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V. Zusammenfassung

Die am technischen Fortschritt orientierte moderne Medizin einerseits und unsere alternde
Gesellschaft andererseits stellen die behandelnden Arztinnen-Teams vor zunehmende
Herausforderungen. Besonders bei der Behandlung komorbider und schwer kranker
Patientlnnen sind Arztinnen in medizinischen Entscheidungen zunehmend gefordert eine
Balance zu finden zwischen dem was medizinisch und technisch mdglich ist und dem was
fur die Patientin von Nutzen ist. Das in Osterreich seit Juli 2018 giltige 2.
Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und das in Deutschland bereits im niedergelassenen
Bereich etablierte Konzept von Advance Care Planning (ACP; dt. Vorsorgedialog) sollen die
Selbstbestimmung/Autonomie von Patientln beim Treffen dieser Entscheidungen férdern.
Patientinnen sollen auch dann nach ihren Winschen und Wertevorstellungen behandelt
werden, wenn sie nicht mehr fir sich selber sprechen kénnen.

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, wie grol3 der Wissensstand tber das ErwSchG und
ACP unter den Arztinnen eines peripheren Krankenhauses am Beispiel des
Landeskrankenhaus (LKH) Bregenz ist und welche Bedeutung das neue ErwSchG und ACP
im Klinikalltag der teilnehmenden Arztinnen haben.

Dazu entwickelte die Autorin einen Fragebogen, der an alle Arztinnen (n = 138) des LKH
Bregenz ausgesendet wurde. Die Austragung der Umfrage fand zwischen Ende Oktober bis
Ende Dezember 2019 statt. Es haben 45 Arztinnen teilgenommen, wovon 41 alle
verbindlichen Fragen beantworteten. Die Riicklaufquote betrug 29,7 %.

Die Resultate zeigen, dass die befragten Arztinnen nicht ausreichend (iber das neue
ErwSchG informiert sind und ErwSchG und ACP noch nicht flaichendeckend angewendet
wird. Viele der Befragten fanden jedoch eine verstarkte Umsetzung sinnvoll und hilfreich fur
ihre tagliche klinische Arbeit. Sie waren besorgt juristisch angreifbar zu sein, wenn sie nicht
immer alles medizinisch und technisch Mdégliche fur ihre Patientinnen tun wirden. Fir
andere stellte der Personalmangel einen limitierenden Faktor zur Umsetzung von ErwSchG
und ACP dar. Dies zeigt, wie wichtig und notwendig eine umfassende Aufklarung der
Arztinnen ber das ErwSchG und ACP wére und dass fir eine arbeitszeitgesetzkonforme
Umsetzung ausreichend Personal und Zeitressourcen geschaffen werden missten. Nur eine
verpflichtende Umsetzung von ErwSchG und ACP kann Uber die Zeit dazu fiihren, dass
Patientinnen den Vorsorgedialog sowie die Moglichkeit der Erstellung einer
Patientinnenverfigung und Vorsorgevollmacht verstarkt nutzen. Dies wirde mehr Sicherheit
bei der arztlichen Entscheidungsfindung bedeuten, sich positiv auf die Behandlungsqualitat
auswirken und Ubertherapie sowie die Entstehung von chronisch kritischer Erkrankung
vermeiden helfen. Dadurch wirden alle entlastet, die im Rahmen eines ,informed consent”

schwierige medizinische Entscheidungen treffen missen.
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V. Abstract

The discrepancy between advances in modern medicine on the one hand and ageing society
on the other hand makes medical decision making increasingly complex — for the general
practitioner as well as for doctors working in a hospital. Especially for the treatment of elderly
and co-morbid patients, physicians need to find a good balance between the technically
possible and the ethically justifiable. Both, the “2"* Erwachsenenschutzgesetz” (ErwSchG;
adult welfare law), which has been implemented in Austria since July 2018, and the concept
of advance care planning (ACP) - widely established only in Germany - intend to augment
patient autonomy and ease medical decision making. Patients ought to be treated according
to their wishes and moral values, even if they cannot speak up for themselves any more.
The purpose of this thesis was to investigate, how much the participating physicians knew
about the ErwSchG and ACP in theory, if and how much practical experience they had with it
in their daily working routine and if they found a standardized implementation of the
ErwSchG and a general realization of the concept of ACP helpful. A questionnaire was
developed and distributed among all physicians (n = 138) of the county hospital of Bregenz
between October and December 2019. Data were processed with Windows-Excel. 41 out of
45 participating physicians completed all questions (response rate 29.7 %). Data of the 4
physicians, who did not complete the questionnaire, were not included in the evaluation and
interpretation of data.

The results of the study show, that the participating physicians were not sufficiently informed
about the ErwSchG and the concept of ACP. Most of them state, that the ErwSchG and ACP
is only partially implemented. However, most of them found it to be very useful if both
instruments were generally introduced in every-day general medical and hospital practice. A
majority of participants were concerned about legal prosecution, if they did not try everything
medically and technically possible - even if there was no benefit for the patient - and
indicated a timely change of goal of therapy towards palliative care, instead. The medical
director of a hospital ought to inform his/her medical staff about judicial amendments timely
and provide a mandatory basic ethical education for all doctors. Lack of time and shortage of
manpower impede the standardized and obligatory implementation of such time-consuming
processes. Taking medical decisions notably based on ethical principles and following the
rules of ErwSchG and ACP will finally induce a behavioural change in the majority of
patients, who will start creating their advance directive and power of attorney. Knowing a
patient’s wishes and moral values will grant more reliability for difficult medical decision
making and will help to prevent “over-therapy” and chronic critical illness, so that patients will

have a better chance to live a “good life at the end of life” and can “die with dignity”.
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VI. Eigenleistung

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen inwieweit Arztinnen an einem peripheren
Krankenhaus, am Beispiel des Landeskrankenhaus (LKH) Bregenz mit 8 Abteilungen und
275 Betten [1] Uber das neue, seit Juli 2018 glltige, 2. ErwSchG informiert sind und
inwieweit dieses in der taglichen Arbeit Beachtung und Umsetzung findet. Daflr erstellte die
Autorin unter Anleitung ihrer Supervisorin Ao. Univ.-Prof. Dr. med. Barbara Friesenecker
einen eigenen, sich an die Arztinnen des LKH Bregenz richtenden Fragebogen. Die
Auswertung der gesammelten Ergebnisse und deren Interpretation sowie die Erstellung der

Diplomarbeit wurden alleine durch die Autorin durchgefihrt.

Zur besseren Lesbarkeit werden die Binnen-I-Schreibweise sowie die weibliche Form

verwendet.
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VII. Einleitung

Im Zeitalter moderner Medizin bieten sich durch den immensen Fortschritt exzellente, schier
endlos erscheinende technische, medikamentose und medizinische
Behandlungsmoglichkeiten, die wir unseren Patientinnen anbieten kdnnen. Mit der hohen
Lebenserwartung und des daraus resultierenden steigenden Altersdurchschnitts in unserer
Gesellschaft [2] steigt auch die Zahl der vorerkrankten und komorbiden Patientinnen [3,4].
Die Haufung von Vorerkrankungen fuhrt durch den damit einhergehenden Verlust
koérperlicher Fitness und Reserven zu einer erhdhten Gebrechlichkeit (engl. frailty) [5].
Daraus folgt, dass betroffene Patientinnen oft nicht mehr entsprechend auf Stressoren
reagieren konnen, was mit einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat einhergeht [6-9]. Im
ungunstigsten Fall gelangen bereits korperlich beeintrachtigte Patientinnen bedingt durch
unterschiedliche Ausléser (z.B. akute Erkrankung, Operation, Intensivbehandlung) in eine
langwierige gesundheitliche Abwartsspirale - die chronisch kritische Erkrankung (chronic
critical illness (CCl)) [10,11] - aus der sie sich nicht erholen, abhangig von der Versorgung
durch Dritte bleiben und nach langer schwerer Krankheit schlussendlich sterben. Gerade in
den letzten Lebensmonaten erhalten viele Patientinnen Therapien von denen sie nicht mehr
profitieren (Non-Beneficial-Treatment (NBT)) [12], nur weil sie technisch mdglich sind. Statt
Heilung und Wiederherstellung von Lebensqualitat zu erreichen, wird lediglich Leiden

verlangert und der Sterbeprozess hinausgezogert.

Wie grol® oder gering die kdrperlichen Reserven einer PatientIn sind, kann mit
unterschiedlichen Scores ermittelt werden, die durch eine Beurteilung von kdrperlicher
Fitness und dem Ausmal} der Gebrechlichkeit eine Einschatzung von Rehabilitations-
potenzial und Prognose ermdéglichen [13-16]. Der routinemafige Einsatz solcher Scores in
ambulanten oder stationaren Einrichtungen kann dazu beitragen, Patientinnen mit
geringeren kérperlichen Reserven friihzeitig als Risiko-Patientinnen zu identifizieren [17-19].
Dadurch bestinde die Mdglichkeit im Zuge geplanter medizinischer Behandlungen mdgliche
Komplikationen (z.B. langere Intensivaufenthalte nach Operationen, schlechtes
Rehabilitationspotenzial, Pflegebedurftigkeit) in der Behandlungsplanung mit
Patientinnen/Angehdrigen rechtzeitig zu besprechen. Dies resultiert im Fall einer schweren
und unheilbaren Erkrankung in einer rechtzeitigen Therapiezielénderung (TZA), weg vom
Prinzip der Heilung und hin zu palliativmedizinischen Malinahmen [20]. So kdénnten
Behandlungen, die zwar technisch maoglich sind, aber die Patientln mit hoher
Wahrscheinlichkeit keinen Nutzen mehr bringen, vermieden werden. Dadurch wirde vor
allem Patientln aber auch den Angehorigen viel sinnloses Leiden durch ein Hinauszogern

des Sterbeprozesses erspart.
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Inadaquate medizinische Behandlungen verursachen nicht nur groRRes Leid flr Patientinnen
und deren Angehérige, sondern fiihren auch zu psychischer Uberlastung beim betreuenden
Gesundheitspersonal, was ein haufiger Grund flr emotionale Erschépfung (Burn-Out),
Depressionen und Schlafstérungen ist [21-24]. Zweifelsohne wird dies wiederum auch

negative Auswirkungen auf die Betreuung aller Patientinnen haben.

Patientinnen mussen lernen, lhre Winsche und Wertevorstellungen rechtzeitig und gut zu
kommunizieren und sich Stellvertreterlnnen zu wahlen, welche diese Winsche in die
Diskussion um medizinische Behandlungen einbringen, falls sie selbst dazu nicht mehr in der
Lage sein sollten. Die vollstandige Umsetzung des in Osterreich seit Juli 2018 giltigen,
neuen 2. ErwSchG in allen medizinischen Bereichen sowie die breite Etablierung des
Konzepts von Advance Care Planning (ACP) im niedergelassen Bereich waren wichtige
Grundlagen auf dem Weg zu einer menschlicheren, am Wohle von Patientln orientierten
Medizin. Dies bedeutet, dass moderne, medizinische Technik nur dann eingesetzt wird,
wenn diese der Patientln im Sinne eines Zugewinnes an Lebensqualitat nutzt. Es bedeutet
aber auch im Rahmen einer Therapiezieldnderung auf mogliche technische und/oder
medizinische Interventionen zugunsten rechtzeitiger palliativmedizinischer Malinahmen zu

verzichten, wenn eine Patientln davon keinen Nutzen mehr hatte.

Unter ACP versteht man eine vorausschauende Planung der gesundheitlichen Versorgung
im Rahmen eines vorsorgenden Dialogs zwischen Patientinnen, Angehdérigen bzw.
Betreuungspersonen und Behandlerinnen im niedergelassenen Bereich. Im Zuge dieses
Uber einen langeren Zeitraum geflhrten Dialogs sollen Winsche und Wertevorstellungen
von Patientlnnen rechtzeitig erfasst werden, damit inadaquate medizinische Behandlungen
im Sinne einer Ubertherapie weitgehend vermieden werden kénnen. Ziel ist es, dass
Patientinnen auch dann noch nach ihrem Willen und ihren Wertevorstellungen behandelt
werden, wenn sie nicht mehr fiir sich selbst sprechen kénnen [25,26]. Im Sinne des ACP
kénnen Angehdrige bzw. Stellvertreterinnen den mutmallichen Willen der Patientin in die
Diskussion rund um die Behandlung der Patientln auch im Krankenhaus mit einbringen. Dies
ware schlussendlich auch im Sinne der Verteilungsgerechtigkeit angesichts knapper
werdender medizinischer Ressourcen ein sinnvolles Vorgehen (Prinzip der Gerechtigkeit;

Georg-Town-Mantra) [27].

Mit dem neuen ErwSchG wurde in Osterreich ein Schritt hin zur Starkung der Autonomie von
Patientinnen gemacht. Zum einen starkt das neue ErwSchG die Rechte
entscheidungsfahiger Patientinnen, die alle medizinischen Entscheidungen fir sich selbst

treffen missen. Das neue ErwSchG will aber auch die Autonomie derjenigen Menschen
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starken, die fraglich entscheidungsfahig (auf Grund von Demenz, psychiatrischer Erkrankung
oder sonstiger geistiger Beeintrachtigung) oder nicht-entscheidungsfahig sind (z.B.
Patientinnen im Schockraum oder auf der Intensivstation) [28].

Es sind vier Kategorien von Stellvertretungen moglich: die Vorsorgevollmacht, die gewahlte,
gesetzliche und gerichtliche Erwachsenenvertretung. Die im ErwSchG definierten
Vertretungsformen sind eine gute Erganzung zur Patientinnenverfiigung die unter anderem

im ebenfalls upgedateten Patientinnenverfigungsgesetz gesetzlich geregelt sind.

Tabelle VII.1: Registrierungen ErwV, VV, PatV fiir Osterreich und ,,Vorarlberg*

REGISTRIERUNGEN ErwV / VV |/ PatV OSTERREICH VORARLBERG
oz’ OzZVV?
Vorsorgevollmacht
(inkl. Sachwalterverfigung) 156.042 0
Gewahlte Erwachsenenvertretung 2.875 123
Gesetzliche Erwachsenenvertretung 12.841 209
Vorab-Widerspruch 747 2
Gerichtliche Erwachsenenvertretung
(Einstweilige ErwV) 3.999 -
Gerichtliche Erwachsenenvertretung 9.950 1.695°
Positive Erwachsenenvertreterinnen-Verfligung 21.557 13
Negative Erwachsenenvertreterinnen-Verfigung 340 3
Register
Patientenanwaltschaft
PatV-Register4 (von 2006 bis 2013) [29]
Verbindliche Patientinnenverfiigung 33.323° 333

ErwV: Erwachsenenvertretung; VV: Vorsorgevollmacht; PatV: Patientenverfligung; OZVV:
Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis.

Vorab-Widerspruch: betrifft den Ausschluss einer potenziellen gesetzlichen Erwachsenenvertreterin
von der gesetzlichen Erwachsenenvertretung.

Einstweilige Erwachsenenvertretung: falls bereits wahrend des gerichtlichen Verfahrens zur
Bestellung einer gerichtlichen Erwachsenenvertretung wichtige Dinge zu erledigen sind, zu denen es
die Unterstitzung durch eine Stellvertreterin braucht.

Positive Erwachsenenvertreterlnnen-Verfigung: betrifft die gerichtliche Erwachsenenvertretung,
bestimmt eine Person als kuinftig allenfalls zu bestellende Vertreterin.

Negative Erwachsenenvertreterinnen-Verfigung: betrifft die gerichtliche Erwachsenenvertretung,
schlief3t eine Person als klnftige Vertreterln aus. (Angaben It. E-Mail Korrespondenz mit der
Osterreichischen Notariatskammer)

Die in TABELLE VII.1 angefiihrten Zahlen sollen veranschaulichen, wie viele in Osterreich
bzw. in Vorarlberg lebende Personen bisher die Gelegenheit genutzt haben eine

Erwachsenenvertretung, Vorsorgevollmacht oder Patientinnenverfligung fir sich zu

! Stichtag 31.03.2020, Statistikmaterial Anfrage Osterreichische Notariatskammer (ONK)
%01.07.2018 bis 31.12.2019 (ausgenommen gerichtliche Erwachsenenvertretung), Statistikmaterial
Anfrage ifs-Vorarlberg

8 Stichtag 01.01.2020 (Vorarlberg gesamt, Verstorbene nicht einbezogen), Statistikmaterial Anfrage
ifs-Vorarlberg

4 Stichtag 31.03.2020, Statistikmaterial Anfrage ONK

® Juli 2007 bis inkl. Marz 2020
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errichten. Die Osterreichweiten Zahlen entstammen den Statistiken des von der

Osterreichischen Notariatskammer gefiihrten Osterreichischen Zentralen

Vertretungsverzeichnis. Die Zahlen fur Vorarlberg beziehen sich auf die vom Institut fur

Sozialdienste-Vorarlberg (ifs-Vorarlberg) vorgenommenen Registrierungen im

Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis. Eine bundeslanderweise Auflistung der

im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis bzw. Patientinnenverfiigungs-Register

registrierten Vorsorgeinstrumente gibt es nicht (It. E-Mail Korrespondenz mit der

Osterreichischen Notariatskammer). Daher ist ein Vergleich der ésterreichweiten

Gesamtstatistiken mit den der Autorin vorliegenden Zahlen aus Vorarlberg nicht wirklich

moglich.

Gemessen an der Gesamtbevélkerung Osterreichs (8,9 Millionen Anfang 2020) bzw.
Vorarlbergs (397.094 Anfang 2020) [30] sind diese Zahlen erniichternd. Aus den

vorliegenden Zahlen geht hervor, dass nur 1,8 % der Menschen in Osterreich eine

Vorsorgevollmacht fiir sich errichtet haben. Dies zeigt, dass die Mehrzahl der in Osterreich

lebenden Menschen ihr Recht auf Vertretung nicht wahrnimmt. Gleichzeitig entsteht der

Verdacht, dass sie sich auch offensichtlich keine Gedanken dariber gemacht haben, wer

und ob jemand fiir sie spricht, wenn sie das selbst nicht mehr kdnnen und ob ihre Wiinsche

in diesem Fall im Rahmen medizinischer Entscheidungen bericksichtigt werden.

Vorsorgevolimacht (VV)

Gewabhlte Vertretung

Gesetzliche Vertretung

Gerichtliche Vertretung

« Im Voraus von Pat. erstellte
Vollmacht

« flr spateren Zeitpunkt,fir
den Fall, dass die
errichtende Person nicht
mehr entscheidungsfahig
sein sollte

« Alternative zur VV: wenn VV
nicht rechtzeitig erstellt
wurde

« Bei eingeschrankter, aber
nicht vollstandiger
Entscheidungsunfahigkeit

* Wird durch betroffene

Person selbst bestimmt/
ausgewahlt

+ Wenn betroffene Person
Vertretung nicht mehr selbst
benennen kann

* Angehdrige bestimmen gine
Person unter sich

» CAVE: vorsorglich errichtete

positive oder negative ErwV-
Verfugung:

* Positive ErwVV:
« vorsorglich erstellte
Verfugung, wer die
Vertretung tibernehmen soll

* Negative ErwVV:

« vorsorglich erstellte
Verfligung, wer die
Vertretung auf keinen Fall
Ubernehmen soll

« Wenn keine Angehdérigen da
sind, oder wenn

* Angehdrige uneinig sind,
wer Vertretung tGbernimmt,
oder wenn

« Kein/e Angehdrige/r die
Vertretung Gbernehmen will

« Bestimmung einer
qualifizierten Vertretung
erfolgt durch ein Gericht

Abbildung VII.1: Formen der gesetzlichen Erwachsenenvertretung und Regelungen zu deren
Benennung, entnommen aus der Broschire des Bundesministeriums fur Verfassung, Reformen,

Deregulierung und Justiz zum Erwachsenenschutzrecht [31]
VV: Vorsorgevollmacht; Pat.: Patientin; ErwV: Erwachsenenvertretung; ErwVV: Erwachsenenvertreter-

Verfligung

In ABBILDUNG VII.1 sind die Regelungen zur Benennung der verschiedenen Formen der

Erwachsenenvertretung zusammengefasst.
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In Anbetracht zunehmender technischer und medizinischer Méglichkeiten auf der einen
Seite, dem steigenden Altersdurchschnitt unserer Gesellschaft und der auch bei uns
zunehmenden Ressourcenknappheit auf der anderen Seite, wird es notwendig werden, die
Frage nach der Sinnhaftigkeit individueller technisch mdglicher medizinscher MalRnahmen
starker in den Vordergrund zu ricken. Das neue ErwSchG und die breite Etablierung von

ACP koénnen dazu beitragen diese Herausforderungen besser zu meistern.

Ziel dieser Arbeit war am Beispiel eines regionalen Krankenhauses zu ermitteln und
darzustellen, inwieweit in Osterreich tatige Arztinnen tber die Grundziige und die
medizinischen Aspekte des ErwSchG in Kenntnis sind und sie dieses zusammen mit dem
Konzept des ACP kennen und im klinischen Alltag schon praktisch umsetzen. Es ist zu
vermuten, dass es hier in Osterreich noch erhebliche Defizite gibt, dass das neue ErwSchG
den meisten medical professionals nicht ausreichend bekannt ist und dass es demnach auch

nicht umgesetzt wird.
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VIIl.  Fragestellungen und Hypothesen

Ausgehend von der Vermutung, dass viele in Osterreich arbeitende Arztinnen noch nicht
ausreichend Uber das neue, seit Juli 2018 giiltige ErwSchG und das Konzept von ACP
informiert sind, galt es zu untersuchen wie grof3 der Wissenstand uber das ErwSchG und
ACP unter den Arztinnen eines peripheren Krankenhauses (KH) am Beispiel des LKH

Bregenz ist.

Die zentralen Fragestellungen dabei waren:
*  Wie gut sind die Arztinnen am LKH Bregenz (iber das neue ErwSchG und ACP
informiert?
*  Kommt das neue ErwSchG und das Konzept ACP im klinischen Alltag am LKH

Bregenz zur Anwendung?

Um diese Fragestellungen zu klaren wurde untersucht, wie und ob das neue ErwSchG und
ACP im Klinischen Alltag angewendet wird und welche Bedeutung die Arztinnen diesen
beimessen. In diesem Zusammenhang wurden folgende Hypothesen aufgestellt und

untersucht:

Es wird angenommen dass, ...

 ...der GroBteil der Arztinnen angeben wird, dass die Besprechung und
Dokumentation von Risikofaktoren, Rehabilitationspotenzial, Lebensqualitat und
Patientinnenwillen vor einer geplanten Behandlung in ihrem Krankenhaus nicht
flachendeckend durchgefihrt wird.

» ...eine Besprechung und Dokumentation von Patientinnenwillen, Risikofaktoren,
Rehabilitationspotenzial und Lebensqualitdt vom GroRteil der Arztinnen am LKH
Bregenz als winschenswert angesehen wird.

* ...eine Besprechung und Dokumentation von Risikofaktoren, Rehabilitationspotenzial
und Lebensqualitat sowie eine Verbesserung der interdisziplinaren Kommunikation
vor einer geplanten Behandlung vom GroRteil der Arztinnen als ausschlaggebend fiir
eine adaquate, sich mehr an den Wanschen und Wertevorstellungen von

Patientinnen orientierende Betreuung befunden wird.
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IX. Material und Methoden

Aufgebaut in zehn zusammenhéngende Bldcke, basierend auf den Themen ErwSchG und
ACP, wurde unter Bericksichtigung der klassischen Gutekriterien (Validitat, Reliabilitat,
Objektivitat) ein an Arztinnen gerichteter Fragebogen entwickelt. Der GroRteil der
Fragestellungen war mit den Items ,ja — nein — weil} nicht” zu beantworten. Einzelne Fragen
verlangten nach von diesen Items abweichenden Antwortmoglichkeiten.

Erstellt und durchgefuhrt wurde die Online-Umfrage mit surveygizmo.com®.

Vor der Aussendung der Umfrage wurde eine schriftliche Genehmigung vonseiten der
Klinikleitung, der arztlichen Direktion und des Betriebsrates des LKH Bregenz eingeholt.
Nach Rucksprache bzgl. der Notwendigkeit eines Ethikvotums mit dem Ethikkomitee des
Landes Vorarlberg wurde dieses fur nicht notwendig befunden, da keine Patientinnen in die
Umfrage involviert sind. Die Umfrage wurde von Ende Oktober bis Ende Dezember 2019
mehrmals Uber den betriebsinternen E-Mail Verteiler an alle Arztinnen des LKH Bregenz
ausgesendet. Mit den Schwerpunkten Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie, Urologie,
Padiatrie, Gynakologie und Geburtshilfe, Radiologie, Innere Medizin sowie Anasthesie und
Intensivmedizin beherbergt das LKH Bregenz acht Fachabteilungen. Die Ricklaufquote
betrug nach funf Aussendungen 29,7 %.

Die statistische Auswertung der gesammelten Ergebnisse bzw. Daten wurde mit Microsoft
Excel fir Mac (Version 14.7.1) durchgefihrt.
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X. Resultate

1. Allgemeines

An der Umfrage, welche an die gesamte Arztinnenschaft des LKH Bregenz ausgesendet
wurde, die laut arztlicher Direktion im Zeitraum der Aussendung 138 Personen umfasste,
nahmen insgesamt 45 Arztinnen teil. Davon beantworteten 41 Arztinnen alle verbindlichen
Fragen, was einer Ricklaufquote von 29,7 % entspricht. Jene vier Personen, welche die
Umfrage nur teilweise beantworteten, wurden von der Auswertung ausgeschlossen.
Arztinnen aus beinahe allen im LKH Bregenz angesiedelten Fachgebieten haben an der
Umfrage teilgenommen (Personenzahl (n) in Klammern):

Allgemeinchirurglnnen 10 % (n = 4), Allgemeinmedizinerinnen 24 % (n = 10),
Anasthesistinnen 15 % (n = 6), Gynakologlnnen 10 % (n = 4), Internistinnen 15 % (n = 6),
Pé&diaterinnen 7 % (n = 3), Radiologinnen 5 % (n = 2), Turnusarztinnen bzw. Arztinnen in
Basisausbildung 12 % (n = 5) und Urologlnnen 2 % (n = 1). Eine Teilnahme durch Arztinnen
anderer Fachgruppen blieb aus.

Aufgrund des kleinen Teilnehmerlnnenfelds wurden in der Auswertung mehrere Fachgebiete
zwecks besserer Ubersichtlichkeit und Verwertbarkeit zusammengefasst: Unter dem Aspekt,
dass der Grofiteil der teilnehmenden Allgemeinmedizinerlnnen angab sich noch in
Ausbildung zu befinden und der Begriff ,Turnusarztin“ haufig als Synonym fir
Allgemeinmedizinerinnen in Ausbildung eingesetzt wird, wurden Allgemeinmedizinerinnen
und Turnusarztinnen sowie eine Arztin in Basisausbildung zu einer Gruppe
zusammengefasst (37 %, n = 15). Allgemeinchirurglnnen und Urologlnnen werden in
weiterer Folge als Chirurglnnen zusammengefasst (12 %, n = 5).

Von den teiinehmenden Arztinnen befanden sich 49 % (n = 20) in leitender Position
(Primarla, Oberarztin), 7 % (n = 3) waren Facharztinnen ohne leitende Funktion und 44 %
(n = 18) befanden sich in Ausbildung. 29 % (n = 12) der befragten Arztinnen waren Frauen
und 71 % (n = 29) waren Manner. Aufgrund der geringen Teilnehmerinnenzahl wurden

Manner und Frauen dann aber gemeinsam ausgewertet.
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Tabelle X.1: Allgemeines

ALLGEMEINES n/%

FALLZAHL 41/100
In leitender Funktion (Primaréarztin, Oberéarztin) 20/49
Arztinnen in Ausbildung 18/ 44
mannlich 29/71
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2. Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG)

In diesem Abschnitt des Fragebogens wurden grundsatzliche Fragen zum Wissensstand der
Arztlnnen (iber das neue ErwSchG gestellt (TABELLEN X.2 bis X.4).

Mehr als zwei Drittel (68 %, n = 28) der Arztinnen bestatigten, sie hatten bereits vom neuen
ErwSchG gehort, wahrend 29 % (n = 12) angaben, dariber noch nicht in Kenntnis zu sein
und 2 % (n = 1) waren sich unsicher. Erganzend dazu hatten viele der Befragten Arztinnen
vonseiten der Klinikleitung bisher keine ausreichende Information Uber das neue ErwSchG
erhalten (49 %, n = 20) bzw. waren sich diesbezuglich unsicher (15 %, n = 6). 37 % (n = 15)
der Befragten bestatigten, dass sie von der Klinikleitung Uber das ErwSchG informiert
wurden.

37 % (n = 15) bestatigten, dass das neue ErwSchG in ihrem Arbeitsumfeld praktische
Anwendung findet, wahrend der gréRere Teil (44 %, n = 18) der Befragten nicht wusste, ob
dies zutreffe. 20 % (n = 8) verneinten eine Anwendung des neuen ErwSchG in ihrem
Arbeitsumfeld. In diesem Zusammenhang fiel auf, dass 73 % (n = 11) der
Allgemeinmedizinerinnen nicht dariber in Kenntnis waren, ob in ihrem Arbeitsumfeld im
Sinne des neuen ErwSchG gearbeitet wird (TABELLE X.3).

Auch das Wissen uber die im neuen ErwSchG definierten Begrifflichkeiten der
Stellvertretung ist sehr unterschiedlich (TABELLE X.2). So waren die ,Vorsorgevollmacht® und
die ,gesetzliche Vertretung® 85 % (n = 35) bzw. 78% (n = 32) der Arztinnen ein Begriff,
wahrend die ,gewahlte Vertretung“ und die ,gerichtlichen Vertretung® 54 % (n = 22) bzw.

59 % (n = 24) den Arztinnen weniger bekannt waren. Umgekehrt betrachtet bedeutet das,
dass 15 % (n = 6) der Befragten nicht wussten, was eine ,Vorsorgevollmacht®, 46 % (n =19)
der Befragten nicht wussten was eine ,gewahlte Vertretung®, 22% (n = 9) der Befragten nicht
wussten, was eine ,gesetzliche Vertretung® und 42 % (n = 17) der Befragten nicht wussten,
was eine ,gerichtliche Vertretung® ist. Dartber hinaus gaben 5 % (n = 2) der Befragten an,
keinen der genannten Begriffe zu kennen!

Eine Broschiire fiir Arztinnen und Patientinnen, in welcher die wichtigsten Informationen zum
neuen ErwSchG enthalten sind, betrachteten 95 % (n = 39) der Befragten auch fiir Arztinnen
bzw. 98 % (n = 40) der Befragten fur Patientinnen als hilfreich. Nur eine Befragte sah in einer
Informationsbroschiire fiir Arztinnen keinen Bedarf und ebenfalls nur jeweils eine Befragte
konnte nicht eindeutig sagen, ob sie eine Broschiire firr Arztinnen bzw. Patientinnen als

hilfreich empfinden wirde.
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Tabelle X.2: Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz 1

-
T
<
N
ALLGEMEINES ZUM WEIR e
ERWACHSENENSCHUTZGESETZ JA NEIN NICHT =
nl% nl% nl% n
1) Haben Sie schon vom neuen ErwSchG gehort? 28 /68 12 /29 1/2 41
2) Wurden Sie vom Krankenhaustrager rechtzeitig und
ausreichend Uber das neue ErwSchG (guiltig seit
07/2018) informiert? 15/35 20/49 6/15 41
3) Findet das neue ErwSchG in lhrem Arbeitsumfeld
praktische Anwendung? 15/37 8/20 18/44 41
5) Wirden Sie eine Informationsbroschiire fiir Arztinnen
Uber das neue ErwSchG als hilfreich empfinden, in
welcher kurz die Begrifflichkeiten, die praktische
Anwendung, die Kosten, der Kontakt des Zustandigen
Erwachsenenschutzvereins etc. erlautert werden? 39/95 1/2 1/2 41
6) Wiirden Sie eine Informationsbroschiire fir
Patientinnen/Angehdrige und Stellvertreterinnen tber
das neue ErwSchG als hilfreich empfinden, in welcher
kurz die Begrifflichkeiten, die praktische Anwendung,
die Kosten, die Kontaktadresse des zustandigen
Erwachsenenschutzvereins erldutert werden? 40/98 0/0 1/2 41
Tabelle X.3: Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz 2
3
o 2 W T o
T = Iz oz —
¢ EE 92 22 3
x = 1 N L E W Qe
Ok A T S z
25 2k 8k &R 2
ALLGEMEINES ZUM o< W W W w
ERWACHSENENSCHUTZGESETZ >= o> o> o> =
n/% n/% n/% n/% n/%
4) Kennen Sie die Begriffe? 35/85 22 /54 32/78 24 /59 2/5
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Tabelle X.4: Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz 3

-

ALLGEMEINES ZUM ERWACHSENENSCHUTZGESETZ E
3) Findet das neue ErwSchG in lhrem Arbeitsumfeld N
praktische Anwendung? (Prozente beziehen sich auf jeweilige WEIR 2;'
Fallzahl) JA NEIN NICHT
nl% nl% nl% n

ALLGEMEINMEDIZINERINNEN 1/7 3/20 11/73 15
ANASTHESISTINNEN 4 /67 0/0 2/33 6
CHIRURGINNEN 3/60 2/40 0/0 5
GYNAKOLOGINNEN 3/80 0/0 1/20 4
INTERNISTINNEN 4/67 0/0 2/33 6
PADIATERINNEN 0/0 2/67 1/33 3
RADIOLOGINNEN 0/0 1/50 1/50 2
SUMME 15/37 8/20 18/44 41

Prozentzahlen bezogen auf jeweilige Fachrichtung
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3. Erwachsenenschutzvereine
Die Notwendigkeit einer umfassenden Information der Arztinnen Uber das neue ErwSchG

mit Hilfe einer Informationsbroschure spiegelt sich in den Antworten zum Thema
Erwachsenenschutzvereine wieder (TABELLE X.5). So gaben insgesamt 83 % (n = 34) der
Arztlnnen an, nicht mit den Aufgaben eines Erwachsenenschutzvereins vertraut zu sein,
wobei hier die Antworten auf ,nein® und ,weil nicht“ wegen gleicher Aussagekraft
zusammengefasst wurden. Das bedeutet, dass nur 17 % (n = 7) der Befragten Uber die
Aufgaben von Erwachsenenschutzvereinen Bescheid wissen. Nur 7 % (n = 3) der Befragten
kennen die Kontaktdaten des fiir das LKH Bregenz bzw. flir Vorarlberg zustandigen
Erwachsenenschutzvereins. Das bedeutet, dass 92 % (n = 38) der befragten Arztlnnen die
Kontaktdaten des zustandigen Erwachsenenschutzvereins nicht kennen! Nur eine Arztin gab
an von der Krankenhausleitung Informationen Gber die Kontaktdaten des zustandigen
Erwachsenenschutzvereins erhalten zu haben, wahrend 71 % (n = 29) dies verneinten und
27 % (n = 11) sich diesbeziglich unsicher waren. Dartiber hinaus gab es 90 % (n = 37) der
Arztlnnen zufolge vonseiten der Krankenhausleitung bisher keine entsprechende Information

Uber die Kosten, welche bei Errichtung einer Erwachsenenvertretung entstehen.

Tabelle X.5: Erwachsenenschutzvereine

-
I
<
N
-
WEIR e
ERWACHSENENSCHUTZVEREINE JA NEIN NICHT =
nl% nl% nl% n
7) Wissen Sie was die Aufgaben eines
Erwachsenenschutzvereins sind? 71117 32/78 2/5 41
8) Kennen Sie die Kontaktdaten des fir lhr KH
zustandigen Erwachsenenschutzvereins? 3/7 37/90 1/2 41

9) Sind Sie von lhrer Krankenhausleitung Uber die

Kontaktdaten des fiir Ihre Patientlnnen zustandigen

Erwachsenenschutzvereins informiert worden? 1/2 29/71 11/27 41
10) Sind Sie von lhrer Krankenhausleitung lber die

Kosten informiert worden, die bei der Errichtung einer

Vorsorgevollmacht, gewahlten / gesetzlichen /

gerichtlichen Vertretung fir die Patientinnen/Angehérigen

entstehen? 0/0 37/90 4/10 41
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4. Persbnliche Erfahrungen mit dem Erwachsenenschutzgesetz

Anknlpfend an das Thema Erwachsenenschutzvereine wurde untersucht, ob die
teilnehmenden Arztlnnen im privaten Umfeld selbst schon einmal die Stellvertretung fiir eine
ihnen nahestehende Person Ubernommen haben (TABELLE X.6).

Jeweils 5 % (n = 2) der befragten Arztinnen bestatigten, schon als Vorsorgebevollméchtigte
bzw. gewahlte Vertreterinnen fir eine ihnen nahestehende Person tatig gewesen zu sein,
was bedeutet, dass 90 % (n = 37) der Befragten bisher keine eigenen Erfahrungen als

Vertreterlnnen im Sinne des neuen ErwSchG haben.

Tabelle X.6: Persoénliche Erfahrungen mit dem Erwachsenenschutzgesetz

—
T
<
JA, JA, N
PERSONLICHE ERFAHRUNGEN MIT DEM als Vorsorgebevoll- als gewahlte 2'
ERWACHSENENSCHUTZGESETZ machtigte Vertreterln NEIN =
nl/% nl% nl% n
11) Waren Sie selbst schon einmal in der
Rolle der Stellvertreterln fiir eine lhnen
nahestehende Person? 2/5 2/5 37/90 41

Frage 12 bis 18:

Da die Fragen 12 bis 18, die sich auf die Erfahrungen von Arztinnen bezlglich ihrer eigenen
Ubernahme von Stellvertreterlnnen Funktionen beziehen, von vielen Teilnehmerlnnen falsch
verstanden wurden, sind die Antworten nicht verwertbar und die Fragen wurden nicht

ausgewertet und auch nicht diskutiert.
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5. Erwachsenenschutzgesetz im klinischen Alltag

Wie die Arztlnnen am LKH Bregenz die Durchfihrung von Mallnahmen, welche im
Zusammenhang mit dem neuen ErwSchG stehen, im klinischen Alltag erleben, anwenden
und inwieweit sie darin eine sinnvolle Hilfestellung flir ihre medizinische Arbeit sehen, wird im
Folgenden naher erlautert und ist in den TABELLEN X.7 bis X.10 ersichtlich.

15 % (n = 6) der teiinehmenden Arztinnen gaben an, dass ihre Patientinnen bei der
Aufnahme routinemaRig nach dem Vorliegen einer Erwachsenenvertretung gefragt werden,
44 % (n =18) meinten, dass dies gelegentlich vorkomme. 7 % (n = 3) verneinten, dass bei
der Aufnahme nach einer Erwachsenenvertretung gefragt wird und 34 % (n = 74) wussten
nicht, ob ihre Patientinnen danach gefragt werden.

20 % (n = 8) der befragten Arztinnen gaben an, dass Patientinnen bei der Aufnahme
routinemafig nach einer Patientinnenverfiigung gefragt werden und 46 % (n = 19) der
Teilnehmenden gaben an, dass das gelegentlich der Fall sei. Patientinnen im Arbeitsumfeld
von Allgemeinmedizinerinnen, Internistinnen, Chirurglnnen und Anasthesistinnen werden
haufiger nach der Existenz einer Erwachsenenvertretung oder Patientinnenverfiigung gefragt
(TABELLEN X.8 und X.9).

Im Falle vorliegender Informationen zur Erwachsenenvertretung einer Patientln ist dies

34 % (n = 14) der Befragten zufolge gut sichtbar im offiziellen Krankenhausdokumentations-
system dokumentiert, wahrend 37 % (n = 15) meinten, dass dies nicht der Fall sei und 29 %
(n = 12) darlber keine Kenntnis hatten. 83 % (n = 34) der Befragten sprachen sich dafir aus,
dass die Dokumentation von einer vorliegenden Erwachsenenvertretung und
Patientinnenverfiugung fur die Behandlerinnen besser sichtbar gemacht werden musste,
wahrend eine Arztin darin keinen Bedarf sah und 15 % (n = 6) hierzu keinen klare Meinung
hatten.

37 % (n = 15) der befragten Arztinnen bestéatigten, dass sie bereits in den
Errichtungsprozess einer Erwachsenenvertretung ihrer Patientinnen involviert waren,
wahrend 61 % (n = 25) das verneinten sowie eine ArztIn sich diesbeziiglich nicht sicher war.
68 % (n = 28) wurden es sinnvoll finden, wenn Risiko-Patientinnen mit fraglich gutem
Rehabilitationspotenzial vor einer elektiven Behandlung im Rahmen der Aufklarung eine
Vertrauensperson benennen muissten, welche sich dann offiziell als Stellvertreterin
registrieren lassen sollte. Im Gegensatz dazu konnten 22 % (n = 9) der befragten Arztinnen
keinen Vorteil in diesen MalRnahmen erkennen und 10 % (n = 4) hatten auch hierzu keinen
klaren Standpunkt. Die Frage, ob die Arztinnen fiir dieselbe Situation die verpflichtende
Errichtung einer Patientinnenverfliigung sinnvoll fanden, beantworteten 66 % (n = 27) mit ,ja“,
15 % (n = 6) mit ,nein“ und 20 % (n = 8) mit ,weild nicht®.

Mit der Ausnahme einer Arztin wiirden alle Arztinnen (98 %, n = 40) gute Informationen (iber
die Wiinsche und Wertevorstellungen ihrer Patientinnen fir den Fall, dass diese nicht mehr

fur sich selbst sprechen kdnnen, als hilfreich empfinden. Darliber hinaus gaben 95 %
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(n = 39) an, dass es ihre klinische Arbeit bei schwierigen medizinischen Entscheidungen
erleichtern wirde, wenn Patientinnen eine Vorsorgevollmacht bzw. Patientinnenverfligung
hatten. Fur lediglich zwei Arztinnen wiirde dies keine Erleichterung darstellen.

7 % (n = 3) der Befragten bestatigen die Existenz einer vonseiten der Krankenhausleitung
erstellten Regelung (Standard Operation Procedure - SOP) fur Patientinnen, die schlecht
bzw. nicht fiir sich selbst sprechen kénnen und welche bisher noch keine MaRnahmen fir
den Fall einer Einwilligungsunfahigkeit ergriffen haben. 34 % (n = 14) der Befragten gaben

an, dass es daflr keine SOP gibt und 59 % (n = 24) waren daruber nicht in Kenntnis.

Tabelle X.7: Erwachsenenschutzgesetz im klinischen Alltag 1

-

T

<

N

ERWACHSENENSCHUTZGESETZ IM GELE- WEIR :('
KLINISCHEN ALLTAG JA GENTLICH NEIN NICHT L
nl% nl% nl!% nl!% n

19) Werden in lhrem KH Patientinnen bei der

Aufnahme befragt, ob sie eine/n

Vorsorgebevollmachtigte/n bzw. eine

Vertreterln (gesetzlich, gerichtlich) haben? 6/15 18/44 3/7 14/ 34 41
20) Werden in Ihrem KH Patientinnen bei der

Aufnahme befragt, ob sie eine

Patientlnnenverfiigung haben? 8/20 19/46 5/12 9/22 41

Tabelle X.8: Erwachsenenschutzgesetz im klinischen Alltag 2

ERWACHSENENSCHUTZ-GESETZ IM
KLINISCHEN ALLTAG T
19) Werden in lhrem KH Patientinnen bei der <
Aufnahme befragt, ob sie eine/n N
Vorsorgebevollméachtigte/n bzw. eine GELE- WEIR 2;'
Vertreterln (gesetzlich, gerichtlich) haben? JA GENTLICH NEIN NICHT =
nl% nl% nl% nl% n
ALLGEMEINMEDIZINERINNEN 1/7 10 /67 0/0 4/27 15
ANASTHESISTINNEN 1/17  4/67 0/0 1/17 6
CHIRURGINNEN 0/0 1/20 1/20 3/60 5
GYNAKOLOGINNEN 0/0 1/25 2/50 1/25 4
INTERNISTINNEN 4/67 1/17 0/0 1/17 6
PADIATERINNEN 0/0 1/33 0/0 2/67 3
RADIOLOGINNEN 0/0 0/0 0/0 2/100 2
SUMME 6/15 18/44 3/7 14 /34 41

Prozentzahlen bezogen auf jeweilige Fachrichtung
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Tabelle X.9: Erwachsenenschutzgesetz im klinischen Alltag 3

ERWACHSENENSCHUTZ-GESETZ IM T
KLINISCHEN ALLTAG <
20) Werden in Ihrem KH Patientinnen bei der N
Aufnahme befragt, ob sie eine GELE- WEIBR e
Patientinnenverfigung haben? JA GENTLICH NEIN  NICHT =
nl% nl% nl% nl% n
ALLGEMEINMEDIZINERINNEN 1/7 10/ 67 0/0 4/27 15
ANASTHESISTINNEN 3/50 2/33 1/17 0/0 6
CHIRURGINNEN 0/0 3/60 2/40 0/0 5
GYNAKOLOGINNEN 0/0 1/25 2/50 1/25 4
INTERNISTINNEN 4/67 2/33 0/0 0/0 6
PADIATERINNEN 0/0 1/33 0/0 2/67 3
RADIOLOGINNEN 0/0 0/0 0/0 2/100 2
SUMME 8/20 19/46 5/12 9/22 41

Prozentzahlen bezogen auf jeweilige Fachrichtung
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Tabelle X.10: Erwachsenenschutzgesetz im klinischen Alltag 4

ERWACHSENENSCHUTZGESETZ IM KLINISCHEN

ALLTAG

JA
nl%

NEIN
nl%

WEIR
NICHT
nl%

S FALLZAHL

21) Gibt es eine gut sichtbare Dokumentation dieser

Information in Ihrem offiziellen
Krankenhausdokumentationssystem?

22) Falls es keine gut sichtbare Dokumentation in Ihrem
Haus gibt, wiirden Sie sich eine solche Dokumentation

wiinschen?

23) Waren Sie selbst schon einmal in die Organisation der
Errichtung einer Stellvertretung fir eine/n Ihrer Patientinnen

involviert (z.B. gewahlte Vertretung oder
gesetzliche/gerichtliche Vertretung)?

24) Wirden Sie es sinnvoll finden, wenn schwer kranke, co-
morbide Patientinnen mit fraglich gutem Reha-Potenzial in
Nicht-Notfall-Situationen vor einem Eingriff bzw. einer

Behandlung im Rahmen der Aufklarung
eine Patientlnnenverfiigung errichten missten?

25) Wiirden Sie es sinnvoll finden, wenn schwer kranke, co-

morbide Patientinnen mit fraglich gutem

Rehabilitationspotenzial in Nicht-Notfall-Situationen im
Rahmen der Aufklarung eine Vertrauensperson benennen
mussten, die sich dann als ,gewahlte Vertreterln® offiziell

registrieren lassen muss?

26) Wirden Sie eine gute Information tber die Wiinsche
Ihrer Patientlnnen fir den Fall, dass diese nicht mehr fir
sich selbst sprechen kénnten, als hilfreich empfinden (z.B.

Intensivstation, Pflegeheim, etc.)?

27) Wirde es lhre klinische Arbeit bei schwierigen
medizinischen Entscheidungen erleichtern, wenn

Patientlnnen eine Vorsorgevollmacht und/oder
Patientlnnenverfiigung hatten?
28) Gibt es von der arztlichen Direktion oder

Rechtsabteilung lhres KH eine Standard Operating

Procedure (SOP) fur Patientinnen, die schlecht bzw. gar

nicht fir sich sprechen kénnen?

14/ 34

34 /83

15/ 37

27 /66

28 /68

40/98

39/95

3/7

15/ 37

25/61

6/15

9/22

0/0

2/5

14 /34

12/29

6/15

8/20

4/10

0/0

24 /59

41

41

41

41

41

41

41
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6. Erhebung von Lebensqualitédt und Risiko-Scores

Inwieweit Hilfsmittel zur Einschatzung der Lebensqualitat oder kérperlichen Fitness in der
klinischen Routine Anwendung finden und wie die Arztinnen einzelne Risiko-Scores
beurteilen, wird im folgenden Teil des Fragebogens eruiert (TABELLEN X.11 bis X.14). Wenige
Arztinnen (jeweils 17 %, n = 7) bestatigten, dass in inrem Arbeitsumfeld zu Beginn bzw. am
Ende des KH-Aufenthalts oder einer Behandlung eine Beurteilung hinsichtlich der
Lebensqualitat und Fitness von Patientinnen erfolgt. Ein GroRteil der Befragten gab an, dass
dies weder zu Beginn (44 %, n = 18), noch am Ende (49 %, n = 20) des KH-Aufenthalts oder
einer Behandlung erfasst wird. Darliber hinaus wussten 39 % (n = 16) bzw. 34 % (n = 14)
der befragten Arztlnnen nicht, ob Lebensqualitat und kérperliche Fitness vor bzw. nach dem
KH-Aufenthalt routinemaRig ermittelt werden.

Von jenen 17 % (n = 7) der Befragten, welche eine Erhebung von Lebensqualitat und Fitness
zu Beginn oder am Ende des KH-Aufenthalts bestatigten, wurde erfragt, durch welche
Berufsgruppen diese Erhebung durchgefihrt wird (TABELLEN X.12 und X.13). Zu Beginn des
KH-Aufenthalts wiirden sowohl das Pflegepersonal (n = 5) als auch Arztlnnen (n = 5) diese
Informationen erheben. Zusatzlich wurden Angehorige (n = 7) und Familienanamnese (n = 1)
genannt. Am Ende des KH-Aufenthalts wirden Lebensqualitat bzw. Fitness durch das
Pflegepersonal (n = 5), Arztinnen (n = 4), Case Management (n = 1), Physiotherapeutinnen
(n = 1), oder die Familie (n = 1) erhoben.

Daran ankniipfend wurde erhoben, ob Arztinnen den verpflichtenden Einsatz von Risiko-
Scores vor elektiven Behandlungen mit dem Ziel, Risiko-Patientinnen besser zu identifizieren
sowie deren Rehabilitationspotenzial besser einzuschatzen zu kénnen, sinnvoll finden
wilrden. Wahrend 34 % (n = 14) diese MaRnahmen ablehnten und 22 % (n = 9) dazu keine
klare Position bezogen, sprachen sich 44 % (n = 18) der befragten Arztinnen fiir eine
Umsetzung dieser MalRnahmen aus.

Zusétzlich wurde die Frage gestellt, inwieweit die teiinehmenden Arztinnen die Verwendung
des ADL-Scores (Activities of Daily Life - Score), der Frailty-Scale (dt. Gebrechlichkeitsskala)
bzw. des SPICT (Supportive and Palliative Indicator Care Tool) als hilfreich fiir die
Einschatzung des Rehabilitationspotenzials betrachteten. Mehr als die Halfte (56 %, n = 23)
der Arztinnen betrachtete den ADL-Score als gutes Hilfsmittel, gefolgt von der Frailty-Scale
(27 %, n = 11) und dem SPICT (20 %, n = 8). Keinen dieser Scores als hilfreich empfanden
jeweils drei der befragten Arztinnen. Nicht eindeutig angeben, ob sie die genannten Scores
als hilfreich fur die Einschatzung des Rehabilitationspotenzials sehen, konnten 37 % (n = 15;
ADL-Score), 66 % (n = 27; Frailty-Scale) bzw. 73 % (n = 30; SPICT) der Teilnehmenden.

Die Anwendung von Scores vor elektiven Behandlungen zur Identifizierung von Risiko-
Patientinnen (z.B. mittels Ampelsystem) fanden 54 % (n = 22) der Befragten sinnvoll, 12 %
(n = 5) hielten dies nicht flr angezeigt und 34 % (n = 14) hatten hierzu keinen klaren
Standpunkt.
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Daran anknupfend wurde gefragt, welche Scores und Hilfsmittel die teilnehmenden
Arztinnen selbst als hilfreich zu Identifizierung von Risiko-Patientinnen betrachteten und
auch verwendeten (Tabelle X.14). Neben dem ADL-Score (n = 3), der Frailty-Scale (n = 3)
sowie dem SPICT (n = 1), nannten die Arztinnen den Lee-Index (n = 1), das metabolische
Aquivalent (n = 1), den Mini-Mental-Test (n = 1) sowie die Erfassung von ,Komorbiditaten,
Alter, Fitness“ (n = 1). Eine Arztin wollte ,nicht noch mehr Zettel um irgendwas zu

beschreiben, das man sofort erkennt”.

Tabelle X.11: Erhebung von Lebensqualitat und Risiko-Scores 1

ERHEBUNG VON LEBENSQUALITAT UND RISIKO- WEIBR
SCORES JA NEIN NICHT

nl!% nl% nl%

S FALLZAHL

29) Wird in Ihrem Arbeitsumfeld die Leistungsfahigkeit

bzw. Lebensqualitat von Patientinnen VOR dem

Krankenhausaufenthalt/der Behandlung erfasst? 717 18/44 16 /39 41
30) Wird in lhrem Arbeitsumfeld die Leistungsfahigkeit

bzw. Lebensqualitat von Patientinnen NACH dem

Krankenhausaufenthalt/der Behandlung erfasst? 7117 20/49 14/ 34 41
31) Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn Scores zur

besseren Einschatzung des Reha-Potenzials der

Patientinnen VOR medizinischen Behandlungen (z.B.

OP, Radiatio, Chemotherapie, Intensivtherapie etc... ) mit

dem Ziel der Identifizierung von Hochrisiko-Patientinnen

verpflichtend eingefiihrt wirden? 18/44 14/ 34 9/22 41
32) Wirden Sie die Durchfiihrung eines ADL-Scores

(Activity of Daily Live Score) als hilfreich fur die

Einschatzung des Reha-Potenzials empfinden? 23 /56 3/7 15/37 41
33) Wirden Sie die Durchfiihrung eines Frailty-Scores

(z.B. Dalhousie frailty Scale) als hilfreich fur die

Einschatzung des Reha-Potenzials empfinden? 11 /27 3/7 27/ 66 41
34) Wirden Sie die Einfihrung bzw. Durchfiihrung des

SPICT (Supportive and Palliative Indicator Care Tool) als

hilfreich fur die Einschatzung des Reha-Potenzials

empfinden? 8/20 3/7 30/73 41
35) Wirden Sie es fir sinnvoll halten mittels z.B.

eines ,Ampelsystems“(z.B. ADL+ Frailty Score),

Hochrisiko-Patientlnnen zu identifizieren, die vor

der elektiven Durchfuhrung von Behandlungen

interdisziplinar besprochen und im Sinne des neuen

ErwSchG aufgeklart werden miissen? 22/ 54 5/12 14/ 34 41
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Tabelle X.12: Erhebung von Lebensqualitat und Risiko-Scores 2

ERHEBUNG VON LEBENSQUALITAT UND RISIKO-SCORES
Erganzung Frage 29; Wenn ja, durch wen? (offene Frage)

Nennungen
Arztinnen
Pflegepersonal
Angehorige
Fremdanamnese

Tabelle X.13: Erhebung von Lebensqualitat und Risiko-Scores 3

ERHEBUNG VON LEBENSQUALITAT UND RISIKO-SCORES
Erganzung Frage 30; Wenn ja, durch wen? (offene Frage)

Nennungen

Case Management
Physiotherapeuten
Pflegepersonal
arztliches Personal
Familie

= AN Ol

Tabelle X.14: Erhebung von Lebensqualitidt und Risiko-Scores 4

ERHEBUNG VON LEBENSQUALITAT UND RISIKO-SCORES
36) Bitte nennen Sie einen oder mehrere Score/s, den/die Sie fir sinnvoll zur Identifizierung
von Hochrisikopatientinnen erachten wirden (offene Frage):

Nennungen

SPICT-Score

ADL-Score

Frailty-Score

Lee-Index [Synonyme: RCI, RCRI (Revised Cardiac Risk Index)]

MET (Metabolisches Aquivalent)

MMT (Mini-Mental-Test)

Nicht noch mehr Zettel um irgendwas zu beschreiben das man sofort erkennt.
Komorbiditaten, Alter, Fitness

_ A A A AW -
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7. Arztliches Entscheiden und Handeln

Inwieweit das Konzept der Therapiezieldanderung, welches als De-Eskalationsszenario zu
verstehen ist und dann zum Tragen kommen soll, wenn eine Heilung aussichtslos ist und
Palliativmedizin mit dem Ziel des Sterbens in Wiirde ermdglicht werden soll, von den
Arztlnnen am LKH Bregenz umgesetzt wird, zeigen folgende Resultate (TABELLEN X.15 bis
X.18).

Zunéchst wurde ermittelt, inwiefern Arztinnen der Ansicht sind, dass ihre Kolleglnnen
Entscheidungen zur Therapiezieldnderung eher vermeiden. 32 % (n = 13) gaben an, dass
ihre Kolleglnnen den Schritt zur Durchfihrung einer Therapiezieldnderung eher vermeiden
und alle technisch und medizinisch machbaren Schritte setzen wiirden, um das Leben ihrer
Patientinnen zu erhalten. 54 % der befragten Arztinnen (n = 22) gaben an, dass sie diesen
Eindruck nicht hatten und 15 % (n = 6) konnten sich nicht eindeutig dulRern.

37 % (n = 15) der befragten Arztinnen gaben an, sich rechtlich sicherer zu fiihlen, wenn sie
alle technisch, medikamentds oder medizinisch machbaren Schritte in der Behandlung ihrer
Patientinnen unternehmen wirden. 46 % (n = 19) gaben an, sie flhlten sich durch die
Umsetzung aller technischen, medikamentésen bzw. medizinisch machbaren Schritte nicht
rechtlich sicherer und weitere 17 % (n = 7) bezogen hierzu nicht eindeutig Stellung. Dartber
hinaus bestétigte die Halfte der Arztinnen (51 %, n = 21) Sorge vor juristischen
Konsequenzen zu haben, wenn sie nicht alles technisch, medikamentos, medizinisch
Mégliche unternehmen, wahrend 46 % (n = 19) angaben davor nicht Angst zu haben und
wiederum eine Arztin hierzu keine klare Position bezog. Auch wenn die Fallzahlen in
einzelnen Fachgebieten mitunter sehr gering waren, fiel in beiden Fragen auf, dass
insbesondere Allgemeinmedizinerinnen, Gynakologlnnen, Padiaterlnnen und Radiologinnen
diesbezlglich eher Sorgen vor juristischen Konsequenzen haben, wahrend vor allem
Anasthesistinnen, Chirurglnnen und Internistinnen diese Sorge vor juristischen
Konsequenzen nicht teilten (TABELLEN X.16 und X.17).

Daran anknupfend waren jeweils zwei Teilnehmerlnnen der Ansicht, dass in ihrer Abteilung
sehr haufig bzw. haufig Therapien nur aufgrund technischer und medizinischer Machbarkeit
weiterlaufen, obwohl die Patientinnen davon nicht mehr profitieren. 27 % (n = 11) gaben an,
dass sie in ihren Abteilungen gelegentlich inadaquate Behandlungen miterleben. Im Umfeld
der allermeisten Befragten kam es selten (32 %, n = 13) oder sehr selten (29 %, n = 12) zu
inadaquaten Behandlungen. Eine Arztln hatte inadaquate Behandlungen in ihrer Abteilung
noch nie erlebt.

Fir die Halfte der Befragten (51 %, n = 21) sei es schwer auszuhalten, dass Therapien
manchmal weitergefiihrt werden, obwohl eine Heilung ausgeschlossen und ein Uberleben
unwahrscheinlich ist. Im Gegenteil dazu gaben 22 % (n = 9) an, sich diesbezlglich wenig
bzw. nicht belastet zu fihlen und weitere 27 % (n = 11) bezogen hierzu keinen klaren

Standpunkt. Gleichzeitig bestatigten 61 % (n = 25) der befragten Arztinnen, dass in ihrem
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Arbeitsumfeld gut und rechtzeitig Uber Therapiezieldnderungen diskutiert werde. Allerdings
waren 24 % (n = 10) der Auffassung, dass dies nicht zutreffe und wiederum 15 % (n = 6)
konnten dazu nichts sagen.

Auf die Frage, ob es eher die Pflege ist, die im Behandlungsteam auf ausweglose
Situationen aufmerksam macht und eine Therapiezieldnderung als erstes anspricht und
einfordert, gingen die Antworten auseinander: Wahrend 32 % (n = 13) der Arztinnen dem
zustimmten, sei das laut 34 % (n = 14) nicht der Fall und wiederum 34 % (n = 14) wussten es
nicht.

In weiterer Folge gaben 68 % (n = 28) der Teilnehmerlnnen an haufig den Eindruck zu
haben, dass Patientinnen oder deren Angehorige unrealistische Dinge von ihnen verlangen,
wahrend 24 % (n = 10) das verneinten und sich 7 % (n = 3) in dieser Frage nicht eindeutig
festlegten.

In der das Thema abschlieRenden Frage bestatigten 39 % (n = 16) der Befragten, dass sie
eine konsequente Umsetzung des neuen ErwSchG in ihrem Arbeitsumfeld, mit dem Ziel
schwierige medizinische Entscheidungen zu erleichtern, als sinnvoll empfinden wirden. Eine

Arztln fand das nicht sinnvoll und 59 % (n = 24) hatten dazu keine klare Meinung.
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Tabelle X.15: Arztliches Entscheiden und Handeln 1

-
T
<
N
WEIR e
ARZTLICHES ENTSCHEIDEN UND HANDELN JA NEIN NICHT L
nl% nl% nl% n
37) Haben Sie den Eindruck, dass lhre Kolleglnnen das
Thema Therapiezielédnderung (TZA) eher vermeiden und
eher ,Alles machen“ wenn es technisch/medizinisch
moglich ist? 13/32 22 /54 6/15 41
38) Fuhlen Sie sich rechtlich sicherer, wenn Sie alles
technisch/medikamentds/medizinische Mdégliche gemacht
haben? 15/37 19/46 7117 41
39) Haben Sie Sorge vor juridischer Verfolgung, wenn sie
nicht alles technisch/medikamentds/medizinisch Mégliche
tun (unterlassenen Hilfeleistung/fahrlassige Tétung)? 21/51 19/ 46 1/2 41
41) Ist es fur Sie schwer auszuhalten, dass Therapien
manchmal weitergefihrt werden, obwohl eine Heilung
ausgeschlossen und ein Uberleben sehr unwahrscheinlich
ist (Futility)? 21 /51 9/22 11/27 41
42) Finden Sie, dass in lnrem Arbeitsumfeld innerhalb der
behandelnden Arztinnen-Teams (auch interdisziplinar) gut
und rechtzeitig ber eine Therapiezieldnderung diskutiert
wird? 25/ 61 10/24 6/15 41
43) Ist es eher die Pflege, die das Arztinnen-Team auf die
ausweglose Situation aufmerksam macht und eine TZA
als erstes anspricht/einfordert? 13732 14/ 34 14/ 34 41
44) Haben Sie den Eindruck, dass Patientlnnen und lhre
Angehoérigen oft unrealistische Dinge von |hnen
verlangen, die selbst moderne Medizin nicht leisten kann? 28 / 68 10/ 24 3/7 41
45) Wirden Sie die konsequente Umsetzung des neuen
ErwSchG in Ihrem Arbeitsumfeld/KH als sinnvoll und als
Erleichterung fur lhre tagliche Arbeit - vor allem beim
Treffen schwieriger medizinischer Entscheidungen -
empfinden? 16 /39 1/2 24 /59 41
Tabelle X.16: Arztliches Entscheiden und Handeln 2
-
ARZTLICHES ENTSCHEIDEN UND HANDELN E
38) Fuhlen Sie sich rechtlich sicherer, wenn Sie alles N
technisch/medikamentds/medizinische Mdgliche WEIR 2;'
gemacht haben? JA NEIN NICHT =
nl% nl% nl% n
ALLGEMEINMEDIZINERINNEN 8/53 3/20 427 15
ANASTHESISTINNEN 1/17 5/83 0/0 6
CHIRURGINNEN 0/0 5/100 0/0 5
GYNAKOLOGINNEN 2/50 1/25 1/25 4
INTERNISTINNEN 1/17 5/83 0/0 6
PADIATERINNEN 2/67 0/0 1/33 3
RADIOLOGINNEN 1/50 0/0 1/50 2
SUMME 15/37 19/46 7/17 41

Prozentzahlen bezogen auf jeweilige Fachrichtung
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Tabelle X.17: Arztliches Entscheiden und Handeln 3

ARZTLICHES ENTSCHEIDEN UND HANDELN 7
39) Haben Sie Sorge vor juridischer Verfolgung, wenn <
sie nicht alles technisch/medikamentds/medizinisch N
Mogliche tun (unterlassenen Hilfeleistung/fahrlassige WEIR 2;'
Totung)? JA NEIN NICHT 4+
nl% nl% nl% n

ALLGEMEINMEDIZINERINNEN 12 /80 3/20 0/0 15
ANASTHESISTINNEN 2/33 4 /67 0/0 6
CHIRURGINNEN 0/0 5/100 0/0 5
GYNAKOLOGINNEN 3/75 1/25 0/0 4
INTERNISTINNEN 0/0 6/100 0/0 6
PADIATERINNEN 2 /67 0/0 1/33 3
RADIOLOGINNEN 2/100 0/0 0/0 2
SUMME 21/51 19/ 46 1/2 41
Prozentzahlen bezogen auf jeweilige Fachrichtung
Tabelle X.18: Arztliches Entscheiden und Handeln 4

ARZTLICHES ENTSCHEIDEN UND HANDELN

40) Haben Sie das Gefiihl, dass in lhrer Abteilung manchmal Therapien weiterlaufen,

weil sie technisch machbar sind, obwohl die Patientln davon nicht mehr profitiert?

(Leiden verlangert/Sterben hinausgezdgert wird) nl%
sehr haufig 2/5
haufig 2/5
gelegentlich 11/27
selten 13/32
sehr selten 12/ 29
nie 1/2
gesamt 41/100
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8. Ansprechen sensibler Themen und Uberbringen schlechter Nachrichten

Das Kommunizieren individueller Risiken und das Ansprechen einer ungunstigen Prognose
sowie das Fuhren eines Vorsorgedialogs stellen besondere Herausforderungen im Bereich
der arztlichen Gespréachsfiihrung dar. Wie souveran sich die Arztlnnen diesbeziiglich fiihlen
und wie sie die Aus-, und Fortbildungsmoglichkeiten in diesem Bereich beurteilen, wird durch
folgende Resultate ersichtlich (TABELLE X.19).

46 % (n = 19) der befragten Arztinnen empfinden es als schwierig, Patientinnen bzw. deren
Angehérige dartber aufzuklaren, dass eine Heilung aussichtslos ist und rechtzeitige palliativ-
medizinische MafRnahmen im Sinne einer Therapiezieldnderung der sinnvollere Weg waren.
46 % (n = 19) gaben an, dass ihnen die Vermittlung dieser sensiblen Gesprachsinhalte keine
besonderen Schwierigkeiten bereite; 7 % (n = 3) hatten hierzu keinen klaren Standpunkt.
Darlber hinaus geht fiir 39 % (n = 16) das Ansprechen von Lebensende und Sterben mit
erhdhter emotionaler Belastung einher, wahrend mehr als die Halfte der Befragten (54 %,

n = 22) angab diesbezlglich wenige bzw. keine Probleme zu haben; 7 % (n = 3) machten
hierzu keine eindeutigen Angaben.

34 % (n = 14) der befragten Arztinnen gaben an, dass im Zuge ihrer Ausbildung ausreichend
Méglichkeiten zum Trainieren schwieriger Gesprachsinhalte (Sterben, Tod, unglnstige
Prognose) vorhanden waren. 63 % (n = 26) der Befragten gaben an, dass sie in ihrer
Ausbildungszeit nicht geniigend Ubungssituationen dazu hatten und eine Arztin machte
hierzu keine eindeutigen Angaben. Allerdings hatten Uber die Halfte der Teilnehmerinnen
(56 %, n = 23) gute klinische role models (erfahrene Kolleglnnen, Oberarztinnen), welche
ihnen eine gute Gesprachskultur vorgelebt haben. 39 % (n = 16) gaben an keine
entsprechende role models gehabt zu haben und 5 % (n = 2) machten diesbezuglich keine
klaren Angaben. Folglich wiirden sich 63 % (n = 26) der befragten Arztinnen im Rahmen des
Studiums eine umfangreichere Ausbildung in arztlicher Gesprachsfihrung wiinschen; 78 %
(n = 32) sahen groRen Bedarf am Ausbau des postpromotionellen Aus- und
Fortbildungsangebots in arztlicher Gesprachsfiihrung. Mit dem bestehenden Angebot
zufrieden waren bzgl. Studium 27 % (n = 11) und bzgl. postpromotioneller Aus- und
Fortbildung 17 % (n = 7). Keine eindeutigen Angaben diesbezliglich machten 10 % (n = 4,

betreffend Studium) bzw. 5 % (n = 2, betreffend postpromotioneller Ausbildung).
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Tabelle X.19: Ansprechen sensibler Themen und Uberbringen schlechter Nachrichten

ANSPRECHEN SENSIBLER THEMEN UND UBERBRINGEN
SCHLECHTER NACHRICHTEN

JA
nl %

NEIN
nl %

WEIBR
NICHT

nl %

FALLZAHL

]

46) Finden sie es schwierig mit Patientinnen bzw. deren
Stellvertreterinnen oder Angehdérigen dartiber zu sprechen,
dass eine Heilung nicht mehr mdglich ist und rechtzeitige
palliativ-medizinische MaRnahmen im Rahmen einer TZA der
sinnvollere Weg waren?

47) Ist es firr Sie als aufklarende Arztin emotional schwierig die
Themen Lebensende und Sterben anzusprechen?

48) Hatten Sie im Rahmen lhrer Ausbildung ausreichend
Méglichkeiten dieses Gesprachs-Szenario zu trainieren?

49) Hatten/Haben Sie im Rahmen lhrer Ausbildung gute
klinische ,Role Models“ (Oberarztinnen, ,Chefs®), die Ihnen
vorgelebt haben, wie eine Arztln gut Giber
TZA/Lebensende/Sterben mit Patientinnen und deren
Angehdorigen/Stellvertreterinnen spricht?

50) Wirden Sie sich im Rahmen des Studiums mehr
Fortbildungen zum Thema arztliche Gesprachsfiihrung, sowohl
Arzt-Patientinnen-, als auch Arztin-Arztin-Gespréache
wiinschen?

51) Wirden Sie sich im Rahmen der postpromotionellen
Ausbildung mehr Fortbildungen zum Thema arztliche
Gesprachsfiihrung, sowohl Arztin-Patientlnnen-, als auch
Arztin-Arztin-Gesprache wiinschen?

19/46

16 /39

14 /34

23 /56

26 /63

32/78

19/46

22 /54

26 /63

16 /39

11/27

7/17

3/7

3/7

2/5

4/10

2/5

41

41

41

41

41

41

Diplomarbeit an der
Medizinischen Universitat Innsbruck -36 -




9. Advance Care Planning (ACP)

Welche Bedeutung die teiinehmenden Arztinnen dem Konzept ACP beimessen und
inwiefern sie dieses anwenden, wird im Folgenden erldutert und in den TABELLEN X.20 bis
X.22 ersichtlich.

Je 20 % (n = 8) der Befragten bejahten bzw. verneinten eine Anwendung von ACP in ihrem
Arbeitsumfeld. Der Grofiteil der Befragten (61 %, n = 25) wusste nicht, ob das Konzept in
ihrem Umfeld angewendet wird. Mit den folgenden Fragen galt es herauszufinden, wie viel
Erfahrung die befragten Arztinnen zum Thema ACP haben.

29 % (n = 12) der Befragten fanden es gut, wenn mit allen Patientinnen im Rahmen der
arztlichen Aufklarung ein Vorsorgedialog gefuhrt wirde; 54 % (n = 22) wollten dies nicht und
17 % (n = 7) legten sich nicht klar fest. 59 % (n = 24) der Arztinnen fanden einen
Vorsorgedialog nur bei Risiko-Patientinnen sinnvoll. 32 % (n = 13) der Befragten standen
einem Vorsorgedialog bei Risiko-Patientinnen ablehnend gegentber und 10 % (n = 4)
bezogen diesbezlglich keine klare Position.

Mehr als die Halfte (56 %, n = 23) der Befragten fande es gut, wenn es in Aufklarungsbdgen
zusatzliche Dokumentationsmoglichkeiten fur Fragen gabe, die im Rahmen des neuen
ErwSchG und ACP zu erfassen sind. Jeweils 22 % (n = 9) verneinten einen Wunsch nach
zusatzlichen Dokumentationsmoglichkeiten zu Fragen zum ErwSchG und ACP auf
Aufklarungsbogen bzw. hatten hierzu keine klare Meinung. Jeweils 39 % (n = 16) bejahten
bzw. verneinten, dass sie einen separaten Fragebogen zur Dokumentation von
Informationen zu ErwSchG und ACP gut fanden; 22 % (n = 9) hatten keine klare Meinung
dazu.

Die frihzeitige Einbindung von Nachbehandlerinnen in die Erstellung eines
Behandlungsplans betrachteten 63 % (n = 26) der Befragten als umsetzungswiurdigen
Schritt, wahrend 17 % (n = 7) solchen MalRnahmen ablehnend gegenuber standen und 20 %
(n = 8) diesbezuglich unschlissig waren.

Daran ankniipfend wollten wir von den teilnehmenden Arztinnen erfahren, ob sie
facherubergreifende Besprechungen (Morbidity Board = Klinische Perspektivenkonferenz), in
welchen Risiko-Patientinnen interdisziplinar besprochen werden, sinnvoll fanden. 37% der
befragten Arztinnen waren fir die Einflihrung eines Morbidity Boards. Diese 37 % (n = 15)
wurden gebeten anzugeben, wie oft ein Morbidity Board ihrer Meinung nach stattfinden
sollte. Dabei reichten die Antworten von ,wéchentlich® (n = 5), Uber ,alle 3 Wochen* (n = 1),
.,monatlich“ (n = 7), ,halbjahrlich® (n = 2) bis hin zu ,bei Bedarf‘ (n = 1). 20 % (n = 8) standen
einem Morbidity Board ablehnend gegeniber und 44 % (n = 18) bezogen dazu keine klare
Position.

68 % (n = 28) der Befragten wiinschten sich eine bessere interdisziplindre Zusammenarbeit

fur die Entscheidungsfindung bei allen Patientinnen. In Bezug auf Risiko-Patientinnen
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befirworteten 76 % (n = 31) eine verstarkte interdisziplinare Zusammenarbeit. Umgekehrt
wurde eine Verbesserung des interdisziplindren Managements von 15 % (n = 6) der
Arztlnnen bei allen Patientinnen bzw. 10 % (n = 4) der Arztlnnen bei Risiko-Patientlnnen
nicht fur notwendig befunden.
Daran anknupfend wurden die Teilnehmenden, die sich fiir eine starkere interdisziplinare
Zusammenarbeit ausgesprochen haben, im Rahmen einer offenen Frage dahingehend
befragt, welche Mallnahmen sie diesbeziglich vorschlagen wirden:
* Einbindung der behandelnden Hausarztln, der Angehorigen, sowie des
Krankenpflegevereins.
* RegelmaRige Einbindung der Case-Managerin
* Einmal im Monat interdisziplinare Fallbesprechung/Diskussion von einer Patientln mit
negativem ,Outcome® zur Verbesserung der Fehlerkultur
* Wadchentliche interdisziplindre Sitzungen fur Hochrisiko-Patientinnen
* Interdisziplinare Fallbesprechungen vor Therapieentscheidungen bzw.
Behandlungsbeginn
* Bessere interdisziplindre Kommunikation, weniger ,abschieben” der Patientinnen (in der
Ambulanz oder mittels Konsil)
* Fachibergreifende Fallbesprechungen dhnlich Tumorboard, interdisziplinare Station mit
Hochrisiko-Patientlnnen
* Mehr arztliches Personal, das Zeit dafir hat.
* RegelmaRige Besprechung im Team
* Besprechungen von Patientinnen in Form von Konsilien

* Behebung des Facharztinnenmangels.

Erganzend dazu sprachen sich 90 % (n = 37) fir eine allen (Hausarztinnen, niedergelassene
Facharztinnen, Pflegeeinrichtungen, KH) zugéngliche Dokumentation des
Patientinnenwillens aus. Jeweils zwei der befragten Arztinnen lehnten das ab oder hatten
keinen klaren Standpunkt dazu.

Darlber hinaus fanden 83 % (n = 34) einen Ausbau der interdisziplindren Zusammenarbeit
auf regionaler Ebene, mit dem Ziel einer besseren Vermittlung von Wiinschen und
Wertevorstellungen von Patientinnen, sinnvoll; 17 % (n = 7) hatten dazu keinen klaren
Standpunkt. Auch die Einbindung von KH-externen Vor- und Nachbehandlerlnnen in die
Behandlungsplanung fanden 80 % (n = 33) sinnvoll, wahrend 12 % (n = 5) dem ablehnend

gegenuber standen und 7 % (n = 3) sich diesbezglich nicht eindeutig festlegten.
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Tabelle X.20: Advance Care Planning 1

ADVANCE CARE PLANNING

JA
nl%

NEIN
nl%

WEIBR
NICHT

nl%

FALLZAHL

]

52) Ist ACP ein Konzept, das in lnrem KH Anwendung findet?

53) Wirden Sie es sinnvoll finden, dass im Rahmen der

arztlichen Aufklarung mit allen Patientinnen besprochen wird,
welche Optionen im Falle von Komplikationen am besten dem
Willen der Patientln entsprechen und dass dies auch schriftlich

dokumentiert werden muss?
54) Wirden Sie es sinnvoller finden, dass im Rahmen der

arztlichen Aufklarung nur mit Risiko-Patientinnen besprochen
wird, welche Optionen im Falle von Komplikationen am besten

dem Willen der Patientin entsprechen und dass dies auch
schriftlich dokumentiert werden muss?

55) Wirden Sie sich wiinschen, dass es auf den
Aufklarungsbdgen eine Dokumentationsmdglichkeit fir die

Fragen gibt, die im Rahmen ErwSchG/ACP zu dokumentieren
sind (z.B. Vorsorgebevollméachtige, Vertreterln, Limitationen)?

56) Wiurden Sie es als notwendig erachten, dass Fragen im
Zusammenhang mit ErwSchG/ACP im Rahmen einer
Aufklarung auf einem separaten Fragebogen festgehalten
wirden?

57) Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn
Nachbehandlerinnen (z.B. Intensivmedizinerinnen;
Geriaterlnnen etc...) bei der Behandlung von Risiko-
Patientlnnen friihzeitig in die Entscheidungsfindung und die
Erstellung eines Behandlungsplans mit eingebunden
wirden(z.B. OP, Radiatio, Chemotherapie, etc... )?

58) Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn in lhrem KH
regelmaRig interdisziplinare Besprechungen tiber REHA-
Potenzial und Outcome bei Risikopatientinnen stattfinden
wirden( Morbidity Board )?

59) Wiirden Sie sich wiinschen, dass in lhrem Haus das
interdisziplindre Management (z.B. TZA) von allen
Patientinnen verbessert wird?

60) Wirden Sie sich wiinschen, dass in Ihrem Haus das
interdisziplindre Management (z.B. TZA) von Risiko-
Patientlnnen verbessert wird?

62) Wirden Sie sich wiinschen, dass es eine fur alle (z.B.
Hausarzt, niedergelassene Arzte, Pflegeheime, KHs) gut
sichtbare Dokumentation des Patientinnenwillens gibt (z.B.
Register)?

63) Wirden Sie sich wiinschen, dass es eine bessere
interdisziplinare Zusammenarbeit auf regionaler Ebene (KH,
Hausarztlnnen, niedergelassene Arztinnen,
Beratungseinrichtungen) in Bezug auf die inhaltliche
Vermittlung bestehender Wiinsche |hrer Patientlnnen gibt?
64) Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn bei der
Behandlung von Risiko-Patientlnnen die KH-externen Vor,-
und Nachbehandlerinnen (z.B. niedergelassener Arzt,
Hausarzt, Pflegeheim) friihzeitig in die
Entscheidungsfindung/Erstellung des Behandlungsplans mit
eingebunden wirden?

8/20

12/29

24 /59

23 /56

16 /39

26/63

15/ 37

28 /68

31/76

37/90

34 /83

33/80

8/20

22 /54

13/32

9/22

16 /39

7117

8/20

6/15

4/10

2/5

0/0

5/12

25/61

7117

4/10

9 /22

9/22

8/20

18 /44

7117

6/15

2/5

7117

3/7

IS
—_—

41

41

41

41

41

41

41

41

41

41

41
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Tabelle X.21: Advance Care Planning 2

ADVANCE CARE PLANNING
Erganzung Frage 58; Wenn ja, wie haufig? (offene Frage)

S FALLZAHL

Nennungen
1x pro Woche
Alle 3 Wochen
1x pro Monat
Halbjahrlich
Bei Bedarf

AN~N=_ O

Tabelle X.22: Advance Care Planning 3

ADVANCE CARE PLANNING
61) Wenn 60) ja, welche Lésungsvorschlage haben Sie? (offene Frage)

Einbindung des behandelnden Hausarztes, der Angehdrigen, sowie des Krankenpflegevereins.
RegelmaRige Einbindung des "Case-Managers"

Habe jetzt spontan keine.

Einmal im Monat interdisziplinare Fallbesprechung/Diskussion bei einem Patienten mit negativem
Outcome zur Verbesserung der Fehlerkultur;

Wachentliche interdisziplinare Sitzungen bzgl. Hochrisikopatienten.

Interdisziplinare Fallbesprechungen vor Therapieentscheidungen bzw. Behandlungsbeginn
Bessere interdisziplindre Kommunikation, weniger "abschieben" der Patienten (in der Ambulanz
oder mittels Konsil,

Fachuibergreifende Fallbesprechungen dhnlich Tumorboard, interdisziplinare Station mit
Hochrisikopatienten

Mehr arztliches Personal, das Zeit dafir hat.

RegelméaRige Besprechung im Team

Behebung des Facharztemangels

Besprechungen von Pat. In Form von Konsilen
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10. Praktische Umsetzung von ErwSchG und ACP im klinischen Alltag

Abschlielend wurde untersucht, ob die Befragten eine Integration des neuen ErwSchG und
ACP in ihren Arbeitsalltag positiv finden wurden (TABELLE X.23).

Auch wenn mehr als die Halfte der Befragten (56 %, n = 23) keinen klaren Standpunkt
diesbezlglich vertrat, waren 41 % (n = 17) der Befragten der Auffassung, dass die
Umsetzung des neuen ErwSchG und ACP sowohl eine verbesserte Kommunikation auf allen
Ebenen bietet, als auch Hilfestellung fir rechtzeitige Therapiezieldnderung darstellt. Eine
Arztin stimmte dieser Aussage nicht zu.

Daruber hinaus wurden 54 % (n = 22) der Teilnehmerlnnen eine Realisierung von
Maflnahmen, die in Zusammenhang mit dem neuen, 2. ErwSchG und ACP stehen, an ihrem
Krankenhaus begrifien. 5 % (n = 2) standen einer Umsetzung des neuen, 2. ErwSchG und
ACP in ihrem KH ablehnend gegenuber und 41 % (n = 17) vertraten diesbezlglich keinen
klaren Standpunkt. 32 % (n = 13) waren dazu bereit an der Umsetzung aktiv mitzuarbeiten,
wahrend 29 % (n = 12) angaben sich nicht beteiligen zu wollen und 39 % (n = 16) der

teilnehmenden Arztinnen hinsichtlich einer Mitarbeit unentschlossen waren.

Tabelle X.23: Praktische Umsetzung von ErwSchG und ACP im klinischen Alltag

PRAKTISCHE UMSETZUNG VON ERWSCHG UND WEIR
ACP IM KLINISCHEN ALLTAG JA NEIN NICHT

nl!% nl% nl%

S FALLZAHL

65) Die Umsetzung des neuen ErwSchG/ACP fordert,

aber bietet auch die Mdéglichkeit zu einer verbesserten

Kommunikation auf allen Ebenen (Patientinnen mit

Angehorigen/Stellvertreterinnen, Patientinnen/

Angehérige/Stellvertreterinnen mit Arztinnen,

Arztlnnen mit Arztinnen, Arztinnen mit Pflege) im

Sinne eines rechtzeitigen De-Eskalationsszenario

(TZA). 17/ 41 1/2 23/56 41
66) Wirden Sie die Umsetzung des neuen

ErwSchG/ACP in Ihrem KH als sinnvoll erachten und

wilinschen? 22 /54 2/5 17141 41
67) Wirden Sie sich bei der Umsetzung des ErwSchG

/ACP in lhrem Haus aktiv einbringen wollen, wenn das

Konzept von der Leitung Ihrer Abteilung / der Leitung

des KH getragen und geférdert wiirde? 13/32 12/29 16 /39 41
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XI. Diskussion

1. Allgemeines

Die bei Fragebogenumfragen durchaus ubliche, aber dennoch niedrige Ricklaufquote von
knapp 30 % lasst bereits vermuten, dass es unter den befragten Arztlnnen eine
unzureichende Bekanntheit sowie mangelnde Auseinandersetzung mit dem Thema des
neuen ErwSchG und des ACP gibt. Dartber hinaus kénnte die niedrige Riucklaufquote auch
damit zusammenhangen, dass viele Arztinnen angesichts der generellen Arbeitsiiberlastung
nicht gerne an Umfragen teilnehmen. Andererseits ist das bunt gemischte
Teilnehmerlnnenfeld, bestehend aus Arztinnen fast aller Fachrichtungen, positiv zu sehen.
Auffallend war die fehlende Teilnahme von Arztinnen der Unfallchirurgie/Orthopédie, was
vermuten lasst, dass in diesem Fachgebiet sowohl das Interesse als auch die Bereitschaft zu
einer Auseinandersetzung mit dem neuen ErwSchG und ACP eher nicht so grof} ist.
Auffallend ist auch, dass im Fach der Allgemeinmedizin mit Abstand am meisten
Teilnehmerlnnen zu verzeichnen waren, gefolgt von Anasthesistinnen und Internistinnen.
Dies kénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass Arztlnnen dieser Fachgruppen sich in ihrem
klinischen Alltag haufiger mit Fragen bezlglich des neuen ErwSchG und des Konzepts von
ACP beschaftigen (mussen).

Wenig bzw. nicht ausschlaggebend fir eine Teilnahme an der Umfrage erwies sich der
Ausbildungsstand, da sowohl Arztinnen in Ausbildung als auch Arztinnen mit langerer
klinischer Erfahrung (Arztinnen in leitenden Funktionen und Facharztinnen) in fast gleicher
Zahl vertreten waren. Vielmehr kdnnte das darauf hinweisen, dass ungeachtet der
individuellen klinischen Routine ein erhéhter Bedarf an Informationen bzgl. ErwSchG und
ACP vorhanden ist, mit dem Ziel in medizinisch kritischen Fallen mehr Entscheidungs-, und
Rechtssicherheit zu haben. Gleichzeitig deuten die Resultate darauf hin, dass sich die
Arztlnnen unabhéngig von Spezialisierung und Ausbildungsstand eine verstéarkte Integration

von ACP und ErwSchG in den klinischen Alltag winschen.

2. Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG)

Auch wenn die (iberwiegende Zahl der teilnehmenden Arztinnen angab bereits vom neuen,
seit Juli 2018 glltigen ErwSchG gehort zu haben, lassen die Antworten darauf schlief3en,
dass der Grofiteil der Befragten unzureichend Uber dessen Inhalte informiert ist (Tabellen
X.2 bis X.4). Ursache dafiir kann die von den meisten Arztinnen angegebene fehlende

Information vonseiten der Klinikleitung sein, was auch den groRen Zuspruch fir eine
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Informationsbroschiire fiir Arztinnen und Patientinnen erklaren wiirde (Fragen 2/5-6, Tabelle
X.2). Dass der Bedarf an flachendeckender Information zu Themen rund um das ErwSchG
und ACP sowohl bei der Bevélkerung als auch beim medizinischen Personal in Osterreich
sehr hoch ist, zeigen auch Untersuchungen des Instituts flir Recht und Ethik in der Medizin
(IERM) [32,33].

Wenig Uberraschend ist die teils schlechte Bekanntheit einzelner maRRgeblicher
Begrifflichkeiten aus dem neuen ErwSchG (Frage 4, Tabelle X.3). Daraus lasst sich
schlieRen, dass die meisten Arztinnen die Unterschiede zwischen den Formen der
Erwachsenenvertretung nicht kennen, was wiederum bedeutet, dass sie im Bedarfsfall nicht
in der Lage sind, Patientinnen und deren Angehdrige entsprechend Uber das neue ErwSchG
bzw. die Aufgaben einer Erwachsenenvertretung aufzuklaren. Gleichzeitig ist durch dieses
Unwissen der richtige Umgang mit den Stellvertreterinnen bei schwierigen medizinischen
Entscheidungsprozessen rund um eine fraglich oder nicht einwilligungsfahige Patientin
schwer moglich [34,35].

Nach geltendem 6sterreichischem Recht kann und sollte jede beliebige Arztin im Rahmen
von Aufklarungsgesprachen beurteilen, ob die Entscheidungsfahigkeit von Patientinnen
gegeben ist [36]. Wenn das nicht der Fall ist, haben sich Arztinnen darum zu bemihen,
Patientinnen in ihrer Entscheidungsfahigkeit zu bestarken. Das kann zum Beispiel durch
Einbeziehen von Angehdrigen, nahestehenden Personen, Vertrauenspersonen oder auch
gelbten Fachleuten geschehen. Diese sollten die Patientin dann in ihrer Selbstbestimmung
unterstitzen, ohne deren persénliche Uberzeugungen zu beeinflussen. Sollte es trotz dieser
Bemuahungen nicht gelingen, dass Patientlnnen dadurch entscheidungs- und
einwilligungsfahig werden, ist eine gesetzliche/gerichtliche Vertretung zu bestellen und
beizuziehen, die nach dem mutmaRlichen Willen der Patientin entscheiden muss. Gibt es
keine gesetzliche Stellvertreterin, ist das Gericht von der behandelnden Arztin zur Bestellung
einer gerichtlichen Stellvertretung zu beauftragen [37]. In Notfallsituationen muss Arztin
medizinische Entscheidungen auch ohne Kenntnis des Patientinnenwillens alleine treffen,
wenn das Suchen nach einer Patientinnenverfigung bzw. die Verzdégerung durch das
Warten auf die Entscheidung durch eine Stellvertreterin ernsthafte negative gesundheitliche

Folgen fur die Patientin haben kénnte [36].

Kritisch zu sehen ist, dass viele der teilnehmenden Arztlnnen nicht sagen konnten, ob das
ErwSchG in ihrem Arbeitsumfeld Uberhaupt zum Einsatz kommt (Tabelle X.4). Dies kénnte
auch auf den hohen Anteil an Arztinnen in Ausbildung zuriickzufiihren sein, da diese
aufgrund ihrer meist erst kurzen arztlichen Tatigkeit, sowie des in der dsterreichischen
Arztinnenausbildung vorgesehenen regelmaRigen Wechsels zwischen den Abteilungen,

vermutlich noch nicht ausreichend Einblick in alle Arbeitsablaufe im Krankenhaus haben. Fir
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eine interdisziplinare und regionale Umsetzung von ErwSchG und ACP ware es jedoch von
Vorteil, wenn neben den Arztlnnen im Krankenhaus auch die Hauséarztlnnen gut dariiber
informiert waren, wie ErwSchG und ACP zur Anwendung kommt. In vielen Fallen begleiten
Allgemeinmedizinerinnen und Hausarztinnen ihre Patientinnen Uber viele Jahre hinweg und
haben durch diesen engen Kontakt bessere Einblicke in deren Wertevorstellungen und
Winsche. Als logische Konsequenz sollten Allgemeinmedizinerinnen und Hausarztinnen fir
ihre Patientinnen eine wichtige Ansprechpersonen in Bezug auf das ErwSchG sein und eine

wichtige Funktion im Rahmen der Aufklarung und Umsetzung von ACP wahrnehmen.

3. Erwachsenenschutzvereine und persénliche Erfahrungen mit dem ErwSchG

Da Hausarztinnen gleich wie Arztinnen im Krankenhaus eine wichtige Rolle bei der
Umsetzung von ACP zukommt, besteht die dringende Notwendigkeit alle Arztinnen dariber
zu informieren, wie der Registrierungsprozess einer Erwachsenen-Stellvertretung lauft und
wie diese Inhalte dann in die medizinische Entscheidungsfindung einflieRen missen. Die
meisten der befragten Arztinnen haben nur sehr geringe Kenntnisse (ber die Aufgaben
eines Erwachsenenschutzvereins, weswegen sie auch die Kontaktdaten des zustandigen
Erwachsenenschutzvereins nicht kennen (Tabelle X.5). Die Erwachsenen-Stellvertretung
wird dabei durch offizielle Eintragung (durch eine berechtigte Rechtsvertretung) ins
Osterreichisches Zentrales Verfiigungsverzeichnis wirksam [38].

Es gehen viele in Osterreich lebende Personen davon aus, dass ihre Angehdrigen, in
Situationen, in denen sie selbst nicht mehr einsichts- und urteilsfahig sind, an ihrer Stelle
Entscheidungen treffen dirfen [39], was nach &sterreichischer Rechtslage ohne offizielle
Stellvertretung nicht moglich ist [40,41]. Es ist zu beachten, dass eine PatientIn rechtlich nur
einer Vertrauensperson die Aufgabe tberschreiben darf, ihren mutmaRlichen Willen fir den
Fall zu vermitteln, dass sie ihren Willen selbst nicht mehr auern kann [42]; die
Vorsorgevollmacht ist davon ausgenommen — hier kbnnen mehrere Personen fur denselben
Wirkungsbereich benannt werden [43]. Gerade bei der Behandlung von fraglich oder nicht
entscheidungsfahigen Patientinnen sind Angehdrige oder Stellvertreterinnen wichtige
Ansprechpersonen bei der arztlichen Entscheidungsfindung [38]. Sie kénnen auch dabei
helfen schwierige Inhalte des Aufklarungsgespréachs fiir die Patientin verstandlicher zu
machen. Es ist zu beachten, dass bei einem Aufklarungsgesprach mit einer fraglich
einsichtsfahigen Person neben der aufklarenden Arztin immer mindestens eine weitere
Person dabei sein sollte. Gesprachsinhalte sowie das Einverstandnis der Patientln miissen

schriftlich dokumentiert werden.
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Die derzeit auf arztlicher und Patientinnen-Seite gleichermafien vorhandene Unkenntnis der
Rechtslage verdeutlicht, wie wichtig umfangreiche Informationen und verstarkte Aufklarung

Uber die gesetzlichen Vorgaben sind.

4. ErwSchG im klinischen Alltag

Zur Starkung des Selbstbestimmungsrechts von Patientlnnen gehért auch, dass Arztinnen
leichter auf Informationen zur Vorsorgedokumentation (Erwachsenenvertretung,
Vorsorgevollmacht, Patientinnenverfigung) zugreifen kdnnen. Patientinnen oder deren
Angehérige zum Beispiel bei Aufnahme ins Krankenhaus standardisiert direkt danach zu
fragen, wird laut Ergebnis der Umfrage nicht flichendeckend umgesetzt (Fragen 19-20,
Tabelle X.7). Am ehesten werden Informationen zur Vorsorgedokumentation im Bereich der
Allgemeinmedizin, Anasthesie, Chirurgie und Inneren Medizin erfasst (Tabellen X.8 und X.9).
Insgesamt zwei Drittel aller befragten Arztinnen verneinten die standardisierte Abfrage von
Informationen bezlglich Vorsorge im offiziellen Krankenhausdokumentationssystem oder
wussten nicht, ob es so eine Dokumentation in ihrem Haus berhaupt gibt (Frage 21, Tabelle
X.10). Deshalb ware eine Information des arztlichen und pflegerischen Personals Gber das
neue ErwSchG, das Patientinnenverfliigungsgesetz und ACP durch den Krankenhaustrager,
sowie eine verpflichtende, fir alle gut sichtbare und standardisierte Dokumentation dieser
Informationen in den Krankenhausdokumentationssystemen dringend notwendig. Die
Sichtbarmachung und Verflgbarkeit dieser Vorsorgedokumente (Patientinnenverfigung,
Vorsorgevollmacht) soll durch die gesetzlich vorgeschriebene Eintragung in die
Elektronische Gesundheitsakte (ELGA) verbessert werden, wobei die sowohl die Teilnahme
an der ELGA als auch die Registrierung von Patientinnenverfigungen in der ELGA freiwillig
ist und damit von Patientinnen auch abgelehnt werden kann [44-50].

Auch wenn es derzeit keine standardisierte Vorgehensweise fiir den Umgang mit
Patientinnen gibt, die schlecht oder gar nicht fur sich selbst sprechen kénnen (Frage 28,
Tabelle X.10), gaben dennoch einige der befragten Arztinnen an, dass sie in die Errichtung
einer Stellvertretung fir eine PatientIn involviert waren (Frage 23, Tabelle X.13). Fast alle der
befragten Arztinnen wiirden in einer umfassenden Information (iber Patientinnenwillen,
Wiinsche und Wertevorstellungen von nicht einwilligungsfahigen Patientinnen, z.B. durch
eine rechtzeitig benannte Stellvertreterin bzw. Errichtung einer Patientinnenverfligung, eine
Erleichterung und Hilfestellung beim Treffen schwieriger medizinischer Entscheidungen
sehen (Fragen 24-27, Tabelle X.10). Ein verpflichtender standardisierter Prozess bei der
Aufnahme von Patientinnen ins Krankenhaus, sowie ein verpflichtendes, standardisiertes

Vorgehen im Rahmen von ACP im niedergelassenen Bereich (Hauséarztinnen sowie
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Pflegeeinrichtungen, Wohnheime von Menschen mit Beeintrachtigungen, etc...) wiirde eine
medizinische Versorgung von Patientinnen gemaR deren Wiinschen und Wertevorstellung
deutlich erleichtern und ware Arztinnen beim Treffen schwieriger medizinscher
Entscheidungen eine grofRe Hilfe [51].

Die Errichtung einer verbindlichen Patientinnenverfliigung ist aufgrund der juristischen
Anforderungen an diese und der Notwendigkeit einer rechtzeitigen arztlichen Aufklarung (24
Stunden vor dem geplanten Eingriff) oft vor dringlichen medizinischen Behandlungen schwer
realisierbar/rechtlich nicht méglich [52]. Vor einem dringlichen, grofReren Eingriff kdnnte
Patientln daher statt einer verbindlichen Patientinnenverfligung mit der behandelnden Arztin
kurzfristig eine ,beachtliche“ Patientinnenverfigung errichten. Darin kann festgelegt werden,
was PatientIn sich winscht, falls sie im Falle von gréReren Komplikationen ihren Willen
selbst nicht mehr auliern kann. Dabei ware es auch sinnvoll gleichzeitig eine gewahlte
Stellvertreterin zu benennen, die im Rahmen schwieriger medizinischer Entscheidungen den
mutmaBlichen Willen der Patientln in die Diskussion mit dem behandelnden Arztinnen-Team
einbringen kann. Die gewahlte Vertreterln muss sich ehestmoglich bei einer Notarln, einer
Rechtsanwaltin oder einem Erwachsenenschutzverein registrieren lassen [53]. Diese
Vorgehensweise wird von der Arbeitsgruppe (ARGE) Ethik der Osterreichischen Gesellschaft

fir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) empfohlen [20].

5. Erhebung von Lebensqualitdt und Risiko-Scores

Patientinnen, die aufgrund ihrer Vorerkrankungen oder ihres Alters eine erhdhte
Gebrechlichkeit haben, haben geringere kdrperliche Reserven um entsprechend auf
Stressfaktoren zu reagieren [6,8,9]. Aufwandige medizinische Behandlungen kénnen flr
komorbide Patientinnen deshalb mit einem erhohten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
verbunden sein. Dartber hinaus ist erhéhte Gebrechlichkeit mit einem héheren
intrahospitalen Sterberisiko sowie langeren Krankenhausaufenthalten und der Gefahr der
Entwicklung einer chronisch kritischen Erkrankung verbunden [7].

Spitzer und Weber zeigten in ihrer Arbeit, dass zunehmendes Alter, niedriger Bildungsstand
und/oder ein fehlendes Arbeitsverhaltnis malRgebliche Faktoren dafiir sind, dass Personen
ein subjektiv verzerrtes (besseres) Bild von ihrer physischen und mentalen Fitness haben
[54]. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit eines routinemaRigen Einsatzes von allgemein
anerkannten Risiko-Scores bei allen Patientinnen, weil somit auch jene Patientinnen
identifiziert werden kdnnten, die im ersten Moment fitter erscheinen, als sie es tatsachlich
sind. Dadurch kénnten Patientinnen vor Behandlungen (z.B. Operation, Chemotherapie, etc.)

oder auch im Zuge von ambulanten Kontrollen und Vorsorgeterminen uber ihr individuelles
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Risiko aufgeklart werden und ihnen die Notwendigkeit der Errichtung einer
Patientinnenverfligung bzw. Erwachsenenvertretung vor Augen gefiihrt werden, fiir den Fall,
dass sie im weiteren Behandlungsverlauf nicht mehr fiir sich selbst sprechen kénnen.
Geeignete Instrumente, die eine Einschatzung der korperlichen Fitness bzw. der
Gebrechlichkeit oder des Rehabilitationspotenzials ermdglichen, waren zum Beispiel der
ADL-Score (ADL = Activity of Daily Life), die Dalhousie Frailty Scale (Frailty =
Gebrechlichkeit) oder das SPICT (Supportive and Palliative Indicator Care Tool) [13-15].
Nur ein kleiner Teil der befragten Arztinnen bestatigte, dass in ihrem Arbeitsumfeld die
korperliche Fitness und Lebensqualitat ihrer Patientinnen bei der Aufnahme oder Entlassung
offiziell erfasst werden (Fragen 29-30, Tabellen X.11-13). Gleichzeitig verwenden die
befragten Arztinnen individuell und nicht standardisiert die ganze Bandbreite
unterschiedlicher Scores zur Risiko-Einschatzung ihrer Patientinnen (Frage 36, Tabelle
X.16). Es ware daher sehr sinnvoll, diese Parameter (korperliche Fitness und Lebensqualitat)
verpflichtend und standardisiert fir alle Patientinnen bei Eintritt und Entlassung aus dem
Krankenhaus zu erheben. Um eine gute Compliance bei den behandelnden Arztinnen zu
erreichen schlagt die ARGE Ethik der OGARI mit der kombinierten Verwendung des ADL-
Scores und der Dalhousie Frailty Scale zwei einfache und leicht durchfiihrbare Scores zur
Abschatzung des Risikos, der perioperativen Morbiditat und Mortalitat, des
Rehabilitationspotenzial und damit des Outcomes vor [20]. Allerdings fand nur die Halfte der
befragten Arztinnen die verpflichtende Einfiihrung von Scores, mit dem Ziel Hochrisiko-
Patientinnen vor medizinischen Behandlungen zu identifizieren, sinnvoll (Frage 31, Tabelle
X.11). Die Autorin dieser Studie vermutet, dass die Ursache hierfiir die Angst vor Mehrarbeit
und zusatzlichem ,Papierkram® angesichts allseits hoher Arbeitsbelastung war. Eine der
befragten Arztinnen deutete dies mit der Bemerkung an: ,Nicht noch mehr Zettel um
irgendwas zu beschreiben, das man sofort erkennt” (Frage 36, Tabelle X.14). Die Autorin
dieser Studie halt es dennoch fir unerlasslich, notwendig und auch machbar mittels der
genannten Scores (ADL-Score, Frailty-Scale) schwer kranke und komorbide Patientinnen
rechtzeitig zu identifizieren und Uber das mdgliche Risiko der Entwicklung einer chronisch
kritischen Erkrankung und der damit verbundenen notwendigen und rechtzeitigen

Therapiezieldnderung Richtung Palliativcare aufzuklaren.

6. Arztliches Entscheiden und Handeln

Cardona-Morell hat in seiner Studie zu ,Non-Beneficial-Treatments (NBT) im Krankenhaus

am Lebensende” beschrieben, dass viele Patientlnnen in den letzten Lebenswochen, und
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-monaten Therapien (z.B Notoperation, Chemotherapie, Radiotherapie, Reanimation und
kiinstliche Beatmung, Sondenernédhrung, Blutkonserven, Dialyse, Aufnahme auf
Intensivstation, etc.) erhalten, von denen sie nicht mehr profitierten [12]. Gleichzeitig wurden
Maflnahmen, welche zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragen (z.B. rechtzeitige
Entscheidungsfindung, Hospiz, Palliativcare), vermindert in Anspruch genommen. Murphy
beschreibt, dass viele altere Patientinnen einer kurzzeitigen kunstliche Beatmung oder
Sondenernahrung zwar zustimmen, langdauernde MaRnahmen ohne Aussicht auf Genesung
aber ablehnen [55]. Um Beginn und Fortfliihrung inadaquater, fir Patientin nicht natzlicher
Behandlungen zu verhindern, bediirfte es sowohl der rechtzeitigen Information von
Patientinnen als auch des rechtzeitigen Treffens arztlicher Entscheidungen im Sinne einer
Therapiezielédnderung. Das heif3t, weg vom Prinzip der Heilung und hin zu
palliativmedizinischen MafRnahmen.

In der Umfrage zeigte sich, dass lber die Halfte der befragten Arztinnen der Auffassung ist,
dass in ihrem Arbeitsumfeld Therapiezieldnderungen gut diskutiert und umgesetzt werden
(Fragen 37/42, Tabelle X.15). Es ergibt sich hier eine Diskrepanz zu den weiteren Antworten
innerhalb dieses Fragenteils, insofern als dass jeweils etwa ein Drittel der befragten
Arztinnen angab, dass ihre Kolleglnnen Therapiezieldnderungen eher vermeiden, in ihrem
Arbeitsumfeld Therapiezieldnderungen nicht gut und rechtzeitig diskutiert werden bzw. es
eher das Pflegepersonal ist, welches Therapiezieldnderungen als erstes anspricht und
einfordert (Fragen 37/42-43, Tabelle X.15). Dies weist darauf hin, dass
Therapiezieldénderungen und deren Konsequenzen nicht allen Arztinnen bewusst sind und
dieses Konzept in vielen Abteilungen nicht ausreichend besprochen und umgesetzt wird.
Etwas mehr als ein Drittel der befragten Arztinnen fiihlt sich rechtlich sicherer, wenn sie alles
technisch und medizinisch Machbare in der Behandlung ihrer Patientinnen anwenden (Frage
38, Tabelle X.15). Entsprechend gab die Halfte der befragten Arztinnen an, Sorge vor
juristischer Verfolgung zu haben, wenn sie nicht alle zur Verfiigung stehenden technischen
und medizinischen Mdglichkeiten nutzen (Frage 39, Tabelle X.15). Dies war vor allem bei
den befragten Gynakologlnnen, Padiaterlnnen und Allgemeinmedizinerlnnen zu beobachten
(Fragen 38-39, Tabellen X.16-17). Es kann daher vermutet werden, dass Arztinnen aus
Sorge vor juristischer Verfolgung (fahrlassige Tétung, unterlassenen Hilfeleistung) auch dann
noch lebenserhaltende, technisch machbare Therapien durchfihren, wenn deren Nutzen fir
die Patientln gering oder nicht gegeben ist und durch die unternommenen MaRnahmen keine
Aussicht auf eine Verbesserung des korperlichen oder geistigen Zustands zu erwarten ist. Es
ist innen dabei nicht bewusst, dass Uberbehandlung (technisch mégliche Behandlung ohne
Nutzen fir Patientln) Kérperverletzung und damit ein strafbarer Tatbestand ist (Prinzip des
Nicht-Schadens laut George-Town-Mantra verletzt) [27]. Das dsterreichische Arztegesetz

verpflichtet Arztin nicht, Patientinnen mit allen Mitteln am Leben zu halten, sondern schreibt
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vielmehr vor, ,nach Mal3gabe der arztlichen Wissenschaft und Erfahrung (...) das Wohl der
Kranken und den Schutz der Gesunden zu wahren“ [56]. Zum Wohle eines kranken
Menschen heif’t somit nicht sinnlos ein auf Heilung ausgerichtet Behandlungskonzept zu
verfolgen nur weil es technisch machbar ist, sondern bedeutet vielmehr schwer Kranken ein
Sterben in Wiirde unter arztlicher und pflegerischer Begleitung zu ermdglichen.

Das gemeinsame Besprechen, Entscheiden und Dokumentieren schwieriger medizinischer
Entscheidungen im Team [20] aller behandelnden Arztinnen— im Sinne einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung — kénnte dazu beitragen, dass medical professionals weniger Angst
vor juristischer Verfolgung haben und dass somit Therapien, die aus Angst vor dem Vorwurf
der unterlassenen Hilfeleistung und fahrlassige Tétung fortgefiihrt werden, obwohl Patientin
davon keinen Nutzen hat, in Zukunft nicht mehr so oft begonnen und fortgefuhrt werden. Die
US-amerikanische Society of Critical Care Medicine hat Empfehlungen zu einer
standardisierten, Patientinnen-orientierten und Ressourcen-sparenden Vorgehensweise in
der Aufnahme, Triage und Entlassung von Patientinnen formuliert, damit das
Schnittstellenmanagement innerhalb und zwischen Gesundheitseinrichtungen reibungsloser
verlauft, Behandlerinnen im Treffen schwieriger medizinischer Entscheidungen kompetenter
werden, inadaquate Behandlungen vermieden werden und Patientinnen eine mehr an deren

Winschen und Wertevorstellungen orientierte Behandlung erhalten [57].

Viele der befragten Arztinnen gaben an, dass das Fortfiihren von Therapien ohne Aussicht
auf Heilung fiir sie sehr belastend ist (Frage 41, Tabelle X.15). Eine der Ursachen kann sein,
dass das Thema der Therapiezieldnderung nicht ausreichend und vor allem nicht rechtzeitig
in den behandelnden Teams besprochen wird. Haufig sind Pflegepersonen diejenigen,
welche die Sinnlosigkeit der Fortsetzung einer fur Patientln nutzlosen Therapie als erstes
ansprechen (Frage 43, Tabelle X.15). Hinzu kommt, dass sowohl Patientlnnen als auch
Angehérige oft unrealistische Forderung an ihre Arztinnen stellen (Frage 44, Tabelle X.18).
Im Sinne der unbedingt notwendigen Vermeidung von Ubertherapie diirfen technisch
machbare Behandlungen nicht durchgefiihrt werden, wenn sie fir Patientln keinen Nutzen
bringen bzw. wenn der entstehende Schaden den Nutzen bei weitem Uberwiegt (George-
Town-Mantra) [27]. Ubertherapie schadet daher nicht nur den Patientinnen, sondern auch
deren Angehdrigen und dem medizinischen Personal. Die Durch-, und Weiterfihrung von
technisch mdglichen Behandlungen, wenn schon klar ist, dass Patientln davon keinen
Nutzen mehr hat, fuhrt zu verlangertem Leiden und verzégertem Sterben. Dies ist eine
unzumutbare Belastung fur die sterbende Patientln und auch fir deren Angehdrige, sowie
eine der haufigsten Ursachen fir die Entstehung von Stress und Burnout in den
medizinischen Teams [21-24]. Um in Zukunft Ubertherapie fiir die Patientinnen und damit

auch Burn-out bei medical professionals zu vermeiden, ware es sinnvoll bewusst die
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interdisziplindre Kommunikation beim Treffen schwieriger medizinischer Entscheidungen zu
fordern. Dazu sollten Arztinnen rechtzeitig an Therapiezieldnderung denken und neben
Heilung auch immer das Ziel des guten Lebens am Ende des Lebens und eines Sterbens in

Wiirde mittels palliativmedizinischer Mallinahmen als Behandlungsziel vor Augen haben.

7. Ansprechen sensibler Themen und Uberbringen schlechter Nachrichten

Die Kommunikation und das Uberbringen schlechter Nachrichten ist fiir viele Arztinnen und
Pflegepersonen eine belastende Situation. Auf die Frage, ob Arztinnen es schwierig finden
eine schlechte Prognose und den rechtzeitigen Beginn palliativ-medizinischer Malhahmen
mit Patientln und deren Angehdrigen anzusprechen, gab etwa die Halfte der Befragten an,
dass sie dies emotional belastend fanden (Fragen 46-47, Tabelle X.19). Ein Grund dafir
kénnte die von den meisten als unzureichend empfundene Aus- und Fortbildung in arztlicher
Gesprachsfihrung sein (Fragen 48/50-51, Tabelle X.19). Um die arztliche Kompetenz bei
der Fuhrung schwieriger Gesprache zu férdern und zu verbessern, musste in der Lehre ein
groeres Augenmerk auf die Vermittlung der kommunikativen Fahigkeiten gelegt werden.
Die Halfte der befragten Arztinnen gab an, dass erfahrene Kolleginnen ihnen wéahrend ihrer
Ausbildungszeit in Verbindung mit dem Uberbringen schlechter Nachrichten eine gute
arztliche Gesprachsfluhrung vorgelebt hatten (Frage 49, Tabelle X.19). Daraus kann man
schlieRen, dass sich Arztinnen in Ausbildung die Technik der arztlichen Gesprachsfihrung
auch durch direkte Beobachtung und Zuhéren bei ihren erfahrenen Kolleglnnen aneignen,

was eine standardisierte und effektive Ausbildung nicht ersetzen darf und kann.

8. Advance Care Planning (ACP; Vorsorgedialog)

ACP ist der Versuch Winsche und Wertevorstellungen von Patientinnen bereits vor
Aufnahme ins Krankenhaus im niedergelassenen Bereich (Hausarztin, Pflegeheim) zu
erfassen und schriftlich festzuhalten. Diese Information, die im Rahmen eines guten
Schnittstellenmanagements an die behandelnden Arztlnnen im Krankenhaus weitergegeben
werden muss, ist wichtig um eine Behandlung im Sinne und gemaR den Winschen und
Wertevorstellungen unserer Patientinnen im Krankenhaus durchflihren zu kénnen, vor allem
wenn Patientlnnen bei Aufnahme und auch im Verlauf ihres Krankenhausaufenthalts
aufgrund ihres schlechten Gesundheitszustandes nicht mehr fur sich selbst sprechen

kénnen. Integraler Bestandteil dieses Vorsorgedialogs ist es, alle an einer Behandlung
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beteiligten Personen bestmdglich und rechtzeitig in die Behandlungsplanung einzubeziehen.
Zu diesen Personen zahlen neben den vorbehandelnden Arztinnen (Hauséarztin,
niedergelassene Fachérztin), den unmittelbar behandelnden Arztinnen im Krankenhaus
auch die Nachbehandlerinnen (Intensivmedizinerin, Geriaterin) sowie die Patientin, deren
Angehdrige und falls notwendig deren Stellvertreterin. Die rechtzeitige Information von
Pflege-, und Betreuungseinrichtungen vor Krankenhausentlassung uber die Inhalte des
gefuhrten Vorsorgedialogs ist - ebenso wie die Vorausplanung - notwendiger Bestandteil
eines guten Schnittstellenmanagements. Im Rahmen des Vorsorgedialogs ist es deshalb
notwendig und sinnvoll mit (Risiko-)Patientin wahrend der arztlichen Aufklarung vor einem
Eingriff/Behandlung dartiber zu sprechen, ob ein technisch machbarer Eingriff noch von
Nutzen ist oder sehr wahrscheinlich nur lebenserhaltend Leiden hinauszdgert und Sterben
verlangert. In diesem Falle ware die Durchfihrung eines technisch machbaren Eingriffs nicht
mehr indiziert. Fir den Fall, dass nicht ganz klar zu entscheiden ist, ob ein
Eingriff/Behandlung fir Patientln von Nutzen ist oder nicht, und Patientin diesen Eingriff
winscht, muss im Rahmen der Klinischen Perspektivenkonferenz mit allen Behandlerinnen
und Nachbehandlerinnen besprochen werden, wie im Falle von Komplikationen im Sinne der
Wiinsche und Wertevorstellungen von Patientln vorgegangen werden soll [58]. Im Sinne der
Vermeidung von verlangertem Leiden und hinausgezégertem Sterben ist eine rechtzeitige
Therapiezieldnderung Richtung Palliativcare und Comfort Terminal Care fur die
Sterbebegleitung mit Patientin, deren Angehdrigen bzw. Stellvertreterin zu besprechen und
entsprechend zu dokumentieren.

Der GroRteil der befragten Arztlnnen fand es wiinschenswert, wenn es auf den verwendeten
Aufklarungsbdgen zusatzlich Fragen und Dokumentationsméglichkeiten zum ErwSchG und
ACP gabe und fande es besonders in der arztlichen Aufklarung von Risiko-Patientinnen
sinnvoll, wenn individuelle Risikofaktoren und Rehabilitationspotenzial besprochen und
Wertevorstellungen und Wische ermittelt und dokumentiert werden wirden (Fragen 53-56,
Tabelle X.20). Damit bestatigte sich die Annahme der Studienautorin, dass eine
Besprechung und Dokumentation von Patientinnenwillen, Risikofaktoren,
Rehabilitationspotenzial und Lebensqualitdt vom GrofRteil der befragten Arztinnen als
wlnschenswert angesehen und dies als ausschlaggebend fir eine adaquate, sich mehr an
den Winschen und Wertevorstellungen der Patientinnen orientierende Betreuung
angesehen wird (Hypothesen 2 und 3).

Bei der Frage, wie die interdisziplinare Zusammenarbeit bei Risiko-Patientinnen in den
Augen der befragten Arztinnen verbessert werden kénnte, machten einige der befragten
Arztlnnen selbst den Vorschlag zu regelmaRigen interdisziplindren Besprechungen (Frage
60-61, Tabellen X.20 und X.22). Dabei gab es unter den befragten Arztinnen

unterschiedliche Ansichten dartber in welchen Abstanden die Klinische
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Perspektivenkonferenz (KPK = Morbidity Board) stattfinden sollte (Tabelle X.21). Der
Vorschlag von zwei der befragten Arztinnen diese halbjahrlich abzuhalten, ist wenig sinnvoll,
weil das Abwarten einer halbjahrlichen Klinischen Perspektivenkonferenz zur
Behandlungsplanung bei Patientinnen mit erhéhtem Risiko-Profil zu betrachtlichen
Verzdgerungen flihren wirde bzw. zu spéat fur die rechtzeitige Durchflihrung indizierter und
gewiinschter Behandlungen ware. Ein groRerer Teil der dazu befragten Arztinnen machte
den Vorschlag die Klinische Perspektivenkonferenz wochentlich oder monatlich abzuhalten,
was in den Augen der Studienautorin ebenso nicht wirklich sinnvoll ist, da eine rechtzeitige
interdisziplindre Behandlungsplanung bei Risiko-Patientinnen individuell und je nach
Dringlichkeit unter Umstanden auch sofort durchgefiihrt werden muss. Neben einer zum
Beispiel zwei-wochentlich fix geplante Klinische Perspektivenkonferenz muss es daher
Raum fir individuell angesetzte, dringlich durchzufiihrende Besprechungen geben.

Zur Verbesserung der Qualitat unserer klinischen Arbeit ware laut Vorschlag einer befragten
Kollegln zur Verbesserung der Fehlerkultur eine regelmaflige Besprechung von Patientinnen
mit schlechtem Outcome im Sinne einer verpflichtenden Morbidity/Mortality-Konferenz
sinnvoll (Tabelle X.22).

Eine Arztin schlug zur Verbesserung des interdisziplindren Managements bei Risiko-
Patientinnen eine sog. ,interdisziplindre Station mit ausschlieflich Hochrisiko-Patientinnen
vor (Tabelle X.22). In den Augen der Autorin macht dieses Konzept keinen Sinn, da das
Erkennen, der korrekte Umgang und die Versorgung von nicht intensivpflichtigen Hochrisiko-
Patientinnen auf Normalstationen Expertise jeder Arztin und aller Pflegepersonen sein muss.
Eine Konzentration von Hochrisiko-Patientinnen auf einer Station wirde das Know-How im
Umgang mit dieser Patientinnengruppe auf einige wenige medizinische Fachkrafte
(Arztinnen, Pflegepersonen) reduzieren, was das Erkennen und die Qualitat der Behandlung
von schwer kranken Menschen, die jede Arztin/Pflegeperson beherrschen sollte, deutlich
verschlechtern wurden. Im Falle einer kritischen Verschlechterung von Hochrisiko-
Patientinnen auf der Normalstation muss die Indikation fiir eine Intensivtherapie bzw. die
Therapiezieldnderung zur Palliativtherapie von den behandelnden Arztinnen im
interdisziplindren Gesprach erwogen werden. Die Intensivstation ist somit die
Jinterdisziplindre Station auch fur kritisch kranke Hochrisiko-Patientinnen®. Die Expertise
einen kritischen, sich verschlechternden Krankheitszustand zu erkennen und notfallmaRig zu
behandeln, muss auf den Normalstation auch durch regelmaRige Betreuung von Hochrisiko-
Patientinnen gewonnen und erhalten werden.

Zwei Arztinnen betonten, dass zur Verbesserung des interdisziplindren Managements bei
Risiko-Patientinnen mehr arztliches Personal bzw. eine Behebung des Facharztinnen-
Mangels notwendig ware. Dies deutet auf einen Personalmangel im Arbeitsumfeld der

befragten Arztlnnen hin, was speziell die zeitaufwendigen Besprechungen rund um
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schwierige Indikationsstellungen bzw. Therapiezieldnderungen hin zur Palliativcare schwierig
bis unmdglich macht. Im Sinne der Ubertragung des Konzepts von ACP ins Krankenhaus
ware es deshalb notwendig, regelmaRig Klinische Perspektivenkonferenzen durchzuflihren,
arztlichen Personalmangel zu beheben und Arztinnen ausreichend Zeit zur Verfligung zu
stellen, damit sie ihren Patientinnen eine entsprechende, sich an deren Wertevorstellungen

und Wuinschen orientierende Betreuung anbieten kdnnen.

Obwohl es Uber zwei Drittel der befragten Arztinnen wiinschenswert fanden, wenn die
interdisziplindre Zusammenarbeit in ihrem unmittelbaren Arbeitsumfeld und auf regionaler
Ebene verbessert wirde (Fragen 59-60/64, Tabelle X.20), gaben 44 % der befragten
Arztinnen an, nicht zu wissen, ob sie eine Klinischen Perspektivenkonferenz sinnvoll fanden.
In den Augen der Studien-Autorin hangt dies damit zusammen, dass viele Arztlnnen
unzureichend lGber das Konzept des ACP und die Inhalte des ErwSchG informiert sind.
Daher wére es wichtig, dass der Krankenhaustrager alle beschéftigten Arztinnen umfassend
Uber das ErwSchG und ACP informieren wirde. Es musste seitens der arztlichen Direktion
ein Schwerpunkt darauf gelegt werden, dass die Klinische Perspektivenkonferenz ein fixer
und verpflichtender Bestandteil der Behandlungsplanung, vor allem von Risiko-Patientinnen
im Krankenhaus wird. Die Klinische Perspektivenkonferenz, die auf der Dokumentation von
Wiinschen und Wertevorstellungen unserer Patientinnen im Rahmen des ACP im
niedergelassenen Bereich beruht, wirde durch eine verbesserte interdisziplinare
Kommunikation zur Vermeidung von Ubertherapie, der daraus resultierenden chronisch
kritischen Erkrankung mit verlangertem Leiden und hinausgezégertem Sterben beitragen.

In diesem Zusammenhang wiirden sich tiber 90 % der befragten Arztinnen wiinschen, dass
es eine fur alle Behandlerlnnen (Hausarztin, niedergelassene Fachéarztin,
Krankenhausarztinnen, arztliche Betreuung in Rehabilitationszentren und Pflegeheimen,
etc.) besser sichtbare Dokumentation sowie eine vollstandige inhaltliche Ubermittiung des
Patientinnenwillens gabe (Fragen 62-63, Tabelle X.20), was eine durchaus grof3e
Herausforderung fir ein qualitativ hochwertiges Schnittstellenmanagement auf allen Ebenen

darstellt und derzeit viel Luft nach oben hat.

9. Fazit

Die vorliegende Umfrage zeigt auf, dass das neue, 2. ErwSchG den meisten der befragten
Arztinnen zwar ein Begriff ist, sie (iber die genaueren Inhalte des ErwSchG und auch Uber
das Konzept von ACP nicht ausreichend informiert sind. Vielen der befragten Arztinnen ist

deshalb nicht bewusst, welchen positiven Effekt die Bezugnahme auf das ACP, die
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Umsetzung des ErwSchG und die standardisierte Durchfuhrung einer Klinischen
Perspektivenkonferenz bei Hochrisiko-Patientinnen auf ihre klinische Arbeit haben kénnte
(Frage 65, Tabelle X.23 und Frage 45, Tabelle X.15). Der GroRteil der befragten Arztinnen
bestatigte, dass in ihrem Krankenhaus Patientinnen nicht standardisiert tber
Vorsorgedokumente (Patientinnenverfliigung, Vorsorgevollmacht) befragt werden und es
keine standardisierte Dokumentation dieser Informationen gibt. Auch gibt es in ihrem
Arbeitsumfeld keine einheitliche standardisierte Verwendung von Risiko-Scores und eine
standardisierte Klinische Perspektivenkonferenz ist nicht fixer Bestandteil der Betreuung von
Risiko-Patientinnen. ACP kommt im niedergelassenen Arbeitsumfeld der befragten
Krankenhausarztinnen nicht ausreichend zur Anwendung. Damit bestatigt sich die erste
Hypothese der Autorin, dass die Erfassung und Dokumentation von Risikofaktoren,
Rehabilitationspotenzial, Lebensqualitadt und Patientinnenwillen vor einer geplanten
Behandlung in diesem Krankenhaus nicht flachendeckend durchgefiihrt wird (siehe Tabellen
X.7, X.10, X.11, X.20) wobei dies der Uberwiegende Teil der befragten Arztinnen fiir
wlnschenswert hielte (siehe Tabellen X.10, X.11, X.20). Daraus ergibt sich, wie von der
Autorin angenommen, dass der GroRteil der befragten Arztinnen die Umsetzung oben
genannter MaRnahmen ausschlaggebend flr eine adaquate, sich mehr an den Winschen
und Wertevorstellungen der Patientlnnen orientierende Betreuung halten wurde.

Eine Diskrepanz besteht in den Antworten zu den Fragen der Umsetzung von
ACP/KPK/ErwSchG am Krankenhaus Bregenz: Die meisten der befragten Arztinnen
befirworten zwar die Umsetzung der ACP/KPK und des neuen ErwSchG (Frage 66, Tabelle
X.23), aber nur ein Drittel der befragten Arztinnen wére dazu bereit, aktiv an der praktischen
Umsetzung mitzuarbeiten (Frage 67, Tabelle X.23). Ohne die praktische Mitarbeit und den
persénlichen Einsatz der Arztinnen am Krankenhaus Bregenz wird sowohl die Umsetzung
des neuen ErwSchG als auch die Durchfuhrung der Klinischen Perspektivenkonferenz nicht
moglich sein!

Ein Grund dafiir, dass die Arztinnen nicht dazu bereit wéren an der Umsetzung von
ACP/KPK und ErwSchG aktiv mitzuarbeiten, kann sein, dass sie noch zu wenig tber die
Inhalte und Vorteile einer breiten Umsetzung des neuen ErwSchG und ACP informiert sind.
Weiters kénnte die schon vorhandene hohe Arbeitsbelastung der Arztinnen, die haufig durch
Personalmangel noch verstarkt wird, dazu fiihren, dass Arztinnen keine Kapazitaten mehr fiir
zusétzliche zeitaufwendige Gesprache haben. AuRerdem haben viele Arztinnen bei der
klinischen Umsetzung von schwierigen medizinischen Entscheidungen am Lebensende
Angst vor dem Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung bzw. fahrlassigen Totung, da ihnen
oft die rechtlichen und ethischen Grundlagen, auf denen diese Entscheidungen basieren,
nicht ausreichend bekannt sind. Um die Qualitat der schwierigen medizinischen

Entscheidungen am Lebensende in einem Krankenhaus zu verbessern, und dadurch
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Ubertherapie, chronisch kritische Erkrankung, verlangertes Leiden und Hinauszégern von
Sterben zu verhindern, und damit ein gutes Leben am Ende des Lebens sowie ein Sterben in
Wiirde zu ermdglichen, schlagt die Autorin dieser Studie folgende strategischen
Uberlegungen vor:

(1) Der Krankenhaustrager muss alle Krankenhausarztinnen tber das neue ErwSchG und
das Konzept ACP/KPK informieren und aufklaren. (2) Durch Beseitigung des
Personalmangels muss ein Arbeitsumfeld geschaffen werden, in dem es Arztinnen méglich
ist, eine sich an den Wertevorstellungen und Winschen von Patientlnnen orientierende
Betreuung anzubieten. (3) Die arztliche Direktion muss fur eine standardisierte
Vorgehensweise bei der Erfassung und Dokumentation von Patientinnenwillen,
Risikofaktoren und Rehabilitationspotenzial sorgen und verpflichtend einflhren. (4) In der
studentischen und postpromotionellen Ausbildung von Arztinnen muss ein intensiver Fokus

auf die verpflichtende Lehre zu Medizinrecht und Medizinethik gelegt werden.

Durch den technischen Fortschritt ermoéglicht moderne Medizin vielen Menschen, die friher
gestorben waren, Heilung und ein gutes Leben nach schwerer Erkrankung. Undifferenzierte
Indikationsstellung und an technischer Machbarkeit orientierte moderne Medizin resultieren
haufig in chronisch kritischer Erkrankung, verlangern Leiden und zdgern Sterben hinaus, was
ethisch niemals Ziel von Medizin sein darf. Um diese Machbarkeitsmedizin wieder in eine
menschliche Medizin umzuwandeln, die sich am Wohl, den Winschen und
Wertevorstellungen der Menschen orientiert, miissen Arztinnen schwierige Entscheidung in
der Medizin und am Lebensende wieder kritischer treffen lernen. Damit medizinische
Entscheidungen sich an den Winschen und Wertevorstellungen der Menschen orientieren
kénnen, muss ein breites Bewusstsein fir die Umsetzung des neuen ErwSchG und
Patientinnenverfigungs-Gesetz geschaffen werden. Menschen missen lernen
Verantwortung fir sich selbst zu Gbernehmen. Durch die Errichtung von
Patientinnenverfligungen und Vorsorgevolimachten kénnen sie dafiir sorgen, dass ihr
mutmaRlicher Wille auch dann dem behandelnden Arztinnen-, und Betreuerlnnen-Team

bekannt ist, wenn sie selbst nicht mehr fir sich sprechen kénnen.

10. Limitationen

Aufgrund der Durchfiihrung dieser Umfragen an einem peripheren Krankenhaus und der
relativ geringen Ricklaufquote von knapp 30 %, ist es mdglich, dass die vorliegenden
Resultate nicht dem Wissensstand aller Arztinnen in Osterreich und auch nicht dem gelebten

Standard in anderen dsterreichischen Krankenhausern entsprechen.
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AulBerdem besteht bei einigen Antworten die Mdglichkeit fur einen Bias, da ein Teil der
befragten Arztlnnen unter Umsténden einzelne Fragen nicht ganz ehrlich beantwortet,
sondern die nach ihrer Meinung ,sozial korrekte“ Antwort ausgewahlt haben kdnnten.

Die Uberwiegend gewahlten Antwortmaoglichkeiten ,ja“, ,nein®, oder ,weil} nicht* haben bei
einem so komplexen Thema unter Umstanden den Nachteil, dass Fragen nur oberflachlich

und nicht umfassend in die Tiefe beantwortet werden kénnen.
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X, Abkurzungsverzeichnis

ACP Advance Care Planning

ADL Activities of Daily Life

CCl Chronic critical iliness

ErwSchG Erwachsenenschutz-Gesetz

ErwV Erwachsenenvertretung

ErwVV Erwachsenenvertretung-Verfligung

ifs-Vorarlberg

Institut flir Sozialdienste-Vorarlberg

KH

Krankenhaus

KPK Klinische Perspektivenkonferenz

ONK Osterreichische Notariatskammer

ozvv Osterreichisches Zentrales Verfigungsverzeichnis
LKH Landeskrankenhaus

NBT Non Beneficial Treatment

PatV Patientverfigung

PatvVG Patientenverfigungs-Gesetz

SOP Standard Operating Procedure

SPICT Supportive and Palliative Indicator Care Tool
TZA Therapiezielanderung

VvV Vorsorgevollmacht
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XIV. Anhang

1.

E-Mail Korrespondenz mit der Ethikkommision des Landes Vorarlberg

I-Med Webmail_ Re_ AW_ Ethikvotum notwendig fir Umfrage unter Arztinnen am LKHB_ Ausdruck 10.06.20, 17:03

Vera Maria Wimmer <vera.wimmer@student.i-med.ac.at> 18.9.2019 14:36

Re: AW: Ethikvotum notwendig fur Umfrage unter Arztinnen am LKHB?

An ZZP Ethikkommission Vorarlberg <ethikkommission@vorarlberg.at>

Sehr geehrter Herr Dr. Bohle,

vielen Dank fiir Ihre umgehende und ausfuhrliche Antwort.

Zu (1) habe ich bereits Riucksprache mit meiner Prifungsarztin gehalten. Ein Ethikvotum ist laut Fr. Dr. Friesenecker erst
fiir eine Publikation notwendig.

Bei weiteren Fragen komme ich sehr gerne auf Sie zurtck.

Mit freundlichen GriiBen
Vera-Maria Wimmer

ZZP Ethikkommission Vorarlberg <ethikkommission@vorarlberg.at> hat am 18. September 2019 10:13 geschrieben:

Sehr geehrte Frau Wimmer,
gerne beantworten wir lhre Anfrage wie folgt:

(1) Grundsétzlich ist festzuhalten, dass die Verantwortung fiir die richtige Einstufung einer Studie beim/der jeweiligen Priifarzt/
arztin bzw. Studienleiterlin liegt.

(2) Abgesehen von der speziellen Regelung fiir Expositionen in der medizinischen und biomedizinischen Forschung gemaR § 25
der Medizinischen Strahlenschutzverordnung, BGBI. Il Nr. 375/2017, besteht in Vorarlberg gemaR § 13 Abs 1 und 5 des
Vorarlberger Spitalgesetzes, LGBI. Nr. 54/2005 idF. LGBI. Nr. 10/2015, eine gesetzliche Verpflichtung zur Befassung einer
Ethikkommission nur dann, wenn die klinische Priifung eines Arzneimittels (gemaR AMG) bzw. eines Medizinproduktes (gemaR
MPG) vorgesehen ist oder eine neue medizinische Methode (gemaR KAKuG bzw. dem Vorarlberger Spitalgesetz) untersucht
werden soll.

(3) Da — soweit ersichtlich — mit der von Ihnen erwdhnten Umfrage, bei welcher kein Patientenkontakt im weitesten Sinne
erfolgt (Arg.: Es werden ,,nicht einmal” Patientendaten erhoben oder ausgewertet.), diese Rechtsbereiche nicht tangiert
werden (kénnen), bedarf diese Umfrage keiner Einbindung der Ethikkommission des Landes Vorarlberg bzw. keines Votums der
Ethikkommission.

(4) Da auRBerdem im Rahmen |hrer Umfrage keine biomedizinische Forschung am Patienten im weitesten Sinne erfolgt, scheint
eine Zustandigkeit der Ethikkommission des Landes Vorarlberg Uberdies nicht gegeben.

Bei weiteren Fragen stehen wir Ihnen gerne jederzeit zur Verfugung.
Mit freundlichen GriiRen
Michael Bohle

Dr Michael Bohle
Vorsitzender

Ethikkommission des Landes Vorarlberg

Geschaftsstelle: Landhaus, Rémerstrale 15, A-6901 Bregenz
T +43 (0)5574 511 24242

F +43 (0)5574 511 924242

ethikkommission@yorarlberg.at
www.ethikkommission-vorarlberg.at

www.ethikkommission-vorarlberg.at/datenschutzmitteilung/

https://ox.i-med.ac.at/appsuite/v=7.10.3-11.20200527.051025/print.htmI?print_1591801340813 Seite 1 von 2
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1-Med Webmail_ Re_ AW_ Ethikvotum notwendig fiir Umfrage unter Arztinnen am LKHB_ Ausdruck 10.06.20, 17:03

Rechtlicher Hinweis:

Diese E-Mail samt Anh&ngen kdnnte vertrauliche/rechtlich geschiitzte Informationen enthalten. Wenn Sie nicht der
richtige Empfénger sind, informieren Sie bitte sofort den Absender und I6schen diese E-Mail samt Anhangen. Das
unerlaubte Kopieren oder Weitergeben dieser E-Mail ist nicht gestattet.

Legal notice:

This message and any attachment(s) may contain confidential/privileged information. If you are not the intended
recipient, please email or telefone the sender and delete this message and any attachment(s) from your system. Any
unauthorised copying, disclosure or distribution of the material in this email is strictly forbidden.

Von: Vera Maria Wimmer <vera.wimmer@student.i-med.ac.at>
Gesendet: Montag, 16. September 2019 15:23

An: ZZP Ethikkommission Vorarlberg <ethikkommission@vorarlberg.at>
Betreff: Ethikvotum notwendig fiir Umfrage unter Arztinnen am LKHB?

Sehr geehrte Damen und Herren,
Sehr geehrter Herr Dr. Bohle,

auf Anraten von Wolfgang Bohner von der KHBG wende ich mich mit meinem Anliegen an Sie. Im Rahmen meiner
Diplomarbeit der Humanmedizin mit dem (vorlaufigen) Titel: «Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und
Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung», méchte ich gerne eine Umfrage unter
den Arztinnen am LKHB durchfiihren. In der Umfrage wird ausschlieBlich der Wissenstand und die derzeitige
Anwendung von Erwachsenenschutzgesetz und ACP unter Arztinnen erhoben. Es werden keine Patientendaten
erhoben oder ausgewertet.

Betreut werde ich durch Frau Ao. Univ.-Prof. Dr. Barbara Friesenecker.

Im LKHB habe ich bereits Riicksprache mit Prim. Dr. Rohde gehalten, welcher mir nach interner Besprechung mit
KH-Leitung und Cheférztinnen eine Durchfiihrung zugesagt hat. Die schriftliche Bestatigung (auch durch den
Betriebsrat) ist noch ausstandig.

Nun zu meiner Frage an Sie. Denken Sie, dass zur Durchfiihrung meiner Umfrage ein Ethikvotum lhrerseits
notwendig ist?

Ich freue mich tber Ihre Riickmeldung

Mit freundlichen GriiBen
Vera-Maria Wimmer
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2. Einwilligung der Krankenhausleitung des LKH Bregenz

Sehr geehrter Herr Prim. Dr. Rohde,
Sehr geehrte Frau DGKS Patricia Zangerl,
Sehr geehrter Herr BSc MA Andreas Lauterer,

Unter der Betreuung von Frau Ao. Univ.-Prof. Dr. Barbara Friesenecker darf ich
meine Diplomarbeit mit dem vorlaufigen Titel:

<Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning
(ACP) in der praktischen klinischen Anwendung>

durchfuhren.

Dabei wollen wir mit einem an Arztinnen gerichteten Fragebogen den derzeitigen
arztlichen Wissensstand uber das ErwSchG und ACP erfassen. Ebenso interessiert
uns die derzeitige praktisch-klinische Anwendung von ErwSchG und ACP. Unser Ziel
ist eine Rucklaufquote von etwa 30%, weshalb wir eine mehrmalige Aussendung im
Zeitraum von Oktober 2019 bis Januar 2020 anstreben.

Wie bereits mit Herrn Prim. Dr. Rohde besprochen, méchte ich diese Umfrage gerne
am LKH-Bregenz durchfiihren. Deshalb méchte Sie ich hiermit um lhre schriftliche
Einwilligung zur Durchfuhrung meiner Umfrage mittels online Fragebogen unter der
Arzteschaft am LKH-Bregenz bitten.

Wir gewahrleisten dabei, dass die Umfrage vollstandig anonymisiert ist und eine
Ruckverfolgung der in der Umfrage erhobenen Daten auf einzelne Personen nicht
maoglich ist. Ebenso gewahrleisten wir, dass in der Umfrage keine Patientendaten
erhoben werden.

Mit der Teilnahme an der Umfrage stimmen die Teilnehmerinnen der Verwendung
der anonym erhobenen Daten fir die wissenschaftliche Auswertung und der
Publikation zu.

Datum, Ort cand. med. Vera-Maria Wimmer

Datum, Ort Prim. Dr.‘Rohde, Chefarzt LKHB

" 5 ;. .2
900k, L6 LD M lhicsa.....
Datdm, Ort Patricia Zangerl,
Betriebsratin
T And reas LautererBScMA ...........................

Verwaltungsdirektor LKHB

Diplomarbeit an der
Medizinischen Universitat Innsbruck -67 -



3. Fragebogen erstellt auf surveygizmo.com®

Druckversion des Fragebogens ,Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG)
und Advance Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung

Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung 14.05.20, 10:51

Surveys should never ask for any sensitive or

secure data. Do not provide passwords, credit

card numbers, identification numbers, or other
sensitive information. Report Abuse.

Das neue
Erwachsenenschutzgesetz
(ErwSchG) und Advanced Care
Planning (ACP) in der praktischen
klinischen Anwendung

Mit diesem Fragebogens wollen wir den derzeitigen arztlichen
Informationsstand zu und lhre Erfahrungen mit dem neuen, seit Juli
2018 gtltigen Erwachsenenschutzgesetz (Erwachsenenvertreter,
Vorsorgevollmacht, Patientenverfligung) erfassen und mehr zum
perioperativen bzw. peri-interventionellen Management von
(Hochrisiko-) Patientinnen an lhrer Abteilung bzw. in Ihrem
Krankenhaus (ACP) erfahren. Bei der Beantwortung der Fragen gibt
es kein richtig oder falsch. Die meisten Fragen lassen sich

mit ja/nein/weiR nicht beantworten. Zuséatzlich gibt es ein paar offene
Fragen.

Der Fragebogen ist vollstandig anonymisiert und es kann aus den
Fragen nicht auf einzelne Personen riickgeschlossen werden. Mit der
Teilnahme an der Umfrage stimmen Sie der Verwendung der anonym
erhobenen Daten fir die wissenschaftliche Auswertung und der
Publikation zu.

Die Beantwortung der 70 Fragen dauert ca. 10 min.

Bei Unklarheiten oder Riickfragen wenden Sie sich bitte an Vera-
Maria Wimmer (vera.wimmer@student.i-med.ac.at) oder an Frau Ao.
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Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung 14.05.20, 10:52

Univ.-Prof. Dr. Barbara Friesenecker (barbara.friesenecker@tirol-
kliniken.at).
Vielen Dank fir Ihre Teilnahme an diesem Fragebogen!

Inhaltsverzeichnis des Fragebogens

I. Fachrichtung der teilnehmenden Arztin
Il. Allgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz
Ill. Erwachsenenschutzvereine
IV. Personliche Erfahrungen mit dem
Erwachsenenschutzgesetz
V. ErwSchG im klinischen Alltag
VI. Erhebung von Lebensqualitat und Risiko-Scores
VII. Arztliches Entscheiden und Handeln
VIIl. Ansprechen sensibler Themen bzw. Uberbringung
schlechter Nachrichten
IX. Advance Care Planning (ACP) bzw. ,Behandlung im
Voraus planen®, ,Vorsorgedialog“
X. Praktische Umsetzung von ErwSchG und ACP im
klinischen Alltag

1) Fachrichtung der teilnehmenden Arztin

Ich bin

QO Aligemeinchirurgin
QO Aligemeinmedizinerin
QO Anasthesistin

QO Augenarztin

(O Gynakologln

(O Dermatologlin

(O HNO-Arztin

QO Internistin
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(O Neurologln
(O Orthopadin/Traumatologin
QO Padiaterin
QO Radiologln

QO Urologin

QO Sonstiges:

2. Ich bin *
Q in leitender Funktion
QO Oberarzten
QO Facharztin

QO Arztin in Ausbildung

O Sonstiges:

3. Ich bin *
O weiblich

(O mannlich

2) Alilgemeines zum Erwachsenenschutzgesetz

4. Haben Sie schon vom neuen ErwSchG gehort? *
Oia
QO nein
O weiR nicht

5. Wurden Sie vom Krankenhaustrager rechtzeitig und ausreichend
Uber das neue ErwSchG (gtiltig seit 07/2018) informiert? *

file:///Users/vera-maria/Desktop/Das%20neue%20Erwachsenenschu...Planning%20(ACP)%20in%20der%20praktischen%20klini.webarchive Seite 3 von 21
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Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung
Oja
QO nein
O weiB nicht

6. Findet das neue ErwSchG in lhrem Arbeitsumfeld praktische
Anwendung? *

O ia
QO nein
O weil nicht

7. Kennen Sie die Begriffe: *
(3 Vorsorgevolimacht
(O gewanhlte Vertretung
(O gesetzliche Vertretung
(O gerichtliche Vertretung

(3 weiR nicht

8. Wiirden Sie eine Informationsbroschiire fiir Arztinnen iiber das
neue ErwSchG als hilfreich empfinden, in welcher kurz die

Begrifflichkeiten, die praktische Anwendung, die Kosten, der Kontakt
des Zustandigen Erwachsenenschutzvereins etc. erlautert werden? *

Oija
QO nein
QO weiB nicht

9. Wiirden Sie eine Informationsbroschiire fiir
Patientinnen/Angehorige und Stellvertreterinnen Uber das neue
ErwSchG als hilfreich empfinden, in welcher kurz die Begrifflichkeiten,
die praktische Anwendung, die Kosten, die Kontaktadresse des
zustandigen Erwachsenenschutzvereins erlautert werden? *

file:///Users/vera-maria/Desktop/Das%20neue%20Erwachsenenschu...Planning%20(ACP)%20in%20der%20praktischen%20klini.webarchive
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O ja
QO nein

QO weiR nicht

3) Erwachsenenschutzvereine

10. Wissen Sie was die Aufgaben eines Erwachsenenschutzvereins
sind? *

Oija
QO nein

O weil nicht

11. Kennen Sie die Kontaktdaten des fur Ihr KH zusténdigen
Erwachsenenschutzvereins? *

Oia
QO nein
O weil nicht

12. Sind Sie von |hrer Krankenhausleitung Uber die Kontaktdaten des
fur lhre Patientinnen zustandigen Erwachsenenschutzvereins
informiert worden? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

13. Sind Sie von lhrer Krankenhausleitung ber die Kosten informiert
worden, die bei der Errichtung einer Vorsorgevollmacht, gewahlten /
gesetzlichen / gerichtlichen Vertretung fur die
Patientinnen/Angehdrigen entstehen? *

O ja
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Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung

QO nein
O weil nicht

4) Personliche Erfahrungen mit dem Erwachsenenschutzgesetz

14. Waren Sie selbst schon einmal in der Rolle der Stellvertreterin ftr
eine Ihnen nahestehende Person? *

QO nein

QO ja, als Vorsorgebevollméachtigte/r
QO ja, als gewahlte Vertreterln

O ja, als gesetzliche Vertreterin

QO ja, als gerichtliche Vertreterln

15. Haben Sie von den betreuenden Arztinnen ausreichend und
verstandliche Informationen Uber lhre Aufgabe als Stellvertreterin
bekommen?

Oija
QO nein

QO Ich habe keine Erfahrung damit.

16. War das Procedere beim Erwachsenenschutzverein mihsam flr
Sie?

file:///Users/vera-maria/Desktop/Das%20neue%20Erwachsenenschu...Planning%20(ACP)%20in%20der%20praktischen%20klini.webarchive
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17. Haben Sie die Registrierungsbestatigung rechtzeitig bekommen?
Oija
QO nein

QO Ich habe keine Erfahrung damit.

18. Wie lange hat es nach Antragstellung gedauert bis Sie die
Bestatigung erhalten haben?

O Dauer

QO lIch habe keine Erfahrung damit.

19. Haben die Arztinnen Sie gefragt, was Sie jetzt mit der von lhnen
vertretenen Person medizinisch machen sollen?

Oija
QO nein

O Ich habe keine Erfahrung damit.

20. Wurde Ihnen verstandlich erklart, dass Sie zu dem Behandlungs-
vorschlag lediglich sagen missen, ob das im Sinne der von Ihnen
vertretenen Person ist (dem mutmaRlichen Willen entspricht)?

Oija
QO nein

QO lIch habe keine Erfahrung damit.

21. Haben Sie die Stellvertreterinnen-Rolle als belastend empfunden?
Oija
QO nein

O Ich habe keine Erfahrung damit.
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Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung

5) ErwSchG im klinischen Alltag

22. Werden in lhrem KH Patientinnen bei der Aufnahme befragt, ob
sie eine/n Vorsorgebevollmachtigte/n bzw. eine Vertreterin (gesetzlich
gerichtlich) haben? *

Oia
O gelegentlich
QO nein

O weiR nicht

23. Werden in lhrem KH Patientinnen bei der Aufnahme befragt, ob
sie eine Patientinnenverfigung haben? *

Oija
QO gelegentlich
QO nein

QO weiR nicht

24. Gibt es eine gut sichtbare Dokumentation dieser Information in
Ihrem offiziellen Krankenhausdokumentationssystem? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

25. Falls es keine gut sichtbare Dokumentation in Ihrem Haus gibt,
wirden Sie sich eine solche Dokumentation wiinschen? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

NL \ANMavwaa Ol maAllhat mdlhcad Rlmtmaal id Al NMunicadlaatiaina A w FMadlaliti ia
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£O. vvdICIll OIT STIVUDL SUIIVILL Clllnnidl 11 uie \ledl H>auvlIl uer vl 'U
einer Stellvertretung fiir eine/n Ihrer Patientinnen involviert (z.B.
gewabhlte Vertretung oder gesetzliche/gerichtliche Vertretung)? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

27. Wirden Sie es sinnvoll finden, wenn schwer kranke, co-morbide
Patientinnen mit fraglich gutem Reha-Potential in Nicht-Notfall-
Situationen vor einem Eingriff bzw. einer Behandlung im Rahmen der
Aufklarung eine Patientlnnen-Verfiigung errichten miissten? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

28. Wirden Sie es sinnvoll finden, wenn schwer kranke, co-morbide
Patientinnen mit fraglich gutem Reha-Potenzial in Nicht-Notfall-
Situationen im Rahmen der Aufklarung eine Vertrauensperson
benennen mussten, die sich dann als ,gewahlte VertreterIn® offiziell
registrieren lassen muss? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

29. Wirden Sie eine gute Information Uber die Winsche lhrer

Patientinnen flir den Fall, dass diese nicht mehr fur sich selbst
sprechen konnten, als hilfreich empfinden (z.B. Intensivstation,
Pflegeheim, etc.)? *

Oja
QO nein
O weilt nicht
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30. Wirde es lhre klinische Arbeit bei schwierigen medizinischen
Entscheidungen erleichtern, wenn Patientlnnen eine
Vorsorgevollmacht und/oder Patientinnenverfiigung hatten? *

O ja
QO nein
O weiR nicht

31. Gibt es von der arztlichen Direktion oder Rechtsabteilung Ihres KH
eine Standard Operating Procedure (SOP) fir Patientinnen, die
schlecht bzw. gar nicht fir sich sprechen kdnnen? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

6) Erhebung von Lebensqualitat und Risiko-Scores

32. Wird in lhrem Arbeitsumfeld die Leistungsfahigkeit bzw.
Lebensqualitat von Patientinnen VOR dem
Krankenhausaufenthalt/der Behandlung erfasst? *

QO wenn ja, durch wen?

QO nein
O weiR nicht

33. Wird in lhrem Arbeitsumfeld die Leistungsfahigkeit bzw.
Lebensqualitat von Patientinnen NACH dem
Krankenhausaufenthalt/der Behandlung erfasst? *

O wenn ja, durch wen?

QO nein

QO weiR nicht

file:///Users/vera-maria/Desktop/Das%20neue%20Erwachsenensch...Planning%20(ACP)%20in%20der%20praktischen%20klini.webarchive Seite 10 von 21

Diplomarbeit an der
Medizinischen Universitat Innsbruck -77 -



Das neue Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG) und Advanced Care Planning (ACP) in der praktischen klinischen Anwendung 14.05.20, 10:56

34. Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn Scores zur besseren
Einschatzung des Reha-Potentials der Patientinnen VOR
medizinischen Behandlungen (z.B. OP, Radiatio, Chemotherapie,
Intensivtherapie etc... ) mit dem Ziel der Identifizierung von
Hochrisiko-Patientinnen verpflichtend eingefthrt wirden? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

35. Wiirden Sie die Durchfiihrung eines ADL-Scores (Activity of Daily
Live Score) als hilfreich fur die Einschatzung des Reha-Potentials
empfinden? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

36. Wurden Sie die Durchfiihrung eines Frailty-Scores (z.B. Dalhousie
frailty Scale) als hilfreich fir die Einschatzung des Reha-Potentials
empfinden? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

37. Wirden Sie die Einfihrung bzw. Durchfiihrung des SPICT
(Supportive and Palliative Indicator Care Tool) als hilfreich fur die
Einschatzung des Reha-Potentials empfinden? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

38. Wirden Sie es flr sinnvoll halten mittels z.B.
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eines ,Ampelsystems“(z.B. ADL+ Frailty Score), Hochrisiko-
Patientlnnen zu identifizieren, die vor der elektiven Durchflihrung von
Behandlungen interdisziplinar besprochen und im Sinne des neuen
ErwSchG aufgeklart werden missen? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

39. Bitte nennen Sie Score/s, die Sie flr sinnvoll zur Identifizierung
von Hochrisikopatientinnen erachten wiirden:

N

7) arztliches Entscheiden und Handeln

40. Haben Sie den Eindruck, dass lhre Kolleginnen das Thema
Therapiezielanderung (TZA) eher vermeiden und eher ,Alles machen*®
wenn es technisch/medizinisch moglich ist? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

41. Fihlen Sie sich rechtlich sicherer, wenn Sie alles
technisch/medikamentés/medizinische Mogliche gemacht haben? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht
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4<. mdoerl OSle OS0Iye voI Juliaiscrier verioilguriy, werlin sie 1iciit diies
technisch/medikamentés/medizinisch Mégliche tun (unterlassenen
Hilfeleistung/fahrlassige Tétung)? *

Oija
QO nein
O weil nicht

43. Haben Sie das Geflhl, dass in lhrer Abteilung manchmal
Therapien weiterlaufen, weil sie technisch machbar sind, obwohl die
PatientIn davon nicht mehr profitiert? (Leiden verlangert/Sterben
hinausgezdogert wird) *

QO sehr haufig
O haufig
QO gelegentlich
QO selten

O sehr selten

O nie

44. Ist es fUr Sie schwer auszuhalten, dass Therapien manchmal
weitergefuihrt werden, obwohl eine Heilung ausgeschlossen und ein
Uberleben sehr unwahrscheinlich ist (Futility)? *

Oija
QO nein

O weil nicht

45. Finden Sie, dass in Inrem Arbeitsumfeld innerhalb der
behandelnden Arztinnen-Teams (auch interdisziplinar) gut und
rechtzeitig Uber eine Therapiezieldnderung diskutiert wird? *

O ja
QO nein
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O weil nicht

46. Ist es eher die Pflege, die das Arztinnen-Team auf die ausweglose
Situation aufmerksam macht und eine TZA als erstes
anspricht/einfordert? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

47. Haben Sie den Eindruck, dass Patientinnen und lhre Angehérigen
oft unrealistische Dinge von lhnen verlangen, die selbst moderne
Medizin nicht leisten kann? *

Oja
QO nein

O weiR nicht

48. Wiirden Sie die konsequente Umsetzung des neuen ErwSchG in
Ihrem Arbeitsumfeld/KH als sinnvoll und als Erleichterung fir lhre
tagliche Arbeit - vor allem beim Treffen schwieriger medizinischer
Entscheidungen - empfinden? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

8) Ansprechen sensibler Themen bzw. Uberbringung schlechter
Nachrichten
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49. Finden sie es schwierig mit Patientinnen bzw. deren
Stellvertreterlnnen oder Angehdrigen dartber zu sprechen, dass eine
Heilung nicht mehr mdglich ist und rechtzeitige palliativ-medizinische
MaRnahmen im Rahmen einer TZA der sinnvollere Weg waren? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

50. Ist es fiir Sie als aufklarende Arztin emotional schwierig die
Themen Lebensende und Sterben anzusprechen? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

51. Hatten Sie im Rahmen lhrer Ausbildung ausreichend
Maoglichkeiten dieses Gesprachs-Szenario zu trainieren? *

Oija
QO nein
O weiR nicht

52. Hatten/Haben Sie im Rahmen Ihrer Ausbildung gute klinische
.Role Models” (Oberarztinnen, ,Chefs®), die Ihnen vorgelebt haben,
wie eine Arztin gut (iber TZA/Lebensende/Sterben mit Patientinnen
und deren Angehdrigen/Stellvertreterinnen spricht? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

53. Wiirden Sie sich im Rahmen des Studiums mehr Fortbildungen
zum Thema arztliche Gesprachsflihrung, sowohl Arzt-Patientinnen-,
als auch Arztin-Arztin-Gespréche wiinschen? *
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Oja
QO nein

QO weild nicht

54. Wirden Sie sich im Rahmen der postpromotionellen
Ausbildung mehr Fortbildungen zum Thema arztliche
Gesprachsfuhrung, sowohl Arztin-Patientinnen-, als auch Arztin-
Arztin-Gesprache wiinschen? *

O ja
QO nein
QO weiB nicht

9) Advance Care Planning (ACP) bzw. ,,Behandlung im Voraus
planen®, ,,Vorsorgedialog“

55. Ist ACP ein Konzept, das in Ihrem KH Anwendung findet? *
Oja
QO nein

QO weiB nicht

56. Wirden Sie es sinnvoll finden, dass im Rahmen der arztlichen
Aufklarung mit allen Patientinnen besprochen wird, welche Optionen
im Falle von Komplikationen am besten dem Willen der Patientin
entsprechen und dass dies auch schriftlich dokumentiert werden

muss? *
Oia
QO nein

O weiB nicht

57. Wirden Sie es sinnvoller finden, dass im Rahmen der arztlichen
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Aufklarung nur mit Risiko-Patientinnen besprochen wird, welche
Optionen im Falle von Komplikationen am besten dem Willen der
PatientIn entsprechen und dass dies auch schriftlich dokumentiert
werden muss? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

58. Wiirden Sie sich wiinschen, dass es auf den Aufklarungsbdgen
eine Dokumentationsmaoglichkeit fir die Fragen gibt, die im Rahmen
ErwSchG/ACP zu dokumentieren sind (z.B. Vorsorgebevollmachtige,
Vertreterln, Limitationen)? *

Oja
QO nein
O weilt nicht

59. Wirden Sie es als notwendig erachten, dass Fragen im
Zusammenhang mit ErwSchG/ACP im Rahmen einer Aufklarung auf
einem separaten Fragebogen festgehalten wiirden? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

60. Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn Nachbehandlerlnnen
(z.B. Intensivmedizinerinnen; Geriaterlnnen etc...) bei der Behandlung
von Risiko-Patientinnen friihzeitig in die Entscheidungsfindung und
die Erstellung eines Behandlungsplans mit eingebunden wirden(z.B.
OP, Radiatio, Chemotherapie, etc... )? *

Oija
QO nein

O weiR nicht
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61. Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn in lhrem KH
regelmaRig interdisziplinare Besprechungen Uber REHA-Potential und
Outcome bei Risikopatientinnen stattfinden wirden(,Morbidity
Board®)? *

O Wenn ja, wie regelmanig?

QO nein

QO weiR nicht

62. Wirden Sie sich wiinschen, dass in Inrem Haus das
interdisziplinare Management (z.B. TZA) von allen
Patientlnnen verbessert wird? *

Oija
QO nein

O weiR nicht

63. Wirden Sie sich wiinschen, dass in lhrem Haus das
interdisziplinare Management (z.B. TZA) von Risiko-
Patientlnnen verbessert wird? *

O ja
QO nein
O weiR nicht

64. Wenn 63) ja, welche Losungvorschlage haben Sie?

N

65. Wirden Sie sich wiinschen, dass es eine fir alle (z.B. Hausarzt,
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niedergelassene Arzte, Pflegeheime, KHs) gut sichtbare
Dokumentation des Patientinnen-Willens gibt (z.B. Register)? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

66. Wirden Sie sich wiinschen, dass es eine bessere interdisziplinare
Zusammenarbeit auf regionaler Ebene (KH, Hausarztinnen,

niedergelassene Arztinnen, Beratungseinrichtungen) in Bezug auf die
inhaltliche Vermittlung bestehender Wiinsche lhrer Patientinnen gibt?

Oija
QO nein

QO weiR nicht

67. Wirden Sie es als sinnvoll erachten, wenn bei der Behandlung
von Risiko-Patientinnen die KH-externen Vor,- und
Nachbehandlerinnen (z.B. niedergelassener Arzt, Hausarzt,
Pflegeheim) friihzeitig in die Entscheidungsfindung/Erstellung des
Behandlungsplans mit eingebunden wirden? *

O ja
QO nein
O weiR nicht

10) Praktische Umsetzung von ErwSchG und ACP im klinischen
Alltag

68. Die Umsetzung des neuen ErwSchG/ACP fordert, aber bietet auch
die Moglichkeit zu einer verbesserten Kommunikation auf allen
Ebenen (Patientinnen mit Angehorigen/Stellvertreterinnen,
Patientinnen/ Angehérige/Stellvertreterinnen mit Arztinnen, Arztinnen
mit Arztinnen, Arztinnen mit Pflege) im Sinne eines rechtzeitigen De-
Eskalationsszenario (TZA). *
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O ja
QO nein

QO weiR nicht

69. Wirden Sie die Umsetzung des neuen ErwSchG/ACP in Ihrem KH
als sinnvoll erachten und wiinschen? *

Oija
QO nein

QO weiR nicht

70. Wiirden Sie sich bei der Umsetzung des ErwSchG /ACP in lhrem
Haus aktiv einbringen wollen, wenn das Konzept von der Leitung |hrer
Abteilung / der Leitung des KH getragen und geférdert wiirde?

Oija
QO nein
O weiR nicht

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben bei der Umfrage
mitzumachen!

Never enter passwords or other sensitive information on this
form. Report Abuse

Survey Software powered by SurveyGizmo
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4.

E-Mail Korrespondenz mit der Notariatskammer Osterreich

1-Med Webmail_ AW_ AW_ Anfrage Statistik OZVV Ausdruck 13.07.20, 09:48

Notariatskammer Osterreich <kammer@notar.or.at> 26.5.2020 13:46

AW: AW: Anfrage Statistik OZVV

An Vera Maria Wimmer <vera.wimmer@student.i-med.ac.at>

Sehr geehrte Frau Wimmer,
die Osterreichische Notariatskammer nimmt Bezug auf Ihre Anfrage vom 8.5.2020 und teilt dazu mit wie folgt:

Der Vorab-Widerspruch betrifft die gesetzliche Erwachsenenvertretung und bedeutet den Ausschluss eines
potentiellen gesetzlichen Erwachsenenvertreters. Die negative Erwachsenvertreterverfiigung betrifft hingegen die
gerichtliche Erwachsenenvertretung und schlief3t eine Person von dieser aus.

Mit freundlichen GriiRen

GS HR Dr. Christian Sonnweber

Geschéftsflihrer

Osterreichische Notariatskammer
Landesgerichtsstralle 20

1010 Wien

Telefon +43/1/402 45 09-0

Telefax +43/1/406 34 75
kammer@notar.or.at

www.notar.at

Diese Nachricht und allfallige angehangte Dokumente sind vertraulich und nur fir den/die Adressaten bestimmt.
Sollten Sie nicht der/die beabsichtigte Adressatin sein, bitten wir, den/die Absenderin zu versténdigen und die Information zu vernichten.
Jede Offenlegung, Weiterleitung oder sonstige Verwendung dieser Information ist nicht gestattet.

Fir Ubermittlungsfehler oder sonstige Irrtiimer bei Ubermittlung besteht keine Haftung.

Der Informationspflicht gemé&R Datenschutz-Grundverordnung wird mit folgender Datenschutzerklarung der Osterreichischen Notariatskammer
(www.notar.at/oenk-dse), folgender Datenschutzerkldrung der OGIZIN GmbH, der Dienstleistungsgesellschaft des ésterreichischen Notariats,

(www.notar.at/oegizin-dse), folgender Datenschutzerklarung der cyberDOC GmbH & Co KG (www.notar.at/cyberdoc-dse) und folgender

Datenschutzerklarung der Notariatskammer fiir Wien, Niederdsterreich und Burgenland (www.notar.at/wnb-dse) entsprochen.

Von: Vera Maria Wimmer

Gesendet: Freitag, 8. Mai 2020 11:58

An: Notariatskammer Osterreich <kammer@notar.or.at>
Betreff: Re: AW: Anfrage Statistik OZvV

Sehr geehrter Herr Dr. Sonnweber,

vielen Dank fiir Ihre Riickmeldung und Zusendung des Statistikmaterials.
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Was ist der Unterschied zwischen "negativen ErwV-Verfligungen" und "Vorab-Widerspruch"?

Mit freundlichen Griiflen
Vera-Maria Wimmer

Notariatskammer Osterreich <kammer(@notar.or.at> hat am 05.05.2020 15:56 geschrieben:

Sehr geehrte Frau Wimmer,

zu lhrer Anfrage an die Osterreichische Notariatskammer und die Notariatskammer fiir Tirol und Vorarlberg
betreffend , Anfrage Statistik OZVV“ finden Sie in der Beilage Statistikmaterial per 31.3.2020 betreffend das
Osterreichische Zentrale Vertretungsverzeichnis (OZVV) und das Patientenverfiigungsregister des
osterreichischen Notariats (PatVR).

Es handelt sich um Osterreichweite Gesamtzahlen.

Eine bundeslanderweise Aufgliederung zum OZVV und zum PatVR besteht nicht.

Mit freundlichen GriiRen

GS HR Dr. Christian Sonnweber

Geschéftsfiihrer

Osterreichische Notariatskammer
Landesgerichtsstrale 20

1010 Wien

Telefon +43/1/402 45 09-0

Telefax +43/1/406 34 75
kammer@notar.or.at

www.notar.at

Diese Nachricht und allfallige angehéngte Dokumente sind vertraulich und nur fiir den/die Adressaten bestimmt.
Sollten Sie nicht der/die beabsichtigte Adressatin sein, bitten wir, den/die Absenderln zu verstandigen und die Information zu vernichten.
Jede Offenlegung, Weiterleitung oder sonstige Verwendung dieser Information ist nicht gestattet.

Fir Ubermittlungsfehler oder sonstige Irrtimer bei Ubermittlung besteht keine Haftung.

Der Informationspflicht gem&R Datenschutz-Grundverordnung wird mit folgender Datenschutzerklarung der Osterreichischen Notariatskammer
(www.notar.at/oenk-dse), folgender Datenschutzerkldrung der OGIZIN GmbH, der Dienstleistungsgesellschaft des ésterreichischen Notariats,

(www.notar.at/oegizin-dse), folgender Datenschutzerklarung der cyberDOC GmbH & Co KG (www.notar.at/cyberdoc-dse) und folgender

Datenschutzerklarung der Notariatskammer fiir Wien, Niederosterreich und Burgenland (www.notar.at/wnb-dse) entsprochen.

Von: Vera Maria Wimmer <vera.wimmer@student.i-med.ac.at>
Gesendet: Montag, 4. Mai 2020 15:11
An: Notariatskammer Osterreich <kammer@notar.or.at>
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1-Med Webmail_ AW_ AW_ Anfrage Statistik OZVV Ausdruck 13.07.20, 09:48
Betreff: Anfrage Statistik OZVV

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Zuge meiner Diplomarbeit an der Medizinischen Universitét Innsbruck zum Thema: "Das neue
Erwachsenenschutzgesetz und Advanced Care Planning in der praktischen, klinischen Anwendung —
eine Umfrage unter den Arztlnnen des Landeskrankenhaus Bregenz" habe ich eine Anfrage an Sie.

In Studienergebnissen des Instituts fiir Ethik und Recht in der Medizin (IERM) der Universitit Wien sind
u.a. Zahlen zu den im OZVV offiziell eingetragenen Vorsorgevollmachten angefiihrt (Stichtag
31.03.2014).

Aus wissenschaftlichen Zwecken wiirden mich nun die aktuellen Registrierungszahlen fiir die
gewihlte/gesetzliche/gerichtliche Vertretung und Vorsorgevollmacht in Osterreich und Vorarlberg
interessieren. Gibt es zu diesen Vertretungsformen jiingere Statistiken, die Sie mir zusenden konnten?

Ich freue mich iiber Thre Riickmeldung.

Mit freundlichen Griiflen

Vera-Maria Wimmer

e smime.p7s (7 KB)
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5.

E-Mail Korrespondenz mit dem Institut fiir Sozialdienste Vorarlberg
I-Med Webmail_ Zahl registrierter ErwV Verfigungen Ausdruck 13.05.20, 11:56
Vera Maria Wimmer <vera.wimmer@student.i-med.ac.at> 24.4.2020 10:42

Zahl reqistrierter ErwV Verfugungen

An guenter.naegele@ifs.at <guenter.naegele@ifs.at>

Sehr geehrter Herr Nagele,

nach unserer vergangenen Korrespondenz bzgl. der Erwachsenenvertretung und des 2. ErwSchG habe ich nun eine
weitere Frage.

Wissen Sie wie hoch die Zahl der bisher (seit der Gultigkeit des 2. ErwSchG) registrierten Erwachsenenvertreter (
Erwachsenenvertreter-Verfligung) ist? Haben Sie da Zugriff auf die Zahlen fiir Osterreich und/oder Vorarlberg bzw. wie
viele Registrierungen sind bisher Uber das ifs eingetragen worden? Es wére fir mich interessant zumindest inoffizielle
Zahlen zu haben.

Mit freundlichen GriiBen
Vera-Maria Wimmer
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ifs Erwachsenenvertretung; Statistik

An vera.wimmer@student.i-med.ac.at <vera.wimmer@student.i-med.ac.at>

Sehr geehrte Frau Wimmer,

es gibt nur eine Statistik des Justizministeriums fiir die gerichtlichen Erwachsenenvertretungen (siehe
Beilage).

Wie viele Registrierungen von gewahlten und gesetzlichen Erwachsenenvertretung in Vorarlberg erfolgen
weild ich nicht. Da missten Sie die Bundes-Notariatskammer fragen, die flihrt technisch das
,Osterreichische Zentrale Vertretungsverzeichnis®, in welches Erwachsenenvertretungen registriert werden
konnen. Falls sie diese Statistik erhalten wiirden, wirde ich mich auch sehr dafiir interessieren.

Da Registrierungen auch von Notaren und Rechtsanwalten gemacht werden, sind die Registrierungen bei
der ifs Erwachsenenvertretung (siehe Beilage) nur ein Teil der in Vorarlberg vorgenommenen
Registrierungen.

Wir vermuten aber, dass wir den iberwiegenden Teil der Registrierungen machen, da unsere Preise
gesetzlich bestimmt deutlich unter den Rechtsanwalten/Notaren liegen und das Gericht uns alle neuen
Verfahren fir gerichtliche Erwachsenenvertretungen zum Clearing senden muss und wir dann gleich selbst

eine Registrierung machen, falls dies moglich ist.

Mit freundlichen GriRen

=)

ifs Erwachsenenvertretung Leitung

www.ifs.at

https://ox.i-med.ac.at/appsuite/v=7.10.3-9.20200426.114608/print.htmI?print_1589363622167 Seite 1 von 2

Diplomarbeit an der
Medizinischen Universitat Innsbruck -92-



I-Med Webmail_ ifs Erwachsenenvertretung; Statistik2 Ausdruck 13.07.20, 13:01

Gilinter Nagele <guenter.naegele@ifs.at> 28.4.2020 10:35

ifs Erwachsenenvertretung; Statistik2

An vera.wimmer@student.i-med.ac.at <vera.wimmer@student.i-med.ac.at>

Sehr geehrte Frau Wimmer,

meine Antworten auf lhre Fragen habe ich in Rot eingefiigt:
Ware es fiir Sie in Ordnung, wenn ich die Statistiken in meiner Diplomarbeit anfiihre (natdrlich unter
Verweis auf Sie bzw. das ifs als Quelle und Urheber)? Ja, gerne; kein Problem

positiven und negativen EV-Verfiigungen? Positive EV: Die vorbeugende Registrierung im OZVV
(Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis) wer im spater allenfalls notwendigen Falle einer
Erwachsenenvertretung meine Erwachsenenvertreterln sein soll.

Negative EV: Wer keinesfalls spater einmal mein/e EV werden soll, falls ich einmal einen brauchen wiirde;
Dies ist insbesondere gegeniiber Angehdrigen wesentlich, diese kdnnten ansonsten bei spaterer
Handlungsunfahigkeit die EV Ubernehmen; findet somit bei Familienkonflikten Anwendung

Rechtsbeistandschaft im Verfahren Vertretung ausschlielich beschrankt auf das gerichtliche
Erwachsenenschutzpriifungsverfahren zur Frage, braucht es eine gerichtliche EV oder nicht, fiir welchen
Vertretungsbereich (zB. auch fir medizinische Angelegenheiten) und wer soll gerichtliche/r EV werden.
einstweilige EV"? Einstweilige Vertretungsbefugnis (zB. fiir Finanzen, Zustimmung zu Operationen,
Abschluss von Rechtsgeschaften usw.) wahrend des noch laufenden Erwachsenenschutzpriifungsverfa
hren; nur zuldssig wenn sonst durch das Abwarten des Ergebnisses Erwachsenenschutzpriifungsverfahrens
ein Schaden fur die betroffene Person eintritt.

3) Was ist mit "endgdltig" gemeint? Nach Abschluss des Erwachsenenschutzpriifungsverfahrens bestimmt
das Gericht mit Beschluss, wenn eine vorerst endgliltige EV bestimmt wird. Nach spatestens drei Jahren
muss die EV allerdings erneuert werden. Wenn die Voraussetzungen fiir eine EV vorher wegfallen, muss das
Gericht die EV auch friiher beenden.

Und wissen Sie, ob die Zahlen auch verstorbene Personen mit einschlieRen, oder werden diese zum Teil
nachtraglich wieder aus der Statistik gel6scht? Bei der Tabelle Registrierungen beim ifs, sind auch spater
verstorbene Personen dabei. Hier wird nur erfasst, wie viele Registrierungen die ifs EV in einem Jahr
durchfiihrt.

Die zweite Tabelle bezieht sich auf gerichtliche EV per 31.12. eines Jahres, das sind jeweils nur aufrechte
Erwachsenenvertretungen von lebenden Betroffenen.

Mit freundlichen GriRen

=)

ifs Erwachsenenvertretung Leitung
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