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Advance	Care	Planning	...	

•  ist ein dokumentierter Gesprächsprozess 
• mit einem Menschen, seinen Angehörigen und 
Betreuungspersonen  
• über Betreuung und Behandlung in der Zukunft  
•  für den Fall des Verlustes der Entscheidungs-
fähigkeit mit dem Fortschreiten der Erkrankung. 



Begrifflichkeit 

Advance	Care	Planning	
Behandlung	im	Voraus	planen	(D)	
Advance	Care	Planning	–	medizinisch	begleitet	(CH)	
Vorsorgedialog	(Ö)	

	





Advance Care Planning 
Ergebnisse 

Klärung von Zielen und 
Optionen 
Dokumentation von 
Wünschen und Werten  
Patientenverfügung 
Vorsorgevollmacht 
Krisenplanung in der 
letzten Lebensphase 
 
 
 
 
 

Weniger Ängste hinsichtlich 
Tod und Sterben 
Höhere Zufriedenheit der 
Betroffenen 
Selbstbestimmung 
Kontrolle 
Angehörige: weniger Stress, 
Angst, Depression und 
Entscheidungsunsicherheit, 
höhere Zufriedenheit 
 







Diagnosemitteilung 
Prognosemitteilung 
Pt./Angehörige in antizipatorischer Trauer unterstützen 
Entscheidungsfähigkeit einschätzen 
Vorausschauende Planung unterstützen 
 

Betreuungsziele diskutieren 
Bei Anpassung der Wohnsituation unterstützen 
Depression/Verhaltensstörungen sowie 
Schmerzen/Delir erkennen und behandeln 
 

Behandlungsziele anpassen/neu definieren 
Medikation und KH-Aufenthalte diskutieren 
Schmerzen und Agitation behandeln 
Palliativteam einbeziehen, wenn nötig 
 
Trauer der Angehörigen – bei Bedarf 
Unterstützungsmöglichkeiten empfehlen 

Maßnahmen bei Demenz im Verlauf 
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Palliative	Medicine	2012	

Ich denke, dass das Gesamtkonzept von Advance Care 
Planning wirklich eine gute Idee ist – aber: es ist EINE Sache, 
eine gute Idee zu haben; diese Idee tatsächlich in die Praxis 
umzusetzen ist etwas Anderes. 
 
 I think the whole concept of Advance Care Planning is a really good idea but ... it’s 
one thing having a good idea, it’s another thing actually putting it into practice. 
(R70, FG01, Macmillan palliative clinical nurse specialist) 



EAPC-Empfehlungen	2014		

Thema 3: Therapiezielbestimmung und ACP 
Den Fortschritt der Erkrankung antizipieren – frühzeitig 
beginnen 
Format von ACP kann variieren, je nach Stadium, je nach 
Setting 
Bei schwerer Demenz steht Comfort Care im Vordergrund 
ACP ist ein Prozess – die Pläne sollten immer wieder 
aktualisiert werden, insbesondere bei signifikanter 
Veränderung des Gesundheitszustandes 
Die Dokumentation soll so aufbewahrt werden, dass sie für 
alle Disziplinen bei Bedarf verfügbar ist, auch bei Veränderung 
des Aufenthaltes. 
 
 



Hindernisse	-	allgemein	
Aufschieben 
Fehlendes Wissen 
Abhängigkeit von der Familie 
Schwierigkeit, über diese Themen zu reden 
Erwartung, dass Profis zu reden beginnen 
Erwartung, dass die Betroffenen zu reden beginnen 
Annahme, dass man dazu einen RA oder Notar brauche 
Annahme, dass schon das Richtige passieren wird 
Angst, dass man sein eigenes Todesurteil unterschreibt 
Angst, dass man nicht behandelt wird 





ACP	bei	Demenz	-	Charakteristika	

Demenz wird meist nicht als lebensbegrenzende Erkrankung 
gesehen 
Verlust der Entscheidungsfähigkeit in frühen 
Krankheitsstadien 
Unwissenheit der Angehörigen hinsichtlich Verlauf 
Unsicherheit der Profis, ob man diese Gespräche bei Demenz 
führen kann und wie/wann man sie beginnt 
Unklare Zuständigkeit für ACP im Verlauf der Erkrankung 



Herausforderungen	
Häufigste Todesursachen  
•  Komplikationen der Demenz: Pneumonie oder Infekt (prinzipiell 

behandelbar) 
•  Fehlernährung, Dehydratation, Frailty 
 

Herausforderungen für die Familien  
•  Entscheidungen hins. Betreuung im Alltag schwierig 
•  Belastende Entscheidungen bei Begleiterkrankungen 
•  Zu wenig Informationen über Alternativen 
•  Stress, Schuldgefühle, Selbstzweifel 



Wann beginnt  man mit Betreuungsplanung? 
„Vom richtigen Zeitpunkt“     

Es ist immer zu früh – bis es zu spät ist! 
 
•  Einerseits: Hoffnung nicht nehmen, Ängste nicht 

schüren 
•  Aber: Angebote und Leistungen aus Palliative Care 

kommen zu spät oder gar nicht zum Einsatz 
 
Anlässe 
§  Krankenhausaufnahme/-entlassung 
§  Therapieentscheidung 
§  Aussagen von Betroffenen 



Vom	richtigen	Zeitpunkt	–	bei	Demenz	

Bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder komplexen 
Symptomen 
Bei Schwierigkeiten mit Ernährung und Flüssigkeitszufuhr 
  
Wenn die oralen Antibiotika nicht mehr wirken 
Wenn die Frage gestellt wird, ob man nicht mehr Untersuchungen und 
Behandlungen machen sollte 
Wenn sich im Gesundheitszustand der Betreuungsperson etwas ändert 
 
Bei Diagnosestellung 
Wenn eine Vertretungsbefugnis errichtet wird 
 
Wenn sich die Frage stellt, ob CPR angebracht ist 



Äußerungen von Betroffenen 
und Angehörigen …   

Wo werde ich wohl sein, wenn es mir schlechter  geht? 
Der Ortswechsel tut meinem Mann nicht gut. 
Was tun wir, wenn er wieder Fieber hat? 
Die letzten Krankenhausaufenthalte haben keine 
Besserung mehr gebracht. 
Sie isst nichts mehr. 











Palliative	Medicine,	2018	

5 Schlüsselelemente 
1)  Gesprächskompetenz – geschulte Moderatoren 
2)  Beratung der Familien 
3)  Runde Tische – Gespräche mit den Familien 
4)  Dokumentation der Gesprächsergebnisse 
5)  Aufmerksamkeit der Ärzte und der Pflegepersonen für ACP  



Was	wollen	alte	Menschen?	

• sich gut vertreten wissen von einem nahen 
Angehörigen  
• dass ihre Wünsche berücksichtigt werden  
• dass ihre Angehörigen nicht allzu sehr 
belastet sind  
• dass sie von ihrem Arzt unterstützt werden 
bei den Entscheidungen 



Empfehlungen	

So früh wie möglich beginnen, Gespräche in den Alltag integrieren. 
 
Prinzipiell von Entscheidungsfähigkeit ausgehen. Entscheidungsfähigkeit fluktuiert. Auf 
Zeichen für den Verlust von Entscheidungsfähigkeit achten. Auf das Thema bezogen 
beurteilen. „Autonomie des Augenblicks 
 
Geleitete/moderierte Gespräche – jedoch nicht formelhaft oder starr und nach 
vorgegebenen Ablauf. 
 
Den ganzen Menschen zu verstehen suchen: Biographie, Werde, Vorlieben, Glauben.  
Mehrere Gelegenheiten über eine längere Zeit  wahrnehmen suchen. 
 
Von aktuellen Erfahrungen, Ängsten, Sorgen ausgehen.  
 
Über mögliche Entscheidungsoptionen informieren.  
 
In guter Verbindung mit dem Betroffenen bleiben. Auf Emotionen antworten. Verhalten 
beobachten.  



Eine	Geschichte...	

Notarzt wird an einem Mittwoch um 18 Uhr alarmiert: 85jährige 
Pt., Frau M., mit Atemnot, Einsatzort Pflegeheim 
Kachektische Patientin, somnolent, dyspnoisch, tachykard  
Diagnosen: Fortgeschrittene vaskuläre Demenz (MMS-Score<10), 
globale Herzinsuffizienz,  renale Retention, V. a. abdominellen 
Tumor, Osteoporose 
Letzter KH-Aufenthalt eine Woche vorher 
Tochter Sachwalterin, weitere Tochter im Ausland 
5mg Morphin, 20 mg Furosemid: Leichte Besserung 
PH nicht vorbereitet für Verbleib der Patientin 
Frau M. verstirbt 12 Stunden später in der Notaufnahme 



Wie	könnte	es	gehen?	

Entlassungsbrief: In Anbetracht der Multimorbidität ist 
durch invasive medizinische Maßnahmen keine Besserung 
mehr zu erreichen. Das Therapieziel ist Comfort Care. Für 
eine ausreichende Symptomlinderung bei Atemnot 
empfehlen wir... 

Gespräch im Heim: Hausarzt, Sachwalterin, Pflege  

Dokumentation des Gesprächsergebnisses; Klärung, wie 
Symptomkontrolle zu erfolgen hat 



Vielleicht	in	Zukunft...	

4 dokumentierte Gespräche im Heim mit Tochter und 
Hausarzt 

1  Gespräch über Therapieziel wenige Wochen nach 
Heimaufnahme, weil die Frau den Wunsch äußert nicht 
mehr ins Krankenhaus transferiert zu werden 

2  Immer weniger Nahrung zu sich genommen 

3  Auftreten von Atemnot 

4  Zuletzt: Klärung, wie Symptomkontrolle zu erfolgen hat: 
Was, wer, wie? 


