
22 Ärzteblatt Sachsen  1|2025

F. Al Hamdan

Einleitung
Psychiatrische Fachklinik, wir schreiben 
das Jahr 2035, späte Abendstunden, 
Zimmer der diensthabenden Ärztin. Der 
Rettungsdienst meldet sich telefonisch 
aus der Wohnung eines hoch psychoti-
schen Patienten. In der elektronischen 
Patientenakte (ePA) kann die Ärztin 
eine automatisierte Zusammenfassung 
der Vorbefunde lesen. Ein individueller 
Krisenplan des Patienten ist angefügt. 
Dort ist zu lesen, dass der angekün-
digte Patient im Falle einer eingetrete-
nen Psychose im Rahmen seiner vor-
bekannten Schizophrenie, eine Auf-
nahme und zunächst akute Behand-
lung im Ruheraum der Station wünscht. 
Diesen Plan hatte der Patient gemein-
sam mit dem multiprofessionellen Sta-
tionsteam in einer individuellen Be
handlungskonferenz nach dem letzten 
akuten stationären Aufenthalt verein-
bart. Die psychiatrische Dienstärztin 
nimmt den Patienten an. Noch wäh-
rend sie auf die Ankunft des Patienten 
wartet, werden KI-gestützt verschie-
dene, personalisierte Behandlungsop
tionen ermittelt, welche auf in Echtzeit 
ermittelten Daten und analysierten 
Vorbefunden basieren. Dank einer Vor-
ausverfügung sind vergleichsweise ge
ringe Dosen eines Antipsychotikums 
zur Behandlung des agitierten Syn-
droms des Patienten möglich. Zwangs-
maßnahmen sind zu keinem Zeitpunkt 
notwendig.

So oder so ähnlich könnte eine statio-
näre Aufnahmesituation eines psychi-
atrisch akut erkrankten Patienten in 
zehn Jahren aussehen.

Sowohl die reguläre, störungsfreie Nut-
zung der ePA als auch die KI-gestützte 
Auswertung von Vorbefunden scheinen 
aus gegenwärtiger Perspektive noch in 
der Zukunft zu liegen (siehe „Ärzteblatt 
Sachsen“-Themenheft „KI in der Medi-
zin“, Heft 11/2024).

Präventive, personalisierte Ansätze wie 
Stress reduzierende Rückzugsräume 
und psychiatrische Patientenverfügun-
gen sind weniger futuristisch. Letztere 
werden bereits jetzt in der Behandlung 
von Menschen mit psychiatrischen Er
krankungen angewendet, wenn auch 
nicht flächendeckend. Zudem existiert 
eine Vielzahl verschiedener Vorausver-
fügungen.

Inwiefern unterscheiden sich psychiat-
rische Verfügungen von den allgemein 
bekannten Patientenverfügungen in 
anderen medizinischen Fachdiszi
plinen? Welche Vor- sowie Nachteile 
werden diskutiert? Der folgende Text 
nähert sich diesen Fragen und versucht 
einen Anstoß zur Auseinandersetzung 
mit dem Thema zu geben.

Vorsorgevollmacht und 
Betreuungsverfügung
Vorausverfügungen sind im medizini-
schen Alltag zunächst einmal nichts 
Außergewöhnliches. Sie werden von 
einer großen Patientenzahl genutzt. 
Als Behandelnde gehen wir tagtäglich 
mit ihnen um. Dabei kennen wir fächer-
übergreifend Vorsorgevollmachten, in 
welchen Betroffene eine oder mehrere 
Vertrauenspersonen bestimmen, die 
für sie Entscheidungen und Angelegen-
heiten treffen können, wenn sie selber 
krankheitsbedingt nicht mehr in der 
Lage dazu sein sollten.

Auch Betreuungsverfügungen sind ge
läufige Dokumente, in welchen im Fall 
der Notwendigkeit eine Vertrauensper-
son festgelegt wird, welche gerichtlich 
als gesetzliche Betreuer eingesetzt 
werden soll. Im Regelfall wird die in der 
Betreuungsverfügung bestimmte Per-
son zum gesetzlichen Betreuer ein
gesetzt und bekommt vom Gericht  
die notwendigen Aufgabenkreise über-
tragen.
Ein weiteres zentrales Instrument der 
schriftlichen, gesetzlich verbindlichen 
Willenserklärung ist die Patientenver-
fügung, welche über das Bürgerliche 
Gesetzbuch unter § 1901a geregelt ist. 
Diese ist eine einseitige Erklärung, bei 
der therapeutische Maßnahmen ge
wünscht und auch abgelehnt werden 
können, sollte der Patient nicht zu einer 
Einwilligung fähig sein [1] (siehe hierzu: 
www.slaek.de ➝ Patienten ➝ Patien-
tenberatung und -rechte).

Wie die Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie, Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde (DGPPN) in 
ihrer Praxisempfehlung 2023 schreibt, 
ist es „[…] wesentlich für die Gültigkeit 
einer Patientenverfügung, dass sie in 
einwilligungsfähigem Zustand erstellt 
wurde, dass die Maßnahmen, die für 
diese Situation abgelehnt oder gewollt 
werden, ausreichend bestimmt benannt 
wurden und schließlich, dass die in ihr 
enthaltenen Festlegungen zum Zeit-
punkt der Umsetzung tatsächlich auf 
die aktuelle Lebens- und Behandlungs-
situation des Patienten zutreffen.“ [2]

Advanced Care Planning
In der psychiatrischen Praxis wurden, 
neben den oben beschriebenen, wei-
tere schriftliche Instrumente entwi-
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ckelt, um die Selbstbestimmung des 
Patienten zu unterstützen, wenn dieser 
krankheitsbedingt nicht mehr in der 
Lage ist, selbstbestimmt Entscheidun-
gen über medizinische Maßnahmen zu 
treffen. Einige der Verfügungen können 
unilateral, das heißt alleinig durch die 
betroffene Person, als auch bilateral, 
zwischen Patient und Behandlungs
team, vereinbart werden. Krisenpass, 
Behandlungsvereinbarung und Odys-
seus-Verfügung sind einige von ihnen 
(siehe Tabelle). Sie entsprechen dem 
(medizinethischen) Ansatz des „Advan-
ced Care Planning“. Hierbei handelt es 
sich um ein Konzept der gesundheitli-
chen Vorausplanung [3]. Patienten 
werden bei der Erstellung proaktiv auf-
gesucht und unterstützend beraten. In 
den Fachbereichen der Onkologie oder 
Palliativmedizin ist „Advanced Care 
Planning“ gut etabliert. Im Unterschied 
zu Menschen mit psychiatrischen Er
krankungen spielen hierbei oftmals 
infauste Prognosen eine Rolle, während 
psychiatrischen Erkrankungen hinge-
gen episodenhafte Krankheitsverläufe 
aufweisen können, welche mit vorüber-
gehenden Einschränkung der Einwilli-
gungsfähigkeit einhergehen können, 
etwa bei der bipolaren affektiven Er
krankung, der paranoiden Schizophre-
nie oder der rezidivierend depressiven 
Erkrankung [1].

Behandlungsvereinbarungen
Im folgenden Text wird der Fokus auf 
eine vergleichsweise neue, häufig noch 
unbekannte Form der psychiatrischen 
Vorausverfügung gelegt. Erstmalig wur

den Vorläufer der Behandlungsverein-
barungen Anfang der 1980er in den 
USA eingesetzt, wo sie als „Joined-Cri-
sis-Plans“, „Advanced Directives“ be
zeichnet werden. In Deutschland wur-
den 1994 erstmalig in Bielefeld zwi-
schen Klinikvertretern der Bethel-Klinik 
und Psychiatrie-Erfahrenen eine Be
handlungsvereinbarung (BV) entwickelt. 
Dort blickt man mittlerweile auf über 
mehrere hunderte solcher abgeschlos-
senen Behandlungsvereinbarung zu
rück. Ein wesentliches Ziel von Be
handlungsvereinbarungen ist es, die 
Umstände eventueller künftiger psych-
iatrischer Behandlungen, aus Sicht der 
Patienten transparent und für alle Be
teiligten berechenbar zu machen [5].

Die Behandlungsvereinbarungen wur-
den auch in anderen deutschen Klini-
ken auf dem Boden von Eigeninitiativen 
routiniert umgesetzt. So finden sich 
langjährige Erfahrungen und teilweise 
wissenschaftliche Begleitforschung in 
Göttingen, Stuttgart und Köln. Eine flä-
chendeckende Etablierung von Behand
lungsvereinbarungen zeigte sich in 
einer bundesweiten Befragung bis 
2009 nicht, mit einer jährlichen durch-
schnittlichen Abschlussquote von 2,7 
Behandlungsvereinbarungen pro Klinik 
[4]. Auch eine neuere Studie aus 2022, 
welche die Abschlüsse eines großen 
Klinikverbundes in Nordrhein-West
falen untersuchte, stellte fest, dass 
gerade einmal ein Drittel aller berück-
sichtigten Kliniken Behandlungsverein-
barungen anboten. In diesen schlossen 
von den in einem Vier-Jahres-Zeitraum 

über 117.000 untersuchten Patienten 
gerade einmal 0,4 Prozent eine Be
handlungsvereinbarung ab [3].

Ein Grund für diese geringe Verbreitung 
könnte in der zunächst einmal organi-
sationsaufwändig erscheinenden Er
stellung liegen. Im Gegensatz zu Pati-
entenverfügungen werden Behandlungs
vereinbarungen von Patienten und dem 
multiprofessionellen Behandlungsteam, 
zum Beispiel Ärzte, Pflegekräfte, Sozi-
alarbeiter, Psychologen, gemeinsam 
konzipiert und festgelegt, sodass der 
notwendige Zeitaufwand hoch ist und 
zum Ende einer stationären Behand-
lung beziehungsweise psychiatrischen 
Krise oder zu einem poststationären 
Termin erfolgen.
Typische Inhalte von Behandlungsver-
einbarungen betreffen etwa die Wie-
deraufnahme auf einer bestimmten 
Station, die Festlegung von Medika-
menten, die Informationsweitergabe an 
nahestehende Personen oder den adä
quaten Einsatz von Zwangsmaßnah-
men (zum Beispiel Unterbringung auf 
einer geschützten Station, Fixierungen, 
medikamentöse Therapie, Ausgangs-
beschränkungen ohne Einwilligung des 
Patienten), falls solche erforderlich 
werden sollten. Beschrieben werden 
können hilfreiche oder erschwerende 
Umstände für einen Behandlungser-
folg. Ziele einer Behandlungsvereinba-
rung sind Reflexion über eine vom Pati-
enten erlebte, potenziell belastende 
Behandlungssituation, Vertrauensauf-
bau zwischen Patient und Behandlungs
team, die Verbesserung der Behand-
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Tab. 1: Übersicht der möglichen Dokumente zur Vorausverfügung

Psychiatrische Patientenverfügung Behandlungsvereinbarung Krisenpass Psychiatrisches
Testament

Inhalt schriftliche Willensverfügung,  
evtl. nach Beratung

Vertragsähnlich zw. Arzt/
Patient

kompakt relevante 
Informationen

Ablehnung jeglicher
Zwangsmaßnahmen

Stärke Möglichkeit zur ausführlichen  
Darlegung

dia-/trialogisch erstellt übersichtlich,  
niedrigschwellig

Schwäche kein Aushandlungsprozess bei Gefährdungsaspekten ggf. 
nicht bindend

wenig detailliert einseitig verfasst, bei 
Fremdgefährdung nicht 
wirksam
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lung in künftigen stationären Aufnah-
men beziehungsweise Vermeidung von 
Zwangsmaßnahmen und die Stärkung 
der Patientenautonomie.

Leitlinie
Was sagen die Leitlinien der psychiatri-
schen Fachgesellschaft DGPPN zum 
Thema Behandlungsvereinbarungen?

Die S3-Leitlinie „Verhinderung von 
Zwang“ beschreibt Behandlungsverein-
barungen wie folgt:

„Genau wie bei der Patientenverfügung 
handelt sich es dann um eine rechts-
wirksame Willenserklärung, insbeson-
dere auch, wenn bestimmte Behand-
lungen abgelehnt werden. Ob diese 
Teile der Behandlungsvereinbarung in 
ihrer Rechtswirksamkeit der Patien-
tenverfügung gleichzustellen sind, ist 
allerdings nicht unumstritten. Der Un
terschied bei der Behandlungsverein-
barung besteht in der Beteiligung einer 
zweiten Partei (Behandler, Vertreter 
einer Institution) und im gemeinsamen 
Aushandlungsprozess. Dass die Wil-
lenserklärung im einwilligungsfähigen 
Zustand erstellt wurde, wird so durch 
die gleichzeitige Unterzeichnung durch 
einen Facharzt für Psychiatrie bestä-
tigt.“
Die Leitlinie empfiehlt weiterhin die 
Anwendung von Behandlungsvereinba-
rungen, oder deren Varianten wie Kri-
senkarten, mit einem Evidenzgrad von 
Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 2, 
(trotz inkonsistenter Ergebnisse), da 
diese geeignet seien, eine „vertrauens-
volle Zusammenarbeit zwischen Be
handelnden und psychisch erkrankten 
Menschen zu verbessern. Zwangsmaß-
nahmen im Kontext von Wiederauf-
nahmen können dadurch möglicher-
weise verhindert, verkürzt oder erträg-
licher gestaltet werden. Der Abschluss 
einer Behandlungsvereinbarung soll 
psychisch erkrankten Menschen mit 
Zwangsmaßnahmen in der Vorgeschich
te aktiv angeboten werden.“

Ein Expertenkonsens bestand bezüg-
lich der zu verschriftlichenden Inhalte 
einer solchen Behandlungsvereinba-
rung. Es sollten Absprachen zu folgen-
den Gesichtspunkten sein: Einschal-
tung einer externen Vertrauensperson, 
Informationsweitergabe, zuständige 
Station und dort bekannte Vertrauens-
personen, hilfreiche/nicht gewünschte 
Medikamente, Deeskalationsmaßnah-
men vor Zwangsmaßnahmen, gegebe-
nenfalls Festlegung der subjektiv am 
wenigsten belastenden Form von 
Zwangsmaßnahmen, Regelung familiä-
rer und sozialer Angelegenheiten [14].
Auch die S3-Leitlinie Schizophrenie 
empfiehlt die Anwendung von Behand-
lungsvereinbarungen.

Studienlage
Die Leitlinienempfehlungen stützen 
sich auf wenige Studien mit heteroge-
ner Ergebnislage. Studien aus dem 
deutschsprachigen Raum gibt es kaum. 
Viele Arbeiten stammen aus dem ang-
loamerikanischen Raum. Bezüglich der 
Zwangseinweisungen und Zwangsmaß
nahmen konnte in mehreren Arbeiten 
gezeigt werden, dass der Abschluss 
einer Behandlungsvereinbarung zu einer 
signifikanten Reduktion von Zwang 
führte [7; 8]. Andere Studien, unter an
derem auch die in Großbritannien durch
geführte größte randomisierte, kontrol-
lierte Studie in diesem Bereich, konnten 
keine Reduktion verzeichnen. Ebenso 
gibt es diverse Ergebnisse bezüglich 
der stationären Behandlungsdauer [9].
Übereinstimmende positive Befunde 
gibt es beim Zusammenhang aus Be
handlungsvereinbarung und Behand-
lungszufriedenheit und subjektiv er
lebter Selbstwirksamkeit der Patien-
ten [10–13].

Rechtliches
Spätestens mit der Novellierung des 
Sächsischen Psychisch-Kranken-Hilfe-
Gesetzes (SächsPsychKHG) im August 
2024 sind Kliniken mit dem Angebot 

und der Umsetzung beauftragt. Der 
Gesetzgeber beschreibt in § 28: „Die 
Patientin oder der Patient ist vor der 
Entlassung in verständlicher Weise auf 
die Möglichkeit des Abschlusses einer 
Behandlungsvereinbarung mit dem 
Krankenhaus hinzuweisen. Die Behand
lungsvereinbarung hat auch die Wün-
sche der Patientin oder des Patienten 
bei Behandlungen gegen den natürli-
chen Willen und Sicherungsmaßnahmen 
zu enthalten, wenn die Patientin oder 
der Patient die Aufnahme wünscht.“
Auch andere Bundesländer haben diese 
Regelung bereits mit aufgenommen.

Bedenken und Limitationen
Zunächst ist die Verbreitung in den Kli-
niken noch nicht so weit fortgeschrit-
ten, wie man es bei der Bedeutung für 
die therapeutische Zusammenarbeit 
und die Selbstwirksamkeit und Selbst-
bestimmtheit der Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen annehmen könn
te. Gleichzeitig macht es aber auch 
deutlich, wie komplex die Erarbeitung 
und Implementierung von Behandlungs-
vereinbarungen sind. Sollen Behand
lungsvereinbarungen vermehrt und 
effektiv zur Anwendung kommen, ist 
eine Schulung aller am Patienten täti-
gen Mitarbeiter elementar, um die 
geeigneten Zielgruppen zu identifizie-
ren, eine gemeinsame Erarbeitung an
zubieten, und letztlich im Falle einer 
erneuten Aufnahme, den Zugriff auf das 
Dokument sicher zu gewährleisten (Ab
lageort, elektronischer Zugriff etc.) [15].

Nicht unberechtigte Bedenken bei einer 
regulären Etablierung von Behand-
lungsvereinbarungen bestehen darin, 
dass das Verhandeln in einem ruhigen 
Rahmen mit möglichst vielen Beteilig-
ten Zeit und personelle Kapazitäten 
kosten könnte – während des regulä-
ren, laufenden Klinikbetriebs für viele  
in der psychiatrischen Klinik Tätige 
schwer vorstellbar [3, 6]. Es ist jedoch 
zu erwarten, dass diese investierte Zeit 
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einen hohen Mehrwert für die thera-
peutische Beziehung, die Verantwor-
tungsübernahme und Selbstbestim-
mung der Patienten und die Behand-
lungsqualität zur Folge haben wird. 
Therapeutisches Vertrauen und indivi-
dualisierte Behandlungsstrategien sind 
eine wertvolle Währung in der Behand-
lung chronisch psychiatrisch erkrankter 
Menschen und es ist wissenschaftlich 
nachgewiesen, dass dadurch akute 
stationäre Aufnahmen und Zwangs-
maßnahmen reduziert sowie Behand-
lungszeiten verkürzt werden können.
Große Transparenz und Offenheit ge
genüber Patienten und deren Angehö-
rigen ist bei der Erstellung der Behand-
lungsvereinbarungen notwendig im 
Hinblick auf die Tatsache, dass Zwangs-
maßnahmen oder Unterbringungen 
nicht immer sicher durch die Vereinba-
rung verhindert werden können – so 
eine mögliche Fehlannahme von Be
troffenen. Bei Eigen- oder Fremdge-
fährdung greifen die Vereinbarungen 
gegebenenfalls nicht, wenn weniger 
belastende Maßnahmen zum Schutze 
von Patienten oder auch dem Behand-
lungsteam in einer Krisensituation 
nicht ausreichen und umsetzbar sind, 
wie zum Beispiel impulshafte und 
daher unvorhersehbare Selbst- und 
Fremdgefährdung bei schwerer Psy-
chose und erkrankungsbedingte Uner-
reichbarkeit des Betroffenen.

Krisenpass
Der Krisenpass, auch als Krisenkarte 
bezeichnet, ist wie die Behandlungs-
vereinbarung ein noch relativ unbe-
kanntes Instrument für psychiatrisch 
erkrankte Menschen. Er hat einen 
informativen Charakter. Darin können 
für Krisenfälle wie zum Beispiel psy-
chotische Zustände in kurzer Form 
wesentliche Informationen für Helfer, 
Ärzte und Polizei festgehalten werden. 
Die Informationen umfassen die aktu-
elle Medikation, Kontaktdaten von 
Menschen, die im Krisenfall zu benach-

richtigen sind, Angaben zu einer beste-
henden Behandlungsvereinbarung und 
in welcher Einrichtung diese vorliegt 
und gegebenenfalls hilfreiche oder 
weniger hilfreiche Medikation für einen 
Krisenfall. Auch der Krisenpass wird in 
der S3-Leitlinie „Verhinderung von 
Zwang“ mit Empfehlungsgrad A emp-
fohlen. Eine kürzlich im Deutschen Ärz-
teblatt publizierte Studie verglich die 
Effekte von Krisenpässen mit denen 
von Behandlungsvereinbarungen. Eine 
Überlegenheit der Behandlungsverein-
barung gegenüber dem Krisenpass 
konnte in Bezug auf die kumulative 
Behandlungsdauer insgesamt bezie-
hungsweise auf die Behandlungsdauer 
mit Unterbringungsbeschluss und in 
Bezug auf Zwangsmaßnahmen nicht 
nachgewiesen werden. Jedoch zeigten 
sich positive Auswirkungen bei der 
Bewertung der Behandlungsvereinba-
rung vor allem in der Vertrauensbildung 
und der partizipativen Behandlungsge-
staltung [10]. Der zusätzliche Aufwand 
erschien den Autoren somit durchaus 
gerechtfertigt.

Zusammenfassung
Behandlungsvereinbarungen und Kri-
senpässe sind spezielle Formen der 
gesundheitlichen Vorausverfügung, um 
bei Patienten mit chronisch-rezidivie-
renden Erkrankungen die Selbstbe-
stimmung zu stärken und wichtige 

Informationen bei Aufnahmen zur Ver-
fügung zu haben. Sie werden gemein-
schaftlich zwischen Patienten, Behand-
lern und gegebenenfalls weiteren drit-
ten Vertrauenspersonen geschlossen. 
Die Nutzung bilateraler Vereinbarungen 
stärkt nachweislich die therapeutische 
Beziehung sowie Selbstwirksamkeit 
der Patienten und ist insbesondere bei 
Patienten mit wiederholten stationä-
ren Behandlungen angebracht. Nach 
Durchsicht der zur Verfügung stehen-
den Literatur scheint eine kombinierte 
Erstellung aus Krisenpass und einer 
individuellen Behandlungsvereinbarung 
hilfreich und wird empfohlen. Es bedarf 
weiterer Untersuchungen zur aktuellen 
Umsetzung und Wirksamkeit.

Welche Erfahrungen haben Sie in Ihrer 
Klinik mit (psychiatrischen) Patienten-
verfügungen gemacht? Gibt es ein 
standardisiertes Vorgehen? Wie könnte 
man die Verbreitung in Sachsen unter-
stützen? Schreiben Sie uns gern! ■
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Eine Behandlungsvereinbarung kann die therapeutische Beziehung stärken.
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