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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Grundsatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung

Vorwort

Seit 1979 verdffentlicht die Bundesérztekammer Richtlinien, spéter
Grundsétze genannt, zur arztlichen Sterbebegleitung. Diese werden ent-
sprechend den Entwicklungen in der Medizin (z. B. Palliativmedizin) und
in der Rechtsprechung in unregelmaBigen Absténden tiberarbeitet.

Nach dem Dritten Betreuungsrechtséanderungsgesetz, das u. a. die
Patientenverfligung und das Gespréch zur Feststellung des Patienten-
willens geregelt hat, ist die Anpassung der Grundsétze der Bundesérzte-
kammer zur drztlichen Sterbebegleitung aus dem Jahr 2004 notwendig
geworden. Dabei galt es auch, die aktuelle Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs, insbesondere nach dem Urteil vom 25. Juni 2010 zur
Sterbehilfe, zu berticksichtigen.

Die urspriingliche Struktur der Grundséatze wurde beibehalten. Den
einzelnen Abschnitten ist eine Praambel mit wesentlichen Aussagen
vorangestellt, die die Basis flir die verschiedenen speziellen Abschnitte
bildet. Nach der Berufsordnung haben Arztinnen und Arzte die Aufga-
be, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederher-
zustellen, Leiden zu lindern sowie Sterbenden Beistand zu leisten. Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist hingegen keine arztli-
che Aufgabe. Das wird in der Prdambel ausdriicklich klargestellt. Die-
se eindeutige Aussage bekréaftigt die Grundaussagen zur arztlichen
Sterbebegleitung. Sie tritt an die Stelle der bisherigen Feststellung,
dass die Mitwirkung des Arztes an der Selbsttotung des Patienten dem
arztlichen Ethos widerspricht. Damit werden die verschiedenen und
differenzierten individuellen Moralvorstellungen von Arzten in einer
pluralistischen Gesellschaft anerkannt, ohne die Grundausrichtung
und die grundlegenden Aussagen zur &rztlichen Sterbebegleitung in-
frage zu stellen.

Der Abschnitt | wurde an die geltende Rechtslage angepasst. Der Ab-
schnitt Il blieb im Wesentlichen unverandert. Der Teil, der sich mit der
Betreuung von schwerstkranken und sterbenden Kindern und Jugendli-
chen befasst, wurde in einem gesonderten Abschnitt neu gefasst (Ab-
schnitt V). Neu strukturiert wurde der Abschnitt lll zur Behandlung bei
schwerster zerebraler Schadigung. Der Abschnitt IV zur Ermittlung des
Patientenwillens wurde den neuen gesetzlichen Regelungen angepasst.
Der letzte Abschnitt zu den vorsorglichen Willensbekundungen des Pa-
tienten enthélt im Wesentlichen die zusammengefassten Kernaussagen
aus den Empfehlungen der Bundesérztekammer und der Zentralen
Ethikkommission bei der Bundesérztekammer zum Umgang mit Vorsor-
gevollmacht und Patientenverfigung in der &rztlichen Praxis.

Diese Grundsétze sollen Arztinnen und Arzten eine Orientierung bei
der Begleitung von Sterbenden geben, auch wenn sie die eigene Verant-
wortung in der konkreten Situation nicht abnehmen kdnnen. Wir sind
uns der groBen Verantwortung bewusst, die Arztinnen und Arzte bei der
Sterbebegleitung tragen, und hoffen, dass diese Grundsétze dazu bei-
tragen, das Vertrauen, das Patientinnen und Patienten ihren Arztinnen
und Arzten entgegenbringen, gestérkt wird.

l‘u

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe
Prasident der Bundesarztekammer und des Deutschen Arztetages

Praambel
Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des Selbstbestim-
mungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit zu
schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und
Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Die érztliche Verpflichtung
zur Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen Umstédnden.
Es gibt Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik
und Therapieverfahren nicht mehr angezeigt und Begrenzungen
geboten sind. Dann tritt eine palliativmedizinische Versorgung in
den Vordergrund. Die Entscheidung hierzu darf nicht von wirt-
schaftlichen Erwdgungen abhéngig gemacht werden.
Unabhéngig von anderen Zielen der medizinischen Behand-
lung hat der Arzt in jedem Fall fiir eine Basisbetreuung zu sor-
gen. Dazu gehdren u. a. menschenwiirdige Unterbringung, Zu-
wendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und
Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst.
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Art und Ausmaf einer Behandlung sind gemédf der medizini-
schen Indikation vom Arzt zu verantworten. Er muss dabei den
Willen des Patienten achten. Bei seiner Entscheidungsfindung
soll der Arzt mit drztlichen und pflegenden Mitarbeitern einen
Konsens suchen.

Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenser-
haltende Therapien kiinstlich in die Lange gezogen werden. Dar-
tiber hinaus darf das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder
Beenden einer begonnenen medizinischen Behandlung ermdg-
licht werden, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht.
Dies gilt auch fiir die kiinstliche Nahrungs- und Fliissigkeits-
zufuhr.

Die Tétung des Patienten hingegen ist strafbar, auch wenn sie
auf Verlangen des Patienten erfolgt.

Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist keine arzt-
liche Aufgabe.
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Diese Grundsitze sollen dem Arzt eine Orientierung geben,
konnen ihm jedoch die eigene Verantwortung in der konkreten
Situation nicht abnehmen. Alle Entscheidungen miissen unter
Beriicksichtigung der Umstidnde des Einzelfalls getroffen wer-
den. In Zweifelsfillen kann eine Ethikberatung hilfreich sein.

I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletz-
ten mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funk-
tionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten
ist, so zu helfen, dass sie menschenwiirdig sterben konnen.

Die Hilfe besteht in palliativmedizinischer Versorgung und
damit auch in Beistand und Sorge fiir die Basisbetreuung. Dazu
gehoren nicht immer Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, da sie
fiir Sterbende eine schwere Belastung darstellen kénnen. Jedoch
miissen Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gestillt
werden.

MafBnahmen, die den Todeseintritt nur verzdgern, sollen unter-
lassen oder beendet werden. Bei Sterbenden kann die Linderung
des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine moglicherweise
dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkiirzung hingenom-
men werden darf.

Die Unterrichtung des Sterbenden iiber seinen Zustand und
mogliche MaBlnahmen muss wahrheitsgemi3 sein, sie soll
sich aber an der Situation des Sterbenden orientieren und vor-
handenen Angsten Rechnung tragen. Der Arzt soll auch An-
gehorige des Patienten und diesem nahestehende Personen
informieren, soweit dies nicht dem Willen des Patienten wider-
spricht.

Il. Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose

Bei Patienten, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden,
aber nach drztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach in ab-
sehbarer Zeit sterben werden, ist eine Anderung des Behand-
lungszieles geboten, wenn lebenserhaltende Maflnahmen Lei-
den nur verlingern wiirden oder die Anderung des Behand-
lungsziels dem Willen des Patienten entspricht. An die Stelle
von Lebensverldngerung und Lebenserhaltung tritt dann die
palliativmedizinische Versorgung einschlielich pflegerischer
Mafnahmen.

lil. Behandlung bei schwerster zerebraler Schidigung
Patienten mit schwersten zerebralen Schadigungen und kogniti-
ven Funktionsstérungen haben, wie alle Patienten, ein Recht
auf Behandlung, Pflege und Zuwendung. Art und Ausmaf ihrer
Behandlung sind geméB der medizinischen Indikation vom Arzt
zu verantworten; eine anhaltende Bewusstseinsbeeintrichti-
gung allein rechtfertigt nicht den Verzicht auf lebenserhaltende
MaBnahmen.

Soweit bei diesen Patienten eine Situation eintritt, wie unter 1.
und II. beschrieben, gelten die dort dargelegten Grundsitze.

Zudem sind in Bezug auf eine Anderung des Behandlungs-
ziels zwei Gruppen von Patienten zu unterscheiden: von Lebens-
beginn an nichteinwilligungsfiahige Menschen sowie Menschen,
die im Laufe des Lebens die Fahigkeit, ihren Willen zu bilden
oder zu 4uBern, verloren haben. Eine Anderung des Behand-
lungsziels ist mit dem Patientenvertreter zu besprechen. Dabei ist
bei der ersten Gruppe das Wohl des Patienten, bei der zweiten
Gruppe der zuvor geduBerte oder der mutmaBliche Wille zu ach-
ten (vgl. Abschnitt IV. bis VL.).
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IV. Ermittlung des Patientenwillens

Die Entscheidung iiber die Einleitung, die weitere Durchfithrung
oder Beendigung einer drztlichen Maflnahme wird in einem ge-
meinsamen Entscheidungsprozess von Arzt und Patient bzw. Pa-
tientenvertreter getroffen. Das Behandlungsziel, die Indikation
der daraus abgeleiteten Malinahmen, die Frage der Einwilli-
gungsfihigkeit des Patienten und der maf3igebliche Patientenwille
miissen daher im Gesprich zwischen Arzt und Patient bzw. Pa-
tientenvertreter erdrtert werden.

Bei einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt den aktuell ge-
duBerten Willen des angemessen aufgeklérten Patienten zu beach-
ten, selbst wenn sich dieser Wille nicht mit den aus &rztlicher Sicht
gebotenen Diagnose- und Therapiemalinahmen deckt. Das gilt
auch fiir die Beendigung schon eingeleiteter lebenserhaltender
Malnahmen. Der Arzt soll Kranken, die eine medizinisch indizier-
te Behandlung ablehnen, helfen, die Entscheidung zu tiberdenken.

Bei nichteinwilligungsféhigen Patienten ist die Erkldrung ih-
res Bevollmédchtigten bzw. ihres Betreuers maligeblich. Diese
sind verpflichtet, den Willen und die Wiinsche des Patienten zu
beachten. Falls diese nicht bekannt sind, haben sie so zu ent-
scheiden, wie es der Patient selbst getan hitte (mutmaBlicher
Wille). Sie sollen dabei Angehdrige und sonstige Vertrauensper-
sonen des Patienten einbeziehen, sofern dies ohne Verzégerung
moglich ist. Bestehen Anhaltspunkte fiir einen Missbrauch oder
fiir eine offensichtliche Fehlentscheidung, soll sich der Arzt an
das Betreuungsgericht wenden.

Ist kein Vertreter des Patienten vorhanden, hat der Arzt im Re-
gelfall das Betreuungsgericht zu informieren und die Bestellung
eines Betreuers anzuregen, welcher dann tiber die Einwilligung
in die anstehenden &rztlichen Maflnahmen entscheidet.

Liegt eine Patientenverfiigung im Sinne des § 1901a
Abs. 1 BGB vor (vgl. VI.2.), hat der Arzt den Patientenwillen an-
hand der Patientenverfiigung festzustellen. Er soll dabei Angeho-
rige und sonstige Vertrauenspersonen des Patienten einbeziehen,
sofern dies ohne Verzégerung moglich ist. Trifft die Patienten-
verfiigung auf die aktuelle Behandlungssituation zu, hat der Arzt
den Patienten entsprechend dessen Willen zu behandeln. Die Be-
stellung eines Betreuers ist hierfiir nicht erforderlich.

In Notfallsituationen, in denen der Wille des Patienten nicht
bekannt ist und fiir die Ermittlung individueller Umsténde keine
Zeit bleibt, ist die medizinisch indizierte Behandlung einzuleiten,
die im Zweifel auf die Erhaltung des Lebens gerichtet ist. Hier
darf der Arzt davon ausgehen, dass es dem mutmafilichen Willen
des Patienten entspricht, den &rztlich indizierten Malnahmen zu-
zustimmen. Im weiteren Verlauf gelten die oben dargelegten all-
gemeinen Grundsétze. Entscheidungen, die im Rahmen einer
Notfallsituation getroffen wurden, miissen daraufhin tiberpriift
werden, ob sie weiterhin indiziert sind und vom Patientenwillen
getragen werden. Ein Vertreter des Patienten ist sobald wie mog-
lich einzubeziehen; sofern erforderlich, ist die Einrichtung einer
Betreuung beim Betreuungsgericht anzuregen.

V. Betreuung von schwerstkranken und sterbenden
Kindern und Jugendlichen
Bei Kindern und Jugendlichen gelten fiir die drztliche Sterbeglei-
tung die gleichen Grundsitze wie fiir Erwachsene. Es ergeben
sich aber Besonderheiten aufgrund des Alters bzw. der Minder-
jéhrigkeit dieser Patienten.
Fiir Kinder und Jugendliche sind die Sorgeberechtigten, d. h.
in der Regel die Eltern, kraft Gesetzes fiir alle Angelegenheiten
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zusténdig, einschlieBlich der drztlichen Behandlung. Sie miis-
sen als Sorgeberechtigte und gesetzliche Vertreter des Kindes
iiber die drztlichen MaBnahmen aufgeklart werden und darin
einwilligen.

Bei Neugeborenen mit schwersten Beeintrachtigungen durch
Fehlbildungen oder Stoffwechselstérungen, bei denen keine
Aussicht auf Heilung oder Besserung besteht, kann nach hinrei-
chender Diagnostik und im Einvernehmen mit den Eltern eine le-
benserhaltende Behandlung, die ausgefallene oder ungeniigende
Vitalfunktionen ersetzen soll, unterlassen oder beendet werden.
Gleiches gilt fiir extrem unreife Kinder, deren unausweichliches
Sterben abzusehen ist, und fiir Neugeborene, die schwerste zere-
brale Schiadigungen erlitten haben.

Wie bei Erwachsenen ist der Arzt auch bei diesen Patienten zu
leidensmindernder Behandlung und Zuwendung verpflichtet.
Der Arzt soll die Sorgeberechtigten bei ihrer Entscheidung tiber
die Einwilligung in drztliche Mainahmen zur Behandlung eines
schwerstkranken Kindes oder Jugendlichen beraten und sie dabei
unterstilitzen, ihre Verantwortung wahrzunehmen. Gegen den
Willen der Sorgeberechtigten darf er — aufler in Notfédllen — keine
drztlichen MaBBnahmen beginnen oder fortfiihren. Bestehen kon-
krete Anhaltspunkte dafiir, dass durch das Verhalten der Sorge-
berechtigten das Wohl des Kindes gefahrdet wird, soll er sich
an das Familiengericht wenden.

Schwerstkranke und sterbende Kinder oder Jugendliche sind
wahrheits- und altersgeméB zu informieren. Sie sollten regelmé-
Big und ihrem Entwicklungsstand entsprechend in die sie betref-
fenden Entscheidungen einbezogen werden, soweit dies von ih-
nen gewiinscht wird. Dabei ist anzuerkennen, dass schwerstkran-
ke Kinder und Jugendliche oft einen frithen Reifungsprozess
durchmachen. Sie konnen aufgrund ihrer Erfahrungen mit vor-
hergegangenen Behandlungen und deren Folgen ein hohes Mal}
an Entscheidungskompetenz erlangen, die bei der Entschei-
dungsfindung beriicksichtigt werden muss.

Soweit der Minderjdhrige aufgrund seines Entwicklungsstan-
des selbst in der Lage ist, Bedeutung und Tragweite der drztli-
chen Malnahme zu verstehen und zu beurteilen, steht ihm ein
Vetorecht gegen ihre Durchfiihrung zu, selbst wenn die Sorgebe-
rechtigten einwilligen. Davon wird ab einem Alter von 16 Jahren
regelmifig ausgegangen.

Bei bedeutsamen oder riskanten drztlichen MaBnahmen ist ne-
ben der Zustimmung des minderjdhrigen Patienten auch die Ein-
willigung der Sorgeberechtigten erforderlich.

Konnen Meinungsverschiedenheiten zwischen Sorgeberech-
tigten untereinander oder mit dem Minderjdhrigen fiir eine sol-
che Entscheidung iiber die medizinische Betreuung oder Be-
handlung nicht ausgerdumt werden, muss eine familiengerichtli-
che (Eil-)Entscheidung eingeholt werden.

V. Vorsorgliche Willenshekundungen des Patienten
Willensbekundungen, in denen sich Patienten vorsorglich fiir
den Fall des Verlustes der Einwilligungsféhigkeit zu der Person
ihres Vertrauens und der gewiinschten Behandlung erkldren,
sind eine wesentliche Hilfe fiir drztliche Entscheidungen. Die
Bundesidrztekammer und die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesirztekammer haben Empfehlungen zum Umgang mit
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung in der drztlichen
Praxis erarbeitet.*

* Deutsches Arzteblatt, Jg. 107, Heft 18 vom 7. Mai 2010, A 877 bis A 882
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1. Bestellung einer Vertrauensperson
Die Auswahl und die Bestellung einer Vertrauensperson kdnnen
in unterschiedlicher Weise erfolgen:

Mit der Vorsorgevollmacht bestellt der Patient selbst einen
Vertreter (Bevollmichtigten in Gesundheitsangelegenheiten).
Das Betreuungsgericht muss in diesen Féllen keinen Vertreter
(Betreuer) bestellen. Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit des
Patienten kann die Vertrauensperson sofort titig werden. Eine
Vollmacht in Gesundheitsangelegenheiten muss vom Patienten
eigenhindig unterschrieben sein und drztliche Maflnahmen aus-
driicklich umfassen. Bestehen Zweifel an der Wirksamkeit einer
Vollmacht, soll sich der Arzt an das zustindige Betreuungsge-
richt wenden.

In einer Betreuungsverfiigung schldgt der Patient dem Gericht
eine Person seines Vertrauens vor. Die Bestellung zum Betreuer
erfolgt durch das Betreuungsgericht, sofern der Patient seine An-
gelegenheiten nicht (mehr) selbst zu besorgen vermag. Das Ge-
richt priift dabei auch, ob der Vorschlag dem aktuellen Willen des
Patienten entspricht sowie die vorgeschlagene Person als Betreu-
er geeignet ist, und legt den Aufgabenkreis fest. Die vorgeschla-
gene Person kann erst nach ihrer Bestellung zum Betreuer fiir
den Patienten handeln.

2. Patientenverfiigungen und andere Willensbekundungen zur
medizinischen und pflegerischen Behandlung und Betreuung

Der Arzt und der Vertreter haben stets den Willen des Patien-
ten zu achten. Der aktuelle Wille des einwilligungsfdhigen Pa-
tienten hat immer Vorrang; dies gilt auch dann, wenn der Pa-
tient einen Vertreter (Bevollméchtigten oder Betreuer) hat.
Auf frithere Willensbekundungen kommt es deshalb nur an,
wenn sich der Patient nicht mehr duflern oder sich zwar &u-
Bern kann, aber nicht einwilligungsfahig ist. Dann ist die frii-
here Willensbekundung ein Mittel, um den Willen des Patien-
ten festzustellen.

Seit der gesetzlichen Regelung der Patientenverfiigung
durch das Dritte Betreuungsrechtsinderungsgesetz 2009 sind
folgende Formen von vorsorglichen Willensbekundungen zu
unterscheiden:

Der Patient kann eine Patientenverfiigung verfassen. Das
Gesetz (§ 1901a Abs. 1 BGB) versteht darunter eine vorsorgli-
che Erklarung des Patienten, mit der er selbst in bestimmte
drztliche MaBnahmen, die nicht unmittelbar bevorstehen, son-
dern erst in Zukunft erforderlich werden kénnen, im Vorhinein
einwilligt oder diese untersagt. Sie muss daher konkrete Festle-
gungen fiir bestimmte beschriebene Situationen enthalten. Die-
se Erkldrung ist fiir andere verbindlich. Eine Patientenverfii-
gung setzt die Einwilligungsfahigkeit des Patienten voraus; sie
bedarf der Schriftform.

Andere Formen der vorsorglichen Willensbekundung eines
Patienten (z. B. miindliche Erklarungen) sind daher keine Patien-
tenverfligung im Sinne des Gesetzes; sie sind aber als Behand-
lungswiinsche oder als Indizien fiir die Ermittlung des mutmafli-
chen Willens zu beachten. Der Vertreter hat diese in den Behand-
lungsprozess einzubringen und auf dieser Grundlage &rztlichen
Mafnahmen zuzustimmen oder diese abzulehnen.

Ist nichts tiber die Praferenzen des Patienten bekannt, darf der
Vertreter davon ausgehen, dass der Patient den &rztlich indizier-
ten Maflnahmen zustimmen wiirde.

Berlin, den 21. Januar 2011
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