenen Patientenverfiigungen angezeigt. Man sieht
deutlich, dass nur die allerwenigsten PatientInnen bereits eine Verfiigung angelegt haben.
Von den insgesamt 500 befragten PatientInnen besitzen nur 6 eine Patientenverfiigung.
Beide Patientengruppen verhalten sich hier identisch, jeweils 3 TeilnehmerInnen besitzen
eine Verfiigung.

In Prozentzahlen bedeutet dieses Ergebnis, dass 1,2% der befragten PatientInnen eine
Verfligung eingerichtet haben. Um die Einflussfaktoren zu untersuchen, die zur Erstellung

dieser Verfiigungen fiihrten, ist diese Fallzahl zu gering.
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4.5 Warum PatientInnen keine Verfiigung errichten wollen

Grunde warum Patientlnnen keine Patientenverfigung errichten wollen
120
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3 B Vertrauen zur Familie
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2 42
40
< 30
18
) . :
. I
Chirurgisch Internistisch
Abbildung 5: Griinde fiir eine Ablehnung

Einige PatientInnen, die sich sehr wohl eine Verfiigung vorstellen konnten haben diese
Frage gar nicht beantwortet. Andererseits waren hierflir Mehrfachantworten erlaubt.
Auffallend ist, dass laut dieser Befragung das ausreichende Vertrauen zu Arztlnnen in der
internistischen Gruppe doppelt so hdufig angekreuzt wurde als bei der chirurgischen
Gruppe. Auch das Vertrauen zur Familie ist bei der internistischen Gruppe eher gegeben.
Die Antwortmdglichkeiten ,,Unnétig* sowie ,,Andere* wurden dagegen bei der

chirurgischen Gruppe hiufiger genutzt.
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4.6 Mit wem wiirden PatientInnen das Ausfiillen einer

Patientenverfiigung besprechen?

Mit wem besprechen Patientinnen das Ausfullen einer Patientenverfugung?
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Abbildung 6: Mit wem PatientInnen tiber Verfiigungserstellung sprechen

Die Ergebnisse dieser Frage sind in beiden Untersuchungsgruppen dhnlich. Auch hier
waren Mehrfachnennungen erlaubt. Am hédufigsten werden PartnerInnen in solche
Entscheidungen einbezogen, danach folgen Kinder und Hausérztinnen. Kinder und
HausérztInnen werden in der internistischen Gruppe héufiger einbezogen, PartnerInnen
dafiir in der chirurgischen Gruppe. Alle anderen Personen, wie Psychologen, Freunde oder
entfernter Verwandte, spielen bei den befragten PatientInnen nur sehr selten eine Rolle.
Auftillig ist auch, dass die Antwortmoglichkeit ,,Pfarrer* kein einziges Mal angekreuzt

wurde.
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4.7 Wer wiirde fiir die PatientInnen entscheiden, wenn sie selbst es nicht

mehr konnen?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfigung vorstellen konnten
nach Personen, denen sie im Ernstfall Behandlungsentscheidungen tberlassen wirden
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Abbildung 7: Wer fiir Patientlnnen im Ernstfall entscheidet

In diesem Diagramm wird geklért, ob die Bereitschaft zu Patientenverfiigungen davon
abhingt, wer im Ernstfall fiir die PatientInnen Behandlungsentscheidungen trifft.
Grundsatzlich dhneln sich die Ergebnisse in den meisten Untergruppen, aber in der
chirurgischen Gruppe neigen PatientInnen fiir die nicht néher erwéhnte andere Personen,
also weder Familie noch Arzte, entscheiden wiirden eher zu Verfiigungen. In der
internistischen Gruppe hingegen gilt dasselbe fiir PatientInnen, fiir die nur ArztInnen

entscheiden wirden.
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4.8 Neigen beunruhigte PatientInnen eher zu Patientenverfiigungen?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfugung vorstellen konnten
nach Beruhigtheit
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Abbildung 8: Einfluss von Befiirchtungen und Angsten

In der chirurgischen Gruppe sieht man eindeutig, dass PatientInnen, die durch einen
Krankenhausaufenthalt verdngstigt sind, eher eine Patientenverfiigung abschliefen wiirden
als die Nichtverdngstigten (um etwa 12%). Interessanterweise besteht in der
internistischen Gruppe dieser Unterschied {iberhaupt nicht. Hier ist die Anzahl der
beunruhigten und beruhigten Patientlnnen sogar fast gleich auf.

Ob Angst nun einen Einfluss auf die Bereitschaft zu Patientenverfligungen hat, l4sst sich

aufgrund der ungleichen Ergebnisse in beiden Untersuchungsgruppen kaum sagen.
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4.9 Mit wem sprechen PatientInnen iiber ihre Angste und Befiirchtungen

beziiglich eines Krankenhausaufenthaltes?

Personen, denen Patientlnnen ihre Angste anvertrauen
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Abbildung 9: Wem Patientlnnen ihre Angste anvertrauen

Hier wird gezeigt, wem die durch einen Krankenhausaufenthalt verangstigten Patientlnnen
ihre Sorgen anvertrauen. In beiden Gruppen wird am ehesten die gesamte Familie (also
PartnerInnen plus Kinder) daran beteiligt. In der chirurgischen Gruppe werden in einigen
Fillen nur Partnerlnnen bzw nur Kinder daran beteiligt, was in der internistischen Gruppe
interessanterweise nie ausgewéhlt wurde. Auch interessant ist, dass HausérztInnen in der
internistischen Gruppe oftmals angekreuzt wurden, in der chirurgischen Gruppe jedoch nie.
Die Griinde dafiir konnen in dieser Befragung nicht festgestellt werden und miissten in

einer gesonderten Arbeit erforscht werden.
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4.10 Haben PatientInnen aufgrund ihrer Befiirchtungen vor dem

Krankenhausaufenthalt spezielle Vorbereitungen getroffen?

Prozentanteil der Patientinnen, die Vorbereitungen getroffen haben
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Abbildung 10: PatientInnen, die sich aufs Krankenhaus vorbereiten

Nur die wenigsten PatientInnen treffen vor einem Krankenhausaufenthalt besondere
Vorbereitungen. In dieser Studie waren es 6% der chirurgischen PatientInnen und weit
mehr, ndmlich 9,6% der internistischen PatientInnen. Da die meisten PatientInnen aber
nicht schwer erkrankt sind und auf baldige Genesung hoffen, werden es viele PatientInnen
auch als unnotig erachten, sich auf den stationdren Aufenthalt speziell vorzubereiten. Auch
bereiten sich weit nicht alle speziell vor, die, wie in 4.8 angegeben, mit

Vertrauenspersonen iiber ihre Angste und Befiirchtungen sprechen.
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4.11 Ist ein Krankenhausaufenthalt ein guter Zeitpunkt um iiber

Patientenverfiigungen nachzudenken?

Krankenhausaufenthalt guter Zeitpunkt fur das Thema Patientenverfligungen?
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Abbildung 11: Zeitpunkt, um iiber Verfiigungen nachzudenken

Eine weitere Frage des Fragebogens war, ob Patientlnnen den Zeitpunkt des
Krankenhausaufenthaltes als gut oder schlecht empfinden, um {iber Patientenverfiigungen
nachzudenken. In beiden Gruppen empfanden die wenigsten PatientIlnnen den Zeitpunkt
als schlecht. Jedoch wihlten fast die Hélfte der chirurgischen PatientInnen ,,Gleichgiiltig*
aus und nur ein Drittel ,,Gut®. In der internistischen Gruppe hingegen, empfand es die
Halfte als guten Zeitpunkt und nur knapp 29% wihlten hier ,,Gleichgiiltig*.
Zusammenfassend ist der Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes also gut geeignet, um

PatientInnen auf das Thema Patientenverfiigungen anzusprechen.

34



4.12 Spielt die Angehorigkeit zu einer Glaubensgemeinschaft eine Rolle?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfugung vorstellen konnten
je nachdem ob sie einer Glaubensgemeinschaft angehéren oder nicht
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Abbildung 12: Einfluss der Angehorigkeit einer Glaubensgemeinschaft

Aus diesem Diagramm geht hervor, dass jene PatientInnen, die offiziell keiner Religion
angehoren, um etwa 20% in beiden Gruppen eher eine Patientenverfiigung in Betracht
ziehen. Gemeinsam mit dem folgenden Ergebnis aus Punkt 4.12 betrachtet, senkt also
Glauben die Bereitschaft, eine Verfiigung zu erstellen.

Angemerkt sei hier, dass die Gruppe der Religionsangehdrigen mit insgesamt 452
Patientlnnen (90,4%) zahlenmaBig weit stirker vertreten war als die Gruppe der

PatientInnen, die keiner Religion angehoren (48 Personen bzw 9,6%).
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4.13 Wie verhilt es sich mit der Stirke des Glaubens?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfigung vorstellen kdnnten
nach Glauben
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Abbildung 13: Einfluss des Glaubens

Bei Betrachtung dieser Aufstellung erkennt man sofort, dass auch der Glauben Einfluss
darauf hat, ob man sich eine Patientenverfiigung vorstellen konnte oder nicht. In beiden
Untersuchungsgruppen sinkt die Bereitschaft fiir eine Patientenverfiigung stark mit

zunehmendem Glauben. Auch kénnen sich hier die internistischen Patientlnnen je nach

Untergruppe um 8-15% eher eine Verfiigung vorstellen als die chirurgischen PatientInnen.

Erwéhnt werden muss hier auch, dass in der chirurgischen Gruppe die Untergruppe ,,Sehr

mit nur 8 TeilnehmerInnen zahlenméBig schwach vertreten war und daher nicht als allzu

aussagekriftig angesehen werden kann.
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4.14 Spielt das Alter eine Rolle?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfigung vorstellen kdnnten
nach Alter (Jahren)
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Abbildung 14: Einfluss des Alters

Dieses Diagramm zeigt, dass in beiden untersuchten Gruppen die Meinung zu
Patientenverfiigungen eine eindeutige Altersabhidngigkeit aufweist. In den Altersgruppen
<30 bzw ab etwa 60 Jahren konnen sich weit weniger PatientInnen eine Verfiigung
vorstellen als in den Gruppen dazwischen.

Erwédhnt muss hier werden, dass die im Fragebogen angefiihrten Altersgruppen <20 bzw
>90 Jahren aufgrund geringer Teilnehmerzahlen mit der jeweils nichsten Gruppe
zusammengelegt wurden. Dennoch sei angemerkt, das die Gruppe <30 Jahren sowie 31-40
Jahre in der internistischen Gruppe weit weniger TeilnehmerInnen beinhaltet als die
iibrigen Gruppen und das Ergebnis daher in Hinblick auf die Gesamtbevdlkerung weniger
aussagekriftig ist.

Auch sieht man dass auler bei <30jdhrigen die internistische Gruppe in jeder Alterssparte
eher zu Verfiigungen bereit ist als die chirurgische Gruppe, bei den iiber 60jdhrigen

PatientInnen sogar fast doppelt so haufig.
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4.15 Hat Bildung einen Einfluss?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfigung vorstellen kdnnten
nach Bildung
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Abbildung 15: Einfluss der Bildung

Ab der Hauptschule dndert sich laut diesem Diagramm mit steigender Bildung die
Bereitschaft eine Patientenverfligung einzurichten in der chirurgischen Gruppe kaum noch,
in der internistischen Gruppe hingegen schon. Die PatientInnen, die lediglich die
Volksschule abgeschlossen haben, sind aber weit seltener bereit, eine Verfiigung zu
errichten. Da es sich bei der gesamten Befragung aber hauptsédchlich um landliche
Bevdlkerung handelt, hatten die meisten &lteren PatientInnen in ihrer Jugend aber gar keine
Moglichkeit weitere Bildungseinrichtungen als die Volksschule zu besuchen. Da wir
bereits wissen, dass das Alter grolen Einfluss hat, ist es hier natiirlich fraglich, ob diese

Statistik nicht mehr vom Alter als von der Bildung beeinflusst wird.
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4.16 Gibt es einen Geschlechterunterschied?

Prozentanteil der Patientinnen, die sich eine Verfugung vorstellen konnte
nach Geschlecht
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Abbildung 16: Einfluss des Geschlechts

Aus diesem Diagramm wird ersichtlich, dass mannliche Patienten sich um etwa 5,5% in
der chirurgischen Gruppe bzw sogar 25% in der internistischen Gruppe eher eine
Patientenverfiigung vorstellen konnten als weibliche PatientInnen.

Dazu kommt, dass sich médnnliche chirurgische Patienten um tiber 11% weniger eine
Verfiigung vorstellen konnen als minnliche internistische Patienten, weibliche
chirurgische Patientinnen aber um 8 % eher als ihre internistischen Gegeniiber.
Insgesamt bedeutet dies, dass sich um rund 8% mehr PatientInnen aus der internistischen

Gruppe eine Patientenverfiigung vorstellen konnten als aus der chirurgischen Gruppe.
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4.17 Woran litten die chirurgischen PatientInnen?

Grunderkrankungen der chirurgischen Patientinnen

25 31 B Bandruptur

B Appendicitis
Bandscheibenprolaps

B Cholecystektomie

W Frakturen
Hernien

B Gonalgie
Lumboischialgie

B Meniskusoperation
Omalgie

B Varizen

B Coxalgie

mCTS

B Sonstige

13 36
21

Abbildung 17: Grunderkrankungen der chirurgischen PatientInnen

Die hiufigsten Griinde warum die befragten PatientInnen stationdr auf der chirurgischen
Abteilung lagen waren Frakturen und Lumboischialgie (je 14,4%), Bandrupturen (10%),
Bandscheibenprolaps und Meniskusoperationen (je 9,6%) sowie Gonalgie (8,4%).
AuBerdem lief keiner der befragten Patientlnnen in einem palliativen Setting noch befand
sich jemand in einem lebensbedrohlichen Zustand. Wollte man also wissen, ob
PatientInnen mit Nidhe zum Lebensende hdufiger Patientenverfiigungen besitzen, konnte

man daher diese Studie nicht heranziehen.
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4.18 Woran litten die internistischen PatientInnen?

Grunde fur den stationaren Aufenthalt der Internistischen Patientlnnen
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Abbildung 18: Grunderkrankungen der internistischen PatientInnen

Hier sind die hiufigsten Griinde,warum die befragten PatientInnen stationér auf der
internistischen Abteilung aufgenommen wurden. An erster Stelle stehen Hypertonie und
Lumboischialgie (je 8,4%), danach Gastroskopie (6%), Diabetes mellitus und Rheuma (je
5,6%) sowie Insult (5,2%). Grundsitzlich sind die Diagnosen und Ursachen des stationdren
Aufenthaltes hier unterschiedlicher als in der chirurgischen Gruppe.

Auch keiner der befragten internistischen Patientlnnen wurde palliativ betreut, jedoch
waren die PatientInnen auch aufgrund des hoheren Alters meist in einem schlechteren

Allgemeinzustand. Akute Lebensbedrohung kam jedoch auch hier nicht vor.
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4.19 Andert die Schwere der Erkrankung die Meinung der PatientInnen?

Prozentanteil der Patientlnnen, die sich eine Verfugung vorstellen konnten

nach Schwere der Erkrankung
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Abbildung 19: Einfluss der Schwere der Erkrankung

Aus diesem Diagramm wird ersichtlich, dass auch die Schwere der Erkrankung Einfluss
auf die Bereitschaft der PatientInnen, eine Verfligung zu erstellen, nimmt. In beiden
Gruppen sinkt tiberraschenderweise die Bereitschaft mit zunehmendem Erkrankungsgrad.
Somit sind PatientInnen, die am ehesten bald Nutzen aus einer Verfiigung ziehen wiirden,
am abgeneigtesten diesem Thema gegeniiber. Ausnahme bildet die chirurgische Gruppe
mit den ASA Graden 1 und 2, denn hier steigt die Bereitschaft zwischen diesen beiden

Graden sogar deutlich. Danach bei Grad 3 sinkt die Bereitschaft aber wieder umso stérker.
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5 Diskussion

In diesem Kapitel wird auf die Probleme und Kritikpunkte an dieser Studie eingegangen.
Es werden Vergleiche zu anderen &hnlichen Studien hergestellt und sich Gedanken {iber

die Ergebnisse gemacht.
5.1 Probleme bei der Durchfiihrung

Wie bei jeder Studie sind auch hier wahrend der Durchfiihrung einige Probleme
aufgetaucht, mit denen man zu anfangs nicht gerechnet hat. Um zukiinftigen Arbeiten diese

Probleme zu ersparen, sind sie in den folgenden Unterpunkten angefiihrt.

5.1.1 Einwilligung der PatientInnen

Obwohl die meisten Patientlnnen bedenkenlos an der Befragung teilgenommen haben, gab
es doch einige, die sich an der abschlieBenden Unterschrift zur Einwilligung an der
anonymen Auswertung gesto3en haben. Viele davon willigten nach einem kurzen weiteren
Aufklarungsgespréch schlielich doch ein, aber einige verweigerten dennoch ihre
Unterschrift, da sie trotz genauer Aufklarung Angst hatten, sich hierbei zu etwas zu

verpflichten oder gar Kosten zu tragen hitten.

5.1.2 Prizise Fragen stellen

Auch wenn mir am Anfang sdmtliche Fragen des Fragebogens klar verstdndlich
erschienen, stellte sich bereits nach kurzer Zeit doch heraus, dass einige PatientInnen
Probleme damit hatten. Als Beispiel dient hier die Frage ,,Gehdren Sie einer
Glaubensgemeinschaft an?*. Nun hétte man das Wort Glaubensgemeinschaft wohl durch
das Wort Religion ersetzen sollen, da manche idltere Patientlnnen dachten, es werde hier
nach Sektenzugehorigkeit gefragt und die Frage damit félschlicherweise mit ,,nein‘
beantwortet. Auch die Frage nach der Grunderkrankung verursachte Probleme, weshalb ich
meist einfach nach dem Grund des Spitalsaufenthaltes fragte.

Solche Probleme mit den Fragestellungen lieBen sich wohl groBteils vermeiden, wenn man
den Bogen im Vorhinein dlteren Menschen, beispielsweise den eigenen GroBeltern, zum
Probelesen geben wiirde und so auf schlecht formulierte Ausdriicke schon im Vorfeld

hingewiesen werden wiirde.
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5.1.3 Ungleiche Probandenverteilungen

Abgesehen von der PatientInnenzahl pro Fachgebiet wurden alle anderen Faktoren des
Patientenguts vom Zufall bestimmt. Daher ergab sich eine unausgeglichene
Altersverteilung oder auch Geschlechtsverteilung. So waren die meisten an der Befragung
beteiligten chirurgischen Patientlnnen zwischen 40 und 60 Jahre alt, die meisten
internistischen Patientlnnen hingegen zwischen 60 und 80 Jahre alt. Selbiges
Ungleichgewicht gilt natiirlich auch fiir andere Fragen wie Geschlecht, Schwere der
Erkrankung, Glauben, usw. Will man daher eine noch genauere Auskunft erhalten, miisste

man auch hier auf ausgeglichene Fallzahlen achten.
5.2 Ergebniszusammenfassung

Insgesamt wussten 63,8% der PatientInnen iiber die Moglichkeit einer Patientenverfiigung
Bescheid. AuBlerdem gaben 90,4% an, dass sie Patientenverfiigungen interessant und
sinnvoll finden, wobei sich 67,6% sogar vorstellen konnten, irgendwann im Leben selbst
eine Verfligung einzurichten. Dies steht natiirlich im krassen Gegensatz zu den 1,2% die
tatsdchlich bereits eine Verfligung erstellt haben.

Die Griinde warum PatientInnen keine Verfiigung erstellen wollen, sind hauptsédchlich das
ausreichende Vertrauen zu den Arztlnnen (145 mal angegeben), das Vertrauen, dass die
Familie im Ernstfall die richtigen Entscheidungen trifft (132 mal) sowie die Unnétigkeit
einer solchen Verfligung (72 mal).

Ahnlich fiel auch das Ergebnis der Frage aus, mit wem PatientInnen das Ausfiillen einer
Verfiigung besprechen wiirden. PartnerInnen wurde 340 mal angegeben, Kinder 226 mal
und die Hausédrztlnnen 145 mal.

Wer zur Zeit im Ernstfall fiir die PatientInnen entscheiden wiirde, wurde wie folgt
beantwortet. In 73,24% fiel unter anderem die Wahl auf die ArztInnen, in 67,98% auf die
Partnerlnnen, in 65,31% auf die Kinder sowie in 75,96% auf Sonstige.

Die Angst vor dem Krankenhausaufenthalt hatte in der chirurgischen Gruppe den Effekt,
dass um 12% eher eine Verfiigung vorstellbar war. In der internistischen Gruppe trat dieser
Unterschied allerdings nicht auf.

Von den 73 Patientlnnen, die vor dem Krankenhausaufenthalt mit jemandem {iber ihre
Angste und Befiirchtungen sprachen, taten dies 73,97% mit Familienmitgliedern und
20,55% mit ihren HausdrztInnen. Spezielle Vorbereitungen trafen aber im Durchschnitt nur

7,8% aller PatientInnen.
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Was den Zeitpunkt betrifft, wann Patientlnnen mit dem Thema Patientenverfiigungen
konfrontiert werden, halten, bei deutlichen Unterschieden in beiden Gruppen, im Schnitt
41,2% den Krankenhausaufenthalt als gut, 37,4% als gleichgiiltig und 21,4% als schlecht.
Was den Glauben betrifft, fiihrt die Angehorigkeit zu einer Religion zu einer um 20%
erhohten Wahrscheinlichkeit, dass PatientInnen sich keine Verfligung vorstellen konnen.
Auch die Stirke des Glaubens hat Einfluss, wéahrend sich von den wenig Glaubigen noch
92,86% der PatientInnen eine Verfiigung vorstellen konnen, sind es bei den mittelstark
Glaubigen nur noch 66,37% und bei den sehr Gldubigen sogar nur mehr 54,17%.

Auch das Alter spielt eine entscheidende Rolle, vor allem die 30-60jdhrigen Patientlnnen
konnen sich sehr hiufig eine Verfiigung vorstellen, wohingegen der Rest etwas abgeneigter
ist. Genaue Zahlen sind Kapitel 4.14 zu entnehmen.

Als nédchsten Einflussfaktor konnte die Bildung festgemacht werden. Wahrend sich die
PatientInnen, die nur die Volksschule absolvierten, zu 51,7% eine Verfiigung vorstellen
kénnen, sind es bei den MaturantInnen schon 84,45%.

Auch das Geschlecht hat deutlichen Einfluss auf die Bereitschaft zu Patientenverfiigungen.
Je nach Gruppe konnten sich Ménner um 5,5% bzw 25% eher eine Verfiigung vorstellen
als die Frauen.

Schlussendlich hat sich auch die Schwere der Erkrankung noch auf das Ergebnis
ausgewirkt. Die weniger stark Erkrankten konnten sich deutlich eher eine Verfiigung
vorstellen als die schwerer Erkrankten. Auch hier sind genaue Zahlen dem Kapitel 4.19 zu

entnehmen.
5.3 Kritik an Ergebnissen

Durch die Befragung kamen viele Erkenntnisse ans Licht, jedoch sind nicht alle gleich
aussagekriftig. Deswegen werden die Ergebnisse hier genauer beleuchtet und etwaige

Kritikpunkte angebracht.

5.3.1 Sehr niedrige Zahl an erstellten Patientenverfiigungen

Wie im Ergebnisteil angefiihrt, hatten nur 6 der 500 befragten PatientInnen tatséchlich
bereits eine Patientenverfiigung. Mit dieser niedrigen Zahl lieBe sich natiirlich keine
sinnvolle Auswertung durchfiihren, daher wurden die meisten Fragestellungen darauf
bezogen, ob die PatientInnen sich eine Verfligung vorstellen konnten. Wollte man nun
wirklich feststellen warum Patientlnnen eine Verfiigung erstellt haben, miisste man eine

addquate Gruppe an Verfligungsbesitzern in die Studie einbeziehen.
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Da es laut dieser Studie in landlichen Gegenden ohne grof3e Kliniken aber kaum solche
Verfligungen gibt, wére es zumindest noch heutzutage schier unmoglich dieses Projekt in
annehmbarer Zeit abzuschlieBen. Andere Studien zeigen, dass vor allem an
Palliativstationen zahlreiche PatientInnen anzutreffen sind, die bereits eine
Patientenverfiigung erstellt haben, wie folgende internationale Studie zeigt, in der 159
PatientInnen an eben solchen Stationen befragt wurden: ,, The prevalence of a formal
written AD was 79% in the United States, 18% in Germany, and 9% in Japan* (Voltz, R. et
al 1998;). Im Gegensatz zu den 18% an Patientenverfiigungen in Deutschland an
Palliativstationen steht eine weitere deutsche Studie, durchgefiihrt an 2050 zufalligen
Personen. Die dortige Hiufigkeit an Patientenverfiigungen mit ,,2.5 % of patients who have
actually written advance directives* (Schroder C. et al 2002) dhnelt schon eher den 1,2%

dieser Studie.

5.3.2 Fehlende Unterscheidung chronische/akute Erkrankung

Wir haben gesehen, dass ein eindeutiger Unterschied zwischen der chirurgischen und
internistischen Gruppe besteht. Dass die Ursache hierfiir am Durchschnittsalter der
PatientInnen liegen konnte, wird durch das Altersdiagramm in Punkt 4.14 widerlegt, da
auch dltere chirurgische PatientInnen weniger offen fiir Verfiigungen sind als ihre
gleichaltrigen Gegeniiber. Laut Punkt 4.19 ist auch die Schwere der Erkrankung nicht
verantwortlich fiir dieses Phanomen, da sich auch schwer kranke chirurgische Patientlnnen
nur selten eine Verfiigung vorstellen kdnnen. Somit bleibt die Frage nach der Ursache fiir
diesen Unterschied weiter offen. Ein moglicher Grund wére die Art der Erkrankung, also
Unterscheidung zwischen akut und chronisch. Viele stationédre chirurgische PatientInnen
leiden an akuten Problemen wie Knochenfrakturen oder Appendicitis, die sich in den
meisten Fillen mittels Operation vollstidndig heilen lassen. Internistische PatientInnen
hingegen leiden oft an chronischen Erkrankungen, die sich nur selten heilen lassen und
daher bis ans Lebensende mitgetragen werden miissen. Dieser Umstand konnte durchaus
fiir die groBere Neigung zu Verfiigungen verantwortlich sein. Untersucht wurde es in

dieser Arbeit nicht, konnte also als Anreiz fiir eine weitere Studie dienen.
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5.3.3 Glauben

Laut Punkt 4.13 spielt Glauben eine wesentliche Rolle in der Bereitschaft fiir
Patientenverfiigungen. Allerdings wie bereits dort kurz erwihnt, sind die Fallzahlen der
Gruppen ,,Wenig gldubig®“ und ,,Sehr glaubig* weitaus geringer als die Gruppe der
Mittelschicht.

Auch wenn die Zahlen hoch genug fiir eine reprasentative Aussage sind, sollten bei
genauerer Interesse an dieser Fragestellung die Fallzahlen in einer speziell dafiir

ausgelegten Arbeit ausgewogener sein.

5.3.4 Bildung

Ebenfalls im Ergebnisteil bereits kurz erwdhnt wurde das Problem, den Bildungsstand
dlterer PatientInnen an abgeschlossener Schulbildung festzumachen. Nur eine
vergleichsweise winzige Gruppe der iiber 60jahrigen ldndlichen Bevolkerung hat mehr als
die Hauptschule abgeschlossen, der GroBteil sogar nur die Volksschule. Wie ebenfalls
bereits erwéhnt liegt dies an den damaligen logistischen, finanziellen sowie auch, aufgrund
vieler Arbeit zu Hause, zeitlichen Problemen. Somit hingt der Bildungsstand quasi direkt
mit dem Alter zusammen.

Da wir bereits wissen, dass dltere PatientInnen weniger offen fiir Verfligungen sind, drangt
sich die Frage auf, ob das Ergebnis der Bildungsfrage nicht weit mehr vom Alter
beeinflusst wird als von der Bildung selbst. Wollte man dieser Fragestellung genauer
nachgehen, miisste man eine dhnliche Befragung mit PatientInnen nur einer gewissen

Altersgruppe durchfiihren, beispielsweise 30-40j4hrige.

5.3.5 Zeitpunkt der Befragung

Auch wenn der GroBteil der befragten Patientlnnen den Zeitpunkt der Befragung im
Krankenhaus als gut oder zumindest gleichgiiltig empfunden hat, stellt sich natiirlich die
Frage, ob die Ergebnisse anders ausgefallen wiren, hitte man Menschen zu Hause ohne
aktuellen Bezug zu Erkrankungen gefragt. Es wére naheliegend, dass gesunde Menschen
weniger offen fiir Patientenverfiigungen sind. Um diese Frage zu beantworten, wire wieder

eine eigene Studie notwendig.
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5.4 Vergleich zu anderen Studien

Auch in anderen Teilen der Welt beschéftigt man sich seit Jahren wissenschaftlich mit
dieser Thematik. Hier sei aus Verstdndnisgriinden erwéhnt, dass das Wort
,Patientenverfiigung® im Englischen meist mit ,,living will* oder ,,advance directive*
iibersetzt wird.

In einer aktuellen spanischen Arbeit widmete man sich der Frage, wie der typische Besitzer
einer Patientenverfliigung aussieht. Dazu wurden 123 BesitzerInnen einer
Patientenverfiigung herangezogen.

,» T hose that made an LW, were mainly women (64.2%), had a mean age of 53.3 years (SD:
14.5), higher levels of education (61% with at least secondary education), and a lifestyle
other than living with a partner, and with children (67.5%)“ (Del Pozo,K. 2014;). Dies
bestétigt zwar einerseits unser Ergebnis, dass hohere Bildung eher zu Verfligungen fiihrt,
jedoch widerspricht es unserer Geschlechterverteilung. Laut unserer Befragung waren ja
Mainner eher bereit, eine Verfligung abzuschlieen.

In einer anderen, diesmal finnischen, Studie ging es zwar grundsétzlich um Reanimationen,
jedoch wurden auch dort Informationen zu Patientenverfiigung erhoben. ,,Forty-four of the
378 participants (12%) had a LW. As compared with those without one (n = 334), there
were more women [82% (36/44) vs. 63% (210/334)] and widows [57% (25/44) vs. 41%
(135/334)] among those with a LW* (Laakkonen,M.L. 2004;). Einerseits ist hier auffallig,
dass mit 12% deutlich mehr Patientlnnen eine Verfiigung hatten als bei unserer Befragung
(1,2%). AuBerdem war hier mit 82% der Frauenanteil sogar noch hoher.

Auch interessant ist die Tatsache, dass Witwen eher Verfiigungen abschlossen.

Neben der Patientenverfiigung gibt es natiirlich auch noch andere Wege seinen Willen im
Vorhinein festzulegen. Beispielsweise konnte man sich an eine Vertrauensperson wenden
oder Jemanden mit einer Vorsorgevollmacht ausstatten. In einer amerikanischen Studie
wurde tiberpriift, wie viele PatientInnen einer Herz-Intensivstation, also wirklich schwer
Kranke, iiberhaupt irgendeine Vorsorge bzgl ihres Willens getroffen haben. ,,The
prevalence of use of any advance directives was 26% in 112 patients hospitalized in a
cardiac care unit (CCU)/intensive care unit (ICU) in an academic medical center*

(Kumar,A. 2010;).
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5.5 Mogliche Konsequenzen

Zur ersten Konsequenz fiihrt die Tatsache, dass tiber ein Drittel der befragten PatientInnen
noch nie von einer Patientenverfiigung gehort hat. Hier herrscht also dringend
Aufklarungsbedarf in der Bevolkerung. Wie genau man diese Informationen unter die
Menschen bringen sollte, bleibt noch zu iiberlegen. Eine allgemeine Postwurfsendung
wiirde wohl groBteils ignoriert werden, daher sollte man hier vermutlich die
AllgemeinmedizinerInnen einbinden, da es ja auch diese sind, die in den meisten Fillen
gemeinsam mit den Patientlnnen die Verfiligungen erstellen.

Viele PatientInnen gaben als Ablehnungsgrund auch das Vertrauen zur Familie an. Da es
sich hier um léndliches Patientengut handelt, diirfte diese Antwort iiberdurchschnittlich
haufig gewahlt worden sein.

Jedoch gibt es auch hier immer weniger Grof3familien bzw eventuelle Pflegemoglichkeiten
innerhalb der Familie. Insofern ist anzunehmen, dass in Zukunft mehr Menschen
Patientenverfiigungen abschlieen, da familidre Vertrauenspersonen seltener werden.
Auch haben wir erfahren, dass mit steigendem Erkrankungsgrad sowie Alter die
Bereitschaft fiir eine Verfligung abnimmt, daher wiirde eine Aufklarungskampagne an
gesunden, jiingeren Menschen wohl am effektivsten sein und am ehesten angenommen
werden, wohingegen sich schwerer erkrankte, éltere Patientinnen weniger leicht

beeinflussen lassen.
5.6 Schlussfolgerung

Nun folgen abschliefend die Erkenntnisse, die diese Studie gebracht hat.

Das Thema Patientenverfligung ist, wie in Punkt 4.1 ersichtlich, auch in ldndlichen
Gebieten Osterreichs knapp zwei Dritteln der Bevdlkerung bekannt und viele davon hegen
durchaus Interesse daran, irgendwann selbst eine Verfiigung einzurichten. Nichtsdestotrotz
ist auch der Anteil der Unwissenden grof3, weshalb Aufklarungsarbeit sicher notwendig
sein wird.

AuBerdem ist klar geworden, dass viele Faktoren Einfluss darauf haben, ob man eine
solche Verfiigung erstellt. Dazu zdhlen Geschlecht, Alter, Familie, Erkrankungsgrad,
Bildung, Glauben usw.

Die Griinde weshalb Menschen keine Verfligung erstellen wollen, sind ebenfalls
vielschichtig, liegen aber hauptsichlich im Vertrauen zu Familie und Arzten bzw in der

aktuellen gesundheitlichen Unnotwendigkeit. Mochte man also mehr Menschen zur
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Erstellung einer Verfiigung bewegen, miisste man wohl an letzterer Gruppe ansetzen.

Auch wurde ersichtlich, dass dieses Thema nicht nur in Osterreich behandelt wird. Andere
Staaten wie Spanien oder die USA bieten dhnliche Modelle zur Willensbezeugung an.
Obwohl gerade in den letzten Jahren viel in diese Richtung geforscht wird, muss man sich
auch in Zukunft weiter mit diesem Thema beschiftigen und bisher offen gebliebene Fragen
beantworten. Immerhin niitzen Patientenverfiigungen nicht nur den PatientInnen selbst,
sondern auch den behandelnden Arztlnnen, in dem sie schwere

Behandlungsentscheidungen auf rechtlich abgesichertem Boden {ibernehmen.
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Anhang - Fragebogen

Sehr geehrte Patientin!
Sehr geehrter Patient!

Die Patientenverfigung stellt eine Moglichkeit dar mit der Sie selbst
jederzeit Behandlungsmalinahmen, aus welchem Grunde auch immer,
ablehnen kdnnen. Gerade dann, wenn Sie einmal nicht mehr
einsichts-, urteils- und duRerungsfahig sind, dirfen
Behandlungsmalinahmen, die Sie zu einem friheren Zeitpunkt
abgelehnt haben, nicht mehr vorgenommen werden. Damit helfen Sie
nicht nur sich selbst, damit unterstiitzen Sie auch die Arzte und das
Pflegepersonal bei der Entscheidungsfindung.

Leider wird diese Moglichkeit der Selbstbestimmung noch viel zu
wenig genutzt. Ein Grund daflr konnte sein, dass die
Patientenverfigung als Instrument der Selbstbestimmung in der
Bevolkerung noch zu wenig bekannt ist. Es konnte aber auch sein,
dass Sie als Patient einfach keine Veranlassung sehen, eine
Patientenverfigung zu errichten.

Die Univ.-Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin mochte
diesen Fragestellungen nachgehen und ersucht Sie daher,
gemeinsam mit einem Kollegen, diese Fragen zu beantworten und mit
Ihrer Unterschrift in die Teilnahme und anonyme Auswertung
einzuwilligen.

Graz,am ...cccoeveeiiiieeen, Ul e

Fragebogen zur Patientenverfigung

Bitte ankreuzen, mehrere Antworten sind mdglich. Danke

1. Ist Ihnen bekannt, dass es die Moglichkeit gibt, mittels einer von Ihnen erstellten
Patientenverfugung Behandlungsmalinahmen abzulehnen?

o Ja
o Nein

2. Was denken Sie Uber Patientenverfligungen?
interessant

uninteressant

notwendig

uberflissig

o o o o
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o sinnvoll
o sinnlos

3. Konnten Sie sich vorstellen, eine Patientenverfligung auszufillen?
o Ja
o Nein

4. Haben Sie schon eine Patientenverfliigung errichtet?
o Ja
o Nein

5. Wenn Sie keine Patientenverfiigung ausstellen mochten, welche Grinde
sprechen daftr?

o Vertrauen zu Angehorigen
o Vertrauen zu Arzten

o Nicht notig

o Andere Grunde

6. Mit wem wurden Sie das Ausfullen einer Patientenverfigung besprechen?
o Lebenspartner

Kinder

Andere Angehorige

Hausarzt

Psychologe

Pfarrer

Andere

o o oo o d

7. Wenn Sie keine Patientenverfugung ausstellen mochten, wer wird Ihrer
Meinung nach in einer Situation, in der Sie Ihre Winsche nicht selbst aul3ern
konnen, uber Ihre Behandlung entscheiden?

Lebenspartner
Kinder

Arzte

Andere

O

o o o

8. Beunruhigt Sie die Tatsache der Krankenhausaufnahme?
o Ja
o Nein
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9. Haben Sie mit den oben angefuhrten Personen uber Ihre Befurchtungen und
Angste gesprochen?

o Ja

Wenn ja, mitwem .........................

o Nein

10. Haben Sie aufgrund Ihrer Befurchtungen irgendwelche Vorbereitungen
getroffen (persénliche Angelegenheiten geregelt)?

o Ja
o Nein

11. Halten Sie den Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme flir einen guten oder
schlechten Moment Uber eine Patientenverflugung nachzudenken?

o Gut
o Schlecht
o Gleichgultig

12. Gehoren Sie einer Glaubensgemeinschaft an?
o Ja
o Nein

13. Wie wirden Sie sich in religioser Hinsicht bezeichnen?
o Sehr glaubig
o Glaubig
o Eher nicht glaubig

Demografische Daten

Alter

o < 20 Jahre

o 21 - 30 Jahre
o 31 -40 Jahre
o 41 - 50 Jahre
o 51 -60 Jahre
o 61 —70 Jahre
o 71 -80 Jahre
o 81 -90 Jahre
o > 90 Jahre
Schulbildung

o Volksschule

54



o Hauptschule
o Matura
o Universitat

Geschlecht
o mannlich
o weiblich

Daten zur Erkrankung
Fachgebiet

o chirurgisch

o internistisch

Grunderkrankung

Begleiterkrankungen

Risikoklassifikation

Danke fur lhre Mitarbeit!
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