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Advance Care Planning – ein erfolgreiches, aber selten 
verwendetes Tool für die letzte Lebensphase
Onkologische Patient:innen bedürfen einer umfassenden Betreuung.1, 2 Neben der Antitumortherapie spielen Themen der Ernährung, 
Bewegung, Pflege und Psyche im Zusammenspiel mit den Angehörigen eine wesentliche Rolle.2–4 In der Praxis fehlt es sowohl den 
medizinischen Berufsgruppen als auch den Patient:innen und Angehörigen an Wissen bezüglich supportiver Angebote.5 Das ist insofern 
problematisch, als oft schon kleine Hilfestellungen den alltäglichen Ablauf der Patient:innen enorm erleichtern können.5 
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Advance Care Planning
Unter dem Begriff „Advance Care Planning“ 
(ACP) wird eine vorausschauende gesundheit-
liche Planung nach den Werten und Vorstel-
lungen der Patient:innen verstanden.6 Es sol-
len insbesondere Behandlungsentscheidungen 
und Maßnahmen zur häuslichen Obsorge ge-
troffen werden, welche die individuellen Inte-
ressen der Betroffenen widerspiegeln. Das 
Konzept der gesundheitlichen Versorgungspla-
nung ist mittlerweile fester Bestandteil des Ge-
sundheitswesens in den Vereinigten Staaten, 
Großbritannien, Australien und Neuseeland.6 
Hierorts fehlen jedoch noch grundlegende 
Strukturentscheidungen, um dieses Angebot 
der Bevölkerung bekannt zu machen und flä-
chendeckend anbieten zu können.
Zentrale Fragestellungen innerhalb des Ge-
sprächsprozesses beziehen sich auf die Wün-
sche der Patient:innen.7 Gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung beschreibt demnach nicht 
nur das Erstellen einer Patientenverfügung. Es 
geht vielmehr darum, eine regionale Kultur 
der Vorausplanung in ihrer Gesamtheit zu eta-
blieren, die wesentlich mehr umfasst. Sie soll 
helfen, grundlegende Themen mit den Betrof-
fenen zu erheben:8–10

 • �Was ist mir wichtig? (REFLEKTIEREN; Er-
fassen von Wünschen und der Wertehaltung 
zu Pflege und Behandlung; Patienten unter-
stützen, um Hoffnung und spirituellen Frie-
den zu finden sowie vertiefte Beziehungen mit 
sich selbst und Nahestehenden zu erhalten/
finden)

 • �Was möchte ich, und was lehne ich ab? 
(VERSTEHEN; Einschluss oder Ablehnung 
von medizinischen Maßnahmen; das Ver-
ständnis der Patient:innen/Angehörigen über 
Prognose, Therapie und Risiken der vorlie-
genden Erkrankung vertiefen)

 • �Kenne ich alle Möglichkeiten? (DISKUTIE-
REN; Besprechung der Möglichkeiten mit 
dem zuständigen Gesundheitspersonal; qua-
litativ hochwertige Behandlung am Lebensen-
de gewährleisten, die mit dem Wunsch und 
Willen der Patient:innen im Einklang stehen)

 • �Wer spricht für mich? (FESTLEGEN; Be-
stimmung einer vertretungsberechtigten Per-
son bei Verlust der Einwilligungsfähigkeit; 
Unterstützen bei der Auswahl eines gut vor-
bereiteten Stellvertreters/einer gut vorberei-
teten Stellvertreterin)

Vor allem in den frühen Krankheitsphasen ist 
es oft schwierig, die persönliche Zukunft ge-
danklich zu erfassen. Um den Patient:innen 
eine informierte Entscheidung zu ermögli-
chen, ist eine suffiziente Aufklärung von spe-
ziell qualifizierten Gesundheitsfachkräften un-
abdingbar. Nur so kann eine hohe Qualität 
und Rechtssicherheit gewährleistet werden.7, 10 

ACP-Gesprächsbegleiter steuern als professio-
nelle Moderator:innen (sog. „facilitator“), meist 
bestehend aus nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufen wie Pflege, Sozialarbeit oder Seelsorge, 
den Gesprächsprozess. Als Pfeiler haben sich 
dabei die beiden Schwerpunkte „Beratung“ 
und „Fallbesprechung“ herauskristallisiert.7, 8

Ablauf
Der Gesprächsprozess soll von Achtsamkeit, 
Respekt und Empathie zur Ermittlung und 
Dokumentation des Patient:innenwillens ge-
prägt sein. Er soll zu aussagekräftigen (wirksa-
men) und zuverlässigen (validen) Festlegungen 
führen, die sich in den Entscheidungssituatio-
nen bewähren.7–10 In der Regel dauern diese 
dynamischen Besprechungen 1–2 Stunden und 
erstrecken sich über mindestens zwei Termine.7 
Zur Besprechung medizinischer Fragen wird 

 fact-box
Patient:innen sowie medizinisches Personal 
sind oft schlecht über supportive Möglich­
keiten bzgl. pflegerische, psychologische und 
finanzielle Unterstützung informiert.

Vorausschauende Gesundheitsplanung 
gewährleistet eine qualitativ hochwertige, 
ganzheitliche Betreuung der Betroffenen.

ACP versteht sich als dynamischer Prozess. 

Bei End-of-Life-Boards berät ein multidiszi­
plinäres Team über umfassende supportive 
Angebote für Patient:innen.

Verweise ich Patient:innen und Angehörige 
regelmäßig auf palliativmedizinische  
Angebote?
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dabei oft ein Arzt/eine Ärztin (Hausarzt/-ärztin, 
Onkologe/Onkologin, Palliativmediziner/-me-
dizinerin etc.) hinzugezogen. Um die Wünsche 
der Betroffenen kennenzulernen und mitzu-
tragen, sind oft auch Angehörige bzw. (zukünf-
tige) rechtliche Vertreter:innen eingeladen.7, 8

Neben der Beratung bezüglich des aktuellen 
Zustandes sollen im Rahmen von Fallbespre-
chungen bewusst relevante, mögliche hypothe-
tische Szenarien der Erkrankung besprochen 
werden, um mittels partizipativer Entschei-
dungsfindung gemeinsam Möglichkeiten des 
Umgangs zu erörtern.7, 10 Nach sorgfältiger Re-
flexion werden die Ergebnisse schließlich im 
Rahmen einer Patientenverfügung schriftlich 
dokumentiert sowie weitere Vorausplanungen 
wie Vollmacht oder Betreuungsverfügungen 
erstellt. Da sich die Behandlungsziele und 
Wünsche im Laufe der Erkrankung ändern 
können, ist ACP als dynamischer Prozess zu 
verstehen und nicht als einmalige Handlung.9

End-of-Life-Board
In diesem Kontext soll auch die Etablierung 
von relativ rezent aufkommenden „End-of-
Life-Boards“ erfolgen.1 Diese beschreiben eine 
Sitzung, bei der sich ein multidisziplinäres 
Team bestehend aus Palliativmediziner:innen 
(optional Onkolog:innen, Internist:innen), di-
plomiertem Pflegepersonal, Diätolog:innen, 
Sozialarbeiter:innen, Physiotherapeut:innen, 
Psycholog:innen sowie Seelsorger:innen um-
fassend Angebote für Patient:innen und deren 
jeweilige individuelle Bedürfnisse besprechen 
und deren Umsetzung planen.1

In der Praxis scheitert das bereits lang bekannte 
Angebot des Advance Care Planning an vielen 
Hindernissen.9 Zuständigen behandelnden 

Ärzt:innen fehlen im Alltag oft Zeitkontingen-
te und Gesprächsführungskompetenz, um Pa-
tient:innen in diesem so sensiblen Thema zu 
beraten. Leider gibt es noch immer eine hohe 
Anzahl an Menschen, die an Tumorerkrankun-
gen leiden, die aber nicht wissen, ob ihre aktu-
elle Therapie in kurativer oder nichtkurativer 
Intention erfolgt.11 Hier wäre es ratsam, eine 
einfache Regel zu etablieren. Sobald bei Pati-
ent:innen Metastasen aufgetreten sind, soll 
eine Vorstellung an einem palliativmedizini-
schen Zentrum zur weiteren Beratung und 
supportiven Therapie erfolgen. Neben den 
strukturellen Veränderungen wäre es interes-
sant, wenn Onkolog:innen einmal in der Wo-
che reflektieren würden, wie viele Patient:in-
nen sie in der Woche auf palliativmedizinische 
Unterstützung (vor allem auch im häuslichen 
Umfeld) hingewiesen haben.�
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Praxisbeispiele 

Deutschland:

beizeiten begleiten®  
www.beizeitenbegleiten.de 

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.
https://www.dhpv.de 

Österreich:

Vorsorgedialog 
www.hospiz.at 

Österreichische Palliativgesellschaft (OPG) 
https://www.palliativ.at 
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