
 > Herausforderung in Langzeitpflegeeinrichtungen

Advance Care Planning in 
Seniorenheimen
ROMANA SCHMID, KATHARINA LEX

Advance Care Planning, ein strukturierter Gesprächsprozess, der 
sich an klinischen und persönlichen Veränderungen orientieren 
sollte, ist insbesondere für Bewohner stationärer Langzeitpflege-
einrichtungen ein wichtiges Angebot. Häufig sind es Gesund-
heits- und Krankenpflegende, die diesen Prozess begleiten. 
Welche Herausforderungen dabei aus der Perspektive der Bewoh-
ner, der Angehörigen und Pflegenden auftreten können, zeigt 
diese Literaturübersicht.

 » Aufgrund körperlicher und geistiger 
Gebrechlichkeit sowie Multimorbidi-
tät verbringen in wirtschaftlich ent-
wickelten Ländern ältere Menschen 
ihre letzte Lebensphase zunehmend in 
Alten- und Pflegeheimen (Hall et al., 
2011). Im Jahr 2001 war das Alten- oder 
Pflegeheim für 12,2% aller Verstorbe-
nen der Sterbeort; im Jahr 2011 stieg 
die Zahl bereits auf 19% in Deutsch-
land (Dasch et al., 2015). Kelly et al. 
(2010) fanden heraus, dass die Aufent-
haltsdauer in Altenheimen vom Ein-
tritt in die Einrichtung bis zum Ver-
sterben meist sehr kurz ist. Dadurch 
wird die Dringlichkeit erhöht, Gesprä-
che zum Thema „Advance Care Plan-
ning“ bereits kurz nach Eintritt in ein 
Altenheim zu führen.

Bei Advance Care Planning (ACP) 
handelt es sich um eine systematische 
Herangehensweise, die die Entwick-
lung und Beachtung wirksamer Pati-
entenverfügungen gewährleistet (in 
der Schmitten et al., 2014). Es gilt, die 
Aufmerksamkeit wegzulenken von ei-
nem einzelnen Dokument, hin zu ei-
nem fortlaufenden Prozess, der in An-
betracht auf divergente klinische Um-
stände und sich verändernde subjekti-
ve Einschätzung von Einschränkung 
und Leiden kontinuierlich überarbeitet 
wird (Jordens et al., 2005). In einer Stu-
die von Robinson et al. (2012) äußert 
eine daran teilnehmende Person: „Die 
eine Sache ist es, eine gute Idee zu ha-
ben, die andere aber, diese auch tat-
sächlich in die Tat umzusetzen“ (ebd. S. 
402) und meinte damit das Konzept 

des ACP. Während das an der Studie 
teilnehmende Fachpersonal die Idee 
von ACP in der Theorie positiv bewer-
tete, ging die Implementierung in der 
Praxis mit erheblichen Herausforde-
rungen einher (Robinson et al., 2012).

Literaturrecherche als 
methodisches Vorgehen

Die Autoren führten von Mai bis Okto-
ber 2016 eine systematische Literatur-
recherche durch; eine Nachrecherche 
erfolgte im Oktober 2017. Um die Aktu-
alität zu gewährleisten wurde der Pu-
blikationszeitraum auf die Zeit von 
2007 bis Ende 2017 begrenzt. Einbezo-
gen wurde englisch- und deutschspra-
chige Literatur. Ein weiteres Kriterium 
war das Setting „Langzeitpflegeein-
richtung“. In den Datenbanken „Pub-
Med“ und „CINAHL“ erfolgte die Re-
cherche mittels „Advanced Search“. 
Hierzu wurden englische und deut-
sche Schlüsselwörter eingegeben und 
miteinander durch die Boolschen Ope-
ratoren „AND“ und „Or“ kombiniert. 
Um die Suchergebnisse einzugrenzen 
wurde teilweise den Suchbegriffen in 
PubMed „[Title/Abstract]“ und in CI-
NAHL „[Title]“ oder „[Abstract]“ hinzu-
gefügt. Zur Beantwortung der Frage-
stellung wurden schlussendlich zwölf 
Publikationen herangezogen.

Die Perspektive der Bewohner

Bollig et al. führten beispielsweise 
2015 in Norwegen eine qualitative Stu-

die durch, um die Haltung von 25 Be-
wohnern ohne kognitive Einschrän-
kungen und ihren Angehörigen (18) 
u.a. bezüglich ACP zu eruieren. Metho-
disch nutzte das Team sowohl semi-
strukturierte Tiefeninterviews als 
auch das Fokusgruppenverfahren. Das 
kürzeste Bewohnerinterview dauerte 
10, das längste 71 Minuten. Im Durch-
schnitt waren die teilnehmenden Be-
wohner 87 Jahre alt, das durchschnitt-
liche Alter der Angehörigen betrug 68 
Jahre. Eine erhebliche Anzahl der teil-
nehmenden Seniorenheimbewohner 
machte sich keine Sorgen bezüglich ih-
res Lebensendes, zudem beschäftigten 
sich viele Bewohner nicht mit der Mög-
lichkeit, ihre Zukunft zu planen. Be-
reits stattgefundene Gespräche über 
ACP verneinte ein Großteil der Bewoh-
ner. Viele Bewohner hatten jedoch 
konkrete Wünsche für die Betreuung 
am Lebensende, welche sie noch nie-
manden anvertraut hatten. Viele 
schienen sich anfangs bei Gesprächen 
über Tod und Sterben sichtlich unwohl 
zu fühlen, trotzdem sprachen viele Be-
wohner offen über den Tod als norma-
len Teil des Lebens. Die meisten befrag-
ten Personen behaupteten, ihre Ange-
hörigen würden deren Präferenzen am 
Lebensende kennen, da diese auch 
wüssten, wie sich die Befragten fühl-
ten. Viele der Bewohner äußerten für 
den Fall, dass sie selbst nicht mehr in 
der Lage seien zu entscheiden, dass 
dies von ihren Angehörigen zu über-
nehmen sei. Zudem waren sie der Mei-
nung, dass das Absetzen lebensverlän-
gernder Maßnahmen ausschließlich 
in der Entscheidungsmacht des Arztes 
läge (Bollig et al., 2016).

Das Forschungsthema der australi-
schen Fallstudie von Jeong und Kolle-
gen (2009b) waren die Erfahrungen 
von Bewohnern und Angehörigen mit 
dem Advance-Care-Planning Verfah-
ren. Methodisch nutzte dieses For-
scherteam halbstrukturierte Inter-
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views, Beobachtungen und Feldnoti-
zen. Drei Bewohner und elf Angehöri-
ge wurden insgesamt interviewt. 
Zentrales Ergebnis ist die Verärgerung 
einiger Teilnehmer bezüglich ihrer Er-
fahrungen mit ACP: in der Anfangs-
phase äußerten die Bewohner Gefüh-
le wie Schuld, Angst, Unbehagen, Trau-
er, Leugnung, Belastung oder Konfron-
tation. Diese negativen Gefühle 
entstanden am Anfang des Prozesses, 
da ein Mangel an Verständnis und Er-
fahrungen über ACP und dessen Kon-
sequenzen herrschte (ebd.).

Das Forscherteam um Gjerberg et al. 
führte 2015 in Norwegen eine qualita-
tive, explorative Studie durch, um he-
rauszufinden, welche Erfahrungen die 
35 teilnehmenden Bewohner und de-
ren Angehörige mit Gesprächen am Le-
bensende hatten. Neben den Indivi- 
dualinterviews mit den Bewohnern 
führten die Wissenschaftler sieben Fo-
kusgruppeninterviews mit 33 Angehö-
rigen durch. Ein Teil der Bewohner 
wünschte sich Gespräche über das Le-
bensende, der andere sah hingegen da-
für keine Notwendigkeit. Letztere ver-
traute zudem darauf, dass ihr betreu-
endes Pflegepersonal über ihre Präfe-
renzen Bescheid wisse. Mit Ausnahme 
einiger Bewohner besprach die Mehr-
heit mit ihrer Familie weder ihre Prä-
ferenzen am Lebensende noch die Rol-
le, die sie im Falle einer eintretenden 
Entscheidungsunfähigkeit spielen 
sollte. Auf die Frage, wer an einer Ent-
scheidungsfindung teilnehmen solle, 
gab es drei unterschiedliche Antwor-
ten. Eine Gruppe beharrte darauf, an 
der Entscheidungsfindung teilhaben 
zu wollen, eine zweite wollte die Ent-
scheidungsfindung dem Gesundheits-
personal überlassen und eine dritte 
sah die Entscheidungsfindung in ih-
rem eigenen Verantwortungsbereich 
(Gjerberg et al, 2015).

Welche Erfahrungen  
machen Angehörige?

Im Rahmen des „Gold Standard Frame-
work for Care Homes“ führten Stewart 
et al. in ihrer qualitativen englischen 
Studie Leitfadeninterviews mit Ange-
hörigen, Pflegedienstleitungen, Ge-
sundheits- und Krankenpflegenden 
und Pflegeassistenten durch. Für An-
gehörige sind fehlende kognitive Fä-
higkeiten bei Bewohnern ein häufiges 

Hindernis, um den Prozess des Ad- 
vance-Care-Plannings zu beginnen. 
Angehörige sahen die Zurückhaltung 
mancher Bewohner hinsichtlich ACP-
Themen als weiteres Hindernis. Einige 
Angehörige begründeten diese Zu-
rückhaltung damit, dass sich die Be-
wohner unwohl fühlten, derartige 
Themen mit dem Pflegepersonal zu be-
sprechen. Die meisten Angehörigen 
wünschten sich, an den Entschei-
dungsprozessen teilzunehmen, scheu-
ten jedoch die endgültige Entschei-
dungsübernahme. Einige Angehörigen 
waren gut darüber informiert, wie Be-
wohner behandelt würden wollten, 
andere hatten darüber keine Kenntnis-
se. Viele der Angehörigen ergänzten, 
dass ihnen die Präferenzen und Mei-
nungen der Bewohner zu lebensver-
längernden Maßnahmen bekannt sei-
en, da sie die Bewohner schon lange 
kennen würden (Stewart et al., 2011).

Die Studie von Jeong et al. (2009b) 
identifizierte im ACP-Prozess sowohl 
bei Bewohnern als auch bei Angehöri-
gen Gefühle wie Angst, Trauer oder 
Schuld. Diese negativen Gefühle grün-
deten auf dem mangelnden Wissen zu 
ACP, Entscheidungsfindungen am Le-
bensende und den dazugehörigen Kon-
sequenzen. Sowohl Angehörige, als 
auch Bewohner sorgten sich zudem, 
dass das Gesundheitspersonal doku-
mentierte Wünsche zu dem Zeitpunkt, 
zu dem sie zum Einsatz kommen soll-
ten, nicht respektierten könnte.

Bollig et al. (2016) beschreiben, dass 
viele der Angehörigen Angst haben, 
Entscheidungen für die Bewohner zu 
treffen und nicht wissen, wie sie ent-
scheiden sollen. Angehörige empfan-
den es als Last, zu entscheiden, ohne 
die Wünsche der Bewohner zu kennen 
und bevorzugten daher eine gemein-
same Entscheidungsfindung mit Pfle-
gepersonal und Ärzten.

Die Perspektive Pflegender

Als Pflegepersonal galten in den inklu-
dierten Studien alle in Pflegeheimen 
beschäftigten Pflegenden. In der qua-
litativen Studie von Cornally et al., die 
im Jahr 2015 in Irland stattfand, nah-
men neben 15 Stationsleitern auch 
zwei Mitarbeiter der Pflegedirektion 
teil. Für das in drei Fokusgruppeninter-
views befragte Personal erschien der 
Umgang mit Bewohnern und deren 

Angehörigen als emotionaler Prozess. 
Viele der Gespräche rankten sich um 
heikle Themen. Während einige der 
Befragten darüber erleichtert waren, 
fiel es anderen schwer, über Tod und 
Sterben zu sprechen. Die Entschei-
dungsfähigkeit der Bewohner einzu-
schätzen, forderte viele Befragte her-
aus. Als weitere Schwierigkeit erlebten 
die Befragten die Unschlüssigkeit der 
Bewohner und der Angehörigen zu 
ACP, da viele die Absicht dieser Inter-
vention missverstanden haben. Man-
che Bewohner und Angehörige sahen 
ACP als Möglichkeit, Krankenhausbe-
handlungen zu vermeiden, andere wa-
ren abgeneigt von dieser Idee und be-
harrten darauf, dass Gott die Entschei-
dungen treffen würde. Eine Gruppe 
von Angehörigen und Bewohnern er-
wartete schlechte Nachrichten, als das 
Personal ACP und die Betreuung am 
Lebensende ansprach.

Das befragte Pflegepersonal war sich 
einig, dass ACP nicht für jeden Men-
schen geeignet ist. Ungewissheit unter 
den Pflegenden herrschte über die 
jährliche Wiederaufnahme und die 
Detailliertheit des Gesprächsprozes-
ses, der in dem vorliegenden Pro-
gramm vorgesehen war. Ein Teil des 
Pflegepersonals befürchtete, durch 
Wiederaufnahme der Gespräche Frus-
tration bei den Bewohnern auszulösen, 
wenn diese den Prozess für bereits ab-
geschlossen hielten (Cornally et al., 
2015).

Jeong et al. führten 2009 in Austra-
lien eine qualitative Fallstudie durch, 
an der 13 Pflegekräfte teilnahmen. 
Halbstrukturierte Interviews, Beob-
achtungen, Feldnotizen und eine Do-
kumentenanalyse waren die „Erhe-
bungsinstrumente“. Unter den Pflege-
personen herrschte die Sorge, dass Ärz-
te und Angehörige aufgrund ihrer 
Grundhaltung „alles zu tun“, die in Pa-
tientenverfügungen formulierten 
Wünsche nicht berücksichtigen wür-
den. Für das Pflegepersonal stellte das 
Thema „Tod und Sterben“ eine weitere 
Hürde bei der Einführung von ACP dar, 
da Angehörige oft ablehnend reagier-
ten. Das befragte Personal betrachtete 
eine mangelnde Angehörigenbeteili-
gung in der Bewohnerbetreuung als ei-
nen Aspekt, der das ACP erschweren 
könnte. Angehörige, die nur unregel-
mäßigen Kontakt mit den Bewohnern 
halten, schienen aus Sicht der Pflege-
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personen eher Schwierigkeiten in der 
Umsetzung von ACP zu sehen als jene, 
die regelmäßig im Kontakt waren (Je-
ong et al., 2009a).

Im Vereinigten Königreich wurde 
2013 untersucht, welche Erfahrungen 
Bewohner, Angehörige und Pflegende 
mit ACP-Gesprächen machten. Dazu 
führten die Forscher 28 semistruktu-
rierte Interviews durch. Pflegepersonen, 
besonders jene mit wenig Erfahrung im 
Bereich Palliative Care, erlebten die An-
näherung an ACP als einschüchternd. 
Unter den befragten Pflegepersonen 
herrschten Ängste darüber, die beteilig-
ten Personen durch diese Annäherung 
zu beunruhigen. Diese Ängste wirkten 
sich wiederum darauf aus, wann und 
wie das Pflegepersonal auf die Men-
schen zuging. Das Pflegepersonal ge-
stand, dass die Ängste einzelner Ange-
höriger beeinflussen, ob und wie das 
Personal Bewohner mit dem Thema ACP 
konfrontiert (Stone et al., 2013).

Das Pflegepersonal in einer Studie 
von Stewart et al. (2011) identifizierte 
die hohe Prävalenz von Demenz bei Be-
wohnern als Hindernis bei der Anwen-
dung von ACP. Pflegepersonen und 
Pflegedienstleitungen empfanden un-
vorhergesehene medizinische Szenari-
en als Hürde, um vorausgeplante Wün-
sche umzusetzen. Pflegepersonen er-
lebten die Zurückhaltung einiger Be-
wohner, sich mit dem Lebensende zu 
beschäftigen, als weiteres Hindernis. 
Zudem nahmen Pflegepersonen und 
Pflegedienstleitungen wahr, dass eini-
ge der Angehörigen ebenfalls abge-
neigt waren, die Bewohnerpräferen-
zen zu diskutieren. Pflegedienstleitun-
gen aber auch Pflegende nahmen an, 
einige der Pflegekräfte in den Heimen 
hätten aufgrund ihrer kulturellen Prä-
gungen Schwierigkeiten mit ACP (Ste-
wart et al., 2011).

Ziel einer Mixed-Methods-Studie, 
bestehend aus einer postalischen Fra-
gebogenstudie (n=213 Pflegedienstlei-
ter) kombiniert mit telefonischen Tie-
feninterviews (15 Leitfadeninter-
views) war es, die aktuelle Praxis des 
ACPs in England darzustellen (Frogatt 
et al., 2009). Körperliche Beschwerden 
oder Demenz bei Bewohnern er-
schwerte die Ermittlung deren Ansich-
ten. 56% der Befragten identifizierten 
bei den betroffenen Personen Famili-
enprobleme, die sich wiederum auf 
eine Übereinstimmung bei der Ent-

scheidungsfindung auswirkten. Ein 
weiteres von den Pflegedienstleitern 
berichtetes Kommunikationsproblem 
war das Unbehagen des Pflegeperso-
nals gegenüber Gesprächen über das 
Lebensende.

Wann ist der  
passende Zeitpunkt?

In den Heimen, die an der Studie von 
Stone et al. (2013) teilnahmen, fanden 
monatliche Sitzungen statt, in denen 
über die Durchführung von ACP ent-
schieden wurde. Die Verschlechterung 
des Zustandes von Bewohnern fun-
gierte als Auslöser, um einen ACP-Pro-
zess zu beginnen.

Gjerberg et al. (2015) beobachteten, 
das Pflegende erst mit Bewohnern ins 
Gespräch kamen, als sich der gesund-
heitliche Zustand der Bewohner deut-
lich verschlechterte. Das Timing für 
die Initiierung beschäftigte die Ange-
hörige sehr. Mehrere Angehörige be-
vorzugten es, erst dann Gespräche 
über ACP zu führen, wenn sich der Ge-
sundheitszustand der Bewohner ver-
schlechtert hatte. Andere wollten die 
Gespräche darüber so bald als mög-
lich.

Viele Pflegekräfte sind davon über-
zeugt, dass Angehörige nicht über das 
Lebensende der Bewohner sprechen 
wollen und dass sie diese Gespräche in 
der Eintrittsphase der Bewohner in ein 
Heim als besonders unangebracht be-
trachten, so die Studie von Jeong et al. 
(2009a). Die Autoren befürchten eine 
Aufrechterhaltung des Mythos, ACP 
sei erst vor dem bevorstehenden Tod zu 
starten.

Vandervoort et al. führten 2014 in 
Belgien eine Querschnittsstudie durch. 
Das Ziel war zu untersuchen inwiefern 
ACP-Dokumente und schriftliche An-
ordnungen des Hausarztes mit der 
Qualität des Sterbens von Bewohnern 
mit Demenz zusammenhängen. In  
einer Zufallsstichprobe von 69 flämi-
schen Altenpflegeheimen wurden ins-
gesamt 101 Todesfälle erfasst. Die  
Autoren stellten dabei eine niedrige 
Prävalenz von ACP und Patientenver-
fügungen fest. Aufgrund dessen emp-
fehlen Expertinnen, Gespräche über 
das Lebensende mit an Demenz er-
krankten Personen im Pflegeheim früh 
in der Krankheitsphase zu führen 
(Vandevoort et al., 2014).

ACP in der Organisation

Das Pflegepersonal fühlte sich in der 
Studie von Stone et al. (2013) herausge-
fordert, genügend Zeit für den ACP-
Prozess aufzubringen. Kollegen und 
Leitungen waren sich der aufgewende-
ten Zeit, um mit Bewohnern und An-
gehörigen zu sprechen, nicht bewusst, 
so die Perspektive des Pflegepersonals. 
In einer Studie von Bollig et al. (2016) 
wird der Mangel von ACP von Bewoh-
nern mit einem Zeitmangel des Pflege-
personals in Verbindung gebracht. 
Zeitknappheit war in der Studie von Je-
ong et al. (2009a) aus Sicht der Pflegen-
den der Grund für eine erschwerte 
Umsetzung von ACP.

Froggatt et al. (2009) zeigen, dass 
Pflegende Gespräche zu Advance Care-
Planning meistens in der Pflegepla-
nung der Bewohner dokumentierten. 
Nur acht der teilnehmenden Pflege-
dienstleitungen berichteten über die 
separate Dokumentation der Bewoh-
nerwünsche. Einige der Pflegedienst-
leiter weisen auf einen Mangel an 
Selbstvertrauen und Wissen bezüglich 
Betreuung am Lebensende, ACP und 
der damit verbundenen Kommunika-
tion mit Bewohnern und Angehörigen 
hin. Bevor Pflegedienstleiter selbst kei-
ne Kompetenz und Sicherheit besitzen, 
Gespräche über Entscheidungen am 
Lebensende zu führen, wird es schwie-
rig sein, andere Pflegende bei dieser 
Aufgabe zu unterstützen Wenn sie 
durchgeführt werden sollen, haben 
Pflegedienstleiter die Verantwortung, 
die Ausbildung und Fähigkeiten des 
Personals diesbezüglich sicherzustel-
len (Frogatt et al., 2009).

Die Studie von Cornally et al. (2015) 
beschreibt den mangelnden Einbezug 
von Hausärzten als Hindernis für ACP. 
Doch die Bewohner heben die Bedeu-
tung von Ärzten hinsichtlich der Infor-
mationen über ihren Gesundheitszu-
stand besonders hervor, bedauern 
aber, den Arzt nur selten zu sehen (Cor-
nally et al., 2015). Äußere Einflüsse be-
einflussen die Umsetzung von Bewoh-
nerwünschen stark. Beziehungen zu 
anderen Gesundheitsfachkräften, 
etwa Hausärzten oder Krankenhäu-
sern, prägen die Umsetzung von Be-
wohnerwünschen (Froggatt et al., 
2015). Cornally et al. (2015) berichten 
darüber, wie Pflegekräfte der Heime 
teilweise die Transfers von Bewohnern 

PFLEGEWISSENSCHAFT

54 Pflegezeitschrift 2018, Jg. 71, Heft 6



in das Krankenhaus erlebten. Obwohl 
Unterlagen zu ACP vor Ort waren, 
wählte das Krankenhauspersonal 
stattdessen ein eigenes Formular. Die-
ses enthielt die gleichen Fragen, die be-
reits zuvor im Pflegeheim an die Fami-
lie gestellt wurden. Viele Pflegekräfte 
der Heime wünschen sich daher eine 
bessere Kommunikation zwischen 
Akut- und Langzeitpflege.

Beck et al. führten 2015 eine Studie 
durch, um Faktoren beschreiben zu 
können, die Leitungspersonen in Al-
tenpflegeheimen bezüglich der Imple-
mentierung von ACP herausfordern. 
Die mit Hilfe eines extra entwickelten 
quantitativen Instruments befragten 
116 Pflegemanager, berichteten über 
mangelndes Wissen bezüglich des 
ACP-Prozesses. Fast 50% der Befragten 
waren davon überzeugt, dass die Initi-
ierung im Gespräch mit Bewohnern, 
die an einer Demenz leiden, zu noch 
häufigeren vergeblichen Behandlun-
gen am Lebensende führen würde. 
Pflegemanager nahmen außerdem an, 
dass Altenheimbewohner, bei denen 
bereits eine Demenz diagnostiziert 
worden war, nicht in einen ACP-Pro-
zess einbezogen würden wollten (Beck 
et al., 2016).

Ampe et al. (2015) schlussfolgerten, 
dass ACP ein generelles Bemühen aller 
an der Pflege und medizinischen Be-
treuung beteiligten Berufsgruppen 
und Qualifizierungsgrade sein sollte. 
Nur weil etwa die Pflegedienstleitung 
für das ACP-Konzept speziell qualifi-
ziert ist, heißt es nicht, dass ein Be-
wohner zu einer Pflegehelferin eine 
besondere Vertrauensbeziehung hat 
und mit ihr gerne über Vorsorgepla-
nung ins Gespräch kommen wollen 
würde (Ampe et al., 2015).

Weitere Forschungen nötig

Da ACP ein relativ neues Konzept im 
deutschsprachigen Raum ist, wäre es 
sinnvoll, weitere empirische Forschun-
gen zu betreiben, wie dies etwa in der 
Studie von In der Schmitten et al. 
(2014) bereits geschehen ist. Wichtig 
wären auch hochwertige quantitative 
Erhebungen, bei denen sich Kausalzu-
sammenhänge erkennen lassen und 
die Festlegung eindeutiger Ein- und 
Ausschlusskriterien. Bei weiteren Stu-
dien auf der Mikroebene wären klare 
Ein- und Ausschlusskriterien hinsicht-
lich der Bewohner- (z.B. das Vorliegen 
einer Demenzerkrankung und das ent-
sprechende Krankheitsstadium) und 
der Personaleigenschaften (z.B. der 
Wissensstand) bedeutsam.

Auch in Österreich beschäftigt man 
sich bereits mit einer möglichen lan-
desweiten Implementierung einer spe-
ziellen Form des ACPs (Beyer & Pissa-
rek, 2015). Auch im Zuge der Evaluati-
on des Patientenverfügungsgesetzes 
deutet sich eine mögliche institutions-
übergreifende Implementierung von 
ACP an (Körtner et al., 2014). Vor einer 
Implementierung in Österreich sehen 
die Autoren die Notwendigkeit, zuerst 
ein ausgefeiltes Konzept über eine ef-
fiziente Implementierung zu entwer-
fen. Ein solches könnte die Erfahrun-
gen inklusive der identifizierten Her-
ausforderungen der Länder nutzen, in 
denen ACP bereits implementiert ist. 
Bedeutsam wäre die Entwicklung ei-
ner einheitlichen, institutionsüber-
greifenden Dokumentation für ACP 
Prozesse, um doppelte Dokumentati-
on, wie etwa in der Studie von Cornally 
et al. (2015), zu vermeiden. Weitere 
mögliche Vorteile wären effizienteres 

Arbeiten, eine mögliche Zeit- und Kos-
tenersparnis, bessere Zusammenar-
beit zwischen den unterschiedlichen 
Einrichtungen und eine tatsächliche 
Beachtung des Bewohnerwillens.
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Eine umfangreiche Literaturliste erhalten Sie bei 
den Autorinnen oder online auf  
www.springerpflege.de

Zusammenfassung
Ziel dieses Literaturüberblicks war die Identifikation von Herausforderungen 
bei ACP-Anwendungen in Langzeitpflegeeinrichtungen. Eine systematische Li-
teraturrecherche in den Datenbanken „PubMed“ und „CINAHL“ erfolgte in 2016. 
Herausforderungen sind das Erkennen des richtigen Zeitpunktes einer Initiie-
rung von ACP, der Zeitmangel der Pflegepersonen, eine uneinheitliche Doku-
mentation, mangelndes Fachwissen der Pflegedienstleitung, fehlender ärztli-
cher Einbezug und mangelnde Kooperation mit anderen Einrichtungen. Weite-
re empirische Forschung im deutschsprachigen Raum wäre notwendig, da ACP 
ein relativ neues Handlungsfeld ist. Auch in Österreich wird über eine flächen-
deckende Implementierung von Advance Care Planing nachgedacht.

Schlüsselwörter: Advance Care Planning (ACP), Herausforderungen, Langzeitpfle-
geeinrichtungen, Gesprächsprozess, Pflege
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