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Vorausplanen? Will ich!

«PLAN B»
S.Eychmüller, T. Krones, L. von Wartburg, S. Felber (Steuergruppe)

Eine Taskforce von palliative.ch im Auftrag des BAG

Gesundheitliche Vorausplanung

mit Schwerpunkt «Advance Care Planning»



Das Problem
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Advance Care Planning als Lösungsansatz
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Der Prozess

- Eine Taskforce

- Ein Mandat durch das BAG

- Drei Workshops: 

1. Jäger und Sammler: Brainstorming/Evidenz 
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2.   Pfadfinder: Kondensat 1

Ą Vernehmlassung 1 (April/ Mai 2017)

3. Köche: Kondensat 2

Ą Vernehmlassung 2 (Dezember 2017)



Die Evidenz
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Rechtslage

Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen zu anderen relevanten Konzepten:

-Gemeinsame Entscheidungsfindung
-Ethische Entscheidungsfindung
-Patientenverfügung
-Komplexe Austritts-/Notfallplanung 

Nachgewiesene Effekte von ACP, Patientenverfügungen und Notfallplan ohne ACP

Wissenslücken/mögliche Probleme

ACP Programme in der Schweiz

Geplante Umsetzung durch das BAG 
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ACP  International («ACP-I»)
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Erste ACP 

Definition:

"... 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"

Shared

decision

making

Anspruchsrecht: 

Kontinuierliche 

Aufgabe des 

Gesundheitswes

ens 

Ethische Grundlage: 

Realisierte 

PatientenautonomieZiel: Bestmöglicher Informed

Consent für zukünftige 

medizinische Behandlungen 

bei urteilsunfähigen Patienten  

Singer, Robertson, Roy 1996. Bioethics for

Clinicians. Advance Care Planning. CMAJ 

15;155:1689-92 

Teno, Nelson, Lynn  1994. Advance Care Planning. 

Priorities for ethical and empirical research. 

Hastings Center Report  24;S32-36)
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Definition Delphi Rietjens et al 2017

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 individualôs health condition worsens; and, using 

trained non-physician facilitators to support the ACP process
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Erste Zusammenfassung

Advance Care Planning ist eine fachlich (medizinisch und beratend) 
begleitete, fortlaufende Unterstützung von Patienten und ihren 
Angehörigen. Dies dient der Bildung, Dokumentation und Umsetzung der 
individuellen Behandlungswünsche für zukünftige gesundheitliche 
Krisensituationen, in denen ein Patient selbst nicht in der Lage ist, 
Entscheidungen zu treffen. Ein Ziel ist die Erstellung von 
aussagekräftigen Patientenverfügungen und Notfallplänen, die auf 
individuellen persönlichen Werthaltungen beruhen und medizinisch 
aussagekräftige und sinnvolle Festlegungen enthalten. 

Hierdurch soll bestmöglich sichergestellt werden, dass die Behandlung 
auch im Falle von Notfallsituationen und gesundheitlichen 
Verschlechterungen an den Wünschen der urteilsunfähigen Patienten 
ausgerichtet ist, unabhängig vom Ort der Behandlung. 

13



Rahmenkonzept
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ACP  Infoveranstaltung Februar 2018
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Die Gründe/ die Ziele

ÅDer Stellenwert des Patientenwillen: Anspruch und Realität

ÅDie Realität bzgl. Patientenverfügungen: eher selten, wenig 

Sicherheit im Umgang (Patienten, Angehörige und 

Fachpersonen)

Å Ziel ist bessere Strukturierung des Prozesses:

- Personen: Von Gesunden bis Schwerkranken

- Inhalte: Von Werten bis zum Reanimationsentscheid

- Kommunikation: das Wie und das Wann

- Dokumentation: Von den Betroffenen, über Haus- Fachärzte bis 

zur Notfallrettung und zum Spital
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Die Herausforderungen: ein radikal 
personenzentriertes Vorgehen

Welcher Wert/ Attraktivität, welche Bereitschaft

Welche Ausgangslage

Welcher Zeitpunkt

Welche Inhalte, Welcher Detaillierungsgrad

Welche Person(en)

Welche Kompetenz incl. communication skills

Welche Gültigkeit (+Dauer)

Welcher Benefit? Mit welchem Aufwand?

Immer wieder ïTraining, Beziehung, Vertrauen

é.und nicht nur am Lebensende



Ebenen der Vorausplanung



Video

UCI ïZentrum für Palliative Care / Eychmüller et al 
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1 3 4 52

Fortschreitende 

Krankheit
Zunehmende 

Verschlechterung

Letzte 

Lebenstage

1 JahrTod6 Monate1 Jahr

Erste Tage nach 

dem Tod
Trauer

Proaktiv und repetitiv statt reaktiv

Vorausplanung als systematischer Prozess



Attraktivität ïfür wen?

- Für Patienten

- Für Angehörige

- Für Fachpersonen

- Für Policymakers
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Mehr Sicherheit

Klare Struktur

Klare Verantwortlichkeiten

Klare Dokumentation

Klare Evaluation

Ein Permanenter Prozess

Möglichst früh

Wiederholte Aktualisierung

Über Institutionsgrenzen hinweg
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Chancen und Grenzen



Antizipierte  Probleme

ÅPseudopartizipation

ÅMisstrauen im oft noch paternalistischen Gesundheitswesen

ÅSkepsis, ob es wirklich um das Wohl des Patienten geht

Ą Vorausplanung basiert auf Beziehung, Respekt, Vertrauen

Ą Primat der Haltung und Hohen Kommunikationsqualität
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Chancen

Å Planung und Entscheide auf Augenhöhe

Å Salutogenetisches, bedürfnisorientiertes Vorgehen

Ą Partnerschaft, realistische Erwartungen, Autonomieförderung



Anreize und Anforderungen

ÅRelativierung des «kurativen» Konzepts mit der Dominanz in 

Wertigkeit und Vergütung

ÅMax. Aufwertung von Kommunikationskompetenzen in Studium 

und WB der Gesundheitsberufe

Å Finanzielle Mittel für best chronic & end of life care aufgrund 

Neubewertung von kommunikativen Leistungen; 

Å Cave: ACP = Sparen: mehr als med. Diagnosen als Grundlage 

für Leistungsvergütung

ÅArbeit an gesellschaftlicher Vision des Lebensendes: die 

Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Endlichkeit



Implementierung
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Vielschichtiger, lernender, regionaler 
gemeinsamer Ansatz 

Hohe Qualität der 

1) Kommunikation

2) Dokumentation

3) Koordination
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Kommunikation

Bevölkerung
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Fachpersonal

ÅWissen

ÅFertigkeiten

ÅHaltung
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Inhalte 

Weiterbildung 
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Wissen u.a.
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Haltung
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Dokumentation: medizinisch sinnvoll und möglichst 
einheitlich, insb. Notfall 
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