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Autonomie am Lebensende trotz Hochaltrigkeit und kognitiver Beeintrachtigung?!
Effekte von Advance Care Planning in der stationaren Altenpflege

Zusammenfassung

Problemdarstellung: Institutionen der station&ren Altenpflege nehmen in der End-
of-Life Care einen zentralen Stellenwert ein. Eine wirdevolle Betreuung am
Lebensende und die Bertcksichtigung der Behandlungspraferenzen stellen fiir die
Health Care Professionals eine grof3e Herausforderung dar. Advance Care Planning
(ACP) wurde in den 1990er Jahren entwickelt, um bei nicht aul3erungsfahigen
Patientinnen und Patienten eine Betreuung, gemalf der friher festgelegten
Winsche, zu gewabhrleisten.

Zielsetzung: Das Ziel dieser Literaturarbeit besteht darin, aufzuzeigen, welche
Effekte sich durch die Implementierung von ACP in stationaren
Altenpflegeeinrichtungen ergeben.

Methode: Durch eine systematische Literaturrecherche konnten zwoélf Studien zur
Beantwortung der Forschungsfrage identifiziert werden.

Ergebnisse: Eine Implementierung von ACP in der stationéaren Altenpflege bringt
positive Effekte fur die Qualitat, Validitdt und Quantitat der Vorausverfiigungen mit
sich. Zudem verbessert sich die Lebensqualitéat in der Sterbephase und es kommt zu
einer gesteigerten Berucksichtigung der Behandlungswiinsche am Lebensende.
Positive Auswirkungen zeigen sich auch bei der Anzahl der
Krankenhauseinweisungen ohne konkrete medizinische Indikation und es sinkt damit
der Ressourcenverbrauch. Auch Health Care Professionals sowie An- und
Zugehorige profitieren von ACP Programmen.

Schlussfolgerung: Um die Implementierung von ACP Programmen im
deutschsprachigen Raum voranzutreiben, bendtigen alle Beteiligten umfassende
Informationen und ein Verstandnis fur den Benefit von vorausschauenden
Planungen.

Schlusselworter: Advance Care Planning, Vorausschauende Planung, Palliativpflege,

Altenheim, Autonomie



Autonomy at the end of life in spite of very old age and cognitive impairment?! Effects

of Advance Care Planning in nursing homes

Abstract

Background: Nursing homes take a central role in the end-of-life care. It represents
a chaellenge for health care professionals to ensure a dignified care and respect
preferences of care at end of life. Advance Care Planning (ACP) was developed in
the 1990s for patients who have lost decision making capacity.

Aim: The aim of this thesis is to show the effects of the implementation from ACP in
nursing homes.

Method: Twelve studies were identified through a systematic literature research.
Results: An implementation of ACP in nursing homes shows positive effects on the
quality, validity and quantity of advance directives. In addition, the quality of life
improved in the dying phase and there is a increased consideration of treatment
wishes at the end of life. Positive effects are also evident in the number of hospital
admissions without specific medical indication. Health care professionals and
relatives have also a benefit from ACP programs.

Conclusion: In future it ist important to promote the implementation of ACP
programs in the German-speaking countries also to show the benefit for elderly
people, their relatives and the health care professionals.

Keywords: Advance Care Planning, End-of-life Care, nursing homes, autonomy



1 Einleitung

In Einrichtungen der stationaren Altenpflege leben vorwiegend hochbetagte, meist
chronisch multimorbide Menschen (Sommer et al. 2012), von denen etwa zwei Drittel
demenziell erkrankt sind (Caritas 2005). Dem Deutschen Ethikrat zufolge sterben
etwa 30 Prozent der Senioren innerhalb der ersten drei Monate nach ihrem Einzug
ins Pflegeheim (Nationaler Ethikrat 2006). Somit nehmen Einrichtungen der
stationaren Altenpflege einen zentralen Stellenwert in der Versorgung alter,
sterbender Menschen ein (Heller et al. 2007; Schwermann et al. 2012).

1.1 Problemdarstellung

Altenpflegeeinrichtungen stehen vor der Herausforderung, hochbetagte, sterbende
Menschen in ihrer letzten Lebensphase wirdevoll zu betreuen (Heller et al. 2007). Ist
ein Mensch bei vollem Bewusstsein, einsichts- und urteilsfahig sowie
uneingeschrankt handlungsfahig, stellt es kein Problem dar, Wiinsche bezuglich der
Versorgung am Ende des Lebens zu eruieren. Problematisch wird es immer dann,
wenn die zuvor genannten Kompetenzen nicht mehr vorhanden sind und eine
Kommunikation nur sehr eingeschrankt, beziehungsweise nicht mehr méglich ist
(Preuschl 2010). Daher, konstatiert Richards (2007), ist es wichtig, Praferenzen
beziglich der zuklnftigen Betreuung am Lebensende zu besprechen, bevor die
Fahigkeit sich auszudricken verloren geht. Patientenverfligungen sollen ein Mittel
zur Selbstbestimmung darstellen (Kortner et al. 2009). Innerhalb einer
Patientenverfiigung kdénnen lediglich medizinische Behandlungen abgelehnt werden.
Behandlungswiinsche kénnen nicht verbindlich verfiigt werden (PatvVG 2006, §4).
Das schafft Licken in der individuellen Vorausverfiigung. Sommer et al. (2012)
zufolge, sind aussagekréftige und erkennbar valide Patientenverfligungen im
klinischen Alltag selten zu finden. Weniger als vier Prozent der dsterreichischen
Bevolkerung besitzt eine Patientenverfiugung (Kortner et al. 2009). Eine deutsche
Studie von Sommer et al. (2012) ergab, dass fur neun von zehn Heimbewohnerinnen
und Heimbewohner keine Vorausverfligung vorlag. Eine prozesshafte,
gesundheitsbezogene Vorausplanung kann eine Alternative oder Ergdnzung zur

Patientenverfigung darstellen (Sommer et al. 2012), denn gebrechliche, alte



Menschen in ihren letzten Lebensjahren haben das Recht, in alle Entscheidungen
beziglich ihrer Sterbephase eingebunden zu sein, Winsche fur diese Phase zu
aufR3ern und MalRnahmen abzulehnen (Department of Health 2008). Fur May (2013)
ist das Selbstbestimmungsrecht von Patientinnen und Patienten als zentrales
Grundrecht anzusehen. Gerade im geriatrischen und/oder gerontologischen Bereich
kommt es am Ende des Lebens oft zu Einbuf3en im Bereich der Selbstbestimmung.
Dies geschieht zum einen durch kognitive Beeintrachtigungen und zum anderen
durch den Verlust der Selbststandigkeit (Frihwald 2012). Fragen beztglich der
Behandlungspraferenzen am Lebensende bei verlorengegangener
Entscheidungsfahigkeit missen daher, laut Gerhard und Bollig (2007), mdglichst im
Voraus geklart werden.

1.2 Begriffsdefinition Advance Care Planning (ACP)

Advance Care Planning stellt, In der Schmitten (2013) zufolge, fur den
deutschsprachigen Raum ein noch neues Konzept dar. ACP hat sich in den 1990er
Jahren aus der Praxis heraus, im Sinne einer gesundheitlichen Vorausplanung, als
Alternative und/oder Erganzung zur Patientenverfliigung entwickelt, um bei nicht
aul3erungsfahigen Patientinnen und Patienten eine Betreuung geman der friher
festgelegten Wiinsche zu gewahrleisten (In der Schmitten 2013). ACP ist als Prozess
zur Entscheidungsfindung zwischen betroffenen Menschen und dem
Betreuungsteam fir zukinftige Betreuungssituationen zu verstehen (Henry/Seymour
2007). Bei ACP steht die Entscheidungsfindung individueller
Behandlungspréaferenzen fir die letzte Lebensphase im Vordergrund. Menschen,
deren Tod in absehbarer Zeit zu erwarten ist, werden Gesprache uber ihren Willen
zur Betreuung in der letzten Lebensphase aktiv angeboten. Zur Zielgruppe von ACP
zahlen auch, auf Grund der Nahe zum Tod, Senioren in Altenpflegeeinrichtungen (In
der Schmitten et al. 2014). Die Gesprache zur vorausschauenden Planung sollen
idealerweise unter Einbeziehung von An- und Zugehdrigen sowie Hausarztinnen und
-arzten gefuhrt werden (In der Schmitten 2013). Die so entstandenen
Vorausplanungen sollen allen beteiligten Health Care Professionals zur Verfliigung

stehen und im Bedarfsfall verlasslich beachtet werden (In der Schmitten et al. 2014).



In der Schmitten et al. (2014) sprechen im Zusammenhang mit ACP von einem
Informed-Consent-Prozess. Ein informiertes Einverstandnis setzt Information,
Verstandnis, Einwilligungsfahigkeit und Zustimmung voraus. ACP enthalt Wiinsche,
Ziele und Grenzen mdoglicher medizinischer Behandlungen in hypothetischen
Szenarien, die sich kinftig, auf Grund einer realen Krankheit, ergeben kénnen.
Daneben werden auch Werte, Ressourcen, Hoffnungen und Lebensziele der
Betroffenen festgehalten (In der Schmitten 2013). In einer umfassenden
vorausschauenden Planung kénnen, fur den Fall akuter Komplikationen und
gesundheitlicher Verschlechterung, Behandlungs- und Betreuungsmaf3nahmen
festgelegt werden. Neben medizinischen Mal3hahmen kénnen auch weitere
Betreuungsaspekte, wie Seelsorge, Anwesenheit von An- und Zugehdarigen, fir den
Notfall verfigt werden (Sahm 2006).

2 Fragestellung

Das Ziel dieser Literaturarbeit besteht darin, aufzuzeigen, welche Effekte sich durch
die Implementierung von ACP in stationaren Altenpflegeeinrichtungen zeigen.
Dartber hinaus soll durch eine ausflihrliche Erlauterung des Begriffs ,Advance Care
Planning“ diese Thematik den Pflegenden erschlossen und die Bedeutung davon
durch die Problemdarstellung bewusst gemacht werden. Auf Grundlage der
Auseinandersetzung mit aktueller fachlicher und wissenschaftlicher Literatur, konnte
folgende Forschungsfrage geriert werden:

Welche Effekte zeigen sich durch die Implementierung von Advance Care Planning
in der stationéren Altenpflege?

3 Methodik

Die Recherche fir die vorliegende Literaturarbeit wurde von Janner 2014 bis August
2014 durchgefluhrt. Die zur Beantwortung der Forschungsfrage verwendete Literatur
konnte in der wissenschaftlichen Datenbank PubMed identifiziert werden (Tabelle 1).
Fir die Recherche wurden englischsprachige Suchbegriffe (Tabelle 2) verwendet.
Um die Aktualitat der Literaturarbeit zu betonen, wurde der Publikationszeitraum der
verwendeten Artikel von 2000 bis 2014 gewahlt. Ausgeschlossen wurden Artikel, die

nicht in deutscher oder englischer Sprache verfiigbar waren, sich mit anderen



Settings als mit stationaren Einrichtungen der Altenpflege auseinandersetzen oder
keine Effekte der Implementierung von ACP behandeln. Zur Beantwortung der
Forschungsfrage konnten anhand der systematischen Literaturrecherche zwolf
Studien identifiziert werden. Zur Ergebnisdarstellung wurde ein reduktives Verfahren,
im Sinne einer Inhaltsanalyse, angewendet (Mayer 2011). Nach dem Durchlesen der
Studien wurden die wesentlichen Passagen markiert und aus inhaltstragenden
Stellen Kategorien gebildet (Tabelle 3). Innerhalb dieser Kategorien wurde aus jenen
Ergebnissen, die zur Beantwortung der Forschungsfrage beitragen, eine Synthese
gebildet.

4 Ergebnisdarstellung

4.1 Validitat und Qualitat der Verfigungen

Molloy et al. (2000) stellten in ihrer kontrolliert-randomisierten Studie fest, dass in
den Interventionsheimen, in denen das Personal spezifisch geschult und ACP
systematisch eingefuhrt wurde, die Verfugungen der Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner spezifischer und umfassender waren als in den Kontrollheimen. In
der Schmitten et al. (2014) kamen in ihrer nicht randomisierten, inter-regional
kontrollierten Interventionsstudie zum Ergebnis, dass die neu erstellten
Vorausverfigungen, nach systematischer Einfihrung von ACP, eine verbesserte
Qualitat und einen hdheren Standard aufwiesen. Dies zeigte sich in einer héheren
Validitat und Aussagekraft. Innerhalb der Interventionsgruppe waren in den neu
entstandenen Vorausverfiigungen haufiger Vertreter benannt (IG 95,7% vs. KG 50%,
p<0,01), die Verfigungen waren vermehrt von einem Arzt unterschrieben (IG 93,9%
vs. KG 16,7%, p<0,01), Notfallbégen wurden verwendet (IG 98% vs. KG 44,4%,
p<0,01) und der Reanimationsstatus war klar geregelt (IG 95,9% vs. KG 38,9%,
p<0,01). Auch Detering et al. (2010) fanden in ihrer kontrolliert-randomisierten Studie
heraus, dass ACP die Qualitat der Vorausverfiigungen positiv beeinflusst. In der
Interventionsgruppe waren bei 25 Verstorbenen (86%, p<0,001) die Wiinsche fir die
End-of-Life Care bekannt. In der Kontrollgruppe war dies bei acht Verstorbenen
(30%, p<0,001) der Fall. In der Interventionsgruppe waren bei drei Verstorbenen

(10%, p<0,001) keine konkreten Wiinsche fur die Sterbephase bekannt, in der



Kontrollgruppe gab es hingegen bei 17 Verstorbenen keine konkreten Wiinsche
(63%, p<0,001). Zu &hnlichen Erkenntnissen kamen auch Morrison et al. (2005, zit.
nach Wickson-Griffiths et al. 2014). Heimbewohnerinnen und Heimbewohner der
Interventionsgruppe mit ACP gaben viel konkretere Anweisungen zur Behandlung
am Lebensende an, als die Vergleichsgruppe ohne ACP.

4.2 Quantitat der Verfigungen

Spezielle Schulungen zu ACP beeinflussen auch die Anzahl der Neuverfigungen. In
der Schmitten et al. (2014) berichten, dass nach entsprechender Schulung der
Health Care Professionals in den Interventionsheimen der Anteil der Bewohnerinnen
und Bewohner mit Vorausverfigungen anstieg. Nach dem Beobachtungszeitraum
von 16,5 Monaten entstanden in der Interventionsgruppe bei 36 Prozent der
Bewohnenden neue Vorausverfiigungen. Bei der Kontrollgruppe entstanden
dagegen bei 4,1 Prozent der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner neue
Vorausverfigungen. Das entspricht einer 9-fach héheren Inzidenz von
Vorausverfiigungen im Beobachtungszeitraum.

4.3 Autonomie der Bewohnenden

Jeong et al. (2010) konstatieren, dass ACP eine hohe Wertschatzung der Autonomie
der alten Menschen im Heim mit sich bringt und das Recht der Bewohnerinnen und
Bewohner, in Wirde zu sterben, unterstitzt. Des Weiteren bietet ACP Unterstitzung
bei der Bewusstseinsbildung, dass Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
eigenverantwortlich und selbstbestimmt ihren letzten Lebensabschnitt gestalten
kénnen.

4.4 Einhaltung der Bewohnerwiinsche

Durch die systematische Einfihrung von ACP werden die Winsche der
Bewohnenden haufiger respektiert (Molloy et al. 2000). Morrison et al. (2005, zit.
nach Wickson-Griffiths et al. 2014) zufolge wurden in der Interventionsgruppe mit
ACP die Winsche zur Behandlung signifikant héher befolgt als in der
Vergleichsgruppe ohne ACP. Auch Wickson-Giriffiths et al. (2014) kamen in ihrem
Systematic Review zu dem Schluss, dass es in Heimen mit ACP eine hohere

Wabhrscheinlichkeit der Beriicksichtigung der Bewohnerwiinsche gibt. Bei 86 Prozent



(p<0,001) der Verstorbenen der Interventionsgruppe mit ACP wurden die Wiinsche
zur Behandlung am Lebensende befolgt (Detering et al. 2010).

4.5 Anzahl der Krankenhauseinweisung

Mehrere Studien (Molloy et al. 2000; Shanley et al. 2011; Robinson et al. 2012;
Wickson-Griffiths et al. 2014) bestatigen, dass ACP ein hilfreiches Instrument
darstellt, um die Anzahl der nichtindizierten Krankenhauseinweisungen zu
reduzieren. Gemal der Studie von Molloy et al. (2000) wurden im
Erhebungszeitraum 143 Bewohnende aus den Interventionsheimen und 290
Bewohnende der Kontrollheime (p=0,001) ins Krankenhaus transferiert. An absoluten
Krankenhaustagen gab es in der Interventionsgruppe 1378 und in der Kontrollgruppe
3551 (p=0.01). Auch Nicholas et al. (2014) bestatigen, dass alte, im Heim lebende
Menschen mit Demenz seltener im Krankenhaus sterben, wenn eine schriftliche
Vorausplanung vorliegt.

4.6 Mortalitat

Trotz geringerer Krankenhauseinweisungen in der Interventionsgruppe war die
Mortalitat, Molloy et al. (2000) zufolge, in beiden Gruppen ahnlich (IG 24% vs. KG
28%, p=0.20). Auch Detering et al. (2010) konstatieren, dass die Mortalitat der
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner innerhalb von sechs Monaten nach der
Einfuhrung von ACP in beiden Gruppen etwa gleich war (IG=29=19% vs. KG=
27=17%, p=0,75).

4.7 Okonomie und Ressourcenverbrauch

Robinson et al. (2012) und Wickson-Griffiths et al. (2014) fanden heraus, dass ACP
einen Beitrag leisten kann, um Gesundheitskosten zu senken. Laut Molloy et al.
(2000) waren, bedingt durch die geringere Anzahl von Krankenhauseinweisungen
und Krankenhaustagen, die berechneten Kosten in der Interventionsgruppe geringer
als in der Kontrollgruppe (IG Can$ 1772 vs. KG Can$ 3869). Auch die gesamten
Gesundheitsausgaben, inklusive der Kosten fiir die Implementierung, waren in den
Heimen der Interventionsgruppe signifikant niedriger als in Heimen der
Kontrollgruppe (Can$ 3490 vs. Can$ 5239, p=0.01). Diese Ausgaben stehen dem
Ressourceneinsatz fur die begleitenden Gesprache zu ACP gegenliber. Gemaf In



der Schmitten et al. (2014) lag dieser Zeitaufwand zwischen 60 und 240 Minuten
(Median 100).

4.8 Qualitat des Sterbeprozesses

Die Qualitat der letzten Lebensphase alter Menschen im Alten- und Pflegeheim kann
durch die Implementierung von ACP gesteigert werden (Chan/Pang 2010; Detering
et al. 2010; Vandervoort et al. 2014). Vandervoort et al. (2014) fanden in ihrer Studie
heraus, dass sterbende alte Menschen im Altenheim ohne ACP in ihrer letzten
Lebenswoche ein dreimal héheres Risiko flir emotionalen Stress hatten als jene mit
schriftlicher ACP (OR 2,99). Auch das Symptom Angst war bei Vorliegen einer
schriftlichen ACP geringer und das emotionale Wohlbefinden héher. Dies wird auf
einen besseren Kommunikationsprozess und auf die Bertcksichtigung der
personlichen Winsche beziglich der End-of-Life Care zurtickgefthrt. In der
Interventionsgruppe gaben 86 Prozent retrospektiv an, dass die Betroffenen in der
Sterbephase sehr zufrieden mit der Betreuung waren. In der Kontrollgruppe
schatzten 37 Prozent ihre sterbenden Angehdrigen als sehr zufrieden ein (Detering
et al. 2010). Chan und Pang (2010) stellten in ihrer Studie, zwolf Monate nach der
ACP Diskussion, bei der Interventionsgruppe eine statistisch signifikante (p=0.034)
Verbesserung der Werte des modifizierten Quality-of-Life in the End of Life
Questionnaire fest. Laut Stone et al. (2013) war es fir die Bewohnerinnen und
Bewohner der Pflegeheime durch ACP erstmalig moglich, ihre Gefiihle, Angste und
Bedurfnisse auszudriicken.

4.9 Effekte fur die Health Care Professionals

ACP kann zu einer Veranderung der Kultur, der Verhaltensmuster und der
Einstellung zu Sterben und Tod im Altenheim beitragen (Jeong et al. 2010). Durch
Gespréache bezuglich ACP wird den Pflegenden ihre eigene Sterblichkeit bewusst
und ein Prozess der Beschaftigung mit dem eigenen Konzept zu Tod und Sterben
wird initiiert (Stone et al. 2013). Pflegepersonen kommt in ACP eine aktive Rolle zu,
um den Bewohnerinnen und Bewohnern relevante Informationen zu vermitteln und
sich ihrer Sorgen und Angste anzunehmen (Chan/Pang 2010). Desweitern fordert

der ACP Prozess die Einrichtung von Fallkonferenzen und eine intensive



Auseinandersetzung mit End-of-Life Care durch Health Care Professionals sowie die
Beschaftigung mit ethischen Richtlinien und Gesetzen (Jeong et al. 2010). Stewart et
al. (2011) zufolge auferten sich Mitarbeitende der Pflegeheime positiv Gber ACP.
4.10 Effekte fur die Angehdorigen

Durch die Implementierung von ACP kommt es zu einer Verbesserung der
Zufriedenheit der Angehdorigen (Stewart et al. 2011; Detering et al. 2010). Stewart et
al. (2011) bestatigen positive Rickmeldungen der Angehdrigen beziglich ACP.
Detering et al. (2010) konstatieren auch in Zusammenhang mit der Qualitat der
Sterbephase (,quality of death“) mehr Zufriedenheit der Familienangehérigen in
Heimen mit ACP als in Heimen ohne ACP. 83 Prozent der Angehérigen von
Menschen in den Interventionsheimen waren sehr zufrieden, wogegen in der
Kontrollgruppe 48 Prozent der Angehdrigen sehr zufrieden waren (p=0,02). Weitere
Auswirkungen von ACP zeigten sich durch geringere Werte flr posttraumatische
Stressreaktionen, Depression und Angst bei den Angehorigen in der
Interventionsgruppe (Detering et al. 2010).

5 Diskussion und Schlussfolgerung fur die Praxis

Zahlreiche Studien (Molloy et al. 2000; Morrison et al. 2005, zit. nach Wickson-
Griffiths et al. 2014; Detering et al. 2010; Wickson-Griffiths 2014) bestatigen, dass
Vorausverfigungen wie ACP die Selbstbestimmung am Lebensende positiv
beeinflussen. Sahm (2006, S. 193) zufolge, werden Gespréache beziiglich einer
umfassenden, vorausschauenden Planung sowohl von den betroffenen, alten
Menschen als auch von deren Angehdérigen dankbar angenommen und kénnen fur
alle Beteiligten Vorteile mit sich bringen. Durch die aktive Mitbestimmung in der
Planung des letzten Lebensabschnittes kann bei alten Menschen dem Gefiihl der
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Ohnmacht entgegengewirkt werden (Chan/Pang
2010; Detering et al. 2010). Eine systematische Implementierung von ACP soll die
Qualitat der Vorausverfugungen verbessern (Molloy et al. 2000; In der Schmitten et
al. 2014; Morrison et al. 2005, zit. nach Wickson-Giriffiths et al. 2014) und deren
Quantitat steigern (In der Schmitten et al. 2014). Jeong et al. (2010) sowie Stone et

al. (2013) betonen, dass ACP fir die Pflege eine grol3e Herausforderung darstellt.



Pflegepersonen kdnnen dabei ihre Kompetenzen in den Bereichen Kommunikation
und Edukation ausschopfen und erweitern sowie einer modernen Rolle gerecht
werden. Um die Qualitat der letzten Lebensphase fur Bewohnerinnen und Bewohner
zu verbessern, muss ACP ins Bewusstsein aller Beteiligten gertickt werden. Sowohl
Health Care Professionals und Leistungserbringende als auch alte Menschen und
ihre Familien bendtigen ein Verstandnis fir den Benefit der vorausschauenden
Planung (Daaleman et al. 2009; In der Schmitten 2013). In den englischsprachigen
Landern (GroRRbritannien, USA, Australien) hat ACP in den letzten Jahren viel
Beachtung und Anwendung gefunden. Die deutschsprachigen Lander stehen in der
Entwicklung von ACP Programmen noch am Beginn. Allerdings haben auch in
Deutschland erste Untersuchungen gezeigt, dass ACP die Zufriedenheit und
Lebensqualitat von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern sowie deren An- und
Zugehorigen verbessern kann und Behandlungspréaferenzen vermehrt beachtet
werden (In der Schmitten 2013). Fir die alten Menschen sind Gesprache uber das
Ende des Lebens und ihre diesbeztglichen Wiinsche keine Belastung. Vielmehr
empfinden sie Erleichterung, da vorausschauend fiir sie Sorge getragen wird (Sahm
2006; Stone et al. 2013). Alte Menschen reflektieren innerhalb der
Entscheidungsfindung ihr Leben, ihre Haltung, Werte und Ziele. Sie sind durchaus in
der Lage nach ausfuhrlicher Aufklarung aus unterschiedlichen Alternativen
auszuwahlen. ACP bietet fur die Betroffenen durch die Einbeziehung von An- und
Zugehorigen, Hausarztinnen und Hausarzten sowie vertrauten Pflegepersonen die
notwendige soziale Struktur, die bei der Entscheidungsfindung unterstitzt. Denn fur
Entscheidungen uber die Betreuung am Lebensende bendtigt man nicht nur die
medizinische Expertise, sondern auch eine menschliche Begleitung (Sahm 2006).
ACP Prozesse durfen nicht nur als zeitaufwendig angesehen werden, es sollen vor
allem die Vorteile in den Vordergrund geriickt werden. Alte Menschen erhalten eine
aktive Rolle im Entscheidungsfindungsprozess in der End-of-Life Care und werden
befahigt ihr Recht auf Autonomie wahrzunehmen und selbstbestimmt das
Lebensende zu gestalten (Jeong et al. 2010). Wesentliche Faktoren fur die

Umsetzung des Konzeptes sind eine entsprechende Haltung der Health Care



Professionals und geeignete Strukturen. Um ACP Programme erfolgreich zu
implementieren, braucht es Schulungen innerhalb der unterschiedlichen
medizinischen Berufsgruppen und Information aller Beteiligten (Detering et al. 2010).
Jeong et al. (2010) konstatieren, dass es neben dem multiprofessionellen Team auch
auf Expertenniveau ausgebildete Pflegepersonen braucht, um ACP erfolgreich
umzusetzen. Nicht nur fur Betroffene zeigt der Prozess des ACP neue Perspektiven
auf, auch die Pflegepraxis erhalt eine neue Rolle im Gesundheitssystem. Sowohl
intensive Schulungen und Zertifizierungen von Pflegepersonen, als auch eine
interprofessionelle Zusammenarbeit, sind Voraussetzungen fur die Umsetzung der
gesundheitlichen Vorausplanung (In der Schmitten 2013).

5 Limitation

Wie Wickson-Griffiths (2014) bestatigen, gibt es wenig hochwertige Studien, die ACP
Programme in Alten- und Pflegeheimen bewerten. Um die Effekte von ACP in der
stationéren Altenpflege umfassend darzustellen, bendtigt es weitere hochwertige,
kontrolliert-randomisierte Studien, insbesondere fur den deutschsprachigen Raum,
denn fur den deutschen Sprachraum konnte lediglich eine nicht-randomisierte
Evaluationsstudie zu ACP identifiziert werden.

Interessenkonflikt

Es besteht kein Interessenkonflikt.
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Tabelle 1: Auszug aus dem Suchprotokoll

Datenbank Suchbegriffe Treffer Relevante Autoren
Treffer
Medline via | Advance care 97 2* In der Schmitten et al. 2014
Pubmed planning AND Chan, Pang 2010
end of life AND
effect
Advance care 147 4* In der Schmitten et al. 2014
planning AND Detering et al. 2010
end of life AND Wickson-Giriffiths et al. 2014
impact Stone et al. 2013
Advance care 71 3* Chan, Pang 2010
planning AND Vandervoort et al. 2014
dying AND Stone et al. 2013
nursing home
Advance care 139 5* Wickson-Giriffiths et al. 2014
planning AND Robinson et al. 2012
nursing home Chan, Pang 2010
NOT advance Stone et al. 2013
directive Stewart et al. 2011
Advance care 98 4* Jeong et al. 2010
planning AND Nicholas et al. 2014
nursing home Stone et al. 2013
AND elderly Stewart et al. 2011
people
Advance care 101 3* Molloy et al. 2000
planning AND Shanley et al. 2011
nursing home Robinson et al. 2012
AND
hospitalisation
*Doppeltreffer
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Tabelle 2: Suchbegriffe

advance care planning elderly people
advance directives hospitalisation
nursing home effect
end of life dying

Tabelle 3: Kategorien

K1 Validitat und Qualitéat der Verfigungen
K2 Quantitat der Verfugungen

K3 Autonomie der Bewohnenden

K4 Einhaltung der Bewohnerwiinsche

K5 Anzahl der Krankenhauseinweisungen
K6 Mortalitat

K7 Okonomie und Ressourcenverbrauch

K8 Qualitat des Sterbeprozesses

K9 Effekte fur die Health Care Professionals
K10 Effekte flr die Angehorigen
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