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ADVANCE CARE PLANNING - EIN VORSORGEKONZEPT AUCH FÜR DEMENZ |
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Elisabeth Medicus
Barbara Friesenecker
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Advance Care Planning - ein Vorsorgekonzept auch für Demenz

Aus der Epyloge-Studie: 
(Forschungsprojekt zur Untersuchung der Palliativversorgung von Behandelten 
mit fortgeschrittener Demenz in Deutschland, 2020)

Falle ich zur Last?
Werde ich entmündigt?
Kann ich daheim bleiben?
Was ist, wenn ich zu 100% pflegebedürftig werde?
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Advance Care Planning - ein Vorsorgekonzept auch für Demenz

Empfehlungen aus der Epyloge-Studie:

• Frühzeitig belastende Symptome identifizieren und mit medikamentösen und 
nicht-medikamentösen Therapien lindern

• Schulungen und Fortbildungsveranstaltungen für Professionelle und pflegende 
Angehörige

• Sterben möglichst in der gewohnten Umgebung – evtl. KH-Aufenthalt zur 
Linderung belastender Symptome

• Koordinator:innen für Patient:innen mit fortgeschrittener Demenz, die zu 
Hause versorgt werden

• Eine gute Vorsorgeplanung mit regelmäßiger Überprüfung ergänzend zur 
Patientenverfügung

3

Advance Care Planning ...
• ein dokumentierter Gesprächsprozess
• mit einem Menschen, seinen Angehörigen und Betreuungspersonen 
• über Betreuung und Behandlung in der Zukunft 
• für den Fall des Verlustes der Entscheidungsfähigkeit
• orientiert an Willen, Werten und Situation der Betroffenen
• angepasst an das Umfeld 

Beispiel Krankenhaus: 
• Zentrales Thema: Therapiezielbestimmung
• Interprofessionell
• Mit Patient:in nach Möglichkeit und Angehörigen bzw./und gesetzlicher Vertretung

4
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Advance Care Planning in den DACH-Ländern

Behandlung im Voraus planen (D)
Vorsorgedialog (Ö)

Advance Care Planning (CH)

5

Advance Care Planning
Ergebnisse

Klärung von Zielen und Optionen
Dokumentation von Wünschen und 
Werten 
Patientenverfügung

Vorsorgevollmacht
Krisenplanung in der letzten 
Lebensphase
Therapiezielbestimmung: Indikation 
für medizinische Interventionen

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

6
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Advance care planning - Eckpunkte

7

ACP
„Vorsorgedialog“

Was wünsche ich 
mir?

Wer soll mich 
vertreten? Vorsorgevollmacht

Was soll NICHT 
gemacht werden? Patientenverfügung

Keine formalen Voraussetzungen
Inhaltliche und formale 

Kriterien 

7
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EAPC-Empfehlungen 2014  für Demenz 

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.

9

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

Betreuungsziele diskutieren
Bei Anpassung der Wohnsituation unterstützen
Depression/Verhaltensstörungen/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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Advance Care Planning –
ein Vorsorgekonzept auch für Demenz

Behandlungsplanung und Therapiezieländerung bei MmD im KH

Barbara Friesenecker
Univ.-Klinik für Anästhesie und Intensivmedizin

Medizinische Universität Innsbruck
Vorsitzende der ARGE Ethik der ÖGARI

13

Behandlungsplanung und TZÄ bei MmD im Krankenhaus

• Demenzkranke Menschen sind je nach Schwere der Erkrankung bei medizinischen Fragen 
entscheidungsfähig, fraglich bzw. nicht-entscheidungsfähig 
(früher: „besachwaltet“?/ lt. neuem ErwSchG: „gerichtliche Vertretung“?)

• Fraglich/nicht-entscheidungsfähige PatientInnen sind zwar nicht rechtsfähig, aber sie haben im Rahmen 
medizinischer Entscheidungsprozesse einen durchaus zu beachtenden Willen !

• Autonomie wird im fortgeschrittenen Stadium der Demenz-Erkrankung schwerer möglich
• Fortgeschrittene Demenz hat eine schlechte Prognose, 
• Auch MmfD profitieren von rechtzeitiger Therapiezieländerung (TZÄ) sehr viel mehr als von technisch Machbaren 

therapeutischen Handlungen …

TZÄ = Heilung à Palliativmedizin + Comfort Terminal Care (CTC; Sterbephase) 
• Ziel ist ein „gutes Leben am Ende des Lebens “ und nicht eine an Heilung orientierte Maximaltherapie, die sich 

am technisch Machbaren orientiert, Leiden verlängert und Sterben hinauszögert ohne Qualität zu verbessern
• Technisch mögliche Behandlungen ohne grünes Licht am Ende des Tunnels zu betreiben ist abzulehnen, da dies 

dem Prinzip des Wohltuns/nicht-Schadens/Gerechtigkeit klar widerspricht !  

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 202314
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Demenzkranke Menschen bedürfen daher besonderer …
• Aufmerksamkeit 
• Zeit 
• Geduld
• kommunikativer Fähigkeiten 

seitens des medizinischen Fachpersonals

Problem: Zeit/Geduld/Aufmerksamkeit haben wir oft nicht,
und in kommunikativen Fähigkeiten sind wir meist sehr schlecht trainiert !!! 

Behandlungsplanung und TZÄ bei MmD im 
Krankenhaus

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 15

15

Ausmaß von 'non-beneficial treatments’ (NBT) in den letzten 6 Lebensmonaten ?
38 Studien mit 1.213.171 (!!!) PatientInnen weltweit
(10 Länder: USA (18), Europe/UK (7), Canada (5), Brazilien (3), Taiwan/South Korea (3) und Australia (2) à
33-38% der Pat. erhielten NBT 
• 28% CPR
• 10% nicht-sinnvolle ICU-Aufnahmen
• 42% nicht-sinnvolle ICU-Massnahmen
• 30% der sterbenden Pat erhielten HF
• 38% der sterbenden Pat erhielten Antibiotika, cardiovaskuläre, endokrine und 

digestive Behandlungen
• 33-50% aller Sterbenden erhielten nicht mehr zielführende Labor-Tests 
• 30% Radiotherapie, Transfusionen
• 33% nicht-sinnvolle Chemotherapien in den letzten 6 LW !

(Intensiv-) Medizin und Übertherapie

Cardona-Morrell M, Kim J, Turner RM Anstey M Mitchell IA,Hillman K. Non-beneficial treatments in hospital at the end of life: a systematic review on extent of the problem.  Int J Qual Health Care. 2016

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 16
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Indikation für Intensivtherapie 
muss immer streng und sorgfältig

gestellt werden
für ALLEPatient:innen

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 17

Etwas technisch Machbares nicht mehr machen, 
fällt uns (Ärzt:innen) am schwersten ! 
à ethische und rechtliche Basics 

17

Was ist nun in diesem 
Zusammenhang 
das Besondere
an Menschen

mit fortgeschrittener Demenz ?

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 18
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Klinischer Verlauf fortgeschrittener Demenz

Mitchell SL(1), Teno JM, Kiely DK, Shaffer ML, Jones RN, Prigerson HG, Volicer L,Givens JL, Hamel MB.  The clinical course of advanced dementia. N Engl J Med. 2009 Oct
15;361(16):1529-38. 

323 Heim-PatientInnen
• Medianes Alter: 86 Jahre
• Mediane Demenz-Dauer: 6 Monate
• 18 Monate Mortalität: 55%
• 6 Monate Mortalität im Rahmen von

• Pneumonie à 47 %
• Fieber à45 %
• Essstörungen à 39%

Overall Mortalität und kumulative Inzidenz von 
Pneumonie, Fieber und Essstörungen
bei Pflegeheim Pat. mit fortgeschrittener Demenz

Inzidenz

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 19

19

Überleben nach der ersten Episode von …
• Pneumonie, 
• Fieber
• und der Entstehung von Essstörungen

Mitchell SL(1), Teno JM, Kiely DK, Shaffer ML, Jones RN, Prigerson HG, Volicer L,Givens JL, Hamel MB.  The clinical course of 
advanced dementia. N Engl J Med. 2009 Oct 15;361(16):1529-38. 

Überlebenswahrscheinlichkeit 
einer dementen PatientIn 

nimmt signifikant ab, 
wenn ein medizinisches Problem

dazukommt … 

Pneumonie

Fieber

Essstörung

PEG-Sonde ??? / Tracheotomie ???

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

20
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Fortgeschrittene Demenz und 
Gebrechlichkeit

sind hoch korreliert

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 21

Zunehmende Gebrechlichkeit
ist hoch korreliert mit schlechtem REHA-

Potential
und hoher Mortalitätswahrscheinlichkeit  

21

Frailty (Gebrechlichkeit)

… ist ein Syndrom von gestörter physiologischer Reserve
und  erniedrigter Widerstandskraft gegen Stressfaktoren
…

Fried LP, Hadley EC, Walston JD, et al. From bedside to bench: research agenda for frailty. Sci Aging Knowledge Environ 2005;2005: pe24.

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 22
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Frailty and ICU - Outcomes

Overall, 
frailty appears to be a 

good predictor of 
adverse health outcomes
Olga Theou, Emma Squires, Kayla Mallery, Jacques S. Lee, Sherri Fay, Judah Goldstein, Joshua J. Armstrong, Kenneth Rockwood
What do we know about frailty in the acute care setting? A scoping review. BMC Geriatr. 2018; 18: 139.

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 23

23

Rockwood K(1), Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski.  A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. ACMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95. (1)Division of Geriatric
Medicine, Dalhousie University, Halifax, NS.

7 Pkt CFS

Vermeidung Pflegefall zu werden

ÜberlebenswahrscheinlichkeitClinical Frailty Scale (CSF), Rockwood
Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 24

24



21.06.23

13

Frailty ist positiv korreliertmit Mortalität

Klinisch gebrechliche PatientInnen haben erhöhtes Risiko für 
schlechtes Outcome, weil sie unter Exposition von Stressoren
physiologisch vulnerabel sind.
In dieser Studie zeigen wir ein significant erhöhtes
Mortalitätsrisiko und schlechteres Outcome für kritisch kranke, 
gebrechliche PatientInnen. 
Unterschiedliche Frailty Skalen zeigen vergleichbare Ergebnisse

Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), 

Rockwood K(7). The impact of frailty on intensive care unit outcomes: a systematic
review and meta-analysis.  Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-1122. 

Mortalität im Vgl. von Clinical frailty scale, frailty index, frailty phenotype

Chance nach Hause entlassen zu werden

KH - Mortalität

Langzeit - - Mortalität

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 25

25

Singer JP(1), Lederer DJ(2)(3), Baldwin MR(4). Frailty 
in Pulmonary and Critical Care Medicine. 
Ann Am Thorac Soc. 2016 Aug;13(8):1394-404FR.

Frailty à häufigere Exazerbationen, weniger Erholungstendenz, schnellerer Funktionsverlust, 
schnellerer Beginn der Hilfsbedürftigkeit à Kürzeres Leben

Frailty und kritische Erkrankung (ICU) 

chronisch kritisch krank

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

26

Lungenerkrankungen

26
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Frailty - ICU Outcome - ACP

Kritisch kranke, gebrechliche PatientInnen haben ein
signifikant erhöhtes Risiko für Mortalität und 

schlechtes Outcome
•Routine Erhebung von Frailty vor Aufnahme auf ICU ermöglicht
Aussage über Prognose in Bezug auf Überleben und REHA-Potential
à Dies ermöglicht PatientInnen und ihren Familien RECHTZEITIG eine
aufgeklärte Entscheidung über Therapieziele zu treffen, falls sie
kritisch krank werden sollten.

Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), Rockwood K(7). The impact of frailty on intensive care unit 
outcomes: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-1122

Chir. Pat.  

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 27

27

Frailty = altersunabhängig

16% der jüngeren Erwachsenen waren bei
Aufnahme im chirurgischen SR gebrechlich

àSchlechtes Kurz-, und Langzeit Outcome
à

Alle Pat ≥40 
2 Gruppen: (younger adults): (40-64.9) / older adults (≥65).
à 90 Tage; Aufenthaltsdauer, Wiederaufnahme, Mortalität

Smart R(1), Carter B, McGovern J, Luckman S, Connelly A, Hewitt J, Quasim T, Moug S. Frailty Exists in Younger Adults Admitted as Surgical Emergency Leading to Adverse 
Outcomes. Frailty and Young and general surgery.  J Frailty Aging. 2017;6(4):219-223. 

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 28
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Demenz und Delir
• Im Alter > 75a nimmt Prävalenz für kognitive Veränderungen zu 
• In der Klinik sind Delir/Demenz die häufigsten Ursachen für 
kognitive Störungen

• > 50% der älteren Menschen im KH erleiden ein Delir
• Delir und Demenz können gemeinsam vorkommen, wobei 
präexistente Demenz der führende Risikofaktor für Delir ist

• Delir ist ein unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Demenz

Fong TG(1), Davis D(2), Growdon ME(3), Albuquerque A(4), Inouye SK(5). The interface between delirium and dementia in elderly adults. Lancet Neurol. 2015 Aug;14(8):823-832. 

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 29

29

Fortgeschrittene Demenz - Intensivmedizin ?
•Demenz führt im Rahmen von MOF zum erhöhten Auftreten von Delir
•Delir führt zu verlängertem Intensivaufenthalt und erhöhter Morbidität 
und Mortalität

Fortgeschritten demente Menschen haben daher…
• ein schlechtes REHA-Potential, hohe Mortalitätswahrscheinlichkeit
• große Chance chronisch kritisch krank zu werden 

(ICU verlängert Leiden und zögert Sterben hinaus)
• schlechte Lebensqualität post ICU („Pflegefall“) 

àDemenz und ICU passen nicht gut zusammen 
à Intensivtherapie muss daher streng indiziert werden

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 30
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Rechtzeitige 
Behandlungsplanung …
àKonzept des  ACP ins KH ! 

dazu müssen wir Ethik und das Gesetz bemühen !

31

rechtliche Grundlagen 
ärztlicher Entscheidungsfindung

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 32

32
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Neues EWSG  
gültig ab Juli 2018

àmehr Selbstbestimmung und
mehr Selbstverantwortung

für PatientInnen / Angehörige

àChance für bessere
KOMMUNIKATION

(für alle !)

33Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

33

Demente PatientIn und ihre Entscheidungsfähigkeit …

1. Entscheidungsfähige PatientIn …
kann und muss über medizinische Behandlungen selbst
entscheiden…

àD.h. solange Pat. sagen/mitteilen kann, was sie möchte und was nicht, ist 
diese Willensäußerung von BehandlerIn zu beachten

à„Recht auf Unvernunft“  (Pat. darf indizierte Therapien ohne Angabe von Gründen ablehnen!)

Jede behandelnde ÄrztIn darf feststellen 
ob Pat. entscheidungsfähig ist oder nicht … 

dazu MUSS KEIN Psychiater kommen! 

34
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2. Fraglich entscheidungsfähige PatientIn …
muss NACHWEISLICH dabei unterstützt werden, sich ein eigenes Urteil
über eine medizinische Behandlung zu bilden, bevor auf eine 
Stellvertretung zurückgegriffen wird.
Behandelnde ÄrztIn muss (mit Einverständnis der PatientIn) Angehörige, Vertrauensperson oder 
Fachleute im Umgang mit Menschen in schwierigen Lebenslagen hinzuziehen und
DOKUMENTIEREN, dass das Gespräch stattgefunden hat   
à dann braucht es KEINE Stellvertretung nach dem ErwSchG ! 

35

3. Nicht-entscheidungsfähige PatientIn braucht eine gerichtliche
StellvertreterIn (früher SachwalterIn)

à muss von einem Vorsorgebevollmächtigten (wenn sie den vorher bestimmt hat !) oder 
einem der anderen ErwachsenenvertreterInnen vertreten werden. 

à StellvertreterIn muss sich in ihren Entscheidungen immer
am mutmaßlichen Willen der vertretenen Person orientieren

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

35

NOTFALL
Eine medizinisch indizierte Behandlung 

darf im Notfall 
(Gefahr in Verzug; Gefahr der schweren Schädigung der Gesundheit; starke Schmerzen 

etc…) 

auch ohne Zustimmung einer StellvertreterIn oder 
gerichtliche Genehmigung begonnen werden

Wenn die Gefahr abgewendet ist, benötigt die 
Fortsetzung der Behandlung die 

Zustimmung/Genehmigung der Pat oder deren 
StellvertreterIn

36Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

36
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Verzicht auf lebenserhaltende 
Maßnahmen -TZÄ

Ein Verzicht auf lebenserhaltende Maßnahmen kann 
ohne Zustimmung der StellvertreterIn (oder PatientIn selbst) 

erlaubt und angezeigt sein, wenn es keine Indikation für die Weiterführung/Beginn einer 
medizinischen Maßnahme gibt.

Bei relativer Indikation (ungünstige aber nicht infauste Prognose) müssen lebenserhaltende 
Maßnahmen unterlassen werden, wenn StellvertreterIn dies auf Basis des 
PatientInnenwillen so entscheidet 
Diese Entscheidung muss NICHT gerichtlich genehmigt werden

Das Gericht ist nur anzurufen, wenn StellvertreterIn mit Ihrer Abbruchs-Entscheidung 
dem PatientInnenwillen widerspricht oder Zweifel bestehen.

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 37

37

Zwangsbehandlung
Gibt auch eine nicht-entscheidungsfähige PatientIn zu 

erkennen, 
dass sie eine medizinische Behandlung ablehnt, 

dann darf die Behandlung nicht vorgenommen werden…
… Stellvertreter:in darf nur zustimmen, 

wenn es dafür eine gerichtliche Genehmigung gibt. 

Somit unterliegt jede Form der 
Zwangsbehandlung einer gerichtlichen Kontrolle!

38
Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

38
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dann darf die Behandlung nicht vorgenommen werden…
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Somit unterliegt jede Form der 
Zwangsbehandlung einer gerichtlichen Kontrolle!

39
Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

39

Wir sollten unseren Umgang mit dem 
Thema 

Peg-Sonde 
Tracheotomie etc… ???

überdenken…

40
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Handlungsmaxime aus dem seit 1949 zu diesem Punkt gültigen 
Ärztegesetz § 49 (1) gibt vor, 
dass „ÄrztIn verpflichtet ist nach Maßgabe der ärztlichen 
Wissenschaft und Erfahrung …

• das Wohl der Kranken und 
• den Schutz der Gesunden zu wahren.“

… und NICHT: „mit allen Mitteln zu heilen / das Leben zu erhalten !“
„Zum Wohle der Kranken“ kann auch sein 

gut begleiten und Sterben in Würde zulassen 

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

41

§ 49a ÄrzteG: 
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40211904/NOR40211904.html, 
§ 49 ÄrzteG: 
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40190742/NOR40190742.html

Ärztegesetz
:

41

ethische Grundlagen 
ärztlicher Entscheidungsfindung

à für ALLE Pat. gleich !

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 42

42

https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40211904/NOR40211904.html
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40190742/NOR40190742.html
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Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 43

43

PatientInnenwille
„Autonomie“ 

Medizinische Indikation
Therapieziel

Ärzt:in

Medizinische
Behandlung

Heilbehandlung 
ohne Auftrag (Indikation)

= Körperverletzung !

2 Säulenmodell
als Grundlage ärztlicher Entscheidungsfindung 

Im Spannungsfeld von:
Unterlassene Hilfeleistung

Fahrlässige Tötung

„Recht auf 
Unvernunft“

Auch demente Pat. 

hat einen Willen, 

der zu beachten ist 

!

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

44

2 gleichberechtigte Säulen 

44
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4 Prinzipien ethisch basierter Entscheidungsfindung
„Georgetown-Mantra“ 

•Selbstbestimmungsrecht des Patienten
(respect for autonomy)

•Prinzip der Schadensvermeidung
(non-maleficence)

•Patientenwohl (beneficence )
•Soziale Gerechtigkeit (justice)

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 45

45

Sinn einer Behandlung
ist klar über den 

Nutzen für PatientIn
definiert

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 46

46



21.06.23

24

• bei primärem Nichtvorhandensein
des Nutzens einer Behandlung

oder

• bei sekundärem Wegfall des Nutzens 

àist Behandlungsverzicht/Abbruch
erlaubt und auch geboten

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 47

47

... die geplante Aufnahme
an eine Intensivstation ist an das 

Vorhandensein einer 
potentiell positiven Prognose

für das Weiterleben gebunden ...

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023
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Intensivtherapie 
(und jede andere Therapie!)

darf 
keine Leidens- bzw. 

Sterbensverlängerung 
sein

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023 49
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... eine nicht mehr begründbare Therapie ist ethisch 
nicht vertretbar

und kann eine

Körperverletzung darstellen, 

sofern dadurch 
irreversible Abläufe (Sterben) 

nur verlängert werden....
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àklare Strategie für medizinische 
Entscheidungsfindung

•Team - Besprechung 
Klinische Perspektivenkonferenz (KPK)

(= ACP im KH)

• gut schriftlich dokumentieren
• gut kommunizieren (mit allen !)
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AdvanceCarePlanni

ng

Hausärzt:in*:
Pflegeheim
zu Hause

Krankenhaus
*

Interdisziplinär

„KPK“

Rechtzeitige Therapiezieländerung
„gutes Leben am Ende des Lebens“ 

„gutes Sterben“/„schöner Tod“
„Sterben in Würde“ …

Ohne Angst
Ohne Stress

Ohne Schmerzen
Ohne Atemnot
Nicht Alleine

Palliativmedizin =
bestmöglilche Symptomkontrolle

Advance Care Planning (ACP)… 
is the process of 

thinking about, 
talking about and 

planning for future health care 
and end of life care”.

*ACP entsprechend der Wünsche und 
Wertvorstellungen von Patient*in:
• Patientenverfügung
• Vorsorgevollmacht
• Stellvertretung (lt. ErwSchG)

gewählt, gesetzlich, gerichtlich
KPK = klinische Perspektivenkonferenz

àGesamtmedizinische Indikation 
Qualitätskriterium für KPK im Krankenhaus

Schockraum / OP / ICU
Normalstation 

Notärzt+in

Schnittstellen-Management
innerhalb des Krankenhauses

Schnittstellen-Management
zwischen den Institutionen

Schnittstellen-Management 
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i.R. des AIC 2019 von der ARGE Ethik der ÖGARI vorgestellt 

Abschätzung des Mortalitätsrisikos und des REHA-
Potentials mittels ADL und Frailty Score (Dalhousie frailty scale) 
+ POSPOM im operativen Bereich, SOFA-Score für ICU-
Entscheidung
Bei „oranger Ampel“ (ADL < 10, Frailty > 4) à KPK im 
Team ALLER betroffenen BehandlerInnen über das 
Procedere:

• Überhaupt operieren? Chemo-therapieren? 
Strahlen-therapieren? etc…

• Wenn ja - was tun im Falle von Komplikationen
(CPR, OP, ICU, HF, ECMO, etc…)

• Mit Pat./Angehörigen/StellvertreterInnen i.R. eines 
ausführlichen Aufklärungsgespräches sprechen, 

• Mit Pat. eine nicht-verbindliche Pat.-Verfügung 
machen (eigentlich besser  iR von ACP!) 

• Pat. muss Vorsorgebevollmächtigte bestimmen 
(evtl. gewählte Vertretung, „Vertrauensperson“ 
benennen à beim ERWSCH-Verein registrieren
lassen (neues ErwSchG, gültig seit Juli 2018). 

KPK à JEDE einzelne beteiligte ÄrztIn ist dafür 
verantwortlich, dass Pat. entsprechend Ihres 
Willens (Recht auf Autonomie!) behandelt wird…
Es gibt eine

• Chirurgische Indikation 
• Anästhesiologische Indikation
• Radiologische Indikation
• Hämoto-onkologische Indikation
• …ect…ect…,

Daraus ergibt sich im Rahmen der KPK eine 
„gesamtmedizinische Indikation“, 
basierend auf der interdisziplinären Besprechung über 
das Prozedere, 
darüber muss die Pat/Angehörige i.R. einer Besprechung
(z.B. auch mit KEKo) genauestens aufgeklärt werden … 

Klinische Perspektivenkonferenz (KPK)  
= ACP im KH
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Scores, die uns zusätzlich helfen können
besser vorausschauend zu planen
zur Einschätzung von Prognose (Mortalität)

und des REHA-Potentials
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ADL / FRAILTY SCORE
(ADL = activity of daily life /   Frailty = Gebrechlichkeit)
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Grundlage zur Beurteilung
der Leistungsfähigkeit und Lebensqualität

PFLEGE
ADL – SCORE
Activity of Daily Life

Parameter, 
die Pflege 
sowieso 
immer erhebt

ADL-Score hilft 
• Lebenssituation zu objektivieren und das 
• postop. Outcome (REHA-Potential) einzuschätzen 

ADL ≤ 10

Max = 18 Komplett unabhängig
Min = 6 Komplett abhängig

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023
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CFS – Clinical Frailty Scale
9 Pkt–Dalhousie Frailty Scale

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Juni 2023

Diego Costa, Martín Aladio, Camilo A. Girado, Ricardo Pérez de la Hoz, C. Sara Berensztein. Frailty is independently associated with 1-year mortality after hospitalization for acute heart failure. Int J 
Cardiol Heart Vasc. 2018 Dec; 21: 103–106.  

Ausmaß der Frailty
korrespondiert mit 
dem Ausmaß der 

Demenz

56

Ärzt:innen

Frailty ≥ 5
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Zusammenfassung: Behandlungsplanung/Therapiezieländerung
bei fortgeschritten dementen PatientInnen im Krankenhaus

Wenn eine Pat. fortgeschritten dement ist, dann muss im Rahmen einer KPK auf Basis von 
z.B. ADL/Frailty Score im TEAM aller involvierten BehandlerInnen eine Entscheidung 
getroffen werden,…

• ob man überhaupt einen Therapieversuch macht (OP/ICU, Chemo, 
Radiatio…)

• Falls ja, wie weit man im Falle von Komplikationen geht
• Ohne Aussicht auf Erfolg à TZÄ mit Withhold/Withdraw aller auf Heilung 

ausgerichteten Therapien und gleichzeitig
• Einleitung palliativmedizinischer Massnahmen mit dem Ziel… 

Wohl zu tun und „gutes Leben am Ende des Lebens“ mit best möglicher 
Symptomlinderung, „Sterben in Würde“ (CTC) möglich zu machen

• Dies alles muss vorher mit Pat und/oder StellvertreterIn genau besprochen und schriftlich 
dokumentiert sein (ACP im KH - Pat.-Verfügung/Vorsorgevollmacht)
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Unser Job:  
Bewußtsein schaffen, dass auch  

fraglich oder nicht-entscheidungsfähige Menschen 
d.h. auch fortgeschritten demente Menschen

einen Willen haben, der zu beachten ist…
àje nach Phase der Erkrankung und 

mehr oder weniger rechtzeitig wahrgenommener 
Selbstbestimmung

(Patient:innenverfügung / Vorsorgevollmacht)  
wackelt die Säule der Autonomie des dementen Menschen 
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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)
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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
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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

63

Wann beginnt  man mit Betreuungsplanung?
Vom richtigen Zeitpunkt bei Demenz

Es ist immer zu früh – bis es zu spät ist!

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
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Aufbau

Einführung
Umfassende Informationen
Voraussetzungen für die Implementierung und Ablauf der 
Implementierung
Praktische Durchführung (Prozessabläufe, Leitfäden)
Dokumentationsteil
Literatur und Kontaktdaten

67
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Angebote der Tiroler Hospiz-Gemeinschaft

69

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
Mehrere Gelegenheiten über eine längere Zeit
Von aktuellen Erfahrungen, Ängsten, Sorgen ausgehen
Über mögliche Entscheidungsoptionen informieren
Auf Emotionen antworten. Verhalten beobachten. 
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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, seit 4 Jahren im Heim, seit 3 Jahren 
demenzielle Entwicklung
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
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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
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Vielleicht in Zukunft...

4 dokumentierte Gespräche im Heim mit dem Hausarzt, Töchter anwesend oder 
informiert

Situationen und Anlässe
1 Gespräch über Therapieziel wenige Wochen nach Heimaufnahme, weil die 

Frau den Wunsch äußert nicht mehr ins Krankenhaus transferiert zu werden
2 Die Frau nimmt immer weniger Nahrung zu sich

3 Auftreten von Atemnot, Visite des Hausarztes: Ansetzen eines Diuretikums
4 Sterbephase: Klärung, wie Symptome gelindert werden können
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