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1 Einleitung 

1.1 Vorbetrachtungen 

Menschen, die sich einer Operation unterziehen müssen, befinden sich in einer sub-

jektiv wahrgenommenen Ausnahmesituation (Eberhart et al., 2020). Im Falle eines 

elektiven Eingriffs können sie sich emotional darauf vorbereiten oder haben die Mög-

lichkeit, sich im Vorfeld ausführlich über die bevorstehenden Operationen und deren 

Tragweite zu informieren.  

In einer 2012 veröffentlichten Studie wurde mit 4 % eine unerwartet hohe Letalitäts-

rate für Patienten1 nach nicht-kardiochirurgischen Operationen beschrieben (Pearse 

et al., 2012). Folgert man hieraus, dass dies auf die in dieser Arbeit beschriebenen 

Patienten in gleichem Maße zutrifft, sind diese einem objektivierbaren Letalitätsrisiko 

ausgesetzt, zum einen durch ihre Vorerkrankungen und zum anderen durch die ge-

plante chirurgische und anästhesiologische Intervention. Fortschritte in operativen 

Disziplinen und in der Anästhesiologie haben es ermöglicht, dass heutzutage auch 

bei Menschen mit erheblichen Vorerkrankungen aufwendige und langdauernde Ope-

rationen mit Erfolg durchgeführt werden können. Das Risiko, Komplikationen zu er-

leiden und evtl. sogar im Rahmen des Eingriffs zu versterben, konfrontiert viele Men-

schen jedoch ganz konkret zum ersten Mal mit Fragen über den Tod, die eigene 

Vergänglichkeit und den persönlichen Vorstellungen dazu. Diese Situation kann von 

Seiten der Patienten und von Seiten der behandelnden Ärzte im Krankenhaus die 

Frage nach dem Vorhandensein einer Vorausverfügung implizieren. 

Aufgrund der Kombination aus den sich stetig verbessernden Möglichkeiten der In-

tensivmedizin und der demografischen Entwicklung in Deutschland wird in Zukunft 

die Frage immer bedeutender, ob diese moderne, hochentwickelte Medizin immer 

und in vollem Umfang in Anspruch genommen werden sollte. Der technische Fort-

schritt hilft schwer erkrankten Patienten zu überleben, er kann aber auch das Leben 

 

 

1In der vorliegenden Arbeit werden geschlechtsneutrale bzw. geschlechterinklusive Formulierungen 

verwendet. Sofern aus Gründen der Lesbarkeit das generische Maskulinum benutzt wird, sind aus-

drücklich alle Geschlechter gleichermaßen gemeint. 
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eines Patienten, ohne die Aussicht auf das individuell erhoffte Mindestmaß an Le-

bensqualität, erhalten. Diese Abwägungen und Entwicklungen sind langwierig und 

schwierig und können somit auch zu einem nicht indizierten Behandlungsgebot füh-

ren (Mueller & Hook, 2013). Die Angst, von „Maschinen“ oder „außerordentlichen 

Maßnahmen“ am Ende des Lebens abhängig zu sein und am Leben gehalten zu 

werden, ist der häufigste Grund für die Verfassung einer Vorausverfügung (Black et 

al., 2009). 

Vorausverfügungen könnten ein hilfreiches Instrument in diesem Konflikt darstellen. 

Schon 1998 hat eine in Kanada durchgeführte Studie von Keenan et al. gezeigt, dass 

bis zu 70 % der Patienten im Krankenhaus in Folge einer selbstgewählten Thera-

pielimitierung oder eines Therapieabbruchs versterben (Keenan et al., 1997). Eine 

Studie aus Frankreich kam 2001 zu einem ähnlichen Ergebnis: bei 53 % der unter-

suchten Todesfälle auf französischen Intensivstationen war eine Entscheidung zur 

Therapielimitierung vorausgegangen (Ferrand et al., 2001). 

Weitere Studien zeigen, dass ein Viertel der lebensbedrohlich neurologisch erkrank-

ten Patienten eine Wiederbelebung ablehnen und dass bei zwei Dritteln aufgrund der 

Patientenverfügung die Intensivpflege entweder nicht aufgenommen oder beendet 

wurde (Sutter et al., 2020). Die Autoren diskutieren, ob die Patienten möglicherweise 

die Optionen der modernen Medizin und der Intensivmedizin als zu weitreichend 

empfinden. 

Die Häufigkeit, mit der in der Intensivmedizin Therapieziel-Änderungen vorgenom-

men werden, ist mittlerweile gut belegt (Esteban et al., 2001; Marchi et al., 2020; 

Prendergast & Luce, 1997; Vincent, 1999). Der Prozess in Richtung einer Therapie-

ziel-Änderung muss die Frage nach einer vorhandenen Patientenverfügung involvie-

ren. Es ist daher obligat, Patienten und Angehörige in diesen Prozess am Ende des 

Lebens mit einzubinden (van Oorschot, 2004). Die Voraussetzung für diese Kommu-

nikation sind detaillierte Kenntnisse über die Bedürfnisse, Erwartungen und Ängste 

der Patienten bezüglich der Vorausverfügung. 
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1.2 Patientenverfügung 

In den Richtlinien der Bundesärztekammer für die ärztliche Sterbebegleitung hieß es 

noch 2011, dass „…solche Patiententestamente...im Einzelfall juristisch einfach Pro-

blemlösungen bedeuten; ethisch und ärztlich aber keine nennenswerte Erleichterung 

darstellen…“. Dieser damals unter Medizinern verbreitete Standpunkt wurde in der 

Zwischenzeit angepasst.  

Der Bundesgerichtshof legte 1994 in einem Urteil zum sog. Kemptener Fall fest, dass 

lebensverlängernde Maßnahmen bei einem terminal kranken und einwilligungsunfä-

higen Patienten beendet werden dürfen, sofern dies dem im Voraus festgelegten Wil-

len des Patienten entspricht. Laut Bundesgerichtshof kann der Wille des Patienten 

mündlich oder schriftlich festgelegt werden. Vorausgegangen war im Kemptener Fall 

ein Therapieabbruch bei einer Patientin ohne Patientenverfügung, und es ging vor-

dringlich um die Wichtigkeit, den mutmaßlichen Willen der Patientin festzustellen (Zu-

lässige Sterbehilfe vor Einsetzen des Sterbevorgangs durch Absetzen der künstli-

chen Ernährung eines unheilbar Kranken, 13.09.1994). Dieses Urteil beeinflusste in 

den Folgejahren die Sicht der Bundesärztekammer auf das Verfahren einer Voraus-

verfügung positiv. Im Jahr 1998 bezeichnete die Bundesärztekammer die Patienten-

verfügung (PV) als eine „…wichtige Hilfe für die Entscheidungsfindung eines Arz-

tes…” im Rahmen einer konkreten medizinischen Situation (Bundesärztekammer, 

1998). Im Jahre 2003 ging der Bundesgerichtshof noch einen Schritt weiter, indem er 

„…die Patientenverfügung als Bekundung des überdauernden Rechts des Patienten 

auf selbst bestimmte Beendigung einer Behandlung…”, also als eine für den Arzt 

bindende Entscheidung des Patienten, anerkennt (BGH, Beschluss vom 17.03.2003 

- XII ZB 2/03). 

Als Reaktion darauf wurde zunächst eine Kommission zum Thema „Patientenauto-

nomie am Lebensende” vom Bundesministerium für Justiz eingesetzt, die entspre-

chende Eckpunkte erarbeitete. Diese bildeten die Grundlage für das Gesetz, welches 

2009 vom Bundestag verabschiedet wurde (3. Gesetz zur Änderung des Betreuungs-

rechts, 2009). Das Rechtsmittel der PV ist hiermit in Deutschland erstmals gesetzlich 

geregelt worden. Das Gesetz verankerte die PV im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) 

und führte zu einer Regelung mit mehr Rechtssicherheit für alle Beteiligten in Hin-

http://de.wikipedia.org/wiki/B%C3%BCrgerliches_Gesetzbuch
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blick auf die Ablehnung lebensverlängernder oder -erhaltender Maßnahmen im Vor-

feld des Sterbens (Behandlungsverzicht). 

Gesetzlich definiert ist die PV in § 1901a Abs. 1 Satz 1 BGB. Dieser Paragraph ent-

hält eine Legaldefinition der PV, in der es in § 1901b Abs. 2 BGB heißt, dass 

„…nahen Angehörigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegen-

heit zur Äußerung gegeben werden [soll,] sofern dies ohne erhebliche Verzögerung 

möglich ist…”. Dieser Teil der Legaldefinition bildet das gesetzliche Fundament für 

die notwendige ärztliche Kommunikation mit Angehörigen von schwer Erkrankten 

und ggf. sterbenden Patienten auf Intensivstationen.  

Eine PV sollte in Schriftform verfasst sein. Dennoch sind mündlich erklärte PV nicht 

als ungültig anzusehen. Kann der Verfasser der PV keine nachvollziehbare Unter-

schrift mehr leisten, muss „…mittels notariell beglaubigten Handzeichens unter-

zeichnet werden…” (§ 126 BGB, Abs.1). Eine PV kann jederzeit vom Patienten 

selbst widerrufen werden, ohne dass hierfür, wie in der Verfügung an sich, eine 

schriftliche Form notwendig ist (§ 1901a Patientenverfügung). Im Jahr 2013 ist fol-

gende, für den Arzt verbindliche, Vorschrift in das BGB implementiert worden: Ist 

„…der Patient einwilligungsunfähig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtigten 

einzuholen, soweit nicht eine PV nach § 1901a Absatz 1 Satz 1 die Maßnahme ge-

stattet oder untersagt…”. Damit ist festgelegt, dass der Arzt zuerst durch die PV und 

direkt nachstehend durch den Bevollmächtigten bzw. durch den Betreuer handlungs-

gebunden ist (Bürgerliches Gesetzbuch (BGB), 2021). 

In einer 2010 veröffentlichten Studie wurden die Effekte des Verfassens einer 

Vorausverfügung auf die Entscheidungen am Ende des Lebens und der Effekt auf 

die Angehörigen untersucht. In der Patientengruppe mit PV oder ähnlichen Voraus-

verfügungen konnte signifikant besser auf die Wünsche der Patienten eingegangen 

werden, und es ließ sich eine deutliche Reduktion von Stress, Angst und Depression 

bei den Angehörigen feststellen (Detering et al., 2010). 

Langer und Mitarbeiter befragten 5 leitende Intensivmediziner zum Thema Voraus-

verfügung. Dabei wurde deutlich, dass PV in der täglichen Praxis auch Grenzen in 

puncto Anwendbarkeit haben können. Die Inhalte der PV würden fast nie die konkre-

te Situation beschreiben, in der sich der Patient befindet. Ein weiteres Problem be-

http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1901a.html
http://de.wikipedia.org/wiki/Legaldefinition
https://de.wikipedia.org/wiki/Unterschrift
https://de.wikipedia.org/wiki/Unterschrift
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__126.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/1901a.html
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stünde darin, dass die meisten Patienten ihre Meinung gegenüber einer Therapie 

ändern, sobald sie selbst betroffen sind (Langer et al., 2013). 

 

1.3 Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfügung 

Für den Fall, dass ein Patient selbst nicht mehr einwilligungsfähig ist, kann er zwei 

weitere Formen der Vorausverfügung in Anspruch nehmen. Mittels einer „Vorsorge-

vollmacht“ kann der Patient im Vorfeld einen Betreuer bestimmen, welcher stellver-

tretend für ihn in medizinische Maßnahmen einwilligen oder diese ablehnen kann. 

Der durch die Vorsorgevollmacht Bevollmächtigte ist kein gesetzlicher Betreuer, aber 

die Bevollmächtigung über die Vorsorgevollmacht kann die Bestellung eines vom 

Betreuungsgericht eingesetzten Betreuers überflüssig machen. Wirksam seit dem 1. 

Januar 2023 beinhaltet die umfangreiche Reform des Betreuungsrechts auch ein 

befristetes Vertretungsrecht von Ehegatten in Notfallsituationen. Dies war vorher an 

eine Vorsorgevollmacht gebunden. 

Für den Fall, dass keine Vorsorgevollmacht vorliegt, aber eine gesetzliche Betreuung 

notwendig wird, kann in einer „Betreuungsverfügung” eine Person vorgeschlagen 

werden, die zum Betreuer bestellt wird, oder eine Person benannt werden, die nicht 

Betreuer werden soll. Das Betreuungsgericht hat diesem Vorschlag zu entsprechen, 

aber zunächst zu prüfen, ob die Bestellung des in der Betreuungsverfügung genann-

ten Betreuers dem Wohl des Patienten nicht zuwiderläuft (Bundesministerium der 

Justiz und für Verbraucherschutz, 2020). 

Die Vorsorgevollmacht ist dadurch charakterisiert, dass sie auf reiner Vertrauensba-

sis funktioniert. Im Gegensatz dazu ist bei dem Verfahren der Betreuungsverfügung 

zwischen der Nichteinwilligungsfähigkeit des Patienten und der Bestellung eines Be-

treuers das Betreuungsgericht als Kontrollinstanz zwischengeschaltet. Beide Formen 

der Betreuung haben in Bezug auf die medizinische Entscheidungsbefugnis die glei-

chen Rechte. 

Egal ob ein Betreuer oder ein Bevollmächtigter eingesetzt wurde, ist für die zu tref-

fenden Entscheidungen im medizinischen Bereich die ggf. vorhandene Patientenver-

fügung immer maßgeblich. Nur wenn dem Behandlungsteam begründete Hinweise 

vorliegen, dass ein Bevollmächtigter/Betreuer entgegen dem Patientenwillen handelt 

http://de.wikipedia.org/wiki/Betreuer
http://de.wikipedia.org/wiki/Betreuungsverf%C3%BCgung
http://de.wikipedia.org/wiki/Betreuerbestellung
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und auch durch Gespräche keine Einigung erzielt werden kann, ist das Betreuungs-

gericht einzuschalten (Janssens et al., 2012). 

1.4 Die Situation im Krankenhaus 

1.4.1 Vorbetrachtungen 

Es gibt in Deutschland eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Wunsch eines Men-

schen, an einem bestimmten Ort sterben zu wollen, und dem tatsächlichen Sterbeort. 

Etwa 46 % der Deutschen sterben im Krankenhaus (Escobar Pinzon et al., 2011). 

Der Anteil der im Krankenhaus Verstorbenen an allen Verstorbenen fällt in den Al-

tersgruppen 65 bis 69 Jahre und 70 bis 74 Jahre mit etwa 55 % am höchsten aus 

und sinkt in den höheren Altersgruppen nur geringfügig. Die Wahrscheinlichkeit, dass 

ein Patient an seinem präferierten Ort verstirbt, wird größer mit der Möglichkeit der 

Nutzung der Ressourcen von Angehörigen in Kombination mit dem Angebot einer 

professionellen häuslichen Pflege (Escobar Pinzon et al., 2011; Shepperd et al., 

2016). 

1.4.2 Letalität und Sterben auf der Intensivstation 

Der Umgang mit dem (drohenden) Tod, mit den Angehörigen des Patienten und ggf., 

mit diesen den mutmaßlichen Willen des Patienten zu eruieren, gehört zu den Auf-

gaben eines intensivmedizinisch tätigen Arztes. Bei aktuell ca. 26.000 Intensivbetten 

in Deutschland ergeben sich 4,6 Sterbefälle pro Intensivbett und damit 1 bis 2 Todes-

fälle pro Woche für eine Intensivstation mit 10 bis 15 Betten (Röhrig, 2015). Diese 

Zahlen verdeutlichen, wie häufig Intensivmediziner mit dieser Situation konfrontiert 

sind. 

Des Weiteren bedingen der demographische Wandel und eine damit einhergehende 

Überalterung der Gesellschaft auch zukünftig wachsende Fallzahlen von intensivme-

dizinischer peri- und postoperativer Versorgung multimorbider und geriatrischer Pati-

enten (Raunest et al., 2001). Diese Patientengruppe hat eine deutlich gesteigerte 

postoperative Letalität (Lauven et al., 1990). Vor diesem Hintergrund wird in der vor-

liegenden Arbeit der präoperative Umgang mit Vorausverfügungen für elektiv zu ope-

rierende Hochrisikopatienten beschrieben, um ggf. sekundär den Bedarf für eine 

noch genauere Eruierung des Patientenwillens in einem Hochrisikokollektiv zu detek-
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tieren. Die anzunehmende Verdopplung der Patientengruppe der über 65-Jährigen 

bis zum Jahr 2030 wird den systemweiten Ausbau von Intensivkapazitäten und ein 

verbessertes Management von Vorausverfügungen in Verbindung mit einer erweiter-

ten Kapazität für die Behandlung und Pflege von sterbenden Menschen erforderlich 

machen (Angus et al., 2004). 

In der bereits erwähnten englischen Studie der Arbeitsgruppe um Pearse wird ein 

Anteil der chirurgischen Hochrisikopatienten von 12,5 % an der Gesamtzahl der ope-

rierten Patienten angegeben (Pearse et al., 2012). Von diesen Hochrisikopatienten 

verstarben im intensivstationären Verlauf 12,3 %. Aus der Gruppe der identifizierten 

chirurgischen Hochrisikopatienten stammen 83,8 % der peri- oder postoperativen 

Todesfälle (Pearse et al., 2006). Im Rahmen der präoperativen Evaluation kann die-

se Patientengruppe sicher identifiziert und deren Risiko mittels Score-Systemen ab-

geschätzt werden. Abgesehen von Maßnahmen, welche die Letalität dieser Patien-

tengruppe weiter senken könnten, wäre diese Gruppe von Patienten prädestiniert für 

die verstärkte Aufklärung und Information im Hinblick auf Vorausverfügungen (Lau-

ven et al., 1990). 

1.4.3 Kommunikation im Prozess des Sterbens auf der Intensivstation 

Die Kommunikation zwischen Ärzten und Angehörigen auf einer Intensivstation ist 

grundsätzlich mit hohen Erwartungen verknüpft, speziell wenn es um Therapieziel-

Änderungen, Vorausverfügungen und sog. „End-of-Life-Entscheidungen” geht. An-

gehörige und Ärzte müssen in solchen Situationen sehr genau abwägen, um mög-

lichst exakt den mutmaßlichen Willen des Patienten umzusetzen. In einer kanadi-

schen Studie bevorzugten 15 % der befragten Familien, dass der Arzt allein etwaige 

Interpretationen zur Umsetzung des Patientenwillens trifft. 24 % der Befragten woll-

ten, dass der Arzt zwar ihre Meinung hört, aber dennoch selbstständig im Sinne des 

Patienten entscheidet. 39 % der Angehörigen wünschen sich die Aufteilung der Ver-

antwortung zwischen ihnen und dem Arzt im Sinne eines „Shared-Decision-Modells”, 

was bedeutet, dass 22 % der Angehörigen zwar die Meinung des Arztes anhören, 

danach jedoch den mutmaßlichen Willen des Angehörigen selbst interpretieren und 

durchsetzen wollten; nur 1 % der Familien wollten keine Hilfe von Anderen bei der 

Umsetzung des Patientenwillens (Heyland et al., 2003).  
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Verschiedene Quellen kommen zu dem Schluss, dass Angehörigenkonferenzen ein 

wertvolles Mittel in der Kommunikation zwischen Angehörigen und Ärzten sein kön-

nen (Hasman et al., 2007). Im Rahmen dieser Angehörigenkonferenzen hat sich eine 

leitfadenorientierte Kommunikation bewährt (Lautrette et al., 2006; Verhaeghe et al., 

2005). Die Arbeitsgruppe um Janssens z. B. stellt dem professionellen Team und 

den Angehörigen bzw. dem Vertreter einen Katalog von selbstreflektierenden Fragen 

zur Seite, welche eine Entscheidungsfindung am Ende des Lebens erleichtern kön-

nen (Janssens et al., 2012). 

Borasio et al. stellten die medizinische Indikation und das Einverständnis des Patien-

ten zu jeder medizinischen Maßnahme in den Mittelpunkt jeglichen ärztlichen Han-

delns. Therapieziele müssten konkret formuliert und auf ihre Erfolgsaussichten hin 

analysiert werden. Nur so könne es in der Kommunikation zwischen Patient, Angehö-

rigen und Arzt zu einer Entscheidung über das weitere Vorgehen kommen (Borasio 

et al., 2009). 

 

1.5 Arbeitshypothese und Fragestellung 

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, die Verbreitung, Art und Inhalt von 

Vorausverfügungen unter chirurgischen Hochrisikopatienten zu erfassen und somit 

den aktuellen Status Quo zu erheben. Zudem sollen die Gründe, welche einen Pati-

enten dazu motivieren bzw. davon abhalten, eine Vorausverfügung zu verfassen, 

erfasst und näher betrachtet werden. Basierend auf diesen Erkenntnissen könnten 

potenzielle Handlungsempfehlungen und Strategien erarbeitet werden, um den Pati-

entenwillen am Lebensende mit Hilfe von Vorausverfügungen eindeutiger formulie-

ren, erfassen sowie im intensivmedizinischen Kontext umsetzen zu können. Weiter-

hin soll das Bedürfnis der befragten Intensiv-Patienten nach einer ausführlichen 

Kommunikation auf Basis einer Vorausverfügung dokumentiert werden. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Art, Ort und Zeitraum der Studie 

Als akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz und 

der Medizinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg ist das Klinikum der 

Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH ein Schwerpunktkrankenhaus der Maximal-

versorgung mit 15 Kliniken, 5 medizinischen Instituten und 12 Kompetenzzentren mit 

insgesamt ca. 940 Betten. Die Studie war als monozentrische Befragungsstudie kon-

zipiert und wurde an der Chirurgischen Klinik A (Allgemein- und Thoraxchirurgie) des 

Klinikums Ludwigshafen in den Jahren 2014 bis 2016 durchgeführt. Das positive Vo-

tum der Ethikkommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz erfolgte am 

25.06.2014 (siehe Anhang). 

 

2.2 Patientenkohorte 

Eingeschlossen wurden volljährige Patienten und Patientinnen der Chirurgischen 

Klinik A (Allgemein- und Thoraxchirurgie) am Klinikum Ludwigshafen, bei denen ein 

elektiver Eingriff vorgenommen werden sollte und bei denen bereits im Vorfeld auf-

grund der Vorerkrankung und/oder des Umfangs des chirurgischen Eingriffs eine 

postoperative Überwachung auf einer Intensivstation geplant worden war.  

Außer dem Lebensalter waren spezifische Ausschlusskriterien nicht definiert.  

Im Untersuchungszeitraum wurden anhand eines standardisierten Fragebogens 109 

Patienten befragt.  

Die Antworten von 3 der befragten Patienten konnten nicht in der Auswertung be-

rücksichtigt werden: Bei einem Patienten wurde während des Gesprächs deutlich, 

dass die sprachliche Barriere zu groß war und kein Dolmetscher zur Verfügung 

stand, um die Fragen v. a. im 3. Fragenblock des Interviews zu verstehen und adä-

quat beantworten zu können. Bei einer weiteren Patientin stellte sich nach dem Inter-

view heraus, dass die bevorstehende Operation vorgezogen und noch am gleichen 

Tag stattfinden sollte und daher keinen elektiven Charakter mehr hatte. Somit muss-

te diese Patientin wieder aus der Studie ausgeschlossen werden. Eine weitere Pati-
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entin zog ihre zunächst erteilte Einwilligung zurück. Letztlich stand ein Studienkollek-

tiv von n = 106 Patienten für die Analysen zur Verfügung. 

Alle Befragten kannten nach kurzer Erläuterung den Begriff „Patientenverfügung”. 

Die Begriffe „Betreuungsverfügung” und „Vorsorgevollmacht” waren trotz der Erläute-

rungen des Interviewers deutlich weniger Befragten bekannt. 

 

2.3 Ablauf der Befragung, Befragungsinstrument und Zielkriterien 

Die Interviews wurden ausschließlich vom Autor der vorliegenden Arbeit durchge-

führt. So war gewährleistet, dass jede Frage beantwortet und die vorgegebene Rei-

henfolge zur Beantwortung der Fragen eingehalten wurde. Zum Zeitpunkt der Befra-

gung waren die Patienten sowohl anästhesiologisch als auch von chirurgischer Seite 

über die bevorstehende Operation aufgeklärt.  

Der Interviewer besuchte die Patienten ohne die Anwesenheit Dritter, die den Patien-

ten hätten beeinflussen können, am Krankenbett oder in einem dafür adäquaten 

Raum auf der jeweiligen chirurgischen Station des Klinikums Ludwigshafen. Nach 

der Vorstellung der Studie und erfolgter schriftlicher Einwilligung begann das stan-

dardisierte Interview anhand des Fragebogens (siehe Anhang, Kapitel 6.7). 

Der verwendete Fragebogen wurde vom Autor der Studie selbst erarbeitet und um-

fasste drei Themenkomplexe. Erfragt wurde zunächst der soziokulturelle Kontext des 

Patienten (Lebensalter, Geschlecht, Beruf, Beziehungsstatus, Kinder, Schulab-

schluss, Religiosität). Danach wurde der objektive und subjektive Gesundheitszu-

stand (ASA-Status, Grunderkrankung, Begleiterkrankungen, subjektive Einschätzung 

des Gesundheitszustandes und der Lebensqualität) anhand der Patientenakte und 

im Interview ermittelt. Anschließend folgte ein spezifischer Abschnitt mit Fragen zum 

Thema Vorausverfügungen. Zunächst wurde die zentrale Frage nach dem Vorhan-

densein einer Vorausverfügung bei den jeweiligen Patienten geklärt. Diese Prävalenz 

wurde auf Korrelation mit verschiedenen oben bereits erwähnten Parametern wie 

Lebensalter, Geschlecht, Beziehungsstatus etc. geprüft. Die Frage nach der Anzahl 

der Krankenhausaufenthalte diente dazu, den objektiven Gesundheitszustand um 

einen Aspekt zu erweitern und um festzustellen, ob die Prävalenz von Vorausverfü-

gungen (VV) mit der Anzahl der Krankenhausaufenthalte steigt. In welchem Grad die 
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befragten Patienten bereits Erfahrung mit Intensivstationen hatten, klärt die nächste 

bearbeitete Frage. Die Frage nach dem grundsätzlichen Vertrauen in die Entschei-

dungen des Arztes und das Vertrauen in die Entscheidungen von Angehörigen zielt 

darauf ab, auszuloten, inwiefern dies die Beweggründe für das Verfassen von 

Vorausverfügungen beeinflusst. Anschließend wurden Fragen zum Umgang mit VV 

im Hinblick auf den Zeitpunkt der Frage nach einer VV, Informationsbedarf, Kosten 

und der Meinung zur notariellen Beglaubigung abgefragt und bearbeitet. Bei der Fra-

ge, welche Möglichkeiten der Vorsorge den Befragten bekannt waren, las der Inter-

viewer dem Probanden die drei Antwortmöglichkeiten vor und markierte diese, wenn 

angegeben wurde, diese Art der Vorausverfügung zu kennen. Wenn einer Befragten 

oder einem Befragten diese Begriffe spontan nicht geläufig waren, gab der Intervie-

wer eine standardisierte und kurze allgemeingültige Definition der Begriffe 

(Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfügung) nach Bundes-

ärztekammer (bundesaerztekammer.de). Dies war in zwei Fällen notwendig. Die bei-

den Probanden gaben nach der kurzen Definition an, mit dem Konzept der Voraus-

verfügung doch vertraut zu sein. So kann festgehalten werden, dass jeder Proband, 

welcher in diese Studie eingeschlossen wurde, das Konzept von Vorausverfügungen 

kannte. 

 

2.4 Statistische Analyse 

Nach der Befragung wurden die Ergebnisse in das Tabellenkalkulationsprogramm 

Microsoft Excel 2016 übertragen. Die Berechnungen wurden mit dem Open Source 

Statistikprogramm R 2021 durchgeführt. Das Signifikanzniveau war mit p< 0,05 fest-

gelegt. Die Berechnung der direkten Abhängigkeiten erfolgte über einen Signifikanz-

test hinsichtlich Kendall's Tau (τ) Rangkorrelation.  

Die Bestimmung der statistischen Signifikanz bei den abhängigen Variablen bezüg-

lich des Vertrauens in den Arzt bzw. das soziale Umfeld erfolgte mittels logistischer 

Regression. Dazu wurde ein saturiertes Modell mit allen Variablen geschätzt. Alle 

Koeffizienten (Alter, Geschlecht, Bildung) sind Zusatzeffekte auf die Referenzgrup-

pen (Vertrauen vorhanden oder nicht vorhanden).  

https://www.bundesaerztekammer.de/bundesaerztekammer/patienten/patientenverfuegung
https://www.bundesaerztekammer.de/bundesaerztekammer/patienten/patientenverfuegung
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3 Ergebnisse 

3.1 Beschreibung der Patientenkohorte 

Von den 106 Patienten, deren Daten in die Auswertung aufgenommen werden konn-

ten, waren 46 Frauen (43,4 %) und 60 Männer (56,6 %). 

Bei 94 der 106 Patienten lag eine onkologische Erkrankung vor, welche nicht weiter 

spezifiziert wurde. Tumorerkrankungen oder der Verdacht auf eine Tumorerkrankung 

waren der häufigste Grund für die geplante Intervention in dieser Studie (n = 100, 

94,3 %). Bei den restlichen 6 Patienten waren Fisteln, Morbus Crohn, ein Sequester 

und ein Pleuraempyem der Grund für den Eingriff.  

Die Altersstruktur der Patienten ist in Abbildung 1 dargestellt. Die größte Untergruppe 

des Patientenkollektivs war zwischen 70 und 79 Jahre alt (n = 37; 34,9 %), die kleins-

te Untergruppe bildete die Patientengruppe unter 40 Jahren (n = 2; 1,9 %). Vergleicht 

man die ersten drei Untergruppen zusammenfassend (< 40 Jahre bis 59 Jahre) mit 

den letzten drei Altersgruppen (60 Jahre bis > 80 Jahre), so zeigt sich, dass die deut-

liche Mehrheit der Studienteilnehmer über 60 Jahre alt war (79,2 % vs. 20,8 %).  

Frauen waren in dieser Studie im Durchschnitt genauso alt wie Männer (66,95 Jahre 

vs. 66,91 Jahre). Der Altersmedian lag bei 68 Jahren. Der jüngste Patient war 24 

Jahre, der älteste Patient 85 Jahre alt. 
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Abbildung 1: Kategorisiertes Lebensalter der Patienten in Dekaden (n = 106) 

 

Weitere wichtige demographische Eigenschaften der Gesamtkohorte und der Patien-

ten differenziert nach dem Vorhandensein einer PV sind in den Tabellen 1 bis 8 dar-

gestellt.  

Tabelle 1: Beziehungsstatus und Prävalenz von VV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

            davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

            davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

           davon ♀ n = 16 

Alter [MW ± SD] 

Range (in Jahren) 

66,9 ± 11,5      67,0 ± 12,3 

  24 - 85               24 - 85 

69,9 ± 9,3          71,4 ± 8,7 

  48 - 85                51 - 85 

62,9 ± 12,8      58,6 ± 13,6 

24 - 82                24 - 81 

alleinstehend 17 (16,3 %)       8 (17,4 %) 8 (13,1 %)         6 (20,0 %) 9 (20,0 %)         2 (12,5 %) 

verwitwet 18 (17,0 %)     13 (28,3 %) 10 (16,4 %)       8 (20,0 %) 8 (17,8 %)         5 (31,3 %) 

verheiratet 59 (55,7 %)     21 (45,7 %) 36 (59,0 %)     14 (46,7 %) 23 (51,1 %)       7 (43,8 %) 

feste Partnerschaft 12 (11,3 %)         4 (8,7 %) 7 (11,5 %)           2 (6,7 %) 5 (11,1 %)         2 (12,5 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; 
VV: Vorausverfügung 

Lebensalter (in Jahren) 
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In Tabelle 1 zeigt sich, dass der überwiegende Anteil der Patienten verheiratet war 

und auch in diesen Gruppen die Prävalenz von VV am höchsten war. Eine relativ 

hohe Prävalenz an Vorausverfügungen erreichte die Gruppe der verwitweten Frauen. 

 

Tabelle 2: Höchster Schulabschluss und Prävalenz von VV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl 

Patienten 

n = 106            

          davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

          davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

           davon ♀ n = 16 

Kein Schulabschluss 2 (1,9 %)           2 (4,3 %) 1 (1,6 %)          1 (3,3 %) 1 (2,2 %)        1 (16,3 %) 

Hauptschulabschluss 62 (58,5 %)   29 (63,0 %) 39 (63,9 %)     21 (70 %) 23 (51,1 %)    8 (50,0 %) 

Mittlere Reife 22 (20,8 %)     9 (19,6 %) 12 (19,7 %)    5 (16,7 %) 10 (22,2 %)    4 (25,0 %) 

Abitur 7 (6,6 %)           4 (8,7 %) 3 (4,9 %)          2 (6,7 %) 4 (8,9 %)        2 (12,5 %) 

Hochschulabschluss 13 (12,4 %)       2 (4,3 %) 6 (9,8 %)          1 (3,3 %) 7 (15,6 %)        1 (6,3 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfügung. 

 

Die Patientenkohorte in Ludwigshafen war insgesamt durch einen relativ hohen An-

teil an Personen gekennzeichnet, deren höchster Schulabschluss der Hauptschulab-

schluss war.  
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Tabelle 3: Religiosität und Prävalenz von VV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

               davon ♀ n = 4 

Mit VV n = 61   

            davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

            davon ♀ n = 16 

0 (nicht gläubig) 18 (17,0%)           3 (6,5 %) 11 (18,0 %)         2 (6,7 %) 7 (15,6 %)          1 (6,3 %) 

1 1 (0,9 %)                 0 (0 %) 0 (0 %)                   0 (0 %) 1 (2,2 %)               0 (0 %) 

2 8 (7,5 %)              3 (6,5 %) 4 (6,6 %)             2 (6,7 %) 4 (8,9 %)            1 (6,3 %) 

3 9 (8,5 %)            6 (13,0 %) 6 (9,8 %)           4 (13,3 %) 3 (6,7 %)          2 (12,5 %) 

4 6 (5,7 %)              3 (6,5 %) 3 (4,9 %)              2 (6,7 %) 3 (6,7 %)            1 (6,3 %) 

5 28 (26,4 %)        9 (19,6 %) 14 (23,0%)        5 (16,7 %) 14 (31,1 %)      4 (25,0 %) 

6 7 (6,6 %)              4 (8,7 %) 4 (6,6 %)             2 (6,7 %) 3 (6,7 %)          2 (12,5 %) 

7 9 (8,5 %)            6 (13,0 %) 7 (11,5 %)         5 (16,7 %) 2 (4,4 %)            1 (6,3 %) 

8 9 (8,5 %)            5 (10,9 %) 6 (9,8 %)           4 (13,3 %) 3 (6,7 %)            1 (6,3 %) 

9 3 (2,8 %)              1 (2,2 %) 1 (1,6 %)                0 (0 %) 2 (4,4 %)            1 (6,3 %) 

10 (sehr gläubig) 8 (7,5 %)            6 (13,0 %) 5 (8,2 %)          4 (13,3 %) 3 (6,7 %)          2 (12,5 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfügung. 

 

Bei der Frage nach der Ausprägung der Religiosität anhand einer nummerischen 

Skala fällt eine „Tendenz zu mittleren Werten“ (5) auf. Ansonsten waren die Ein-

schätzungen nahezu homogen verteilt. Die wenigsten Personen bewerteten den 

Grad ihrer Religiosität mit 1 bzw. 9. 

 

Tabelle 4: ASA-Score und Prävalenz von PV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

               davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

             davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

             davon ♀ n = 16 

1 10 (9,4 %)          5 (10,9 %) 3 (4,9 %)          1 (3,3 %) 7 (15,6 %)      4 (25,0 %) 

2 54 (50,9 %)      20 (43,5 %) 31 (50,8 %)  13 (43,3 %) 23 ( 51,1 %)   7 (43,6 %) 

3 42 (39,6 %)      21 (45,7 %) 27 (44,3 %)  16 (53,3 %) 15 (33,3 %)    5 (31,3 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. ASA: American Society of Anesthesiolo-
gists 
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Die American Society of Anesthesiologists (ASA) - Klassifikation wird weltweit zur 

präoperativen Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes und des Anäs-

thesierisikos eingesetzt. Die standardisierte Risikoeinschätzung erfolgt in insgesamt 

sechs Klassen (ASA I - VI).  In Tabelle 4 ist zu ersehen, dass die Hälfte der Proban-

den in die Kategorie ASA 2 eingeteilt werden kann. Generell ist die überwiegende 

Mehrheit der Patienten den ASA-Kategorien 2 und 3 zuzuordnen. Über die Hälfte der 

Frauen, die in ASA 3 klassifiziert wurden, hatten eine Vorausverfügung verfasst. Bei 

den Frauen steigt die Prävalenz von Vorausverfügungen mit steigender ASA-

Klassifikation. 

 

Tabelle 5: Gefühlter Gesundheitszustand und Prävalenz von VV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

           davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

           davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

         davon ♀ n = 16 

sehr gut 8 (7,5 %)         6 (13,0 %) 5 (8,2 %)         4 (13,3 %) 3 (6,7 %)       2 (12,5 %) 

gut 40 (37,7 %)   15 (32,6 %) 22 (36,0 %)   10 (33,3 %) 18 (40,0 %)   5 (31,3 %) 

durchschnittlich 32 (30,2 %)   10 (21,7 %) 15 (24,6 %)     4 (13,3 %) 17 (37,8 %)   6 (37,5 %) 

schlecht 24 (22,6 %)   14 (30,4 %) 1 (1,6 %)       11 (36,7 %) 6 (13,3 %)     3 (18,8 %) 

sehr schlecht 1 (0,9 %)           1 (2,2 %) 1 (1,6 %)           1 (3,3 %) 0 (0 %)               0 (0 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfügung. 

 

Nur einem geringen Prozentsatz der Befragten ging es am Abend vor ihrer großen 

Operation „sehr schlecht”. Recht homogen war die Verteilung des eigenen gefühlten 

Gesundheitszustandes über die Auswahlkriterien „gut”, „durchschnittlich”, und 

„schlecht”. Frauen mit VV gaben deutlich häufiger an, dass sie ihren Gesundheitszu-

stand als „schlecht” oder „sehr schlecht” einschätzten. 
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Tabelle 6: Gefühlte Lebensqualität und Prävalenz von VV in der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

            davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

            davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

            davon ♀ n = 16 

sehr gut 16 (15,1 %)       9 (19,6 %) 10 (16,4 %)       6 (20,0 %) 6 (13,3 %)        3 (18,8 %) 

gut 50 (47,2 %)     18 (39,1 %) 26 (42,6 %)     12 (40,0 %) 24 (53,3 %)      6 (37,5 %) 

durchschnittlich 29 (27,3 %)     14 (30,4 %) 17 (27,9 %)       7 (23,3 %) 12 (26,7 %)      7 (43,8 %) 

schlecht 10 (9,4 %)           4 (8,7 %) 7 (11,5 %)         4 (13,3 %) 3 (6,7 %)               0 (0 %) 

sehr schlecht 1 (0,9 %)             1 (2,2 %) 1 (1,6 %)             1 (3,3 %) 0 (0 %)                  0 (0 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfügung. 

 

Bei den Fragen zu gefühlter Lebensqualität gab ein großer Teil der befragten Patien-

tinnen und Patienten eine „gute” oder zumindest „durchschnittliche” Lebensqualität 

an. Patienten ohne VV ordneten ihre Lebensqualität nur in drei Fällen als schlecht 

ein, ansonsten ausnahmslos deutlich besser. 

 

Tabelle 7: Krankenhaus-Aufenthalte innerhalb der letzten 12 Monaten und Prävalenz von VV in 
der Patientenkohorte 

Gesamtzahl  

Patienten 

n = 106            

              davon ♀ n = 46 

Mit VV n = 61   

            davon ♀ n = 30 

Ohne VV n = 45  

            davon ♀ n = 16 

0 26 (24,5 %)         14 (30,4 %) 16 (26,2 %)     10 (33,3 %) 10 (22,2 %)      4 (25,0 %) 

1 48 (45,3 %)         20 (43,5 %) 27 (44,3 %)     12 (40,0 %) 21 (46,7 %)      8 (50,0 %) 

>2 32 (30,2 %)         12 (26,1 %) 18 (29,5 %)       8 (26,7 %) 14 (31,1 %)      4 (25,0 %) 

Angaben als Absolutwert sowie als Anteil innerhalb der (Sub-)Gruppe. VV: Vorausverfügung. 

 

Etwa zwei Drittel der befragten Hochrisikopatienten hatten in den letzten 12 Monaten 

bereits einen stationären Aufenthalt in Krankenhäusern. Diese hatten in etwa gleich 

viele VV erstellt wie Patienten ohne diese im vergangenen Jahr zurückliegende Er-

fahrung.  
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Es wurde ebenfalls untersucht, ob die persönliche Erfahrung mit einer Intensivstati-

on, sei es selbst als Patient oder als Angehöriger/Verwandter/Freund, sich auf die 

Häufigkeit des Verfassens einer VV auswirkt. 56,6 % der befragten Probanden hat-

ten bereits diese persönliche Erfahrung mit einer Intensivstation gemacht.  

 

3.2 Vorhandensein von Vorausverfügungen 

Eine PV war zum Zeitpunkt der Befragung bei 61 Personen vorhanden (57,5 %). Der 

Anteil von Frauen und Männern, welche eine Vorausverfügung verfasst hatten, war 

annähernd gleich (51,8 % Patienten vs. 49,2 % Patientinnen). Insgesamt hatten 45 

Personen (42,5 %) keine Vorausverfügung; unter diesen war der Anteil an Frauen 

geringer (Männer 64,4 % vs. Frauen 35,6 %).  

Es sollte geklärt werden, welche Gründe dafür vorlagen, dass eine Person keine 

Vorausverfügung verfasst hatte. Daher schloss der Frage nach dem Vorhandensein 

einer Vorausverfügung, wenn sie mit „nein“ beantwortet wurde, die Folgefrage an, ob 

eine Patientenverfügung in Erwägung gezogen wurde. 55,5 % der Patienten (n = 25) 

bejahten dies. Von diesen Personen wünschten sich 76 % (n = 19) mehr Information 

zu diesem Thema.  

Von den 20 Personen, die das Verfassen einer Patientenverfügung nicht in Erwä-

gung zogen, wollten 12 (60 %) auch keine weiteren Informationen zu diesem Thema. 

Allerdings gaben 10 (83,3 %) dieser Personen an, dass ein Arzt in ihrem Sinne rich-

tige Entscheidungen treffen könne. Die beiden Personen, die sich nicht auf den Arzt 

verlassen würden, gaben an, dass die Familie und Freunde diese Entscheidung kor-

rekt treffen würden. Diese Personen hatten aber über dieses Thema nicht mit ihren 

Angehörigen gesprochen. Die Möglichkeit zur Verfassung einer PV bzw. einer Vor-

sorgevollmacht war den beiden Personen allerdings bekannt.  
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3.3 Korrelation unterschiedlicher Parameter mit dem Vorliegen von Voraus-
verfügungen 

3.3.1 Lebensalter 

Die 61 Patienten, die eine Vorausverfügung verfasst hatten, waren im Durchschnitt 

69,9 Jahre alt (Median 71 Jahre). Patienten, die keine Vorausverfügung hatten, wa-

ren durchschnittlich 7 Jahre jünger (62,9 Jahre). Die Verteilung der Vorausverfügung 

in den einzelnen Altersstufen ist in Tabelle 8 zusammengefasst. Den höchsten Anteil 

an Personen mit Vorausverfügung hatte die Altersgruppe über 80 Jahren (79 %), 

gefolgt von der Gruppe zwischen 60 und 69 Jahren (64 %). Den geringsten Anteil 

hatte die Altersgruppe der unter 40-Jährigen (0 %), gefolgt von der Gruppe der Pati-

enten zwischen 50 und 59 Jahren (33 %). Der Unterschied des Vorhandenseins ei-

ner Vorausverfügung war statistisch signifikant vom Alter abhängig. Je älter die Pati-

enten, desto höher war die Rate (p = 0,01078; Kendall's τ). Patienten ohne Voraus-

verfügung (n = 45) waren mit 63 Jahren im Median jünger. 

 

Tabelle 8: Anteil der Patienten mit Vorausverfügung in Abhängigkeit vom kategorisierten Alter 

Altersstufe in Jahren Mit VV 

n = 61 

Ohne VV 

n = 45 

Gesamt 

n = 106 (100 %) 

< 40     0 (0 %)  2 (100 %) 2 

40-49   2 (40 %)   3 (60 %) 5 

50-59   5 (33 %) 10 (67 %) 15 

60-69 21 (64 %) 12 (36 %) 33 

70-79 22 (59 %) 15 (41 %) 37 

> 80 11 (79 %)   3 (21 %) 14 

 

3.3.2 Geschlecht 

Von den 60 befragten Männern gaben 31 an, eine Vorausverfügung verfasst zu ha-

ben. Dies entspricht einem Anteil von 51 %. Im weiblichen Subkollektiv hatten 30 von 
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46 (65,2 %) eine Vorausverfügung verfasst. Der Unterschied war nicht statistisch 

signifikant (p = 0,16, Kendall´s τ).  

3.3.3 Beziehungsstatus 

Alle Personen konnten sich einer von vier angebotenen Möglichkeiten des Bezie-

hungsstatus zuordnen. Die genaue Aufschlüsselung der Gesamtkohorte und der 

Gruppen mit und ohne Vorausverfügung ist in Abbildung 2 zusammengefasst.  

Es wurden zwei Untersuchungsgruppen gebildet: Verheiratete und in fester Partner-

schaft lebende Personen vs. alleinstehende oder verwitwete Personen. Zur ersten 

Gruppe gehörten 67 % der Patienten (n = 71), 33 % (n = 35) gehörten zur zweiten 

Gruppe. 60,6 % (n = 43) der Personen, die in einer festen Partnerschaft lebten oder 

verheiratet waren, hatten eine Vorausverfügung verfasst, 51,4 % (n = 18) der allein-

stehenden oder verwitweten Personen hatten ebenfalls eine Vorausverfügung. Der 

Unterschied war nicht statistisch signifikant (p = 0,37; Kendall´s τ). 

 

Abbildung 2: Beziehungsstatus in den Patientengruppen mit und ohne Vorausverfügung. n = 106; ohne Vorausverfü-
gung: n = 45; mit Vorausverfügung: n = 61. 

3.3.4 Höchster Abschluss/Bildung 

Die Verteilung der erreichten Bildungsabschlüsse der Gesamtkohorte und der Grup-

pen mit bzw. ohne Vorausverfügung sind in Abbildung 3 dargestellt. Es zeigte sich, 
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dass die Personen mit Abitur oder einem abgeschlossenen Studium weniger häufig 

eine Vorausverfügung hatten.  

 

 

Abbildung 3: Höchster Bildungsabschluss in den Gruppen mit und ohne Vorausverfügung. n = 106; ohne Vorausverfü-
gung: n = 45; mit Vorausverfügung: n = 61 

 

Von den 11 Patienten (4 Hochschulreife und 7 abgeschlossenes Studium) mit den 

höchsten Bildungsabschlüssen und ohne Vorausverfügungen hatten 8 dennoch eine 

Vorausverfügung in Erwägung gezogen und 5 von diesen 8 wünschten mehr Infor-

mation. Die anderen 3 Patienten, die keine weitere Information wollten, hatten bereits 

Erfahrung mit einer Behandlung auf der Intensivstation gemacht und betonten die 

Bedeutung der Selbstbestimmung und dass sie keine Belastung für die Familie sein 

wollen. Alle 11 waren sich allerdings sicher, dass entweder Verwandte und Freunde 

oder die Ärzte die richtige Entscheidung treffen würden.  

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs des Bildungsniveaus auf das Vorhanden-

sein einer Vorausverfügung wurden die Studienteilnehmer nach ihren Schulab-

schlüssen in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (höchster Schulabschluss: kein Ab-

schluss, Hauptschule) und Gruppe 2 (höchster Abschluss: Realschule, Gymnasium, 
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Studium). In der ersten Gruppe befanden sich 64 Personen (60,4 %), in der zweiten 

Gruppe 42 Personen (39,6 %).  

60,9 % (n = 39) der Personen aus Gruppe 1 hatten eine Vorausverfügung verfasst. In 

der Gruppe 2 verfassten lediglich 50 % (n = 21) eine Vorausverfügung. Dieses Er-

gebnis erreicht jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,20; Kendall´s τ). 

 

 

Abbildung 4: Anteil der Personen mit Vorausverfügung, aufgeschlüsselt nach Spiritualität. Ordinate: Anteil an der 
Gesamtgruppe bzw. an der Gruppe mit bzw. ohne Vorausverfügung in %; Alle: n = 106; ohne Vorausverfügung: n = 45; 
mit Vorausverfügung: n = 61. 

 

3.3.5 Allgemeine Religiosität 

Bei der Frage nach der Religiosität spielte die Religionszugehörigkeit keine Rolle. 

Die Patienten sollten ihre allgemeine Gläubigkeit mit Hilfe einer numerischen Rating-

Skala abschätzen. Die Aufschlüsselung der Patientenkohorte nach ihrer Religiosität 

und nach dem Vorhandensein einer Vorausverfügung ist in Abbildung 4 dargestellt. 

In allen Stufen der Religiosität war der Anteil der Patienten mit und ohne Vorausver-

fügung vergleichbar (p = 0,91; Kendall´s τ).  

Religiosität 
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3.3.6 ASA-Klassifikation 

Die befragten Patienten waren in den ASA-Klassen I-III klassifiziert. Darauf basie-

rend wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe mit den ASA-

Klassifikationen I und II (64 Patienten; 60,4 %) und eine Gruppe mit der ASA-

Klassifikation III (42 Patienten; 39,6 %). Die Patienten der ASA-Gruppe III hatten 

häufiger eine Vorausverfügung verfasst (n = 27; 64,3 %) als die Patienten der Grup-

pe mit den ASA-Klassifikationen I und II (n = 34; 53,1 %). Der Unterschied war je-

doch nicht statistisch signifikant (p = 0,25; Kendall´s τ). 

 

3.3.7 Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensqualität 

Die Verteilung der Vorausverfügung nach dem subjektiven Gesundheitszustand ist in 

Tabelle 9 zusammengefasst. Die höchsten Anteile an Patienten mit Vorausverfügung 

waren in den Gruppen mit sehr gutem (63 %) und schlechtem (75 %) subjektiven 

Gesundheitszustand zu finden.  

 

Tabelle 9: Anteil der Patienten mit Patientenverfügung in Abhängigkeit vom subjektiven Ge-
sundheitszustand 

Gesundheitszustand Mit VV 

n = 61 

Ohne VV 

n = 45 

Gesamt 

n = 106 (100 %) 

sehr gut    5 (63 %)    3 (37 %) 8 

Gut 22 (55 %) 18 (45 %) 40 

Durchschnittlich 15 (47 %) 17 (53 %) 32 

schlecht  18 (75 %)   6 (25 %) 24 

sehr schlecht   1 (50 %)   1 (50 %) 2 

 

Patienten, die ihren Gesundheitszustand als „schlecht” oder „sehr schlecht” angaben, 

hatten in 73,1 % der Fälle eine Vorausverfügung verfasst. Der Unterschied erreichte 

die statistische Signifikanz nicht (p = 0,07; Kendall´s τ).  

Des Weiteren wurde untersucht, ob die gefühlte Lebensqualität mit der Häufigkeit 

von verfassten Vorausverfügungen korreliert. Die Verteilung des Vorhandenseins 
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einer Vorausverfügung in den einzelnen Gruppen mit „sehr guter“ bis „sehr schlech-

ter“ Lebensqualität ist in Tabelle 10 zusammengefasst. 

 

Tabelle 10: Anteil der Patienten mit Patientenverfügung in Abhängigkeit von der Lebensqualität 

Lebensqualität Mit VV 

n = 61 

Ohne VV 

n = 45 

Gesamt 

n = 106 (100 %) 

sehr gut 10 (63 %)   6 (37 %) 16 

gut 26 (52 %) 24 (48 %) 50 

durchschnittlich 17 (59 %) 12 (41 %) 29 

schlecht   7 (70 %)  3 (30 %) 10 

sehr schlecht 1 (100 %)    0 (0 %) 1 

 

66 Patienten des Kollektivs (62,3 %) gaben eine „sehr gute” oder „gute” Lebensquali-

tät an, 40 Patienten (37,7 %) eine „durchschnittliche”, „schlechte” oder „sehr schlech-

te” Lebensqualität. 54,5 % (n = 36) der Patienten, die ihre Lebensqualität eher besser 

bewertet hatten, hatten eine Vorausverfügung verfasst. Ein höherer Anteil der Patien-

ten, welche ihre Lebensqualität schlechter bewerteten, hatten eine Vorausverfügung 

verfasst (62,5 %; n = 25). Dennoch kann in der Signifikanzberechnung keine statisti-

sche Abhängigkeit der Variablen festgestellt werden (p = 0,42; Kendall´s τ). 

Des Weiteren wurden zwei Gruppen gebildet, welche die allgemeine Gesundheit und 

die allgemeine Lebensqualität als gleichermaßen „besser” oder als gleichermaßen 

„schlechter” bewertet haben. Hier blieb ein Subkollektiv von lediglich 72 Patienten 

(67,9 % der Gesamtzahl an Patienten) übrig. Davon trafen 40 Patienten kongruent 

positive Aussagen (50 % mit Vorausverfügung), 32 Patienten kongruent negative 

Aussagen (56,2 % mit Vorausverfügung).  

3.3.8 Stationären Aufenthalte in den letzten 12 Monaten 

26 Patienten im Kollektiv hatten zuvor keinen stationären Krankenhausaufenthalt. 

Von diesen 26 hatten 16 Patienten eine Vorausverfügung verfasst (n = 16; 61,5 %). 

Bei 1-2 Krankenhausaufenthalten lag die Rate an Patienten mit Vorausverfügung bei 
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56,2 % (n = 48). Von mehr als 2 Krankenhausaufenthalten berichteten 32 Patienten,  

auch von ihnen hatten 56,2 % eine Vorausverfügung verfasst. Es bestand statistisch 

kein Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,94; Kendall´s τ).  

3.3.9 Erfahrung mit Intensivbehandlung 

Im Studienkollektiv wurden 60 Patienten identifiziert, die bereits Erfahrungen mit In-

tensivstationen gemacht hatten, d. h. selbst schon auf einer Intensivstation behandelt 

worden waren oder ein Verwandter bereits auf einer Intensivstation betreut worden 

war. Nur 13 dieser Patienten hatten auch mit einer Vorausverfügung zu tun. Von die-

sen 13 Patienten hatten 9 eine eigene Vorausverfügung verfasst (69,2 %). 

Von den 60 Patienten mit Erfahrung mit einer Intensivstation gaben 36 Patienten an, 

eine Vorausverfügung zu haben (60 %). Von den 46 Patienten, welche keinerlei Er-

fahrung mit einer Intensivstation hatten, hatten 21 Patienten (45,7 %) eine Voraus-

verfügung verfasst. Damit zeigt die Erfahrung mit einem Aufenthalt auf einer Inten-

sivstation keine statistisch signifikante Korrelation mit der Erstellung einer Vorausver-

fügung (p = 0,56; Kendall´s τ). 

 

3.4 Beweggründe für Vorausverfügungen 

Um die Beweggründe für die Erstellung einer Vorausverfügung näher untersuchen zu 

können, wurde die Abhängigkeit des Vorhandenseins einer Vorausverfügung von 

unterschiedlichen Parameterkombinationen betrachtet. So sollte u. a. die Abhängig-

keit von dem Vertrauen des Patienten zum Krankenhausarzt und seiner Familie und 

Freunden geklärt werden.  

In einem ersten Schritt wurde statistisch untersucht, ob das Vertrauen in die Ent-

scheidungen des Arztes im Krankenhaus von Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Be-

ziehungsstatus, Religiosität oder von der Zahl vorheriger Krankenhausaufenthalte 

abhängt. Weiterhin sollte untersucht werden, ob mit dem unterschiedlichen Grad des 

Vertrauens in die Entscheidungsfähigkeit der Behandelnden das Vorhandensein ei-

ner Vorausverfügung korreliert (Tabelle 11).  
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Tabelle 11: Zusammenhang Vertrauen zum Arzt auf das Vorhandensein einer Patientenverfü-
gung 

Variable Vertrauen, dass Arzt die richtige Entscheidung trifft 

 Ja (n = 65) Nein (n = 6) Nicht sicher (n = 35) 

Patientenverfügung… n (%) n (%) n (%) 

    …vorhanden 32 (49 %) 5 (83 %) 24 (69 %) 

    …nicht vorhanden 33 (51 %) 1 (17 %) 11 (31 %) 

 

Die Abhängigkeit des Vertrauens in die Entscheidung der Ärztin oder des Arztes von 

unterschiedlichen Parametern ist in Tabelle 12. zusammengefasst. Es zeigte sich, 

dass Frauen im befragten Kollektiv eher wenig Vertrauen in die Entscheidung des 

Arztes hatten oder sich nicht sicher waren (p = 0,02; Kendall´s τ). Im Gegensatz dazu 

hatten Personen mit einer ausgeprägteren Religiosität eher Vertrauen in die Ent-

scheidung der Ärztin oder des Arztes (p = 0,03; Kendall´s τ).  

Tabelle 12: Vertrauen in den Arzt in Abhängigkeit von unterschiedlichen demographischen 
Variablen 

Variable Vertrauen, dass Arzt die richtige Ent-

scheidung trifft 

Gesamt  

 Ja  

(n = 65) 

Nein  

(n = 6) 

Nicht sicher          

(n = 35) 

 

(n = 106) 

p 

Altersdurchschnitt [Jahre] 68,1 68,3 64,5 66,9 0,06 

Bildungsniveau hoch 28 (43 %) 1 (17 %) 12 (34 %) 41 (39 %) 0,12 

Frauen 23 (35 %) 4 (67 %) 19 (56 %) 46 (43 %) 0,02 

Feste Verbindung 42 (65 %) 5 (83 %) 24 (69 %) 71 (67 %) 0,21 

Spiritualität hoch 44 (68 %) 3 (50 %) 17 (49 %) 64 (60 %) 0,03 

Mehr als 2 KH-Aufenthalte 22 (34%) 1 (17 %)   9 (26 %) 32 (30 %) 0,24 

Erfahrung mit ICU 38 (58 %) 3 (50 %) 19 (54 %) 60 (57 %) 0,60 

P: Signifikanzniveau, logistische Regression. Zur Berechnung wurden 2 Gruppen gebildet: Gruppe 1: sicheres 
Vertrauen in den Arzt (ja), Gruppe 2: nicht sicheres Vertrauen in den Arzt (nein; nicht sicher).  
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Vor allem die Personen, die angaben, kein Vertrauen in die Entscheidungsfindung 

der Ärztin oder des Arztes zu haben, hatten eher eine Vorausverfügung verfasst. Die 

Patientinnen und Patienten, welche sich in dieser Frage insgesamt nicht sicher wa-

ren, hatten zu ca. 2/3 eine Vorausverfügung verfasst (p = 0,008; Kendall´s τ). Wenn 

das Vertrauen vorhanden war, hatte dies keinen Einfluss auf das Vorhandensein ei-

ner Vorausverfügung. Weiterhin lebten die Personen, die dem ärztlichen Personal im 

Krankenhaus nicht vertrauten, zu einem Großteil in festen Beziehungen und hatten in 

den letzten 12 Monaten ein oder zwei Krankenhausaufenthalte. 22 der 32 Patienten 

mit mehr als zwei Krankenhausaufenthalten in den letzten 12 Monaten hatten Ver-

trauen in die Entscheidungen des ärztlichen Personals. Weiterhin sollte berechnet 

werden, ob das Vertrauen in die Entscheidungsfähigkeit von Angehörigen (Tabelle 

13) mit Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Beziehungsstatus oder Religiosität korre-

liert. 

Tabelle 13: Einfluss des Vertrauens zu Familie und Freunden auf das Vorhandensein einer Pa-
tientenverfügung 

Variable Vertrauen, dass Familie und Freunde die richtige Entscheidung 

treffen 

 Ja (n = 79) Nein (n = 5) Nicht sicher (n = 22) 

Patientenverfügung… n (%) n (%) n (%) 

    …vorhanden 46 (58 %) 3 (60 %) 12 (55 %) 

    …nicht vorhanden 33 (42 %) 2 (40 %) 10 (45 %) 

 

In einem nächsten Schritt wurde untersucht, ob sich dieses Vertrauen im Vorhan-

densein bzw. dem Fehlen einer verfassten Vorausverfügung widerspiegelt (Tabelle 

14). Hier konnte keine statistische Signifikanz zwischen dem Vertrauen in die soziale 

Umgebung und dem Vorhandensein einer Vorausverfügung identifiziert werden 

(p = 0,41; Kendall´s τ). 
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Tabelle 14: Vertrauen in Familie und Freunde in Abhängigkeit von unterschiedlichen demogra-
phischen Variablen 

Variable Vertrauen, dass Familie und Freunde die richti-

ge Entscheidung treffen 

Gesamt  

 Ja 

(n = 65) 

Nein 

(n = 5) 

Nicht sicher 

(n = 22) 

 

(n = 106) 

p 

Altersdurchschnitt [a] 67,1 65,8 66,7 66,9 0,08 

Bildungsniveau hoch 29 (45 %)    4 (80 %)   8 (36 %) 41 (39 %) 0,22 

Frauen 36 (55 %)      0 (0 %) 10 (45 %) 46 (43 %) 0,10 

Feste Verbindung 29 (45 %)    2 (40 %) 14 (64 %) 71 (67 %) 0,15 

Spiritualität hoch 49 (75 %)      0 (0 %) 15 (68 %) 64 (60 %) 0,45 

> 2 KH-Aufenthalte 23 (35 %) 5 (100 %)   4 (18 %) 32 (30 %) 0,87 

P: Signifikanzniveau, logistische Regression. Zur Berechnung wurden 2 Gruppen gebildet: Gruppe 1: sicheres 
Vertrauen in das soziale Umfeld (ja), Gruppe 2: nicht sicheres Vertrauen in das soziale Umfeld (nein; nicht si-
cher).  

 

Insgesamt schienen vor allem weniger religiöse Männer mit einem höheren Bil-

dungsgrad, die bereits mehr als 2 Krankenhausaufenthalte im Jahr vor der Befra-

gung hatten, wenig Vertrauen in die Urteilsfähigkeit von Familie und Freunden zu 

haben. Von den 65 Patienten, die sich sicher waren, dass Freunde und Familie die 

richtigen Entscheidungen treffen können, hatten jedoch 16 ihren Willen nicht kom-

muniziert (25 %). Nur 2 aus dieser Gruppe hatten eine Vorausverfügung verfasst. 8 

der Patienten erwogen auch keine Vorausverfügung und 6 davon wollten auch keine 

weitere Information zu diesem Thema.  

 

3.5 Weitere Aspekte zum Umgang mit Vorausverfügungen 

3.5.1 Zeitpunkt der Erstellung einer Vorausverfügung 

60,5 % der Befragten (n = 64) gaben an, dass der Tag der Aufnahme ins Kranken-

haus ein guter Zeitpunkt sei, um nach einer Vorausverfügung gefragt zu werden. 

15 % (n = 16) der Patienten empfanden den Zeitpunkt der Krankenhausaufnahmen 

als „schlecht”. Zwei dieser Patienten gaben an, dass dieser Zeitpunkt „zu spät” wäre. 
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Lediglich eine Patientin äußerte, dass sie im Krankenhaus „nicht auch noch damit 

konfrontiert werden” wolle. 20,8 % (n = 22) der Befragten gaben an, dass für sie der 

Zeitpunkt ,,gleichgültig” sei. Eine Patientin gab an, dass sie diese Frage „nicht sicher” 

beantworten könne. Insgesamt 3 weitere Patienten machten zu dieser Frage „keine 

Angabe”. 

Die Frage, ob eine evtl. „ausführlichere” Befragung von Patienten im Krankenhaus 

zum Thema Vorausverfügung sinnvoll sei, beantworteten 72,6 % (n = 77) der Patien-

ten mit „Ja”. Lediglich 17 % (n = 18) der Befragten lehnten eine verstärkte Befragung 

nach Vorausverfügungen im Krankenhaus ab. 9,4 % der Befragten gaben keine Ant-

wort auf die Frage. 

Des Weiteren wurde gefragt, ob der Arzt, der über die bevorstehende Operation auf-

klärte, auf das Thema Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht oder Betreuungsver-

fügung eingehen sollte. 68,9 % (n = 73) befürworteten dies. Allerdings lehnten auch 

18,9 % (n = 20) dieses offene Ansprechen auf eine Vorausverfügung ab. 12,3 % der 

Befragten machten dazu keine Angabe. 

3.5.2 Informationsbedarf der Patienten 

Es zeigte sich, dass die Patienten, die bereits eine Vorausverfügung hatten, keinen 

weiteren Informationsbedarf benötigten (p < 0,005; Kendall´s τ). Diejenigen Patien-

ten, die keine Vorausverfügung verfasst hatten, hatten nur in einem statistisch nicht 

signifikanten Zusammenhang ein gesteigertes Interesse an mehr Information zum 

Thema Vorausverfügung. 

3.5.3 Entscheidungsunfähigkeit 

Im Falle einer eigenen Entscheidungsunfähigkeit gaben 61,3 % (n = 65) der befrag-

ten Patienten an, dass sie glaubten, dass der Arzt in solchen Situationen die richtige 

Entscheidung für sie treffen könne, 33 % (n = 35) der Befragten waren sich bei dieser 

Frage ,,nicht sicher”. Lediglich 6 Patienten glaubten nicht, dass der Arzt in solchen 

Situationen die richtige Entscheidung treffen könne. 73,3 % der Patienten, welche 

keine Vorausverfügung verfasst hatten, trauten dem Arzt zu, die richtigen Entschei-

dungen zu treffen. Dies traf auf 52,4 % der Patienten mit Vorausverfügung zu. Ob 

Angehörige oder Freunde in solch einer Situation die richtigen Entscheidungen für 
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sie treffen könnten, beantworteten 74,5 % der Befragten (n = 79) mit „Ja”, 20,8 % (n 

= 22) waren sich bei dieser Frage nicht sicher. 4,7 % (n = 5) der Patienten glaubten 

nicht, dass Angehörige oder Freunde für sie in solch einer Situation die richtigen Ent-

scheidungen treffen könnten. 

81,1 % (n = 86) der Patienten hatten mit ihren Angehörigen oder Freunden bereits 

über ihre Auffassung gesprochen, wie sie im Falle einer Entscheidungsunfähigkeit 

medizinisch behandelt oder gepflegt werden wollten. 87,5 % der Patienten, die in den 

vergangenen 12 Monaten mehr als 2 stationäre Aufenthalte hatten, hatten bereits mit 

ihren Freunden oder Angehörigen über das Thema Vorausverfügung gesprochen. 45 

Patienten hatten keine Vorausverfügung verfasst, allerdings hatten 60 % (n = 27) von 

ihnen dieses Thema bereits mit Angehörigen oder Freunden besprochen. 

40,6 % (n = 43) der befragten Patienten befürchteten eine nicht voll ihrem Willen ent-

sprechende medizinische Behandlung im Falle der eigenen Entscheidungsunfähig-

keit, 31,1 % (n = 33) verneinten diese Befürchtung. 28,3 % (n = 30) der Patienten 

konnten entweder keine Angaben machen oder waren sich bei der Beantwortung 

dieser Frage nicht sicher.  

60,4 % (n = 64) der Patienten waren überzeugt, dass Ärztinnen und Ärzte Vorausver-

fügungen berücksichtigen. 32,1 % (n = 34) der Befragten waren sich „nicht sicher”, 

was das Verhalten von Ärztinnen und Ärzten in solchen Situationen angeht. Von den 

vier Patienten, die nicht glaubten, dass Vorausverfügungen von Ärzten berücksichtigt 

würden, hatten dennoch drei Patienten eine Vorausverfügung erstellt. Weitere vier 

Patienten wollten zu dieser Frage keine Angaben machen.  

3.5.4 Organisatorische Fragen 

Bis zu 50 Euro würden 48,1 % (n = 51) der befragten Patienten für die Erstellung ei-

ner Vorausverfügung ausgeben. 19,8 % (n = 21) wären bereit, dafür 50 bis 100 Euro 

auszugeben. Und 30,2 % (n = 32) der befragten Patienten könnten sich vorstellen, 

auch über 100 Euro auszugeben. 

67,9 % (n = 72) der Befragten waren der Meinung, dass eine Vorausverfügung nicht 

notariell beglaubigt sein müsse, damit sie wirksam werden könne. 22,6 % (n = 24) 
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dachten, dass dies notwendig sei. 10 Patienten hatten zu diesem Thema keine An-

gaben gemacht oder konnten die Frage nicht beantworten. 
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4 Diskussion 

4.1 Überblick 

Die sogenannte „End-of-Life“-Medizin und auch speziell der Umgang mit dem Patien-

tenwillen und Vorausverfügungen sind Gegenstand vieler Studien. In den USA 

durchlief z. B. jeder zweite in einem Krankenhaus verstorbene Patient einen intensiv-

stationären Aufenthalt (Support Principal Investigators, 1995). Eine Studie der Uni-

versität Jena dokumentierte, dass bei 29 % der verstorbenen Patienten auf einer chi-

rurgischen Intensivstation eine „End-of-Life”-Entscheidung getroffen wurde (Meissner 

et al., 2010). Bantlin beschäftigte sich in seiner Dissertation mit den Therapieziel-

Änderungen bei sterbenden Patienten auf einer Intensivstation. Er kommt zu dem 

Schluss, dass bei einem hohen Anteil (81 %) der im Rahmen einer Intensivbehand-

lung verstorbenen Patienten Therapiebegrenzungen oder Therapieziel-Änderungen 

unter Einbindung der Patienten selbst bzw. deren Angehörigen erfolgten (Bantlin, 

2014). Vor diesem Hintergrund war es das Ziel der vorliegenden Studie, für eine eng 

definierte Patientengruppe die Prävalenz von VV zu beschreiben, und die beschrie-

bene Patientengruppe genauer zu charakterisieren im Hinblick auf Wünsche, Mei-

nungen und Erwartungen zu VV im präoperativen und intensivmedizinischen Kon-

text. 

Die erhobenen Daten zeigen, dass das Vorhandensein einer Vorausverfügung in 

hohem Maße vom Lebensalter abhing. Jüngere Patienten hatten eher keine Voraus-

verfügung verfasst. Ein weiterer Einflussfaktor war der subjektiv wahrgenommene 

Gesundheitszustand. Der objektiv erfasste Gesundheitszustand hatte dagegen nur 

wenig Einfluss (Kapitel 3.4.6). Eine weitere wichtige Einflussgröße war das Vertrauen 

des Patienten darauf, dass die Ärztin oder der Arzt die richtige Entscheidung treffen 

kann. Wenn sich die Patienten hier sicher waren, verzichteten sie eher auf die 

Vorausverfügung. Dieses Vertrauen wurde in der Studienkohorte vom Geschlecht 

und auch von der Religiosität beeinflusst. So hatten Frauen und weniger gläubige 

Menschen eher weniger Vertrauen in ärztliche Entscheidungen am Lebensende. Da-

gegen blieb das Vertrauen in das soziale Umfeld und dessen Fähigkeit, Entschei-

dungen für den betroffenen Patienten treffen zu können ohne erkennbaren Einfluss 

auf die Häufigkeit der verfassten Vorausverfügungen. Bezüglich des Informationsbe-

darfs zum Thema Vorausverfügung ergab sich ein indifferentes Bild. Patienten, die 
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bereits eine Vorausverfügung hatten, fühlten sich ausreichend informiert, während 

bei den Patienten, die keine Vorausverfügung hatten, aber auch kein gesteigerter 

Informationsbedarf zu erkennen war.  

 

4.2 Methodendiskussion und Limitationen der Arbeit 

Die Patienten wurden aus der Klinik für Allgemeine Viszeral- und Thoraxchirurgie des 

Klinikums der Stadt Ludwigshafen rekrutiert. Dabei handelte es sich um chirurgische 

Hochrisikopatienten, die dadurch definiert waren, dass bei ihnen bereits im Vorfeld 

aufgrund der Art des chirurgischen Eingriffs oder der anamnestisch erhobenen Vor-

erkrankungen ein postoperativer Intensivstationsaufenthalt eingeplant war. Diese 

Gruppe sollte dann auf das Vorhandensein von Vorausverfügungen untersucht wer-

den. Zweifelsohne ist es im Rahmen derartiger Untersuchungen auch möglich, das 

Risikokollektiv auf andere Weise als über den geplanten Aufenthalt auf der Intensiv-

station zu definieren. Operationen per se können nach Aufwand und Schwere defi-

niert und bewertet werden, um als Definition für ein Risikokollektiv herangezogen 

werden zu können. Eine andere Möglichkeit wäre in diesem Kontext eine Definition 

des Risikokollektivs über einen Komorbiditätsindex (Charlson-Komorbiditätsindex) 

(Charlson et al., 1987). Die in der vorliegenden Arbeit verwendete Definition erwies 

sich jedoch als praktikabel für die Identifikation der Probanden und die Planung der 

Interviews. 

Die Verbreitung von Vorausverfügungen unter chirurgischen Hochrisikopatienten 

wurde bisher nicht explizit untersucht. Die Motivation speziell diese Subgruppe zu 

untersuchen, basierte u. a. auf den Ergebnissen einer viel beachteten Studie der Ar-

beitsgruppe um Pearse (Pearse et al., 2012), in der die postoperative Letalität von 

insgesamt 46.539 Patienten untersucht wurde. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, 

dass die postoperativen Letalitätsraten in den europäischen Ländern höher als er-

wartet waren. 

Die Altersverteilung des in Ludwigshafen untersuchten Patientenkollektivs wich von 

derjenigen der Allgemeinbevölkerung ab, da es sich um stationäre Hochrisikopatien-

ten und damit um eine hochselektierte Untersuchungsgruppe handelte. Der stichpro-

benartige Charakter der Befragung führte zu einem leicht erhöhten Anteil an männli-
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chen Patienten (57 % vs. 43 %). Neben der Repräsentativität des Kollektivs, können 

auch die geringe Gruppengröße, sowie evtl. lokale Einflussfaktoren Limitationen die-

ser Studie darstellen. 

Insgesamt wurden vom Verfasser 109 standardisierte Interviews geführt, von denen 

106 Interviews in die statistische Auswertung einflossen. Diese besondere Patien-

tengruppe sollte in Bezug auf Vorausverfügungen besser charakterisiert werden mit 

dem Ziel, nähere Informationen zu Faktoren zu erlangen, die mit dem Vorhandensein 

von PV korrelieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen ableiten zu kön-

nen. Besonderes Augenmerk wurde in der vorliegenden Arbeit nicht nur auf die Ver-

breitung von Vorausverfügungen gelegt, es sollte auch eruiert werden, wie sich die 

Patienten den Umgang mit Vorausverfügungen im Krankenhaussetting vorstellten.  

 

4.3 Verbreitung von Vorausverfügungen 

Vorsorgevollmachten werden in den letzten Jahren immer deutlicher als wesentliche 

Hilfe für die Behandelnden wahrgenommen, sowohl von medizinischer Seite als auch 

von Seiten der Bevölkerung. Die Richtlinien von 2004 und die Empfehlungen der 

Bundesärztekammer von 2007 bzw. 2010 tragen dieser Entwicklung, zumindest in 

Deutschland, eindeutig Rechnung.  

Es liegt mittlerweile eine Reihe von Studien vor, die sich mit der Verbreitung von 

Vorausverfügungen und ihrer klinischen Relevanz beschäftigen. So hatten im Jahr 

2004 nur 11 % bzw. 8,5 % der schwerstkranken Tumorpatienten in Jena und Göttin-

gen eine schriftliche PV verfasst; 30 % bzw. 31 % der Patienten war der Begriff „Pa-

tientenverfügung“ sogar gänzlich unbekannt. Darüber hinaus kommt die Untersu-

chung zu dem Schluss, dass ein großer Bedarf an Informationen zum Thema PV, 

Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfügungen besteht (van Oorschot et al., 

2004). In der hier dargelegten Studie wusste jeder befragte Patient, was eine 

Vorausverfügung ist. Die Vergleichbarkeit zwischen den in Jena und den in Ludwigs-

hafen untersuchten Patienten ist nicht vollständig gegeben. Dennoch lässt sich die 

Tendenz zu größerer Verbreitung von Vorausverfügungen insgesamt und einem so-

wohl in Jena als auch in Ludwigshafen gefundenen Bedarf an mehr Information aus 

den vorhandenen Daten ableiten.  
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In der Arbeit von Justinger und Mitarbeitern aus dem Jahr 2009 wird konkret die Ver-

breitung von Vorausverfügungen bei allgemeinchirurgischen Patienten untersucht 

und die Ergebnisse in einen gesundheitlichen und soziographischen Kontext ge-

bracht. 16,7 % der befragten Patienten gaben an, eine Vorausverfügung verfasst zu 

haben. Das vorausgegangene Erleben von schwerer Krankheit konnte hier u. a. als 

starker Motivator für das Verfassen einer Vorausverfügung identifiziert werden. Der 

Wunsch nach mehr allgemeinen Informationen zum Thema war ein weiteres Ergeb-

nis der Studie (Justinger et al., 2009). 

Im Vergleich zu den Daten von Justinger et al. konnte im Ludwigshafener Kollektiv in 

den Jahren 2014 bis 2016 ein deutlich höherer Anteil an Patienten mit Vorausverfü-

gungen detektiert werden. Auch in der vorliegenden Untersuchung hatten 60% der 

Patienten mit vorangegangenem Aufenthalt auf einer Intensivstation, also nach 

schweren Erkrankungen, eine Vorausverfügung verfasst, was die Ergebnisse von 

Justinger bestätigt. Auch der Wunsch nach mehr Information zum Thema Vorausver-

fügungen ist ein Ergebnis der vorliegenden Arbeit. 

Im Rahmen einer Dissertation wurde die Verbreitung von Vorausverfügungen auf 

den Intensivstationen des Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf untersucht. Das 

Patientenkollektiv setzte sich aus chirurgischen und nicht-chirurgischen, elektiv und 

notfallmäßig aufgenommenen Patienten zusammen. 51,3 % der Befragten hatten 

eine Vorausverfügung verfasst. In dieser Studie zeigte sich, dass ältere und elektiv 

aufgenommene Patienten signifikant häufiger eine Vorausverfügung verfasst hatten 

(Heer et al., 2017). In der hier vorgelegten Studie lag die Rate der Personen mit 

Vorausverfügung bei 57,5 % und damit in einem ähnlichen Bereich wie die Studie 

von Heer und Mitarbeitern. Bei den in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Pa-

tienten wurden ausschließlich elektive Operationen durchgeführt; sämtliche Aufnah-

men auf die operative Intensivstation erfolgten planmäßig. Wie in der Arbeit von Heer 

hatte auch in der vorliegenden Untersuchung die Altersgruppe der über 80-Jährigen 

mit Abstand am häufigsten eine Vorausverfügung verfasst. 
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4.4 Soziokulturelle Faktoren und Vorausverfügungen 

Traditionell ist die Verbreitung von Vorausverfügungen in den USA höher als in Eu-

ropa. Gründe hierfür sind die im Gegensatz zu Deutschland schon länger bestehen-

de gesetzliche Verankerung von Vorausverfügungen und die Besonderheiten der 

amerikanischen Gesundheits- und Versicherungspolitik (Alano et al., 2010). Da In-

tensivmedizin mit hohen Kosten verbunden ist und in den USA immer noch viele Pa-

tienten und Angehörige die Behandlungskosten selbst tragen müssen, kommt in den 

USA am Ende des Lebens noch ein finanzieller Aspekt hinzu, welcher so in Deutsch-

land und Europa nicht zum Tragen kommt. Dies zeigt auch die Studie von Alano und 

Mitarbeitern aus dem Jahr 2010, in der bereits 63 % der Patienten ≥ 65 Jahre in den 

USA eine Vorausverfügung verfasst hatten (Alano et al., 2010). 

In der vorliegenden Studie hatten 65,6 % der über 65-jährigen Patienten eine 

Vorausverfügung verfasst. Die hohe Anzahl an Vorausverfügungen ist vermutlich auf 

eine Kumulation von mehreren Effekten zurückzuführen. In verschiedenen Untersu-

chungen konnten spezifische Umstände für das häufigere Verfassen von Vorausver-

fügungen identifiziert werden. Vor allem ältere Patienten (Lang & Wagner, 2007), 

elektiv aufgenommene (Heer et al., 2017) und onkologische (Scholer-Everts et al., 

2002) Patienten hatten häufiger eine Vorausverfügung verfasst. Diese drei Kriterien 

trafen auf das Ludwigshafener Kollektiv häufig zu und führten so mutmaßlich zu einer 

höheren Prävalenz an Vorausverfügungen. In dieser Studie sollten auch diejenigen 

Patienten identifiziert werden, welche noch keine Vorausverfügung hatten, aber das 

Verfassen einer solchen in Erwägung zogen (55,5 % der 45 Patienten ohne Voraus-

verfügung). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, warum diese Patienten trotz 

der bevorstehenden Operation keine Vorausverfügung verfasst hatten. Bei 76 % die-

ser Menschen konnte ein Informationsmangel und somit der Wunsch nach umfang-

reicherer Information zu diesem Thema als Grund identifiziert werden. 

Jüngere Studien zeigen, dass der geschlechtsspezifische Einfluss auf das Verfassen 

einer Vorausverfügung in den vergangenen 20 Jahren abnahm (Gadebusch Bondio 

et al., 2020; Heer et al., 2017). Auch in der hier vorgelegten Studie war der Unter-

schied nicht statistisch signifikant.  

In einer früheren Arbeit von Lang et al. wurden die Gründe für die Ablehnung einer 

Vorausverfügung näher beschrieben: Demnach lehnen Menschen das Verfassen 
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einer Vorausverfügung eher ab, wenn sie jünger als 50 Jahre alt, ein geringeres Ein-

kommen und geringere Schulbildung hatten und weniger auf Gesundheit und Ernäh-

rung achteten (Lang & Wagner, 2007). Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Da-

ten zeigten dagegen, dass Patienten mit geringerer Schulbildung mit einem Anteil 

von 60,4% häufiger eine Vorausverfügung verfasst hatten als Patienten mit höherem 

Schulabschluss (lediglich 50 %). Die in Ludwigshafen generierten Ergebnisse zeigen 

demnach, dass in dem untersuchten Risikokollektiv eine höhere Schulbildung keinen 

Einfluss auf die Prävalenz von Vorausverfügungen hatte. Die Gründe für diese offen-

kundige Diskrepanz zu anderen Untersuchungen bleiben an dieser Stelle spekulativ. 

Auch der Beziehungsstatus soll gemäß der Arbeitsgruppe um Hubert einen Einfluss 

auf das Erstellen einer Vorausverfügung haben (Hubert et al., 2013). Die Ergebnisse 

der Arbeitsgruppe um Heer und Justinger zeigten ebenfalls, dass ein Leben in einer 

Partnerschaft und vorherige Erfahrungen mit dem Tod die Rate der Vorausverfügun-

gen erhöhte (Heer et al., 2017; Justinger et al., 2009). Möglicherweise war die Zahl 

der Befragten in der vorliegenden Arbeit zu gering, um in diesem Kontext einen sta-

tistisch signifikanten Zusammenhang zu detektieren; dennoch werden die Ergebnis-

se der genannten Studien bestätigt.  

 

4.5 Gesundheitszustand und subjektiv empfundene Lebensqualität und 
Vorausverfügungen 

Der in der Anästhesiologie weltweit angewandte ASA-Score wurde zur Klassifikation 

und Abschätzung des perioperativen Risikos entwickelt. Die Anwendung des Scores 

auf die befragten Patienten wurde ausnahmslos vom Autor durchgeführt und ist da-

her kongruent. 64,3 % der befragten Patienten mit einem ASA-Score von III gaben 

an, eine Vorausverfügung verfasst zu haben. Patienten mit einem ASA-Score von I 

oder II dagegen verfassten seltener eine Vorausverfügung. Auch die Patienten, wel-

che ihren subjektiven Gesundheitszustand als „schlecht” einschätzten, erstellten häu-

figer eine Vorausverfügung (52,5 %). Hiermit bestätigen sich Tendenzen früherer 

Studien: Vor allem ältere (Lang & Wagner, 2007), elektiv aufgenommene (Heer et al., 

2017) und onkologische (Scholer-Everts et al., 2002) Patienten hatten häufiger eine 

Vorausverfügung verfasst. 
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Die Häufigkeit verfasster Vorausverfügungen ist in der vorliegenden Arbeit deutlich 

höher als in anderen Studien. Das Vorerfahrung mit Krankheit und Tod ein Prädiktor 

für das Verfassen einer Vorausverfügung sind, konnten bereits frühere Untersuchun-

gen zeigen. In der vorliegenden Studie konnte herausgearbeitet werden, dass die 

direkte persönliche Erfahrung mit einer Intensivstation in der Vergangenheit dazu 

führte, dass die meisten Patienten mit ihren Angehörigen über dieses Thema ge-

sprochen und entweder schon eine Vorausverfügung verfasst hatten oder dieses in 

Betracht zogen. Daher könnte die gezielte Frage nach einem vorausgegangenen 

Intensivaufenthalt z. B. im Rahmen eines Prämedikationsgesprächs dazu dienen, 

das Thema Vorausverfügungen zu kontextualisieren.  

 

4.6 Patienten und der Umgang mit Vorausverfügungen 

Für den selbstverständlichen und offenen Umgang mit PV und anderen Vorausverfü-

gungen gilt es u. a. zu eruieren, was die Patienten vom medizinischen Personal im 

Umgang mit Vorausverfügungen erwarten. Der am besten geeignete Zeitpunkt für 

die Frage, ob eine Vorausverfügung vorhanden sei, ist laut den vorliegenden Daten 

der Tag der Aufnahme ins Krankenhaus. 60,5 % der Patienten empfanden den Zeit-

punkt als richtig. Lediglich 15 % der Patienten empfanden den Zeitpunkt als schlecht 

gewählt, da sie vor so einer Operation nicht mit dem Thema konfrontiert werden woll-

ten. Gerade vor einer elektiven Operation könnte die Frage nach einer Vorausverfü-

gung beunruhigend oder angstauslösend wirken, da sie den Gedanken der Unmün-

digkeit oder des Todes in Zusammenhang mit der bevorstehenden Operation brin-

gen. 

Allerdings ist die Frage nach dem Vorhandensein einer Vorausverfügung heute oft-

mals fester Bestandteil auf Anamnesebögen, so dass auch eine detailliertere Befra-

gung zu diesem Thema, speziell in der hier berücksichtigten Kohorte, denkbar wäre. 

In einer früheren Interventionsstudie bei Bewohnern in Senioreneinrichtungen konnte 

durch gezielte Befragung und Information die Prävalenz von Vorausverfügungen 

deutlich erhöht werden. In derselben Studie wurde aber auch deutlich, dass der ei-

gentliche Wille der Bewohner in den Verfügungen nur unzureichend interpretiert wer-

den kann. Die Teilnehmer dieser Studie waren zwar über 70 Jahre alt, aber in keiner 
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unmittelbaren oder mittelfristig lebensbedrohlichen Situation. Diese mangelnde Un-

mittelbarkeit scheint es den Angehörigen zusätzlich schwer gemacht zu haben, die 

Vorausverfügungen in Einklang mit den eigenen Vorstellungen im „Ernstfall“ zu inter-

pretieren (Bravo et al., 2016; Daveson et al., 2013). 

Kirchhoff et al. konnten zeigen, dass eine krankheitsspezifische Kommunikation, 

welche die Ziele und Vorstellungen des Patienten in Bezug auf ihre zukünftige medi-

zinische Behandlung zum Thema hatte, dazu führte, dass das Verständnis der An-

gehörigen in Bezug auf die Wünsche und Vorstellungen des Patienten stieg (Kirch-

hoff et al., 2010). Die vorliegenden Daten unterstützen dies in dem Sinn, dass die 

überwiegende Mehrheit der befragten Personen eine verstärkte Befragung im Kran-

kenhaus zum Thema Vorausverfügung befürworteten. 60 % der Patienten ohne 

Vorausverfügung wünschten sich ebenfalls mehr Informationen zum Thema. 

In der oben bereits erwähnten Arbeit von Elmendawy et al. war das Vorhandensein 

einer Vorausverfügung signifikant vom Vertrauen in den Arzt abhängig (Elmeadawy 

et al., 2017). In der vorgelegten Studie glaubten etwa die Hälfte der Patienten mit 

und 73,3 % ohne Vorausverfügung daran, dass die sie behandelnden Ärzte die rich-

tigen Entscheidungen für sie treffen können. Somit decken sich die Ergebnisse in 

Ludwigshafen mit denen der Studie von Elmendawy et al. (2017). Diskussionswürdig 

bleibt jedoch die Tatsache, dass der Interviewer in der vorliegenden Studie selbst 

Arzt war und sich bei den Befragten auch als solcher vorgestellt hatte. Ein „Intervie-

wer-Effekt“ in Bezug auf Vertrauen zum Arzt kann hier also nicht ausgeschlossen 

werden.  

In der Studie von Bravo et al. hatten 46 % der Patienten das Thema Vorausverfü-

gung mit ihrem sozialen Umfeld besprochen. Fast die Hälfte der Befragten in dieser 

Studie waren sich völlig sicher, dass Angehörige für sie Entscheidungen treffen wür-

den, die mit ihren eigenen Vorstellungen übereinstimmten (Bravo et al., 2016). In der 

vorliegenden Untersuchung war das Vertrauen in die Entscheidungsfähigkeit der An-

gehörigen in End-of-Life-Situationen (z. B. bzgl. künstlicher Ernährung oder Thera-

pielimitierungen) insgesamt hoch. 74,5 % der Befragten vertrauten auf die richtige 

Entscheidung ihrer Angehörigen oder Freunde, und 81,1 % hatten bereits mit ihren 

Angehörigen oder Freunden über das Thema Vorausverfügungen gesprochen. Ein 

statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vertrauen in das soziale Um-
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feld und das Vorhandensein einer Vorausverfügung bestand jedoch nicht. Weiter 

zeigte sich, dass insgesamt deutlich häufiger mit Angehörigen über das Thema 

Vorausverfügungen gesprochen wurde als in anderen Untersuchungen, was durch 

die unmittelbar bevorstehende Operation bedingt sein könnte.  

Dass eine Vorausverfügung ein Instrument sein kann, welches diesen Kommunikati-

onsprozess in Gang setzt, zeigt auch eine Interventionsstudie von Trarieux-Signol et 

al. (2014). Hier wurde versucht, hämatoonkologische Patienten zu motivieren, einen 

Stellvertreter in Gesundheitsfragen zu benennen und eine Vorausverfügung zu er-

stellen, die, so zeigen die Ergebnisse, ein probates Instrument darstellten, um die 

Diskussion über die bevorzugte Behandlung am Ende des Lebens zu beginnen (Tra-

rieux-Signol et al., 2014). Auch in der 2010 veröffentlichten Studie von Silveira et al. 

kam man zu dem Schluss, dass das Vorhandensein einer Vorausverfügung ein ho-

her Garant dafür ist, dass die medizinische Betreuung am Ende des Lebens stark mit 

den eigenen Präferenzen korreliert (Silveira et al., 2010). 

Im Rahmen eines intensivstationären Aufenthaltes müssen fortwährend viele medizi-

nische Entscheidungen getroffen werden. Diese obliegen dem behandelnden Ärzte-

team und können sehr komplex werden, wenn sie Therapielimitierungen betreffen. In 

diesem Prozess kann sich der Kreis der Entscheidenden erweitern, zumal eine Ent-

scheidungsfindung im Sinne des Patienten im Konsens zwischen Ärzten, Bevoll-

mächtigten, Betreuern, Angehörigen und vertrauten Personen als konstruktiv und 

hilfreich erachtet wird (Curtis & White, 2008; Esteban et al., 2001; Ferrand et al., 

2001; Fischer et al., 1998; Glasgow et al., 2008; Machare Delgado et al., 2009). Dem 

Angehörigen oder dem Vormund des Patienten fällt in diesem Prozess eine Schlüs-

selrolle zu. Schon in einer älteren Studie der Arbeitsgruppe um Ferrand war bei 53 % 

der Todesfälle auf einer Intensivstation eine Therapielimitierung vorausgegangen, in 

44 % dieser Fälle war die Familie in die Entscheidungsfindung involviert (Ferrand et 

al., 2001). 

Bantlin konnte zeigen, dass bei Verstorbenen auf einer internistischen Intensivstation 

in 79 % der Fälle Angehörige in die Entscheidungsfindung im End-of-Life (EOL)-

Prozess mit einbezogen wurden: wenn bei einem Patienten die Intensivtherapie be-

endet wurde, waren in 98 % der Fälle Angehörige an dieser Findung des Patienten-

willens beteiligt (Bantlin, 2014). Scholer-Everts et al. zeigten, dass 78 % der Patien-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trarieux-Signol%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25859160
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ten einer stationären Palliativstation im Falle des Verlustes der Entscheidungsfähig-

keit wichtige Entscheidungen an Angehörige delegieren würden (Scholer - Everts et 

al., 2002). 

Die in der vorgelegten Studie befragten Patienten befürchteten zu 40,6 %, dass bei 

ihnen möglicherweise zu viele oder unnötige medizinische Maßnahmen am Ende 

ihres Lebens ergriffen werden könnten. 62,7 % dieser Patienten hatten eine Voraus-

verfügung verfasst und 90,6 % von ihnen hatten mit Angehörigen über ihre Vorstel-

lung zum Ende des Lebens gesprochen. So scheint diese Befürchtung ein starker 

Motivator dafür zu sein, im Vorfeld mit seinen Angehörigen über den eigenen Willen 

zu sprechen. Die Studie lotete zwar nicht aus, wie detailliert Patienten ihre Angehöri-

gen über ihre Vorstellungen informiert hatten, aber dennoch sollte aufgrund der Er-

gebnisse medizinisches Personal dazu motiviert werden, gerade auch vor elektiven 

risikoreicheren Operationen mit Intensivaufenthalt das Thema Vorausverfügungen 

anzusprechen. Die muss jedoch mit der gebotenen Sensibilität und Empathie erfol-

gen, da nicht jeder Patient dazu bereit ist, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen 

(Zwakman et al., 2019). 

Der Nutzen und die Anwendbarkeit von Vorausverfügungen werden jedoch auch kri-

tisch gesehen. Graw und Mitarbeiter untersuchten die Auswirkungen und das Vor-

handensein einer Vorausverfügung auf End-of-Life Decisions (EOLD). Die Autoren 

fanden heraus, dass das Vorhandenseins von Vorausverfügungen auf einer Intensiv-

station nicht zwangsläufig EOLD beeinflussen und postulieren, dass deren Einfluss in 

solchen Situationen geringer ist als in der Öffentlichkeit suggeriert wird (Graw et al., 

2012). Unbestritten bleibt jedoch, dass eine intensive Kommunikation mit Angehöri-

gen, gesetzlichen Betreuern und Bevollmächtigten bzgl. des Patientenwillens in die-

sem Kontext eine zentrale Rolle spielt (Truog et al, 2008). 

In der Studie der Arbeitsgruppe von Leder et al. wurde die Aussagekraft von Voraus-

verfügungen in Akutsituationen und auf Intensivstationen untersucht. Die Autoren 

folgerten aus ihren Ergebnissen, dass die momentan üblicherweise verwendeten 

Vorausverfügungen sowohl für Angehörige als auch für den behandelnden Arzt un-

geeignet für die konkrete Entscheidungsfindung seien. Bemängelt wurde unter ande-

rem, dass viele Patientenverfügungen aus vorgefertigten Textabschnitten bestanden, 

die zudem ungenau und zum Teil sogar widersprüchlich waren. Diese Patientenver-
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fügungen waren für die Gültigkeit in kritischen Fällen mit einem komplexen Krank-

heitsbild und unsicherer Prognose eher ungeeignet. Man folgerte, dass es einer 

grundlegenden Überarbeitung der Form dieser Vorausverfügungen bedürfe (Leder et 

al., 2015). 

Es stellt sich jetzt die Frage, ob die momentan üblichen Umgangsweisen mit Voraus-

verfügungen geändert werden müssen. Aus der von Houben und Mitarbeitern durch-

geführten Metaanalyse über die Effizienz von Vorausverfügungen ergab sich ein po-

sitiveres Bild: Vorausverfügungen können helfen, die notwendige Kommunikation 

über den Patientenwillen zu initiieren und den Patientenwillen insgesamt bei einer 

größeren Anzahl von Personen zu erfüllen (Houben et al., 2014). 76 % der Teilneh-

merinnen und Teilnehmer in der vorliegenden Studie ohne verfasste Vorausverfü-

gung wünschten sich mehr Information zu diesem Thema. Im Rahmen so genannter 

„Advance Care Planning“ (ACP)-Programme könnte diesem Bedarf Rechnung getra-

gen werden (Schmitten et al., 2011). Dabei unterstützt entsprechend ausgebildetes 

Personal Patienten dabei, Wünsche und Vorstellungen für medizinische Interventio-

nen zu formulieren. Dies scheint für den zunehmend unter erheblichem Kostendruck 

stehenden operativen Prozess eines Krankenhauses schwer zu implementieren zu 

sein, dennoch könnten vereinfachte Systeme z. B. im Rahmen der Patientenaufklä-

rung hier einen positiven Effekt erreichen. 

Im Hinblick auf die erst kurz zurückliegende Pandemie stellt sich nicht mehr nur für 

Patienten, die sich einer riskanten chirurgischen Intervention unterziehen müssen, 

die Frage, inwieweit es sinnvoll ist, individuelle Wünsche für eine Therapie oder eine 

Therapiebegrenzung in einer kritischen Situation bzw. am Lebensende schriftlich zu 

fixieren. Eine Studie aus dem Bundesstaat Colorado in den Vereinigten Staaten zeig-

te, dass vor allem in den ersten Monaten der Pandemie 2020 deutlich mehr Perso-

nen die Möglichkeit nutzten, über eine Web-basierte Plattform ihre Therapiewünsche 

aufzuzeichnen für den Fall, dass sie ihren Willen nicht mehr artikulieren können 

(Portz et al., 2020).  

In einer Studie von van Oorschot und Simon zeigte sich ein hoher Grad an Wert-

schätzung gegenüber Vorausverfügungen von Seiten der Ärzte (van Oorschot & Si-

mon, 2006). Dieser Wertschätzung diametral gegenüber steht das Ergebnis der Un-

tersuchung von Elmeadawy et al.. In dieser wurde u. a. gezeigt, dass von allen Pati-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elmeadawy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27271155
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enten, die eine Vorausverfügung verfasst hatten, nur 7,5 % dazu von einem Arzt mo-

tiviert worden waren (Elmeadawy et al., 2017). In diesem Kontext könnte dem be-

handelnden Arzt z. B. im Rahmen eines Prämedikationsgesprächs eine Schlüsselrol-

le zufallen, Patienten gezielt auf Vorausverfügungen anzusprechen und ggf. zu moti-

vieren, eine Vorausverfügung zu verfassen. Die erhobenen Daten untermauern dies, 

zumal zwei Drittel der Befragten es befürworten würden, wenn der aufklärende Arzt 

sie auf eine Vorausverfügung direkt anspräche. Mit einfachen und wenig zeitaufwän-

digen Mitteln könnte dieser Informationsbedarf erfasst und ggf. gedeckt werden. Das 

ein aktives Herantreten an Patienten und das Angebot zur Diskussion mit medizini-

schem Personal und Angehörigen zum Thema notwendig ist, wird auch durch die 

Arbeit von Abba et al. deutlich (Abba et al., 2013). Kirchhoff et al. (2010) belegten, 

dass eine gezielte Kommunikation zum Thema Vorausverfügung zusätzliche Infor-

mationen für die behandelnden Ärzte und/oder Angehörigen generiert, die später 

eine Interpretation im Sinne des Patienten erleichtern kann. 
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5 Zusammenfassung und Ausblick 

In dieser prospektiv durchgeführten Befragung wurden zwischen September 2014 

und September 2016 109 viszeralchirurgische Patientinnen und Patienten am Klini-

kum Ludwigshafens befragt, die sich einem elektiven Eingriff unterziehen mussten, 

welcher aufgrund der Schwere der Vorerkrankungen oder aufgrund des Ausmaßes 

der Operation eine postoperative intensivmedizinische Behandlung notwendig mach-

te. Die Teilnehmenden wurden nach Zustimmung anhand eines standardisierten 

Fragebogens interviewt. 106 Patientinnen und Patienten konnten in die Studie einge-

schlossen werden. 

Es zeigte sich, dass deutlich mehr Patientinnen und Patienten eine Vorausverfügung 

verfasst hatten als in bisher veröffentlichten Untersuchungen beschrieben (57,2 %). 

Mehr als die Hälfte der Personen ohne Vorausverfügungen (55,5 %) zogen das Ver-

fassen einer solchen in Erwägung. Von diesen wiederum erbaten sich 76 % mehr 

Informationen zu diesem Thema. Frauen (65,2 %), Ältere (64,8 %) und Patientinnen 

und Patienten mit ASA-Klassifikation III (64,3 %) hatten häufiger eine Vorausverfü-

gung verfasst, genauso wie Personen, die ihren Gesundheitszustand subjektiv als 

schlecht oder sehr schlecht einschätzten (73,1 %). Die Vorerfahrung mit intensivsta-

tionären Aufenthalten per se (60 %) und v. a. die persönliche Erfahrung mit Voraus-

verfügungen (z. B. im Rahmen der Betreuung von Angehörigen in der finalen Le-

bensphase) steigerte in dieser Subgruppe deren Häufigkeit (69,2 %).  

Es ergab sich weiter, dass die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten eine geziel-

tere Befragung zum Thema Vorausverfügung (z. B. im Rahmen der Anamneseerhe-

bung) für sinnvoll hielt (72,6 %). Der Tag der Aufnahme ins Krankenhaus wurde von 

den Befragten als der dafür am besten geeignete Zeitpunkt angesehen (60,5 %). 

68,9 % der Befragten befürworten, dass der aufklärende Arzt immer auf das Thema 

Vorausverfügung eingehen sollte. Allgemein war in diesem Kontext das Vertrauen in 

Angehörige (74,5 %) und Ärzte (61,3 %) groß, die richtigen Entscheidungen für sie in 

einer End-of-Life-Situation zu treffen. 81,1 % der Patientinnen und Patienten hatten 

bereits im Vorfeld mit Angehörigen oder Freunden über Vorausverfügungen oder ihre 

Vorstellungen vom Ende des Lebens gesprochen. Von Patientinnen und Patienten, 

welche bereits zwei oder mehr Klinikaufenthalte in den letzten 12 Monaten erlebt hat-

ten, hatten dies sogar 87,1 % getan. Es hatten 40,6 % der Befragten Befürchtungen, 
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dass am Ende des Lebens ggf. zu viele oder unnötige intensivmedizinische Maß-

nahmen ergriffen werden könnten. Mit Hilfe einer offenen Kommunikation zwischen 

Patienten, Arzt und auch Angehörigen könnten Ängste abgebaut und das Vertrau-

ensverhältnis von Patienten und Arzt gestärkt werden. 

Das hier analysierte Hochrisikokollektiv zeigte ein gesteigertes Interesse am Thema 

Vorausverfügung, und ein grundsätzlicher Bedarf an mehr Information und mehr 

Kommunikation zum Thema konnte sicher herausgearbeitet werden. Würde diesem 

Bedarf Rechnung getragen werden, könnte die Prävalenz von Vorausverfügungen 

weiter steigen. Die im Rahmen der Vorausverfügungen erhobenen Informationen 

sollten in die Patientendokumentation einfließen, um in Kombination mit der Indikati-

on, der exakten Formulierung von Therapiezielen und der gründlichen Analyse, der 

auf Fakten basierenden medizinischen Prognosen, eine bestmögliche Entschei-

dungsfindung im Sinne des Patienten zu gewährleisten. 
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6 Anhang 

6.1 Abkürzungsverzeichnis 

BGB Bürgerliches Gesetzbuch 

EOL End of Life 

EOLD End of Life Decision 

et al.  et alii, und andere 

n Anzahl 

p Signifikanzniveau 

PV Patientenverfügung 

SAPV spezialisierte ambulante palliative Versorgung 

MW Mittelwert 

SD Standardabweichung 

VV Vorausverfügung 
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