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Patientenverfügung: 
Herausforderungen 

Patienten-
verfügung 

Erstellung Umsetzung 

•  vorhanden? 
•  aussagekräftig? 
•  verlässlich? 

•  auffindbar? 
•  beachtet? 

Ziel: Selbstbestimmte Gestaltung von Behandlung & Betreuung bei 
Einwilligungsunfähigkeit ermöglichen 



Patientenverfügung im 
Advance Care Planning 
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Gesundheitliche Vorausplanung in einer Region 

Patienten-
verfügung 

Erstellung Umsetzung 

professionell begleiteter 
 Gesprächsprozess 

(facilitation) 

regionale 
Implementierung 

(Standards, Routinen) 

Informed consent-Standard: 
ð  Aussagekraft 
ð  Klinische Relevanz 
ð  Verlässlichkeit (Validität) 

Umsetzung der Pläne: 
ð  Verfügbarkeit 
ð  Achtung der dokumentierten 

Wünsche in der Praxis 



Advance Care Planning: 
Elemente 

1.  Aufsuchendes Gesprächs-Angebot 
2.  Qualifizierte Unterstützung (Begleitung) 
3.  Professionelle Dokumentation ð PV, VV & 

Notfallbogen 

4.  Archivierung, Zugriff und Transfer 
5.  Aktualisierung, Konkretisierung im Verlauf (Prozess) 
6.  Beachtung & Befolgung durch Dritte 
7.  Kontinuierliche Qualitätssicherung 
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Rhein-Kreis Neuss 
 

Grevenbroich 

3 Altenheime: 

20h Seminar 

16h Supervision 

10 x 4h Plenum 

è Zertifikation 

4h Einführung 
 

4 x 2h Plenum 
 

Rettungsdienst 

lokales 
Krankenhaus 

Begleiter- 
Qualifizierung 

Hausarzt- 
Fortbildung 

Information 
Standards & Routinen Regionale 

Verwaltung 

Landes-
Ärztekammer 

Formular- 
Entwicklung 

Altenheime 

Betreuungsgericht 
Berufsbetreuer 

Patienten- 
verfügung 

Notfall- 
bogen 

„Vertreter- 
Verfügung“ 

beizeiten begleiten: 
Grevenbroich  
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Träger & Ltg. 
Sen. Einricht. 



Gesundh. Vorausplanung: 
Szenarien & Instrumente  
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Szenarien 

Notfall 

Prognose 

Akute 
Erkrankungen 

Chronische 
Erkrankungen 

Kaum prognostische 
Information 

Bereich möglicher 
Outcomes mit best. 
Wahrscheinlichkeiten 

Dauerhaft schlechtes 
Outcome 

Instrumente 

Patienten-
verfügung 

& 
Diskussion 

mit Stellvertreter 

?? 
Herz-Kreislauf-Stillstand, 
Akute Bewusstlosigkeit  

Schwerer Schlaganfall 
schwere Gehirnblutung 

Fortg. Demenz; Z.n. 
schwerem Schlaganfall 

Notfallbogen 
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Legaler Stellvertreter 

Hausarzt 

A  Ethisch-rechtliche Grundlagen 
dieser Verfügung 

•  Mündliche Behandlungswünsche 
•  Mutmaßlicher Wille - aufgrund 
-  früherer Äußerungen 
-  Kenntnis der Persönlichkeit 

•  Wohlergehen („bestes Interesse“)  
 



ACP-Implementierung: 
Elemente 

Programm-Koordinator („leadership“) 
•  Institutionelle Anbindung? Aufgaben? Zeitlicher Umfang? 
ACP-System („Infrastruktur“) 
•  ACP-Team mit Arbeitsabläufen: Alle sind verantwortlich, Kernteam mit 

Begleiter & Arzt 
•  Standardisierte Dokumente: PV, VV, Notfallbogen 
•  Archivierung, Zugriff & Transfer  
Qualifizierung der Gesprächsbegleiter („facilitator“) 
•  Erstschulung, Zertifizierung, Nachschulung... 
Einbezug der Bevölkerung („community engagement“) 
•  Organisationen, ACP-Botschafter, Medien 
Kontinuierliche Qualitätssicherung 
•  Plan für nachhaltige Implementierung und Sicherung der Qualität 
•  Ressourcen: ACP-Führungsteam, fortgesetzte Schulung, etc 
•  Evaluation von Prozessen & Ergebnissen 
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Aktuelle Entwicklung in D 
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SGB V 

Die Krankenkasse des Versicherten trägt die Kosten für die 
„Gesundheitliche Versorgungsplanung“ 

Gestern verabschiedet! 



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit! 
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Implementierung eines ACP-
Programms: Gruppenarbeit 

1.  Welche Herausforderungen sehen Sie – vor dem Hintergrund 
Ihrer eigenen Erfahrungen – bei der Implementierung eines 
regionalen/institutionellen ACP-Programms? (ca. 15 min) 

2.  Bitte entwickeln Sie in der Gruppe Lösungsansätze, wie die 
Herausforderungen bewältigt werden können. (ca. 30 min) 

 
Berücksichtigen Sie dabei die verschiedenen Elemente einer 
erfolgreichen ACP-Implementierung 
•  Kooperationspartner, Führung (Institutionen & Personen) 
•  Programm Koordinator 
•  ACP-System („Infrastruktur“) 
•  Qualifizierung der Gesprächsbegleiter („facilitator“) 
•  Einbezug der Bevölkerung 
•  Plan für nachhaltige Implementierung / Qualitätssicherung 
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Implementierung eines 
regionalen ACP-Programms 

Herausforderungen & mögliche Barrieren 
•  Irritationen beim Personal 
•  Radikale Patientenzentrierung 
•  Konfrontation mit fehlender Reichweitenbeschränkung (z.B. 

Abbruch PEG-Sonde) 
•  Palliative Kompetenz vor Ort (PP, HÄ, RD, Netz...) 
•  Neue Wege im Khs 
•  Unerfüllbare Erwartungen auf Patientenseite 
•  Überforderte Patienten – Unterstützungsbedarf (Autonomie 

fördern) 
•  Neue Fehlerqualität: „err on the side of death“ 
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Implementierung eines 
regionalen ACP-Programms 

Change Management 
•  Grundlegender kultureller Wandel auf verschiedenen Ebenen 

•  Irritationen & Widerstände 
•  Geduld & langer Atem erforderlich 

•  Nicht ohne Leitungen & Führungspersonen! 
•  Voraussetzung: gemeinsame Vision! 
•  Nachhaltige Strategie für stetigen, schrittweisen Wandel 

•  Rolle des Gesprächsbegleiters („facilitator“) etablieren 
•  Team-Ansatz: Kern-Team + jeder ist verantwortlich 

•  Führungsrollen und Verantwortlichkeiten festlegen 
•  Start small! (niemanden zum Jagen tragen...) 
•  Vernetzung: Berufsgruppen & Institutionen 
•  Ressourcen nicht unterschätzen: längerer Prozess (Vorlauf-

Qualifikation-Konsolidierung-Erhaltung) 
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Tipps für die Praxis 

•  (Informieren Sie sich selbst über Patientenverfügungen (PV) und 
Vorsorgevollmachten (VV)) 

•  Machen Sie den ersten Schritt: Sprechen Sie Ihre Patienten auf die 
Erstellung einer PV & VV an 

•  ab einem bestimmten Alter (60?) & bei schwerer Erkrankung 
•  Halten Sie Unterlagen zur PV & VV bereit 

•  Broschüren des BMJV bzw. Bayerischen Justizministeriums  
•  Bieten Sie ein Gespräch zur PV & VV an 
•  Verweisen Sie auch auf Beratungsangebote in der Region 

•  Hospizvereine, Patienten-Beratungsstellen, etc.  
•  Regen Sie an, nahestehende Personen in die Gespräche 

einzubeziehen 
•  Planen Sie bei schwerkranken Patienten und Bewohnern im Altenheim 

Notfallsituationen voraus ð ärztliche Anordnung für den Notfall  
•  Sprechen Sie bei nicht mehr einwilligungsfähigen Patienten mit den 

gesetzlichen Vertretern über zukünftige medizinische Entscheidungen 
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Inhalt §132g SGB V 

•  Keine Verpflichtung zu GVP, Einrichtungen können GVP anbieten 
(„fakultativ“, „freiwillig“) 

•  Beratung über medizinisch-pflegerische Versorgung „in der letzten 
Lebensphase“ und mögliche Notfallsituationen; Aufzeigen von 
Angeboten der Sterbebegleitung; persönliche Vorstellungen über 
„Ausmaß, Intensität und Grenzen med. Behandlung“ entwickeln 

•  Hausarzt / behandelnder Facharzt ist einzubeziehen 
•  Auf Wunsch des Patienten: Angehörige & Vertrauenspersonen beteiligen 
•  Einbeziehung anderer regionaler Betreuungsangebote 
•  Einrichtungen können GVP selbst durchführen oder in Kooperation mit 

„regionalen Beratungsstellen“ (Hospizdienste, SAPV…) 
•  Inhalte und Anforderungen werden vereinbart zw. Einrichtungsträgern 

und Spitzenverband Bund der KK (auf Bundesebene)  
•  Kosten tragen die KK (Angebot + Einzelleistungen); „unterer mittlerer 

zweistelliger Millionenbetrag“ jährlich, Verdoppelung in den nächsten 
Jahren; 1 Stelle/400 Bew. 
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Agenda 

09:00 – 09:10  Begrüßung, Einführung 
09:10 – 09:30  Input: Grundkonzept ACP & Implementierung des 

ACP-Projekts beizeiten begleiten (Marckmann) 
09:30 – 09:35  Instruktion für Gruppenarbeit 
09:35 – 10:20  Arbeit in 3 Gruppen nach Ausgangspunkt der 

ACP-Initiative 
 (1) Krankenhaus (akutstationär) 
 (2) Stationäre Pflegeeinrichtungen 
 (3) Ambulanter Sektor (Palliativnetz, Hospiz) 

10:20 – 10:50  Bericht & Diskussion der Ergebnisse 
10:50 – 11:00  Abschlussrunde 
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Aufwand 
Gesprächsbegleitungen 
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