
Neues Konzept der Patientenverfügung

„Behandlung im Voraus Planen“
Patientenverfügungen sollen medizinisches Handeln leiten, wenn Patienten kritisch er-
kranken und ihren Behandlungswillen nicht mehr selbst äußern können. Sie haben jedoch in 
den letzten Jahrzehnten wenig bewirkt, meinen die Autoren. Ein neuer Ansatz könnte dies 
ändern.

 _ Die Idee der Patientenverfügung 
wurde erstmals 1969 publiziert [1], am 
Ende eines Jahrzehnts, das entscheiden-
de Erfolge in der Intensivmedizin (u. a. 
Herz-Lungen-Wiederbelebung) mit sich 
brachte. Damit verbunden war aber auch 
eine große Unsicherheit, unter welchen 
Umständen eine mögliche Lebensver-
längerung (nicht mehr) begonnen oder 
fortgesetzt werden sollte. 

Wenn Patienten im Voraus aufschrei-
ben, so der Grundgedanke, wie sie in ge-
sundheitlichen Krisen behandelt werden 

wollen, in denen sie sich selbst nicht 
mehr äußern können, kann diese vo-
rausverfügte Willensäußerung zur Leit-
schnur medizinischen Handelns werden.

Nicht so einfach wie es scheint
Was so einfach scheint, muss 50 Jahre 
später auch hierzulande als weitgehend 
gescheitert angesehen werden, wie zuvor 
schon in den USA [2]. Das Konzept  
der Patientenverfügungen, wie es in 
Deutsch land angewendet wird, hat sich 

– ungeachtet des Patientenverfügungsge-

setzes aus dem Jahr 2009 – als nicht er-
folgreich erwiesen: Noch immer hat nur 
eine Minderheit selbst hochbetagter 
p�egebedür�iger Menschen eine Patien-
tenverfügung, und diese ist für Situatio-
nen, in denen sie gebraucht wird, meist 
nicht aussagekrä�ig und damit nutzlos. 
Das bestätigen empirische Erhebungen 
sowie BGH-Urteile aus jüngster Zeit. 

Selbst wenn Patientenverfügungen 
sich ausnahmsweise auf einen konkreten 
Fall anwenden lassen, erweisen sie sich 
bei genauer Prüfung o� als nicht nach-
vollziehbar valide. D. h., man kann sich 
nicht darauf verlassen, dass sie zuverläs-
sig widerspiegeln, was der Betro�ene ge-
wollt hätte – ein Faktum, das bisher 
noch wenig wissenscha�liche und öf-
fentliche Aufmerksamkeit erfahren hat. 
Patientenverfügungen erfüllen somit 
nicht die ethischen und rechtlichen Be-
dingungen eines „Informed Consent“ 
bzw. einer „Informed Refusal“. Dazu 
kommt, dass selbst die Vorlage einer 
aussagekrä�igen Patientenverfügung 
von Seiten des medizinischen Personals 
nicht zuverlässig beachtet wird [3, 4, 5].

Reichweitenbeschränkung und 
Autonomie-Placebos
Die Idee, dass Patienten qua Vorauspla-
nung selbst entscheiden sollen, welche 
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Über zukünftige 
Krisensituationen 
sprechen, solange 
dies möglich ist. 
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lebensverlängernde ¨erapie sie im Not-
fall erhalten wollen und welche nicht, 
hat in Deutschland nicht alle begeistert. 
Und wenn man eine neue Entwicklung 
verhindern will, die liberal erscheint 
und dem Zeitgeist entspricht, dann gibt 
es neben der u. U. heiklen Konfrontation 
auch die andere Möglichkeit, das Kon-
zept vordergründig zu protegieren, es 
dabei aber bis zur Unkenntlichkeit zu 
verwässern. Diese Strategie lässt sich 
hinter dem Konzept der sog. Reichwei-
tenbegrenzung erkennen, das Patienten-
verfügungen in 
Deutschland bis heu-
te äußerst erfolgreich 
und weitgehend un-
bemerkt der Bedeu-
tungslosigkeit an-
heim gegeben hat.

Kritiker von Pa-
tientenverfügungen 
haben von jeher gefordert, zuletzt im 
Mehrheitsvotum einer Enquete-Kom-
mission des Bundestages im Jahr 2004, 
die Verbindlichkeit von Patientenver-
fügungen „auf Fallkonstellationen zu 
beschränken, in denen das Grundleiden 
irreversibel ist und trotz medizinischer 
Behandlung nach ärztlicher Erkenntnis 
zum Tode führen wird“ [6, S. 38]. 

Es ist ein soziologisches Phänomen, 
dass Bevölkerung und Fachwelt bis heu-
te nicht mehrheitlich den o�enkundigen 
Unsinn erkannt und zurückgewiesen 
haben, der in dieser „Reichweitenbe-
schränkung“ verborgen ist. Denn in ei-
ner „irreversibel“ zum Tode führenden 
Situation gibt es de«nitionsgemäß nur 
eine lege artis vertretbare ärztliche Op-
tion. Somit kann seitens des Patienten in 
einer Vorausverfügung nicht gewählt, 
sondern allenfalls bestätigt werden, was 
auch ohne seine Bestätigung unaus-
weichlich wäre. 

Hiermit wird nicht bestritten, dass 
solche Situationen nicht immer eindeu-
tig sind und auch reichweitenbeschränk-
te Patientenverfügungen im Einzelfall 
eine Entscheidung im Übergangsbereich 
zwischen sehr schlechter Prognose und 
de«nitiver Aussichtslosigkeit erleichtern 
können. Doch der große und von vielen 
Menschen als relevant angesehene Be-
reich solcher Behandlungsentscheidun-

gen, in denen aus ärztlicher Perspektive 
ein lebensrettender Eingri� erfolgver-
sprechend erscheint, bleibt der Selbstbe-
stimmung des Patienten auf diese Weise 
verschlossen.

Angesichts des Patientenverfügungs-
gesetzes von 2009, bei dem sich die par-
lamentarischen Befürworter der Patien-
tenautonomie (und Kritiker der Reich-
weitenbeschränkung) spektakulär durch-
gesetzt haben und das die Ablehnung 
potenziell lebensverlängernder ̈ erapie 
qua Patientenverfügung ohne Beschrän-

kung für bindend er-
klärt hat, sollte man 
diesen Exkurs auf die 
Reichweitenbeschrän-
kung für einen Aus-
�ug in die Medi-
zingeschichte halten. 
Doch das ist er nicht.

Kannten sich die Abgeordneten  
nicht genügend aus?
Möglicherweise war die Mehrheit der 
Abgeordneten, die das Patientenverfü-
gungsgesetz unterstützt haben, in der 
Materie nicht gut genug bewandert, um 
zu verstehen, wie tief verwurzelt die 
Reichweitenbeschränkung in der deut-
schen Gesundheitskultur mittlerweile 
war. Bis heute ist das o°zielle Patien-
tenverfügungs-Formular des Bundes-
ministeriums für Justiz, Vorlage für 
viele Länderministerien und auch Ärz-
tekammern, in weiten Teilen Ausdruck 
einer implizit in Deutschland fortwir-
kenden Reichweitenbeschränkung. Da-
mit ist es kaum mehr als ein Autono-
mie-Placebo, das nur in Extremfällen 
wie dem Wachkoma, einer Schluckstö-
rung bei schwerst fortgeschrittener De-
menz oder eben einer o�enkundigen 
Palliativsituation eine gewisse Wirkung 
entfalten kann. 

Ansonsten gilt der gesetzte Standard 
der Lebensverlängerung durch Notfall-
medizin (nahezu) egal in welcher Situa-
tion und um welchen Preis. Und Ärzte 
sowie das nicht-ärztliche Personal in 
Rettungsdienst, Krankenhaus und etwa 
P�egeeinrichtungen haben bisher keine 
Anregung geschweige denn systemati-
sche Unterstützung erhalten, das Kon-
zept der Patientenverfügung von Grund 

auf neu zu denken und für ihre Patien-
ten bzw. Bewohner neu zu konzipieren.

Advance Care Planning (ACP)/
Behandlung im Voraus Planen (BVP)
Advance Care Planning (ACP)/deutsch: 
Behandlung im Voraus Planen (BVP)
wurde in den 1990er-Jahren in den USA 
entwickelt, um den Behandlungswillen 
des Betro�enen in Situationen, in denen 
er sich nicht (mehr) äußern kann, kon-
sequent zur Geltung zu bringen [7, 8]. 
Das Konzept beruht auf zwei einfachen 
Grundgedanken (s. Kasten unten).

„Patientenver fügung 
bisher kaum mehr 
als ein Autonomie-

Placebo“

Die zwei Grundgedanken von 
„Behandlung im Voraus Planen“ 
1. Damit die Behandlung in künftigen kriti-
schen, von Entscheidungsunfähigkeit be-
gleiteten Situationen aussagekräftig und 
valide im Voraus geplant werden kann, 
müssen alle Personen der avisierten Ziel-
gruppe das Angebot erhalten, durch ein 
persönliches, ausführliches Gespräch hierzu 
befähigt zu werden. Es handelt sich um  
einen Sonderfall gemeinsamer Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making), 
nämlich für mögliche zukünftige gesund-
heitliche Krisen, dessen Ergebnis dem In-
formed-Refusal-Standard Rechnung trägt. 
Der hierfür erforderliche Gesprächsprozess 
nimmt ausweislich empirischer Studien im 
Mittel 1–2 Std. in Anspruch und kann in gro-
ßen Teilen an hierfür geschultes nicht-ärztli-
ches Personal delegiert werden. Die Befähi-
gung kennt keine Reichweitenbeschrän-
kung, sondern stellt Wunsch und Willen des 
Betroffenen mit Blick auf Therapieziel, Risi-
ken und Belastungen in den Vordergrund.

2. Die Akteure der regionalen Gesundheits-
systeme müssen lernen, umzudenken und 
konsequente Patientenzentrierung auch für 
den Fall kritischer Erkrankung in den Mittel-
punkt ihres Handelns zu stellen. Dazu be-
darf es einer systematischen Implementie-
rung von BVP, welche sicherstellt, dass der 
Patientenwille in der kritischen Situation 
bekannt ist und Beachtung findet. Das er-
fordert Information und Schulungen der 
Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen, der 
Hausärzte sowie des ärztlichen und nicht-
ärztlichen Personals von Rettungsdiensten 
und Krankenhäusern. Hinzu kommen struk-
turelle Änderungen der einschlägigen Ab-
läufe und Vorgaben (System Design).
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Mit diesem Konzept kann es gelingen, 
die Rate der Patientenverfügungen und 
andere Parameter der Prozessqualität 
erheblich zu steigern [9]. Darüber hinaus 
kann vor allem auch die Ergebnisquali-
tät bei der Behandlung von Menschen, 
die eine solche Vorausplanung gemacht 
haben, günstig beein�usst werden. BVP 
fördert die Qualität der Behandlung, ist 
aber auch anspruchsvoll und aufwendig 
[10, 11, 13]. Zudem kommt es durch den 
Verzicht vieler hochbetagter und fragiler 
bzw. chronisch kranker Menschen auf 
lebensverlängernde ¨erapie unter be-
stimmten Umständen zu einer Umver-
teilung von Ressourcen [14].

Grundlegende Systemänderung 
notwendig!
Um das zu ermöglichen, erfordert die 
Implementierung von BVP eine grund-
legende Systemveränderung gegenüber 
dem in westlichen Ländern seit Jahr-
zehnten etablierten Status quo. Zahlrei-
che BVP-Implementierungsversuche der 
letzten Jahre, sowohl international als 
auch hierzulande, sind im Sande verlau-
fen, weil nur punktuell Veränderungen 
vorgenommen oder sie mit zu geringen 
Ressourcen umgesetzt wurden [15].

Insofern lässt sich sagen, dass der ent-
scheidende neue Aspekt von BVP nicht 
im bloßen Prozess der regelmäßigen 
BVP-Gesprächsbegleitung liegt, oder in 
klinisch relevanten Inhalten der Voraus-
planung, in deren kongruenter Doku-

mentation bis hin zum 
einheitlichen Notfallbo-
gen [16], in dem aufsu-
chenden Charakter der 
Beratung oder in einem 
perfekten System von Ar-
chivierung und Zugri�. 
Dies alles sind Elemente, 
die es in der einen oder 
anderen Weise punktuell 
auch in Deutschland 
schon gibt. 

Der entscheidend 
neue Aspekt von BVP ist 
die Bereitscha� oder bes-
ser die Selbstverp�ich-
tung des regionalen Sys-
tems, die Ergebnisver-
antwortung dafür zu 

übernehmen (und die gesamte Hand-
lungskette entsprechend konsequent so 
zu transformieren), dass Menschen 
kün�ig in mit Entscheidungsunfähig-
keit einhergehenden Krisensituationen 
zuverlässig so behandelt werden, wie sie 
das im Vorhinein geäußert haben. Da-
rum kann BVP zwar im Rahmen be-
grenzter Pionierleistungen und Pilot-
projekte, nicht aber in der Breite und auf 
lange Sicht von einzelnen Akteuren 
oder Institutionen beschlossen und 
durchgeführt werden. Dies gelingt nur 
mit aktiver Unterstützung der für die 
relevanten Abläufe Verantwortlichen  
einer Region.

Der neue § 132g SBG V
Von vielen – auch Fachleuten – unbemerkt 
hat BVP mit dem § 132g SGB V seinen 
Weg in das Regelwerk der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) gefunden, 
bislang allerdings nur für Bewohner in 
Einrichtungen der Seniorenp�ege und der 
Lebenshilfe. Diese Einrichtungen können 
ihren Bewohnern quali«zierte Gesprächs-
begleitungen durch nicht-ärztliches Perso-
nal als Kassenleistung anbieten. 

Die Deutsche interprofessionelle Ver-
einigung Behandlung im Voraus Planen 
e.V. (DiV-BVP) bietet Workshops an, in 
denen (ihrerseits gemäß einem spezi«-
schen Curriculum quali«zierte) BVP-
Trainer kün�ige BVP-Gesprächsbeglei-
ter unterrichten. Das Modell entstand 
im Rahmen eines vom Bundesministe-

rium für Bildung und Forschung 
(BMBF) geförderten Forschungsprojekts 
in den Jahren 2008–2011 in Anlehnung 
an das US-amerikanische ACP-Pro-
gramm Respecting Choices und wird 
kontinuierlich weiterentwickelt [9]. 

Behandelnde niedergelassene Ärzte – 
i. d. R. der Hausarzt – sind wichtige und 
hierfür eigens von der DiV-BVP zerti«-
zierte Kooperationspartner. Sie erhalten 
dafür seit April auch eine (freilich gerin-
ge) extrabudgetäre Vergütung (GOP 
37400), sofern sie Bewohner betreuen, 
deren Einrichtung eine solche Ge-
sprächsbegleitung anbietet.

Wie kann die Umsetzung gelingen?
Behandlung im Voraus Planen steht und 
fällt mit der Unterstützung durch die re-
gional kooperierenden Akteure, insbe-
sondere Ärzte. Die Erfahrungen der 
DiV-BVP besagen: Wenn BVP einrich-
tungsbezogen (d. h. mit etwa einem ge-
schulten Gesprächsbegleiter in jeder 
Einrichtung) eingeführt werden soll, 
dann scheitert dies meist ungeachtet al-
len Enthusiasmus‘ aus einer Reihe von 
Gründen. Die Einführung von BVP soll-
te vielmehr mit einer gewissen Zentrali-
sierung oder besser Regionalisierung er-
folgen, nämlich im Rahmen einer regio-
nalen Implementierung gemäß § 7(2)c 
der Bundesvereinbarung zur Umset-
zung des § 132g SGB V [17].

Bei dieser regionalen Implementie-
rung in den genannten P�egeeinrich-
tungen sind die behandelnden Ärzte 
(speziell die Hausärzte) von besonderer 
Bedeutung. Sie zeichnen durch ihre Mit-
Unterschri� für die Validität der Verfü-
gung. Das gilt insbesondere für den re-
gional einheitlichen Notfallplan, die 

„Ärztliche Anordnung für den Notfall“ 
(s. Abb. 1), die von den DiV-BVP-zerti«-
zierten Gesprächsbegleitern mit den Be-
wohnern vorbesprochen wird. 

Neue Pauschale und mehr Sicherheit
Neben der neuen Pauschale gewinnen 
die Hausärzte (wie auch P�egepersonen 
und Angehörige) ein großes Mehr an Si-
cherheit. Sie können die von ihnen be-
treuten Bewohner im Ernstfall so behan-
deln, wie diese es tatsächlich gewünscht 
haben: Bei dem einen wird im Fall eines 

Der Wille des Patienten muss dokumentiert, aber auch 
immer wieder überprüft werden.
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Herzstillstands ungeachtet geringer Er-
folgschancen eine Reanimation begon-
nen, der andere wird bei einer mit Ent-
scheidungsunfähigkeit einhergehenden 
Pneumonie ungeachtet guter Heilungs-
chancen palliativ behandelt. Entschei-
dend ist jeweils nicht „die Indikation“, 
sondern – bis zur Grenze des medizi-
nisch Vertretbaren – der vorausverfügte 
Wille des wohlinformierten Patienten.

Große Verantwortung – auch für die 
kooperierenden Hausärzte
Mit dem für das Konzept BVP konstitu-
tiven Verzicht auf eine Reichweitenbe-
schränkung von Patientenverfügungen 
geht freilich eine große Verantwortung 
der BVP-Gesprächsbegleiter und koope-
rierenden Hausärzte einher. In den ge-
meinsamen Gesprächen mit dem Be-
wohner, wenn möglich im Beisein seines 
Vertreters (Vorsorgebevollmächtigten 
oder Betreuer), muss dessen Wille zuver-
lässig ermittelt werden. Die Dokumen-
tation dieser Willensäußerung muss im 
Verlauf auch immer wieder überprü� 
werden. Die DiV-BVP setzt daher auf 
hohe Qualitätsstandards für die Trai-
nings und auf eine einheitliche Doku-
mentation [16]. 

Der Erfolg einer kassen«nanzierten 
Befähigung zur Erstellung von Patien-
tenverfügungen gemäß § 132g SGB V 
wird wesentlich davon abhängen, wie 
sich die beteiligten Akteure positionie-
ren. Manche Fortbildungs-Akademien, 
die seit Jahrzehnten Fortbildungen zu 
Patientenverfügungen abgehalten haben, 
sind über Nacht dazu übergegangen, 
Kurse gemäß § 132g SGB V anzubieten. 
Dabei wird nicht erkennbar, wie sich 
diese Dozenten dafür quali«ziert haben. 
Die zwischen GKV-Spitzenverband und 
den Bundesverbänden der Einrichtungs-
träger getro�ene Vereinbarung zum  
§ 132g SGB V vom 13. 12. 2017 sieht be-
zeichnenderweise eine Quali«zierung 
der Trainer ebenso wenig vor wie eine 
Akkreditierung der Curricula. 

Unsere Erfahrung ist aber, dass auch 
hoch erfahrene, häu«g im Palliativbe-
reich als Trainer tätige nicht-ärztliche 
wie ärztliche Kollegen/-innen nach der 
Quali«kation der DiV-BVP berichten, 
wie sehr sie den grundlegend neuen An-

satz der BVP-Gesprächsführung vorher 
unterschätzt haben.

Alten Wein in neuen Schläuchen zu 
verkaufen, wird den Status quo der o. g. 
Unzulänglichkeit des über Jahrzehnte 
verfestigten Systems Patientenverfü-
gung daher nicht verändern. Die Gefahr 
ist groß, dass der § 132g SGB V in kur-
zer Zeit wieder kassiert wird, wenn der 
Eindruck entstehen sollte, dass die P�e-
geeinrichtungen (und Ärzte) sich aus 
den darin bereitgestellten zusätzlichen 
Mitteln bedienen – ohne ihren Bewoh-
nern tatsächlich etwas substanziell Neu-
es zu bieten und ohne dass eine stärkere 
Patientenzen trierung der klinischen 
Behandlungs realität erkennbar wird. 

Revolutionäres Konzept
Advance Care Planning/Behandlung im 
Voraus Planen ist ein für Deutschland 
revolutionäres Konzept, das Begeiste-
rung für eine konsequent patientenzen-
trierte Behandlung, großes Engagement, 
langen Atem, hohe Qualitätsstandards 
und ein einheitliches Vorgehen fordert, 
wenn E�ekte im Bereich der Ergebnis-
qualität klinisch relevanten Handelns 
erwartet werden. Wenn das gelänge, 
wäre mit Nachfrage über den § 132g SGB 

V hinaus zu rechnen. Dies könnte im 
Verlauf dazu führen, dass der Anspruch 
auf eine kassen«nanzierte, quali«zierte, 
individuelle Vorausplanung auf andere 
Personenkreise wie Menschen im Be-
treuten Wohnen oder der ambulanten 
P�ege ausgeweitet wird. 

Der Gesetzgeber hat die Möglichkei-
ten gescha�en, mit dem Instrument der 
Patientenverfügung neue Wege zu gehen. 
Die Umsetzung liegt nun in der Hand 
der Akteure im Gesundheitswesen.
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Das konventionelle Konzept der Patientenverfügung muss auch nach dem Pati-

entenverfügungsgesetz von 2009 als gescheitert gelten: Patientenverfügungen 
sind zu wenig verbreitet, meist nicht aussagekräftig und damit häufig für kriti-
sche klinische Entscheidungen unbedeutend. Hinzu kommt, dass sie vom medi-
zinischen Fachpersonal oft unbeachtet bleiben.

2. Advance Care Planning (ACP)/Behandlung im Voraus Planen (BVP) ist ein neues 
Konzept, nach dem Menschen so behandelt werden sollen, wie sie möchten, 
auch wenn sie sich nicht mehr äußern können. 

3. Kernelemente von ACP/BVP sind: ein aktives Angebot an Personen einer defi-
nierten Zielgruppe, eine qualifizierte Gesprächsbegleitung, eine Dokumentation 
klinisch relevanter Festlegungen auf regional einheitlichen Formularen sowie 
eine konsequente Implementierung bei allen relevanten Akteuren und in den 
Standards des regionalen Gesundheitssystems.

4. BVP ist durch den neuen § 132g SGB V des Hospiz- und Palliativgesetzes eine 
Kassenleistung für Bewohner von Einrichtungen der Seniorenpflege und der Be-
hindertenhilfe geworden. Behandelnde (Haus-) Ärzte können für ihren Beitrag 
zu BVP jedes Quartal extrabudgetär abrechnen. 

5. Voraussetzung für den nachhaltigen Erfolg dieses neuen Konzepts ist eine enga-
gierte regionale Implementierung unter Beachtung hoher Qualitätsstandards – 
Haus- und Palliativärzte können dabei eine zen trale Rolle spielen.
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