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Patientenverfügungen in stationären 
 Einrichtungen der Seniorenpflege
Vorkommen, Validität, Aussagekraft und Beachtung durch das Pflegepersonal

Sarah Sommer, Georg Marckmann, Michael Pentzek, Karl Wegscheider,  
Heinz-Harald Abholz,  Jürgen in der Schmitten

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Patientenverfügungen gelten als verbindlicher Ausdruck des Pa-
tientenwillens, und sie werden insbesondere bei zunehmendem Alter und Mul-
timorbidität empfohlen.  Über ihre Verbreitung in Senioreneinrichtungen sowie 
über Qualität und Beachtung vorhandener Verfügungen ist jedoch bisher wenig 
bekannt. 

Methode: Es erfolgte eine Querschnittsuntersuchung im Jahr 2007 in elf Senio-
reneinrichtungen einer Großstadt (Vollerhebung, 1 089 Bewohner). Vorhandene 
Verfügungen wurden formal analysiert sowie durch drei Rater zu fünf Behand-
lungsszenarien ausgewertet. Aussagen der Verfügungen wurden mit diesbe-
züglichen Absprachen des Pflegepersonals verglichen.

Ergebnisse: 11 % der Bewohner hatten eine Patientenverfügung, 1,4 % eine 
nur von ihrem Vertreter unterschriebene Verfügung (Vertreterverfügung). 52 % 
der 119 analysierten Verfügungen erlaubten keinen Rückschluss auf die Einwil-
ligungsfähigkeit oder Freiwilligkeit zum Verfügungszeitpunkt, eine ärztliche Be-
ratung war bei 3 % dokumentiert. Für den Fall akut auftretender Nichteinwilli-
gungsfähigkeit gab es meist keine Aussagen (Inter-Rater-Agreement > 83 %). 
Zu definierten Behandlungsfragen für den Fall dauerhafter Nichteinwilligungs-
fähigkeit waren viele Verfügungen uneindeutig (Inter-Rater-Agreement < 43 %). 
In 23 Verfügungen wurde ein Reanimationsversuch bei Herzstillstand im aktuell 
gegebenen Zustand ausgeschlossen, doch in 14 dieser Fälle gab es keine kor-
respondierende Pflegeabsprache. 

Schlussfolgerungen: Vorausverfügungen waren im Jahr 2007 in Seniorenein-
richtungen selten. Vorhandene Verfügungen waren meist nicht nachvollziehbar 
valide, wenig aussagekräftig und blieben häufig vom Pflegepersonal unbeach-
tet. Wenig spricht dafür, dass das Patientenverfügungsgesetz diese Misere 
 wesentlich bessern wird. Demgegenüber könnten systemorientierte Konzepte 
wie „Advance Care Planning“-Programme neue Impulse geben. 

►Zitierweise 
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A m 1. 9. 2009 trat das Dritte Gesetz zur Änderung 
des Betreuungsrechts („Patientenverfügungsge-

setz“) in Kraft. Es hat die höchstrichterliche Recht -
sprechung zu Patientenverfügungen sowie die korres-
pondierenden Grundsätze der Bundesärztekammer (1) 
im Wesentlichen bestätigt. Das Gesetz trägt dazu bei, das 
Gefühl der Rechtssicherheit vieler Menschen, die an der 
Entstehung und Umsetzung von Patientenverfügungen 
beteiligt sind, zu stärken (2). Für eine stärkere Verbrei-
tung und qualitative Verbesserung des seit Jahren auf 
empirischer Basis totgesagten Instruments der traditio-
nellen Patientenverfügung (3) dürfen von einem solchen 
Gesetz, wie dies schon die Erfahrung in den USA ge-
zeigt hat (4), jedoch keine durchgreifenden Impulse er-
wartet werden: Es hat die Rechtslage im Kern nicht ver-
ändert, es schafft weder Anreize noch sieht es Ressour-
cen für eine „aufsuchende Beratung“ vor. Anders als in 
einem parlamentarisch unterlegenen Gesetzentwurf (5) 
gibt es darin – bis auf die Schriftform – keine Vorausset-
zungen für Aussagekraft und Validität von Patientenver-
fügungen. Solange aussagekräftige und erkennbar valide 
Patientenverfügungen im klinischen Alltag ein Ausnah-
mefall bleiben, darf kaum damit gerechnet werden, dass 
aufseiten des ärztlichen und nichtärztlichen Personals 
Patientenverfügungen beachtet werden.

In Deutschland gibt es über die Ergebnisses von Be-
fragungen hinaus (6, 7) keine empirischen Daten zu der 
Frage, wie häufig Patientenverfügungen tatsächlich 
vorkommen. Zu Fragen ihrer formalen oder inhaltli-
chen Qualität sowie ihrer Beachtung gibt es keine deut-
schen und auch international nur wenige Arbeiten 
(8–11). Besonders bedeutsam sind Vorausverfügungen 
in Senioreneinrichtungen, in denen hochbetagte und 
meist chronisch multimorbide Bewohner die uneinge-
schränkte Anwendung lebensverlängernder Maßnah-
men nicht immer wünschen, wobei auch hierzu nur we-
nig empirisch gesichert ist (12). 

Um den Effekt der Gesetzgebung von 2009 auf die 
Verbreitung und Qualität von Patientenverfügungen 
empirisch bewerten zu können, bedarf es zunächst ei-
nes Status quo ante. Die Autoren haben im Jahr 2007 
Vorkommen, Validität, Aussagekraft und Beachtung 
von Patientenverfügungen in deutschen Einrichtungen 
der stationären Seniorenpflege untersucht.

Institut für Allgemeinmedizin, Universitätsklinik Düsseldorf:  
Frau Sommer, Dr. rer nat. Pentzek, Dipl.-Psych., Prof. Dr. med. Abholz, Dr. med. in der Schmitten, MPH

Institut für Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin, Ludwig-Maximilians-Universität, München:  
Prof. Dr. med. Marckmann, MPH

Institut für Medizinische Biometrie und Epidemiologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf:  
Prof. Dr. rer. pol. Wegscheider



578 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 109 | Heft 37 | 14. September 2012

M E D I Z I N

Methode
Studientyp, Stichprobe und Erhebungszeitraum
Die Autoren führten eine deskriptive Querschnitts-Voll-
erhebung der Patientenverfügungen in allen elf Senio-
reneinrichtungen einer Großstadt in Nordrhein-Westfa-
len (Gelegenheitsstichprobe = „convenience sample“) 
für den Zeitraum Juni bis September 2007 durch. Neun 
Heime dieser Stichprobe wurden kirchlich (beide Kon-
fessionen), eines privat und eines kommunal geleitet.

Ethikvotum
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Uni-
versitätsklinik Düsseldorf genehmigt (Nr. 2997). 

Terminologie: Patientenverfügungen,  
Vertreterverfügungen, Vorausverfügungen
Unter dem Begriff Patientenverfügungen verstehen die 
Autoren schriftliche Festlegungen von Volljährigen für 
den Fall ihrer künftigen Nichteinwilligungsfähigkeit 
zu der Frage, ob sie „in bestimmte, zum Zeitpunkt der 
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Un-
tersuchungen […], Heilbehandlungen oder ärztliche 
Eingriffe“ (§ 1901a Abs. 1 BGB) einwilligen oder nicht.

Im Rahmen der Erhebung wurden die Autoren mit 
Vorausverfügungen konfrontiert, die nicht von den Be-
troffenen, sondern im Sinne einer schriftlichen Vorab -
fixierung des mutmaßlichen Bewohnerwillens gemäß 
§ 1901a Abs. 2 BGB (13) von deren Vertretern unter-
zeichnet waren. Solche Verfügungen werden von den 
Autoren im Einklang mit dem englischen Sprachge-
brauch (14) als Vertreterverfügungen bezeichnet. 

Den Terminus Vorausverfügungen verwenden die 
Autoren als Überbegriff für Patienten- oder Vertreter-
verfügungen.

Vorkommen, Einverständniserklärung und formale Analyse
Mitarbeiter der Einrichtungen übermittelten den Auto-
ren die Anzahl der dort jeweils vorliegenden Vorausver-
fügungen. Bei Vorliegen einer entsprechenden Einwil-
ligung wurden die soziodemografischen Daten erhoben 
und die Vorausverfügungen hinsichtlich Form und In-
halt analysiert. 

Nachvollziehbarkeit der Validität durch Dritte
Als Validität bezeichnen die Autoren die Übereinstim-
mung (Kongruenz) des schriftlich vorausverfügten Be-
handlungswillens mit dem wohlinformierten Verfügungs-
willen zum damaligen Zeitpunkt unter den (tatsächlichen 
oder hypothetischen) Voraussetzungen eines „informed 
consent“ (= Einwilligung nach Aufklärung): Einwilli-
gungsfähigkeit, Freiwilligkeit, Information und Verständ-
nis der medizinischen Implikationen (15). 

Das nachweisliche Vorliegen der Bedingungen eines 
„informed consent“ zum Zeitpunkt der Abfassung einer 
Vorausverfügung darf – wie auch sonst bei schriftlichen 
Einwilligungen in medizinische Behandlungen – als 
ausreichender Beleg für ihre Validität gelten. Damit die 
so verstandene Validität einer Vorausverfügung für den 
Anwender (Arzt) nachvollziehbar ist, muss – als Surro-
gatparameter – eine Dokumentation der vorstehend ge-
nannten Voraussetzungen eines „informed consent“ 
vorliegen. Die Autoren definieren so – über die explizi-
ten Mindestvoraussetzungen des Patientenverfügungs-
gesetzes hinaus – die Nachvollziehbarkeit der Validität 
einer Vorausverfügung und haben dazu untersucht, ob 
die Verfügung außer von ihrem Verfasser auch von 
Dritten unterschrieben wurde, und wenn ja, von wem 
und mit welchem Zusatz. Als Goldstandard erachten 
die Autoren – abgeleitet vom Normalfall jeder schriftli-
chen Behandlungseinwilligung – die Dokumentation 
eines „informed consent“ durch einen Arzt.

Aussagekraft
Unter Aussagekraft einer Vorausverfügung verstehen 
die Autoren ihre Anwendbarkeit auf kritische, Setting-
typische Behandlungsentscheidungen im Sinne des Pa-
tientenverfügungsgesetzes. Es wurden zwei für Alten-
heime bedeutsame Ausgangsszenarien (A und B) unter-
schieden und dafür bis zu drei exemplarische Behand-
lungsfragen (1–3) formuliert. Daraus ergeben sich fünf 
Kombinationen von Szenarien und Behandlungsfragen, 
auf die hin die Vorausverfügungen überprüft wurden 
(Vertreterverfügungen: nur Szenario B):

Szenario A: Vital bedrohliche Gesundheitskrise, Pa-
tient dadurch akut nichteinwilligungsfähig bei jedoch 
bis dato gegebener Einwilligungsfähigkeit

A1 Reanimation bei beobachtetem Herz-Kreislauf-
Stillstand?

A2 stationäre Einweisung bei Exsikkose infolge ei-
nes hochfieberhaften Infekts?

Szenario B: Vital bedrohliche Gesundheitskrise, Pa-
tient dauerhaft nichteinwilligungsfähig aufgrund einer 
fortgeschrittenen Demenz

B1 Reanimation bei beobachtetem Herz-Kreislauf-
Stillstand?
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GRAFIK 1

Vorkommen von Vorausverfügungen (Patienten- oder Vertreterverfügungen) in den 11 
Heimen der ausgewählten Großstadt
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B2 stationäre Einweisung bei Exsikkose infolge ei-
nes hochfieberhaften Infekts?

B3 PEG-Sondenanlage bei progredienter Schluck-
störung mit Gewichtsverlust?

Die Bewertung der Vorausverfügungen in Bezug auf 
die fünf Behandlungsfragen erfolgte unabhängig von-
einander durch drei einschlägig qualifizierte Rater mit 
unterschiedlichem beruflichen Hintergrund (die Auto-
ren: S. Sommer, G. Marckmann, J. in der Schmitten) 
nach folgenden Kategorien:

1. Die entsprechende Intervention wird implizit oder 
explizit gewünscht.

2. Eine Aussage zum Willen des Patienten in Bezug 
auf dieses Szenario und/oder diese Frage ist aus 
der Vorausverfügung nicht ableitbar.

3. Die entsprechende Intervention wird implizit be-
ziehungsweise indirekt abgelehnt.

4. Die entsprechende Intervention wird explizit be-
ziehungsweise direkt abgelehnt.

Zur Messung der Übereinstimmung zwischen den 
drei Ratern berechneten die Autoren für jede Frage und 
jedes Rater-Paar Cohen‘s Ordinalzahlen-Kappa. Be-
richtet werden die resultierenden Werte und ihr jeweili-
ger Mittelwert.

Beachtung
Als Hinweis auf die Kenntnis der vorliegenden Voraus-
verfügungen und ihre potenzielle Beachtung im An-
wendungsfall eruierten die Autoren bei den Wohnbe-
reichsleitungen das Vorliegen einer Pflegeabsprache zu 
der Frage, ob im Fall eines Herzstillstands bei den be-
treffenden Bewohnern ein Reanimationsversuch unter-
nommen würde. 

Die Auskünfte der Pflegepersonen wurden mit den 
Aussagen der Vorausverfügungen zur Frage der Reani-
mation verglichen: bei aktuell einwilligungsfähigen 
Bewohnern mit Angaben zur Frage A1, bei dauerhaft 
nichteinwilligungsfähigen Bewohnern mit Angaben zur 
Frage B1. 

Hierzu wurden die genannten Rating-Kategorien 3 
und 4 (implizite und explizite Ablehnung) zusammen-
gefasst und eine Ablehnung dann angenommen, wenn 
mindestens zwei der drei Rater die Verfügung so be-
werteten (Mehrheitsvotum).

Die Bewertung der Bewohner als aktuell einwilli-
gungsfähig versus dauerhaft nichteinwilligungsfähig 
(für die Zuordnung zur Frage A1 versus B1) erfolgte 
annäherungsweise mittels einer Klassifizierung gemäß 
der siebenstufigen Global Deterioration Scale (GDS) 
(16) durch das Pflegepersonal. Dabei wurde im Sinne 
eines konservativen Vorgehens erst ab einem GDS = 6 
dauerhafte Nichteinwilligungsfähigkeit hinsichtlich der 
Entscheidung zur Reanimation unterstellt.

Ergebnisse
Teilnahmerate und Stichprobengröße
Die elf Einrichtungsleiter willigten in die Teilnahme 
an der Studie ein und gaben am Stichtag der Untersu-
chung eine Auslastung von 100 % an (n = 1 089 Be-
wohner). 

Vorkommen von Vorausverfügungen
Die Einrichtungen meldeten für 135 (12,4 %, Spanne: 
2–22 %) ihrer Bewohner das Vorliegen einer Voraus-
verfügung (Grafik 1). Von diesen 135 Bewohnern (be-
ziehungsweise ihren Vertretern) gaben 119 (88 %) ihr 
Einverständnis für eine Analyse der Vorausverfügung. 

13 (11 %) dieser 119 Verfügungen waren vertretungs-
halber von Dritten unterschrieben (Vertreterverfügun-
gen). Extrapoliert man dieses Verhältnis von 11 zu 89 % 
(Vertreter- zu Patientenverfügungen) auf die von den Hei-
men mitgeteilte Gesamtzahl von 135 Vorausverfügungen, 
so entspricht dies 15 Vertreter- und 120 Patientenverfü-
gungen. Entsprechend ist die Rate an Patienten- und Ver-
treterverfügungen unter den 1 089 Bewohnern nähe-
rungsweise mit 11 % beziehungsweise 1,4 % anzugeben.

TABELLE 1

Soziodemografie der Bewohner mit Vorausverfügungen und formale Analyse 
der Vorausverfügungen (n = 119)

Alter und Geschlecht 
Alter (Mittelwert)

Alter zum Zeitpunkt der Erstellung der Verfügung

Frauen

Zeitpunkt der Erstellung der Verfügung
Vor dem Einzug in die Senioreneinrichtung

Im Jahr des Einzugs
Später als im Jahr des Einzugs

Art der Verfügung

Vertreterverfügung (Unterschrift Vertreter, nicht Bewohner)

Formular
Persönlich erstellter Text
Mischformen oder unklar

Länge der Verfügung
Weniger als ½ Seite
½–2 Seiten
> 2 Seiten

Anhand der Dokumentation nachvollziehbare Validität gemäß den Kriterien 
 des „informed consent“
a) Dokumentation einer stattgehabten  

Beratung sowie der Einwilligungsfähigkeit  
durch einen Arzt (Goldstandard)

b) Dokumentation nur der Einwilligungsfähigkeit  
durch einen Arzt

c) Dokumentation der Einwilligungsfähigkeit  
durch einen Juristen

d) Dokumentation der Einwilligungsfähigkeit  
(unklar durch wen)

e) Bloße Unterschrift (irgend)eines Dritten (= Zeugen)  
ohne Hinweis zur Einwilligungsfähigkeit o. ä.

→ Von (irgendeiner) Drittperson unterzeichnet (∑ a–e)

 
86 Jahre  
(Spanne: 60–100)
83 Jahre  
(Spanne: 67–99)

65 %

50 %

10 %
40 %

11 %

80 %
12 %
 8 %

31 %
54 %
14 %

 3 %

 3 %

20 %

 3 %

19 %

48 %
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Soziodemografie, formale Analyse, Validität
Tabelle 1 informiert über die Ergebnisse der formalen 
Analyse der Vorausverfügungen und über die Soziode-
mografie der betreffenden Bewohner.

Auffallend ist die meist fehlende Nachvollziehbar-
keit von Validitätskriterien im Sinne eines „informed 
consent“ durch eine entsprechende Dokumentation. 
Mehr als die Hälfte der Verfügungen war nur von ihrem 
Verfasser unterzeichnet. Vom Arzt unterschrieben wa-
ren 6 % der Verfügungen, und nur in 3 % der Fälle war 
eine ärztliche Beratung dokumentiert.

Aussagekraft
Die Bewertungen der Patientenverfügungen durch die 
drei Rater bezüglich der oben beschriebenen fünf Be-
handlungsentscheidungen A1, A2 und B1–B3 sind in 
Grafik 2 wiedergegeben. Tabelle 2 zeigt die Überein-
stimmung zwischen den Rater-Urteilen. 

Die beiden Darstellungen verdeutlichen, dass die 
analysierten Verfügungen auf die Behandlungsfragen 
zu Szenario A (Bewohner bis dato einwilligungsfähig, 
aber aktuell durch akute vital bedrohliche Erkrankung 
einwilligungsunfähig) nach weitgehend übereinstim-
mendem Rater-Urteil (Kappa im Mittel > 0,8) mit we-
nigen Ausnahmen keine Antwort gaben (94 bezie-
hungsweise 95 %).

Anders im Fall einer vorbestehenden (= dauerhaften) 
Nichteinwilligungsfähigkeit bei fortgeschrittener De-
menz (Szenario B). Hier waren die Rater-Übereinstim-
mung insgesamt gering (mittleres Kappa < 0,43) und 
die Ratings von 45–67 % der Verfügungen uneinheit-
lich. Ein Fünftel der Verfügungen ließ die Behand-
lungsfragen zu diesem Szenario nach übereinstimmen-
den Ratings unbeantwortet, in einem Fünftel bis einem 
Drittel der Verfügungen fanden die Rater übereinstim-
mend die Ablehnung der betreffenden Maßnahme.

Beachtung
23 der 119 analysierten Vorausverfügungen legten im 
Urteil der Rater (14 einheitlich, 9 mehrheitlich) für den 
aktuell vorliegenden Zustand des Bewohners einen Re-
animationsverzicht fest (Kategorien 3 und 4 in Gra-
fik 3). In 14 (61 %) dieser Fälle (davon 8 mit einheitli-
chem Rating) gab es seitens des Pflegepersonals keine 
korrespondierende Absprache (Kategorie 4 in Grafik 3), 
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GRAFIK 2 Aussage der analysierten Verfügungen zu 5 Behandlungssze-
narien im Urteil der 3 Rater. „Implizite“ und „explizite“ Ablehnung 
wurden hierfür zu einer Kategorie zusammengefasst.

Grundgesamtheiten (n) aus 119 analysierten Verfügungen:

A1–A2:  
98 (abzüglich 13 Vertreterverfügungen und 8 Rater-Missings); 

B1:  
115 (abzüglich 4 Rater-Missings); 

B2–B3:  
116 (abzüglich 3 Rater-Missings); 

Szenarios A1 und A2:  
Frage der Reanimation bei Herzstillstand bzw. stationärer Einwei-
sung bei Infekt im Fall akuter Nichteinwilligungsfähigkeit.

Szenarios B1–B3:  
Frage der Reanimation bei Herzstillstand, stationärer Einweisung bei 
Infekt bzw. PEG-Sondenanlage bei Schluckstörung im Fall dauerhaf-
ter Nichteinwilligungsfähigkeit

TABELLE 2

Übereinstimmung der Rater-Urteile (Inter-Rater-Agreement, gemessen mit 
 Cohen’s Kappa) nach Behandlungsfragen (n = 117)

Kappawerte von 1 zeigen perfekte Raterübereinstimmung,  
Kappawerte von 0 rein zufällige Ergebnisse. 

Szenarien A1 und A2: Frage der Reanimation bei Herzstillstand (A1)  
bzw. stationärer Einweisung bei Infekt (A2) im Fall akuter Nichteinwilligungsfähigkeit. 

Szenarien B1–B3: Frage der Reanimation bei Herzstillstand (B1),  
stationärer Einweisung bei Infekt (B2)  
bzw. PEG-Sondenanlage bei Schluckstörung (B3) im Fall dauerhafter Nichteinwilligungsfähigkeit.

Szenario

A1

A2

B1

B2

B3

Kappa  
Rater 1 vs. 2

0,849

0,883

0,358

0,154

0,439

Kappa  
Rater 1 vs. 3

0,823

0,850

0,386

0,337

0,436

Kappa  
Rater 2 vs. 3

0,828

0,858

0,525

0,205

0,353

Arithmetisches  
Mittel

0,833

0,864

0,423

0,232

0,409
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das heißt, die Bewohner wären bei beobachtetem Herz-
stillstand entgegen ihrem schriftlich vorausverfügten 
Willen gemäß Heimstandard zu reanimieren gewesen.

Diskussion
Diese Studie untersucht erstmals in Deutschland das 
Vorkommen und die Qualitätsmerkmale von Voraus-
verfügungen in Senioreneinrichtungen sowie nach Wis-
sen der Autoren erstmals weltweit deren Beachtung 
durch das Pflegepersonal. Dazu ist es gelungen, im Jahr 
2007 eine Vollerhebung in allen elf Altenheimen einer 
Großstadt Nordrhein-Westfalens mit insgesamt 1 089 
Bewohnern durchzuführen. 

Die rege öffentliche Diskussion um das Patienten-
verfügungsgesetz hat der Verbreitung von Verfügungen 
sicherlich einen gewissen Schub gegeben. Mit einer 
grundlegenden quantitativen und qualitativen Verbes-
serung infolge der Gesetzgebung ist jedoch – wie ein-
gangs begründet – kaum zu rechnen. Die vorliegende 
Erhebung bietet einen methodisch belastbaren Aus-
gangspunkt, um den Effekt der Gesetzgebung des Jah-
res 2009 auf die Verbreitung und Qualität von Patien-
tenverfügungen zu untersuchen.

Fast neun von zehn Bewohnern der Altenheime die-
ser Großstadt hatten keine Vorausverfügung. Diese 
Größenordnung entspricht Zahlen, die von anderen in 
Deutschland (7) und im Ausland (17) berichtet worden 
sind. Die vorliegende Studie untermauert damit den 
Befund, dass Vorausverfügungen bisher nur eine gerin-
ge Verbreitung aufweisen – selbst in Senioreneinrich-
tungen, wo jährlich etwa ein Drittel der Bewohner 
stirbt. Dabei variiert das Vorkommen von Vorausverfü-
gungen von Heim zu Heim erheblich, was auf eine ho-
he Bedeutung lokaler Kontextfaktoren hinweist.

Für 1,4 % der Heimbewohner fanden sich von den 
Autoren so bezeichnete Vertreterverfügungen – sie sind 
bisher zwar vereinzelt in den USA (14), nicht aber in 
Deutschland beschrieben worden. Vertreterverfügun-
gen verdienen und bedürfen dringend weiterer wissen-
schaftlicher Aufmerksamkeit.

Bisher zu wenig beachtet wurde die Validität von 
Vorausverfügungen im Sinne der Dokumentation einer 
ärztlichen Beratung. Da die Dokumentation eines Pro-
zesses des Erklärens und Verstehens grundsätzlich als 
Bedingung für wirksame Einwilligungen in medizini-
sche Behandlungen anerkannt ist („informed consent“), 
erscheint es aus ethischer Sicht fragwürdig und für die 
betroffenen Patienten riskant (obgleich gemäß Patien-
tenverfügungsgesetz rechtlich zulässig), Vorausverfü-
gungen auch dann als bindend anzusehen, wenn sie 
nicht erkennen lassen, ob diese Bedingung bei ihrer 
Abfassung eingehalten worden ist. Die vorliegende Er-
hebung belegt im Einklang mit Daten aus den USA 
(18), dass dies im Jahr 2007 die Ausnahme war: Die 
Dokumentation einer ärztlichen Beratung fand sich nur 
in 3 % der Verfügungen. 

Die fehlende Einschätzbarkeit der Validität er-
schwert es den Handelnden, Behandlungsentscheidun-
gen mit irreversiblen Folgen auf Vorausverfügungen zu 
stützen. Möglicherweise trägt dies zur nach wie vor 
verbreiteten professionellen Skepsis gegenüber Voraus-
verfügungen bei.

Das Fehlen einer nachvollziehbaren Validität von 
Vor ausverfügungen bleibt allerdings solange in der Pra-
xis folgenlos, wie ihre Aussagekraft hinsichtlich kli-
nisch relevanter Entscheidungen ohnehin gering ist. So 
wird der Fall einer plötzlichen gesundheitlichen Krise 
mit akut (neu) aufgetretener Nichteinwilligungsfähigkeit 
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GRAFIK 3 Beachtung der Vorausverfügungen durch das Pflegepersonal 
(PP) am Beispiel Reanimationsversuch bei Herzstillstand in 
aktuellem Zustand (n = 105). 11 Verfügungen konnten aufgrund 
von Fehlern bei der Pseudonymisierung nicht mehr dem jeweiligen 
Verfasser (Bewohner) zugeordnet werden, bei 3 weiteren Verfügun-
gen konnte das Pflegepersonal die Schwere der Demenz nicht ein-
schätzen.

1: Vorausverfügung und PP (kongruent):  
keine Aussage bzw. Absprache, also Reanimation

2: Vorausverfügung: keine Aussage,  
PP: Absprache ’keine Reanimation’

3: Vorausverfügung und PP (kongruent):  
Aussage bzw. Absprache ’keine Reanimation’

4: Vorausverfügung: keine Reanimation,  
PP: keine Absprache, also Reanimation
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in den meisten Verfügungen (bei denen es sich in 80 % 
um gängige Formulare handelte) überhaupt nicht ange-
sprochen – so als ob alle Bewohner von Altenheimen für 
den Fall einer Krise mit dem akutmedizinischen Stan-
dard einer nur durch die Machbarkeit begrenzten lebens-
verlängernden Therapie einverstanden wären. Befragun-
gen von Senioren zum Thema Therapiebegrenzung (8, 
19), noch unveröffentlichte Daten aus einer eigenen Stu-
die (20) sowie notfallmedizinische Erkenntnisse (21) 
weisen jedoch auf den häufigen Wunsch, lebensverlän-
gernde Therapie substanziell zu beschränken. 

Hinsichtlich des Falls dauerhafter Nichteinwilli-
gungsfähigkeit kamen die drei Rater bei der Beurtei-
lung konkreter Behandlungsfragen dagegen zu höchst 
unterschiedlichen Ergebnissen – was bedeutet, dass 
viele Verfügungen im Bedarfsfall wenig zur Klärung 
der Behandlungsentscheidung beitragen dürften. An 
dieser Misere wenig aussagekräftiger Vorausverfügun-
gen dürfte sich erst etwas ändern, wenn Patientenverfü-
gungen regelmäßig auf der Basis professionell beglei-
teter Gespräche entstehen. Wichtig ist zudem, dass sie 
in entsprechend differenzierten Formularen dokumen-
tiert werden, um neben der Validität zu gewährleisten, 
dass sich Festlegungen zu praktisch relevanten Fall-
konstellationen darin wiederfinden.

Die Autoren haben darüber hinaus am Beispiel einer 
existierenden Pflegeabsprache für den Fall eines Herz-
stillstands evaluiert, ob Vorausverfügungen beachtet 
werden, wenn darin ein Reanimationsversuch abge-
lehnt wird. Doch bei 14 von 23 Bewohnern, deren Vo-
rausverfügung für den aktuell gegebenen Zustand einen 
Reanimationsverzicht vorsah, lag eine entsprechende 
Pflegeabsprache nicht vor. Daher muss man davon aus-
gehen, dass sie bei beobachtetem Herzstillstand gemäß 
Heimstandard entgegen ihres vorausverfügten Willens 
reanimiert würden. 

Auch wenn die hier verwendete Methode – und die 
schwammig formulierten Verfügungen (nur in 8 der 14 
Fälle waren sich die drei Rater einig) – lediglich eine 
Annäherung an die Frage der Beachtung von Vorausver-
fügungen in Senioreneinrichtungen erlauben, lässt sich 
doch festhalten – und dies entspricht der hausärztlichen 
Erfahrung –, dass die Berücksichtigung einer klar for-
mulierten Patientenverfügung seitens des Pflegeperso-
nals in Heimen nicht die Regel ist. Dieses Ergebnis weist 
auf weitreichende strukturelle Defizite in Seniorenein-
richtungen im Umgang mit Patientenverfügungen hin.

Limitationen
Die vorliegende Studie hat einige Einschränkungen. So 
ist es zwar gelungen, die Altenheime unterschiedlicher 
Träger einer Großstadt in einer Vollerhebung abzubilden 
und eine Partizipation von 88 % der Bewohner mit Vor -
ausverfügungen zu erreichen, doch die Variation zwi-
schen den Heimen ist hoch, und die Ergebnisse können 
keine überregionale Repräsentativität beanspruchen. Fer-
ner könnten möglicherweise vorhandene Verfügungen 
übersehen worden sein. Allerdings wäre dann zu fragen, 
welchen Nutzen Verfügungen haben, wenn sie bei einer 
Recherche der Heimleitung übersehen werden können. 

Resümee 
Die Erhebung aus dem Jahr 2007 zeichnet – vier Jahr-
zehnte seit Beginn der allgemeinen Propagierung von 
Patientenverfügungen (22) – ein besorgniserregendes 
Bild von deren Realisierung in Senioreneinrichtungen. 
Da infolge des Patientenverfügungsgesetzes hierzu 
keine substanziellen Veränderungen zu erwarten sind, 
stellt sich die Frage, was geschehen muss, damit ins-
besondere ältere und multimorbide Menschen künftig 
regelmäßig Gelegenheit erhalten, lebensverlängernde 
Therapien im Voraus valide und effektiv nach ihren 
Wünschen zu begrenzen. Folgende Elemente werden 
in diesem Zusammenhang diskutiert:
● Angebote einer aufsuchenden Beratung, verbun-

den mit einer individuellen Gesprächsbegleitung 
für alle interessierten Bewohner und Angehöri-
gen durch entsprechend geschulte (Nicht-)Ärzte 
(23)

● die Verwendung regional einheitlicher Formulare 
für Vorausverfügungen und ärztlich mitverant-
wortete Notfallbögen (24) 

● Maßnahmen zur Gewährleistung der Beachtung 
und Befolgung von Vorausverfügungen bei allen 
Gliedern der Versorgungskette (25). 

Das in Deutschland noch wenig verbreitete Konzept 
regionaler Initiativen zur gesundheitlichen Vorauspla-
nung („Advance Care Planning“-Programme [26, 27]) 
trägt diesen Desideraten Rechnung. Es wäre zu prüfen, 
ob es damit auch hierzulande gelingen kann, die notwen-
digen Voraussetzungen für aussagekräftige und valide 
Vorausverfügungen sowie deren Beachtung zu schaffen.

KERNAUSSAGEN 

●  Verbreitung, Qualität und Beachtung von Patientenverfügungen in deutschen 
Senioreneinrichtungen sind bisher nicht empirisch untersucht worden.

●  Die Vollerhebung in den 11 Senioreneinrichtungen einer Großstadt aus dem 
Jahr 2007 ergab eine Häufigkeit von Vorausverfügungen von 12,4 %; circa 
1,4 % davon waren Verfügungen, die nicht vom Bewohner, sondern nur vom 
Vertreter unterschrieben waren (Vertreterverfügungen).

●  Die Validität der Verfügungen im Sinne der Dokumentation eines „informed 
consent“-Prozesses war in der Regel für Dritte nicht nachvollziehbar, und 
die Aussagekraft der Verfügungen war beschränkt; insbesondere blieben 
 typische Notfälle mit akut auftretender Nichteinwilligungsfähigkeit meist unge-
regelt.

●  In 14 der 23 Fälle, in denen aus der Verfügung für den aktuell gegebenen 
 Zustand ein Reanimationsverzicht abzuleiten war, gab es keine korrespon-
dierende Pflegeabsprache; die Autoren bewerten diesen Befund als Hinweis 
auf strukturelle Defizite bei der Umsetzung von Patientenverfügungen in 
 Senioreneinrichtungen.

●  Wenig spricht dafür, dass das Patientenverfügungsgesetz aus dem Jahr 
2009 nachhaltige und substanzielle Veränderungen der beschriebenen 
 Misere bewirken wird. Neue Impulse könnten dagegen von regionalen 
 „Advance Care Planning“-Programmen ausgehen, die einen prozess- und 
system-orientierten Ansatz gesundheitlicher Vorausplanung verfolgen.
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