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Entwicklung einer Definition

- Singer et al CMAJ 15;155:1689-92 

"... Ein Prozess der den Patienten befähigt, seine Wünsche gemeinsam mit 

seinem Behandlungsteam, seiner Familie und anderen wichtigen 

Bezugspersonen auszudrücken. Gegründet auf dem ethischen Prinzip der 

Patientenautonomie und der legalen Bestimmung einer informierten 

Zustimmung hilft eine bestmögliche Vorausplanung, das Konzept der 

informierten Zustimmung auch tatsächlich zu respektieren, wenn der Patient 

nicht mehr in der Lage ist, aktiv an medizinischen Entscheidungen 

teilzunehmen„

 Prozess

 Gemeinsam mit dem Behandlungsteam und der Familie

 Patientenautonomie / Informed Consent

 Ziel: Wahrung der Autonomie auch im Zustand der Urteilsunfähigkeit



Entwicklung einer Definition

- Rietjens et al J Pain Symptom Manage. 2017 May ; 53(5): 821–832

ACP was defined as the ability to enable individuals to define goals and 

preferences for future medical treatment and care, to discuss these goals and 

preferences with family and health-care providers, and to record and review 

these preferences if appropriate. Recommendations included the adaptation 

of ACP based on the readiness of the individual; targeting ACP content as the 

individual’s health condition worsens; and, using trained non-physician 

facilitators to support the ACP process

 Befähigung des Menschen seine Behandlungsziele festzulegen

 Gemeinsam mit Behandlungsteam und Familie

 Dokumentation

 Zeitpunkte für ACP: Bereitschaft des Patienten, verschlechternder Zustand

 Multiprofessionelle Vorgehensweise



Definition im Rahmenkonzept

 Die Vorausplanung (Antizipation) im 
Gesundheitswesen ist ein aktiver, von allen 
Beteiligten gleichermassen getragener 
kommunikativer Prozess

 Am Anfang des Prozesses steht das Erarbeiten 
von individuellen Präferenzen, das Erfragen von 
Wünschen, Werten, sowie Zielen und 
Lebenswillen der betroffenen Personen

 Einen zentralen Stellenwert im 
Vorausplanungsprozess hat die einheitliche 
Dokumentation, bspw. in ärztlichen 
Notfallanordnungen (ÄNO)

 Fachpersonen, die in den Vorausplanungsprozess 
involviert sind, benötigen Wissen, Fertigkeiten und 
eine entsprechende Haltung, die es 
ermöglichen, strukturiert den Patientenwillen in 
Bezug auf zukünftige Notfälle und Situationen der 
Urteilsunfähigkeit zu ermitteln, zu dokumentieren 
und regelmässig zu re-evaluieren.





Zielgruppenbezogene gesundheitliche 

Vorausplanung





Qualifikation 

der Fachpersonen



Situationen der Urteilsunfähigkeit



Chancen und Potenziale

 Klare Verantwortlichkeit im Fall der Urteilsunfähigkeit (Vertreter benannt)

 Klare Dokumentation für Notfallsituationen und darüber hinaus 

 Mehr Sicherheit für das konkrete Vorgehen in Notfallsituationen

 Mehr vorausschauende Kommunikation über das Lebensende in Familien und 
der Bevölkerung

 Stärkung des Patientenwillens im Sinne des Kindes- und 
Erwachsenenschutzrechtes



Grenzen und Herausforderungen

 Verbreitete Soge, dass primär Einsparungspotential anvisiert wird

 Gute Qualifikation aller Beteiligten, damit die Planung und die Umsetzung 

funktionieren

 Aspekt der Nicht-Planbarkeit

 « Je planmässiger der Mensch vorgeht, umso wirkungsvoller trifft ihn der Zufall» 

Friedrich Dürrenmatt

 Kulturelle Hintergründe, Glaubensvorstellungen, eigene Kompetenzen, 

Sozialisierung

 Recht auf Nicht-Planen, kein «Zwang zur Vorsorge»



Kernempfehlungen

 Sensibilisierung der Fachwelt und der Bevölkerung

 Integration von ACP in Aus-, Fort- und Weiterbildung mit Schulung 

sowohl der Grundkommunikationsfähigkeiten als auch der 

spezifischen ACP Fertigkeiten

 Inter- und multiprofessionelle Beratungsmodelle, die sich in den 
unterschiedlichen Settings ergänzen

 Möglichst einheitliche Dokumentation

 Regionale Koordination

 Vergütung

 Fokus auf chronisch oder schwerstkranken Patienten

 Forschung/ Qualitätssicherung



Nächste Schritte

 Konkrete Umsetzung der Empfehlungen des 
Rahmenkonzepts

 Fachgesellschaften: Curricula

 FMH/SAMW zudem: ÄNO; RL Patientenverfügung; 
Versorgungsforschung ACP

 BAG/ Kantonale GD  
Kampagnen/Vergütung/Regionale/Nationale Koordination inkl E 
Health

 (Patienten)-organisationen: Ergänzung/ACP Re-Strukturierung 
bestehender PV 



Zusammenfassung

 Schon bisher wertvolle Arbeit im Bereich gesundheitliche Vorausplanung

 Neu im Rahmenkonzept:

 Klärung der Terminologie

 Empfehlungen zur Optimierung und Strukturierung der Vorausplanungsprozesse

 Von individuellen Wertediskussionen zur regional koordinierten Anwendung und einheitlichen 

Dokumentation

 Einbettung in übergreifenden Prozess der vorhanden Kommunikations- und 

Informationsstrukturen

 Vision: partnerschaftliches, interprofessionelles und nachhaltiges Gesundheitssystem

 Ziel:  Wille eines wohlinformierten Patienten ist  in allen Situationen der fortschreitenden 

Erkrankung bekannt und wird von allen Beteiligten (Familie/Behandlungsteams) 

respektiert und umgesetzt



Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


