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Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur verbesserten Lesbarkeit wird im Text lediglich
eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.
Die Bezeichnung ,Angehériger® meint auch die Nahestehenden, also Freunde und/oder
Mitbewohner.
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1. Einleitung

Seit 2004 entwickelt das UNIONHILFSWERK das Projekt ,Kompetenzzentrum Palliative
Geriatrie”. Das Projekt bezeichnet nicht nur ein Haus, sondern vor allem eine ldee. Wir
schaffen ein Bewusstsein fur alte, schwerkranke und sterbende Menschen und entwickeln
geeignete Angebote.

Wir setzen uns ein flr:

— die Entwicklung einer Hospiz- und Palliativkultur im UNIONHILFSWERK,

— den Einsatz kompetenter ehrenamtlicher Sterbebegleiter,

— die Fortentwicklung einer kompetenten arztlichen Betreuung,

— die Beratung rund um die Themen Sterben, Tod, Trauer und Patientenverfigung,
— eine Fort- und Weiterbildung in Palliativpflege und -medizin sowie Ethik,

— die wissenschaftliche Begleitung der Arbeit,

— die Entwicklung eines stationaren Hospizes in Berlin-Reinickendorf,

— die Kooperation mit Einrichtungen, die die Palliative Geriatrie umsetzen.

In all unserem Tun lassen wir uns von der Idee und der Konzeption der Palliativen Geriatrie
leiten. Palliative Geriatrie sieht es als ihre wichtigste Aufgabe an, alten Menschen bis zuletzt ein
beschwerdefreies und wirdiges Leben zu ermdglichen. Schmerzen, belastende korperliche
Symptome sowie soziale und seelische Néte sollen gelindert werden. Palliative Geriatrie erfor-
dert ein ganzheitliches Betreuungskonzept fiir alle Betroffenen, die Sterbenden und deren
Nahestehenden. Dabei werden die Bedirfnisse der Mitarbeiter nicht auer Acht gelassen.

Um die komplexen und sich rasch andernden physischen, psychischen, sozialen und spirituel-
len Bedurfnisse von Bewohnern mit fortgeschrittenen Erkrankungen und begrenzter Lebens-
erwartung und deren Nahestehenden zu begegnen, ist die Zusammenarbeit mehrerer Berufs-
gruppen mit entsprechenden Kompetenzen im interdisziplinaren Team erforderlich. Hier sind
die Ziele und die Identitdt des Teams wichtiger als die individuelle Berufszugehoérigkeit, die
Rangordnung sowie die Ziele einzelner Berufsgruppen. Im Fokus unseres Handelns steht der
hochbetagte und/oder sterbende Mensch.

Eine lebensbejahende Grundeinstellung ist fir uns selbstverstandlich. In unserem Handeln
lassen wir uns von einem christlich humanistischen Leitbild leiten.

Wesentliche Grundlagen der vorliegenden Leitlinie sind das Unternehmensleitbild, das
Leitbild des Fachbereichs sowie das Kommunikationsleitbild.

Das UNIONHILFSWERK bietet seinen Mitarbeitern Fortbildungen, Qualifizierungen und
Reflexionsmdglichkeiten sowie zeitliche Méglichkeiten zur Sterbebegleitung an.

Fur die Mitarbeiter bedeutet dies, dass die vorliegende Leitlinie eine Orientierung sein soll und
immer wieder bedacht und angepasst werden muss. Alle hauptamtlichen und ehrenamtlichen
Mitarbeiter im UNIONHILFSWERK sind eingeladen und aufgefordert, sich aktiv an der Umset-
zung der Leitlinie zu beteiligen und diese fortzuentwickeln. Alle, insbesondere die Fihrungs-
krafte, tragen die Verantwortung fur die Gestaltung einer von Individualitat gepréagten Einrich-
tungskultur. Jeder kann und soll sich mit Ideen und Fachwissen einbringen.
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2. Schwerpunkte in der Pflege und Begleitung Sterbender

Im Mittelpunkt unseres Handelns steht die Orientierung an den Winschen und Bedirfnissen
des Sterbenden, der selbstbestimmt und beschwerdefrei (d. h. Schmerz- und Symptomlinde-
rung), nicht allein (d. h. unter Einbeziehung aller sozialen Bindungen), moglichst nach Regelung
der letzten Dinge sowie unter Beriicksichtigung seines autonomen letzten Willens sterben
kdnnen darf.

Jeder Mensch hat einen Anspruch auf eine palliative (leiden-lindernde) Pflege und Begleitung.
Alle notwendigen pflegerischen Verrichtungen werden unter Berlcksichtigung der individuellen
Situation des sterbenden Menschen durchgefihrt. Seine Pflege ist auf Linderung, Erleichterung
oder Beistand ausgerichtet und nicht auf unnétige oder sogar nicht gewiinschte Aktivierung. Es
gelten die Grundlagen von Palliative Care.

Grundsatzlich gilt, dass der sterbende Mensch in seiner gewohnten Umgebung verbleiben soll.
Umzige sollen vermieden werden. Krankenhausaufenthalte sind meist mit hohen psychischen
und physischen Belastungen verbunden und missen daher kritisch hinterfragt werden.

2.1 Kommunikation und Seelsorge

In der letzten Lebensphase rucken nicht selten spirituelle, religiose oder Themen des Ab-
schiednehmens in den Vordergrund. Sterbende brauchen besonders viel Nahe und Geborgen-
heit sowie Menschen, die ihnen entlastend oder orientierend zur Seite stehen.

Dies bedeutet:

— Der sterbende Mensch weil3, was fur ihn gut und richtig ist. Der Respekt der Gefiuihle und
Gedanken des Sterbenden gebietet es, diese Bedirfnisse nicht zu verharmlosen oder aus-
zureden. Wahrhatftigkeit fihrt zum einfihlsamen und ehrlichen Eingehen auf Fragen oder
Signale des Sterbenden.

— Der sterbende Mensch soll die Moglichkeit erhalten, tiber evtl. Angste oder sein personliches
Erleben zu sprechen. Wir horen zu, nehmen Anteil und klaren — ggf. in Absprache mit dem
Arzt — Uber den Krankheitsverlauf auf.

— Vertraute Personen des sterbenden Menschen sind in der Sterbebegleitung zentral wichtig.
Nahestehende und Mitbewohner werden daher darin unterstutzt, dem Sterbenden nahe zu
sein. Auch sollen sie die Mdglichkeit bekommen, Uber evtl. Angste und das Erleben der
Situation zu sprechen.

— Religiositat und Konfession fiihrt zu seelsorgerischem Beistand oder den Einbezug eines
Seelsorgers.

— Der Horsinn eines Menschen schwindet zuletzt. Auch darum muss in Gegenwart des
Sterbenden so gesprochen werden, als sei der Sterbende bei klarem Bewusstsein.

— Gleichzeitig gilt es darauf zu achten, sensibel auf alle anderen Kommunikationswege (z. B.
Blickkontakt, Berihrung sowie eingeschrankte Artikulation) einzugehen.

2.2 Pflege, Schmerztherapie und Symptomkontrolle

Interdisziplinare Zusammenarbeit ist die Grundvoraussetzung einer optimalen Versorgung des
Sterbenden. Sich verandernde Pflegebedirfnisse (z. B. die Ablehnung einer Ganzkdrper-
waschung) bzw. einhergehende Belastungen des Sterbenden durch pflegerische Maf3nahmen,
missen erkannt und kommuniziert werden. Entscheidungen (z. B. lber Flissigkeitsaufnahme
oder Lagerung) werden interdisziplindr abgestimmt. Grundlage der Pflege sind jeweils die in
den Einrichtungen implementierten Vorgaben des Qualitdtsmanagements der Fachbereiche
Pflegedienste/Pflegeprojekte und Einrichtungen fir pflegebedirftige und é&ltere
Menschen. Im Mittelpunkt unseres Handelns stehen die Bedarfe des sterbenden Menschen
und seine bestmdgliche Versorgung.
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Dies bedeutet:

— Hilfestellungen werden der Situation individuell angepasst und mit besonderer Sorgfalt
durchgefihrt. Bedirfnisse — wie Ruhe, Schlaf und Essenszeiten — werden unter Einbezie-
hung der individuellen Lebensbiographie beriicksichtigt. Die Pflegeplanung wird der Sterbe-
situation angepasst.

— SchmerzauRerungen werden ernst genommen und veranlassen zur Schmerztherapie. Eine
Symptomkontrolle (z. B. Ubelkeit, Blutung oder Angst) fihren zu geeigneten Malihahmen mit
dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat des Sterbenden.

— Die Intimsphére des Sterbenden ist zu wahren. Fir eine méglichst bequeme, schmerzfreie
Lagerung wird gesorgt.

— Demenzkranke Menschen werden gewissenhatft und einfihlsam beobachtet (vgl. Anlage 1).

— Eine beruhigende Korperpflege z. B. mit geeigneten Lotionen und Aromen, tragt zum Wohl-
befinden des Sterbenden bei.

— Um der Austrocknung des Mundes und einem Durstgefiihl vorzubeugen, wird der Mund-

pflege des Sterbenden eine sehr grof3e Bedeutung beigemessen. Hierzu kénnen Lieblings-
getranke, Eiswurfel oder eine geeignete Lippenpflege genutzt werden.

— Geeignete Lagerungstechniken und die Gabe krampflésender Medikamente sorgen fir freie
Atemwege und reduzieren terminales Rasseln.

2.3 Moglichkeiten der Zuwendung

Die Mdglichkeiten einer Zuwendung zum sterbenden Menschen sind vielfaltig und missen zu
den individuellen Bedirfnissen des Sterbenden, dessen Lebensbiographie und den Beteiligten
passen. Nahestehende sollten einbezogen werden.

Dies bedeutet:

— Eine ruhige und angenehme Atmosphare schaffen und Unruhe fernhalten. Fir eine ange-
nehme Beleuchtung sorgen und evtl. leise Musik (Lieblingsmusik) oder Aromatherapie (z. B.
Duftlampe mit Lavendel-, Bergamotte-, Zimt-, Zirbelkieferol) einsetzen.

— Wann immer es mdoglich und gewinscht ist, personliche Zuwendung geben und Anteil
nehmen.

— Sich zum Sterbenden begeben oder daflr sorgen, dass eine vertraute Person (z. B. Nahe-
stehende, Sterbebegleiter, Bezugspflegekraft) da ist. Dabei das Ruhebediirfnis respektieren
und einschatzen, wann Nahe gewiinscht ist (z. B. bei Angst oder Einsamkeit).

— Das Vorlesen geeigneter Literatur, Gedichte oder Gebete kann eine Nahe zum Sterbenden
herstellen.

— Willkommende Berihrungen (z. B. Einreibungen, Ausstreichungen, Hand halten) vermitteln
dem Sterbenden Halt und Geborgenheit.

2.4 Hilfestellungen zur Regelung letzter Dinge

Sterbende haben meist ein Bedurfnis, personliche Angelegenheiten zu regeln. Das kann dazu
fuhren, dass ein Abschied leichter moglich ist.

Dies bedeutet:

— Der Sterbende wird mit seinen letzten Wiunschen nicht allein gelassen, er wird nach Mdglich-
keit bei der Umsetzung persotnlicher Winsche unterstitzt. Anlasse kdnnen sein: Abschieds-
gestaltung nach dem Ableben, Begrabnisplanung, die Aussprache oder Verséhnung mit
Menschen, das Abfassen einer Patientenverfligung oder eines Testamentes.

— Je nach Erfordernis kdnnen ergdnzende Dienste (z. B. Notar oder Patientenverfigungs-
berater) hinzugezogen werden.
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2.5 Nach dem eingetretenen Tod

Nicht nur das Sterben angstigt Menschen, sondern auch die Ungewissheit, was nach ihrem
Ableben mit dem Koérper geschieht. Die Wirde des Menschen bleibt tber den Tod hinaus be-
stehen. Ein respektvoller Umgang mit dem Leichnam sowie die Bertcksichtigung von vor dem
Tod gedulRerten Wiinschen verstehen sich von selbst.

Dies bedeutet:

— lIst der Tod eingetreten, stehen die Versorgung des Verstorbenen, das Abschiednehmen, der
Umgang mit den Nahestehenden und Angehdrigen sowie die Erledigung erforderlicher
Formalitaten im Vordergrund.*

— Das Verhalten der Pflegenden ist stets gepréagt von der Wiirde gegentiber dem Verstorbenen
und Einfihlsamkeit gegenlber den Hinterbliebenen.

— Auch fur die Mitarbeiter ist die Versorgung eines Leichnams nicht einfach. Sie bendtigen
Entlastung und Hilfe, z. B. Gesprachsangebote.

3. Medizinische Versorgung

Es gehért zum Anspruch einer ganzheitlichen medizinischen Behandlung, Schmerzen und
belastende Symptome zu lindern oder — wenn mdoglich — zu beseitigen. Im Sterben tritt die
kurative (heilende) Medizin zugunsten einer palliativen (leiden-lindernden) Versorgung in den
Hintergrund.

3.1 Arztliche Verantwortung

LAufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern
und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.” (vgl. Anlage 2).

Dies bedeutet:

Zur palliativmedizinischen Versorgung, d. h. mit medizinischen MaRhahmen das Leiden in
der Sterbephase zu lindern und Lebensqualitat zu erhalten, gehdren:

- fur eine Basisbetreuung zu sorgen,

- eine optimale Schmerztherapie durchzufihren,
- gudalende Symptome zu lindern und

- menschlichen Beistand zu geben.

— Die Betreuung des Sterbenden erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem behandelnden
Arzt. Pflegende und andere beteiligte Berufsgruppen unterstiitzen den Arzt und stimmen sich
mit ihm kontinuierlich (z. B. im Rahmen von Patientenbesprechungen) ab.

— Entscheidungen, z. B. der Verzicht auf lebenserhaltende MalRnahmen, sollen unter
Einbeziehung des geaullerten bzw. mutmaflichen Willens des Patienten getroffen und
umgesetzt werden.

— Der Arzt soll nach Mdglichkeit fir und mit dem sterbenden Patienten einen Notfallplan (incl.
Bedarfsmedikation) entwickeln und mit dem Pflegeteam/Bezugspflegeteam abstimmen.
Angehorige und Nahestehende sind zu informieren.

— Giunstigenfalls werden Verabredungen getroffen, die eine Abstimmung auch auf3erhalb der
Sprechzeiten sicherstellt.

L vgl. im Fachbereich Pflegedienste/Pflegeprojekte: Arbeitshilfe ,Verhalten im Todesfall*
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— Der Einsatz eines patientenfremden Arztes (z. B. Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst,
Notarzt) fuhrt zur Notwendigkeit, mit diesem im Sinne des Sterbenden ins Gesprach zu
kommen und Absprachen zu erzielen. Es gilt den erklarten Patientenwillen zu kommunizie-
ren und nach Mdbglichkeiten zu suchen, dem Willen zu entsprechen. Dabei werden die
Patientenverfigung, ggf. die Patientendokumentation oder Fallbesprechungsprotokolle
einbezogen sowie telefonisch erreichbare Angehdrige und/oder gesetzliche Betreuer hinzu-
gezogen.

3.2 Krankenhauseinweisung

Eine Krankenhauseinweisung eines sterbenden Menschen fuhrt bei diesem meist zu einer
hohen psychischen und physischen Belastung. Dem Sterbenden wird die Mdglichkeit genom-
men, in vertrauter Umgebung sterben zu kdnnen.

Dies bedeutet:

— Es st zu klaren, ob eine Krankenhauseinweisung notwendig ist; das Ziel ist zu hinterfragen.

— Der Wunsch des Sterbenden, auch bei einer rapiden Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes nicht mehr in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden, muss respektiert werden.

— Alternative Angebote (z. B. der Einsatz eines ehrenamtlichen Lebens- und Sterbebegleiters
oder einer Sitzwache) kénnen dazu beitragen, einen Krankenhausaufenthalt zu vermeiden.

4. Entscheidungen am Lebensende

Durch Arzte, Pflegende, gesetzliche Betreuer oder Angehorige zu treffende Entscheidungen,
zum Sterbeverlauf und Lebensende, missen sich am erklarten bzw. mutmafllichen Willen des
Betroffenen orientieren. Grundlage ist eine verstandliche und behutsame Aufklarung durch den
Arzt Uber die Mdglichkeiten und Grenzen medizinischer MaRnahmen, die in der konkreten Situ-
ation in Frage kommen.

Dies bedeutet:

— Das offene und ehrliche Gesprach zwischen Arzt und Patienten soll gefordert werden,
gesetzliche Betreuer und Angehdrige sind angemessen einzubeziehen.

— Ziel ist es, moglichst frihzeitig die elementaren Fragen am unmittelbaren Lebensende zu
klaren (z. B. Krankenhauseinlieferung, kiinstliche Ernahrung, Reanimation oder kinstliche
Beatmung).

— Das Pflegeteam soll den Arzt auf eine eingetretene Anderung der Pflegesituation aufmerk-
sam machen, weil sich dadurch andere Méglichkeiten der Sterbebegleitung ergeben kénnen.

— Der Wunsch eines Menschen auf den Verzicht lebensverlangernder MaRnahmen wird unter
Beachtung der gesetzlichen Regelungen respektiert.

4.1 Der Patientenwille

Wir ermutigen den Arzt, den Patientenwillen zu erkunden und umzusetzen (vgl. Anlage 3). Dies
kann u. a. durch seine Beteiligung an (ethischen) Fallbesprechungen, die Einbeziehung in Fort-
oder Weiterbildungen und/oder durch die Verabredung eines Notfallplanes gelingen.

4.2 Die Patientenverfiigung

Viele Menschen haben Angst davor, sich nicht mehr &uf3ern zu kénnen und so in Abhangig-
keiten von fremden Entscheidungen zu geraten. Um fir eine solche Situation vorzusorgen und
personliche Uberzeugungen festzuhalten, gibt es die Patientenverfiigung. Dieses Dokument soll
ermdglichen, dass ein Arzt oder ein Richter den individuellen Willen des Patienten erkennen
und danach handeln kann. Vordrucke sind eine scheinbar einfache Losung. Sie erfassen aber
nicht die Spannbreite personlicher Anliegen. Der Wille kann umso besser umgesetzt werden,
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desto individueller die Verfligung aufgeschrieben ist. Dies ist nicht immer leicht. Eine Beratung
durch kompetente Personen kann sinnvoll sein.

Eine Patientenverfligung ist eine schriftliche oder mindliche WillensauRerung eines entschei-
dungsfahigen Patienten zur zukiinftigen Behandlung fiir den Fall der AuRerungsunfahigkeit. Mit
ihr kann der Patient u. a. bestimmen, ob und in welchem Umfang bei ihm in bestimmten, naher
umrissenen Krankheitssituationen medizinische MaRRnahmen eingesetzt werden sollen. Seit
dem 1. September 2009 gilt das Gesetz, das den rechtsverbindlichen Umgang mit einer
Patientenverfligung verbindlich regelt (vgl. Anlage 3).

Dies bedeutet:

— Volljahrige haben die Mdglichkeit festzulegen, wie sie im Falle einer schweren Erkrankung
behandelt werden mdchten.

— Je detaillierter die letzten Wiinsche (individuell und auf den Einzelfall bezogen) hinsichtlich
Behandlung und ihrer Grenzen sind, desto leichter kann und muss der behandelnde Arzt den
richtigen Weg im Sinne des Patienten suchen.

— In unserer Arbeit kommt es jedoch auch vor, dass Menschen nicht mehr in der Lage sind,
ihren Willen zu auRern. Diese Situation tritt gerade in der vollstationaren Pflege haufiger auf,
schon wegen des hohen Anteils von Bewohnern mit einer Demenzerkrankung. In diesem
Fall ist es sehr hilfreich, wenn die Betroffenen im Vorfeld eine Patientenverfigung erstellt
haben, in der sie schriftlich niedergelegt haben, welche lebensverlangernden Malinahmen
sie annehmen oder ablehnen.

4.3 Die Vorsorgevollmacht

Mit der Vorsorgevollmacht kann der Mensch fir den Fall, dass er nicht mehr in der Lage ist,
seinen Willen zu &ufRern, eine oder mehrere vertraute Personen bevollmachtigen, Entschei-
dungen mit bindender Wirkung fir ihn (u. a. in Gesundheitsangelegenheiten) zu treffen (81904
Abs. 2 BGB).

Dies bedeutet:

— Eine Vorsorgevollmacht kann sehr sinnvoll sein und regelt die Verantwortlichkeiten eindeutig.

— Die bevollméachtigten Personen kdnnen fur den Betroffenen eine Willenserklarung im Hinblick
auf Weiterbehandlung oder den Behandlungsabbruch abgeben. Die Vollmacht gilt fir den
Fall, dass beim Arzt Zweifel bestehen, ob der in der Verfigung niedergelegte Wille des
Patienten zu bestimmten MaRnahmen bindend ist.

4.4 Die Betreuungsverfiigung

Eine Betreuungsverfligung ist eine fir das Vormundschaftsgericht bestimmte Willensauf3erung
fur den Fall der Anordnung einer Betreuung. In ihr kénnen Vorschlage zur Person eines
Betreuers und Winsche zur Wahrnehmung seiner Aufgaben fixiert sein.

Eine Betreuung kann vom Gericht angeordnet werden, wenn der Patient nicht mehr in der Lage
ist, seine Angelegenheiten selbst zu besorgen und eine Vorsorgevollmacht hierfr nicht vorliegt
oder ausreicht.

4.5 Patientenverfigungsberatung

Im UNIONHILFSWERK stehen haupt- und ehrenamtliche Patientenverfligungsberater zur
Verfigung. Berater kommen auch in die Hauslichkeit der Ratsuchenden. Das Angebot ist
kostenlos, eine Spende zugunsten der Hospizarbeit im UNIONHILFSWERK wird erbeten. Da
der Beratungsbedarf meist grol3 ist, kann es zu einer Warteliste kommen.
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Kontakit:

Unionhilfswerk Sozialeinrichtungen gemeinnitzige GmbH
Zentrale Anlaufstelle Hospiz
Patientenverfligungsberatung

Kopenhagener Stral3e 29

13407 Berlin-Reinickendorf

Tel: 40 71 11 13

Mail: post@hospiz-aktuell.de

www.hospiz-aktuell.de

5. Begleitung von Nahestehenden und Angehérigen

Stand: 01.02.10/A

Haufig betrachten wir nur die Menschen, die mit dem Sterbenden in einer verwandtschaftlichen
Beziehung stehen (z. B. Ehepartner und Kinder), als unsere Ansprechpartner. Im Hinblick auf
sich verandernde Lebenssituation kdnnen zunehmend auch Personen bedeutsam werden, die
zwar nicht verwandt sind, denen sich der Betroffene aber sehr nahe fihlt (z B. Lebenspartner,

Freunde oder Nachbarn).

Angehdrige und Nahestehende sollten in die Pflege einbezogen werden. Auf jeden Fall bendti-
gen sie Ansprache, Information und Beratung in der meist als schwierig erlebten Zeit des

Abschiedes.

Dies bedeutet:

— Soll die Orientierung am Sterbenden ernst genommen werden, dann spielen Angehdrige und

Nahestehende eine zentrale Rolle fur sein Wohlergehen.

Angehdrige und Nahestehende brauchen Wertschatzung und eine freundliche und respekt-
volle Haltung des Pflegepersonals. Das miteinander reden spielt eine zentrale Rolle, eine
gezielte Einbindung in die Sterbebegleitung kann fiir beide Seiten entlastend wirken.

Die Ubereinstimmung am gemeinsamen Ziel in der Versorgung des Sterbenden, namlich
sein Wohlergehen, verbindet das Pflegeteam mit den Nahestehenden. Sie Gibermitteln wich-
tige Informationen Gber Wiinsche und Bediirfnisse des sterbenden Menschen.

Nicht erst in der letzten Lebensphase soll mit dem Sterbenden und seinen Nahestehenden
geklart und besprochen werden, welche MalRhahmen — neben den ggf. in der Patienten-

verflgung geregelten — bei Eintritt in die letzte Lebensphase zu ergreifen sind,
z. B.
- Welche Angehtrigen und Nahestehenden sollen (auch in der Nacht) verstandigt
werden?

- Wiinschen Angehdrige noch am Sterbebett Abschied zu nehmen?

- Die Informationen Uber die Nahestehenden (z. B. zur Verstandigung in der Nacht)
missen allen Mitarbeitern leicht zuganglich sein.

- Ist seelsorgerliche Begleitung erwiinscht?
- Werden religiose Handlungen gewtinscht (z. B. Abendmahl oder Krankensalbung?

— Veranstaltungen sorgen fiir die Auseinandersetzung aller Beteiligten mit dem Thema

~Sterbebegleitung*.
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5.1 In der Sterbephase

— Nahestehende sollten wissen, dass der Sterbende mit hoher Wahrscheinlichkeit seine
Umwelt — wenn auch eingeschréankt — wahrnimmt.?

— Nahestehende sollten ermutigt werden, am Sterbebett auch tber alltédgliche Dinge zu reden
und den Sterbenden zu berthren.

— Gleichzeitig sollten sie ermutigt werden, auch Zeiten der Stille auszuhalten und sich eigene
Freirdume zu gbnnen.

— Kinder gehdoren in die Sterbebegleitung, brauchen aber ggf. eine intensive Begleitung.

5.2 Nach dem Tod

— Angehorige und Nahestehende sollten ermutigt werden, Abschied vom Versterbenden zu
nehmen, ggf. brauchen sie hierin Begleitung.

— Abschiedsrituale (z. B. Kerze anziinden oder eine Rose in die gefalteten Hande legen) sind
wichtig und entlastend.

— Pflegende achten die Wirde des Verstorbenen und sind sensibel gegentber kultureller und
religioser Besonderheiten.

— Angehorige und Nahestehende missen Uber das weitere Verfahren informiert und begleitet
werden (z. B. Leichenschau vor Einkleidung des Toten, Totenschein, Betten, Beauftragung
eines Beerdigungsinstitutes, Abholung im Transportsarg).

— Nahestehende sollten eine Beileidskarte erhalten und tber die Mdglichkeiten einer weiteren
(Trauer)Begleitung, z. B. durch den ehrenamtlichen Hospizdienst, hingewiesen werden.

— Verstorbene sollen grundséatzlich im Transportsarg Uberfuhrt werden.
— Mitarbeiter versuchen, an den Beerdigungen teilzunehmen.

6. Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeitern

Ehrenamtliche Mitarbeiter leisten eine ergédnzende psychosoziale Betreuung des sterbenden
Menschen. Sie entlasten Nahestehende und Angehorige, bieten Betroffenen spirituelle Beglei-
tung und Gesprache im Rahmen der Auseinandersetzung mit der Erkrankung und dem nahen
Tod. Sie begleiten in der Trauerphase.

Dies bedeutet:

— Der Einsatz des Hospizdienstes muss, einschliel3lich des Namens und der telefonischen
Erreichbarkeit des Ehrenamtlichen, im Stammblatt in der Patientendokumentation® oder im
Blatt ,Ehrenamtliche Hospizbegleitung** eingetragen werden.

— Ehrenamtliche sind Bestandteil des interdisziplindren Teams. Sie haben ein Recht, regel-
mafig und adaquat Gber den Zustand des Sterbenden informiert zu sein, inshesondere bei
Verlegung des Sterbenden an einem anderen Ort.

— Ehrenamtliche werden nach Absprache ggf. auch zu Team- und Fallbesprechungen einge-
laden. Sie erhalten Zugang zur Pflegedokumentation und tauschen relevante Informationen
im engen Kontakt mit den Bezugspflegekréften aus.

— Ehrenamtliche missen im Rahmen ihrer Sterbebegleitung Unterstiitzung erhalten, ihre Arbeit
wird wertgeschatzt und anerkannt. Die Pflegenden und anderen Berufsgruppen sind dartber
informiert, welche Aufgaben die ehrenamtlich Tatigen wahrnehmen, wer sie einsetzt (Koordi-
natorin), wer ihnen Anweisungen erteilt und wie im Konfliktfall verfahren werden soll.

% vgl. im Fachbereich Pflegedienste/Pflegeprojekte: Arbeitshilfe ,Pflege und Betreuung sterbender
Menschen*

® gilt fur den Fachbereich Pflegedienste/Pflegeprojekte

* gilt fir den Fachbereich Einrichtungen fiir pflegebedirftige und altere Menschen
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— Jedem Ehrenamtlichen wird ein konkreter Ansprechpartner (i. d. R. Bezugspflegekraft, die
Leitung oder ein Sozialarbeiter) benannt.

— Das UNIONHILFSWERK verfligt Uber einen eigenen ambulanten ehrenamtlichen Hospiz-
dienst. Hier nehmen Ehrenamtliche an einen umfassenden Vorbereitungskurs sowie an der
Praxisanleitung und Supervision teil.

Kontaki:

Unionhilfswerk Ambulante Dienste gGmbH
Ambulanter Hospizdienst Reinickendorf
Wittenauer StralRe 7

13435 Berlin-Reinickendorf

Tel: 40 39 53-33

Fax: 40 39 53-34

Mail: hospizdienst@palliative-geriatrie.de
www.palliative-geriatrie.de

7. Begleitung der hauptamtlichen Mitarbeiter

Die Begleitung sterbender Menschen und derer Nahestehenden erfordert ein hohes Mafl3 an
Einfihlungsvermégen, fachlichen Kenntnissen, Belastbarkeit und personlicher Reflektion.
Mitarbeiter werden dabei nicht selten mit belastenden Gefiihlen, z. B. Angst, Trauer oder Hilf-
losigkeit konfrontiert.

Fuhrungskrafte der Pflegeeinrichtungen haben eine hohe Verantwortung gegentber ihren Mit-
arbeitern. Sie haben den Auftrag, eine hospizliche und palliative Kultur im UNIONHILFSWERK
zu fordern (vgl. Kommunikations-, Unternehmens- und Leitbilder der Fachbereiche). Dies be-
deutet, dass Mitarbeiter und Fiihrungskrafte eine Verpflichtung und ein Recht haben auf:

— Reflexion und Fortbildung,
— offene und ehrliche Auseinandersetzung im Team und
— Unterstitzung und Begleitung durch erfahrene Teammitglieder.

7.1 Rituale

— Jedes Teammitglied sollte eine Kultur des Abschieds kultivieren und ggf. die eigene Trauer
reflektieren.

— Teammitglieder sollten an Ritualen (z. B. Steckkértchen mit Blume versehen, Kerze zur
Teamsitzung entziinden...) teilnehmen.

— Gesprachsangebote kénnen die Mitarbeiter befahigen und darin unterstiitzen, Nahestehende
und Angehdrige in der Trauer angemessen zu betreuen.

— Retrospektive Fallbesprechungen helfen mit dem Tod des betreuten Menschen umzugehen.

7.2 Fort- und Weiterbildung

Im UNIONHILFSWERK stehen den unterschiedlichen Berufsgruppen verschiedene themen-
bezogene Fort- und Weiterbildungsangebote zur Verfigung:

— 40-stundige Inhouse-Fortbildung ,Palliative Praxis” (Curriculum der Robert Bosch Stiftung),

— 160-stindige Zusatzqualifikation ,Palliative Care fir Pflegende” (Curriculum der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.),

— 105-stundige Fortbildung ,Palliative Geriatrie* (Curriculum des UNIONHILFSWERK),
— hausinterne BildungsmaRnahmen und
— externe Fort- und Weiterbildungsangebote und Qualifikationen.
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Die o. g. Fort- und Weiterbildungsangebote berticksichtigen u. a. folgende Themen:

— Besonderheiten der Palliativpflege (Schmerztherapie und Symptomkontrolle),

— Sterbe- und Trauerphasen,

— Ethische Aspekte in der Betreuung,

— Rechtsfragen (aktive, passive Sterbehilfe, Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht),
— Angehorigenarbeit,

— verbale und nonverbale Kommunikation,

— Umgang mit der eigenen Trauer,

— Sterbebegleitung als Teamaufgabe und

— Demenzerkrankungen und validierende Grundhaltung.

7.3 (Ethische) Fallbesprechungen

Ein ethisches Problem liegt vor, wenn in einer Handlungs- oder Entscheidungssituation eine
Unsicherheit oder Uneinigkeit dariiber besteht, ob das Handeln gut und richtig ist.

Dies bedeutet:

— Die Einschatzung, ob ein Mensch sterbend ist oder nicht, ist auf Grund der individuellen
Situationen schwer festzulegen.

— Ethische Fallbesprechungen haben das Ziel, diese Sichtweisen miteinander gleichberechtigt
und interdisziplindr ins Gesprach zu bringen.

— Es kann fur den Entscheider und das Betreuungsteam sehr sinnvoll und entlastend sein,
andere Sichtweisen und Beurteilungen einer Behandlung zur Kenntnis zu bekommen und die
jeweilige persoénliche Einschétzung mit anderen in Dialog zu bringen (vgl. Anlage 6).

7.4 Retrospektive Fallbesprechungen

Durchgefiihrte MaBhahmen im Rahmen der Versorgung kénnen betrachtet und Verfahren ggf.
verandert werden, um so zur Optimierung weiterer Sterbebegleitungen beizutragen, die dabei
trotzdem die individuellen Belange des Menschen bertcksichtigen.

7.5 Weitere Angebote

Neben den oben genannten Fort- und Weiterbildungsangeboten kommen ggf. noch andere
unterstitzende MalRnahmen in Betracht, z. B.

— Gesprachsangebote nach Ricksprache mit Geschéaftsfihrung (Supervision),
— Austausch zwischen haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeitern,

— einrichtungsiibergreifender Austausch,

— gemeinsame, interdisziplinédre Fortbildungen,

— kollegiale Beratung,

— spezielle Schulungen zur Palliativpflege,

— Vermittlung seelsorgerischer Angebote,

— Fortbildungsangebote vom Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie und der Zentralen Anlauf-
stelle Hospiz,

— Vorbereitungskurs fur ehrenamtliche Sterbebegleiter (Curriculum des UNIONHILFSWERK)
sowie

— Betriebs- und Vereinszeitung ,Wir fur Berlin® als Plattform fur Erfahrungsberichte.
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Literaturtipps / Broschiren

Marina Kojer (Hrsg.)
LAlt, krank und verwirrt — Einfihrung in die Praxis der Palliativen Geriatrie"
Lambertus, ISBN 3-7841-1455-5

Bettina Sandgathe Husebg, Stein Husebg
.Die letzten Tage und Stunden — Palliative Care fur Schwerkranke und Sterbende*
Broschiire; kostenloser Download www.hospiz-horn.de/broschueren.htm

UNIONHILFSWERK Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie — KPG
,Palliative Geriatrie*
Broschire; kostenloser Download: www.palliative-geriatrie.de / oder tUber KPG

UNIONHILFSWERK Zentrale Anlaufstelle Hospiz — ZAH
-Wenn lhr Arzt nicht mehr heilen kann*
Broschiire; kostenloser Download: www.hospiz-aktuell.de / oder tiber ZAH

Diakonisches Werk der Evang. Kirche & Krebsverband Baden-Wirttemberg e. V.
.Die letzten Wochen und Tage — Eine Hilfe zur Begleitung*

C. Bausewein, S. Roller, R. Voltz
,Leitfaden Palliativmedizin“
Urban & Fischer, ISBN 3-437-23310-6

Christian Metz, Monika Wild, Andreas Heller
“Balsam fir Leib und Seele — Pflegen im Hospiz und Palliativer Betreuung”
Lambertus, ISBN 3-7841-1389-3

Erich Grond
LPalliativpflege in der Gerontopsychiatrie — Leitfaden fur Pflegende in der Altenhilfe”
Kohlhammer, ISBN 3-17-017479-7

Ulrich Knellwolf, Heinz Riegger
»In Leiden und Sterben begleiten — Kleine Geschichten, Ethische Impulse®
Theologischer Verlag Zirich, ISBN 3-290-17347-X

Stephan Kostrzewa, Marion Kutzner
»Was wir noch tun kénnen! Basale Stimulation in der Sterbebegleitung”
Verlag Hans Huber, ISBN 3-456-84071-3

-Wenn Worte fehlen“ — Gebete
Claudius Verlag, ISBN 3-532-62308-0

Karin Falkenstein
Die Pflege Sterbender als besondere Aufgabe in der Altenpflege
Brigitte Kunz Verlag, ISBN 3-89495-157-5

Werner Burgheim (Hrsg.)

Qualifizierte Begleitung von Sterbenden und Trauernden.
Medizinische, rechtliche, psycho-soziale und spirituelle Hilfestellungen.
Forum Verlag
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Andreas Ebert, Peter Godzik (Hrsg.)

Verlass mich nicht, wenn ich schwach werde. Handbuch zu Begleitung Schwerkranker und
Sterbender

Eb-Verlag, ISBN 3-92300-266-1

Palliativpflege-Richtlinien. Richtlinien u. Pflegestandards
Pallia Med Verlag, ISBN 3-933154-42-1

Katharina Heimerl, Alexander Heller, Frank Kittelberger
.Daheim sterben — Palliative Kultur im Pflegeheim*
Lambertus, ISBN 3-7841-1589-6

Elisabeth Reitinger, Andreas Heller, Clemens Tesch-Romer, Peter Zeman
.Leitkategorie Menschwirde — zum Sterben in stationaren Pflegeeinrichtungen*®
Lambertus, ISBN 3-7841-1536-5

.Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e. V.,

~Hospizkultur im Alten- und Pflegeheim — Indikatoren und Empfehlungen zur
Palliativkompetenz*“

Broschure, kostenloser Download: www.palliative-geriatrie.de

Axel Bauer / Thomas Klie
~Patientenverfiigungen / Vorsorgevollmachten — richtig beraten?*
C.F. Mdiller, ISBN 3-8114-3064-5

Bayerisches Staatsministerium fr Justiz

Lvorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter — durch Vollmacht, Betreuungsverfligung,
Patientenverfligung”

Broschiire, kostenloser Download:

www.hospiz-aktuell.de/fileadmin/pdf/BV_PV Justiz_Bayern.pdf
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Anschriften / Links fur Rat, Hilfe und Fortbildung

Unionhilfswerk Senioren-Einrichtungen gemeinnttzige GmbH
Projekt ,Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie — KPG"
Richard-Sorge-StralRe 21 A

10249 Berlin

Tel: 42 26 58 33

Mail: dirk.mueller@unionhilfswerk.de

www.palliative-geriatrie.de

Unionhilfswerk Ambulante Dienste gemeinnitzige GmbH
Ambulanter Hospizdienst Reinickendorf / KPG
(Ehrenamtliche Sterbebegleitung)

Wittenauer StralRe 7

13435 Berlin

Tel: 40 39 53-33

Fax: 40 39 53-34

Mail: hospizdienst@unionhilfswerk.de
www.palliative-geriatrie.de

Unionhilfswerk Sozialeinrichtungen gemeinnttzige GmbH
Zentrale Anlaufstelle Hospiz

(Informations- und Beratungsstelle)

Kopenhagener StralRe 29

13407 Berlin-Reinickendorf

Tel: 40 07 11 13

Mail: post@hospiz-aktuell.de

Sprechzeit: Mo, Di, Fr 9:00 bis 13:00 Uhr ; Di 16:00 bis 18:00 Uhr
Website: www.hospiz-aktuell.de

Home Care Berlin e. V.

Brabanter Stralle 21

10713 Berlin-Wilmersdorf

Tel: 453 43 48

Mail: info@homecareberlin.de
Sprechzeit: werktags 9.00 bis 15.00 Uhr
www.homecareberlin.de

Palli-Hotline (fur Arzte)
0160 968 259 88

Palli-Hotline (fur Pflegekréafte)
0160 946 271 04

Kirchliche Telefonseelsorge Berlin
0800 111 0 222 oder 111 (kostenlos rund um die Uhr)
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Informationsmaterial zum Schmerzerleben demenzkranker Menschen

Wenn ein dementer Mensch nicht tilber Schmerzen klagt und keine akute Gesundheitssto-
rung vorliegt, heiBt das noch lange nicht, dass er sich wohl fihlt und keine Schmerzen hat.
Die Schmerzempfindlichkeit Demenzkranker wird erstaunlicherweise immer wieder ange-
zweifelt. Dies geschieht wohl vor allem deshalb, weil diese Menschen nicht mehr in der

Lage sind, ihr Leid entsprechend unserer géngigen Kommunikationsroutinen in Worte zu
kleiden. Ist die Erkrankung weit genug fortgeschritten, ist auch das Kérpergefihl der Kranken
schwer gestort. Die Patienten kdnnen dann die schmerzende Stelle nicht einmal mehr orten
und daher natiirlich auch nicht dorthin zeigen, wo es ihnen wehtut.

Menschen, die an fortgeschrittener Demenz leiden, kénnen Eindrlicke, die auf sie zukom-
men, nicht mehr richtig einordnen. Sie werden von ihnen tberrascht, ja geradezu Uberfallen.
Ein nicht dementer Mensch, der ein Abflihrmittel eingenommen hat, weil3 am nachsten Tag,
dass Zwicken, Driicken und Grimmen in seinem Bauch Vorboten des Stuhlgangs sind. Das
Begreifliche, Absehbare ist stets leichter zu ertragen. Den Demenzkranken dagegen tberfallt
sein Bauchschmerz véllig unvorbereitet. Es tut ihm nicht nur weh, gleichzeitig bedroht ihn ein
Unfassbares, dem er hilflos ausgeliefert ist. Die immer starker anschwellende Angst verstarkt
das Schmerzgefiihl noch.

Bei alten Menschen, die wegen ihrer Demenz im Pflegeheim aufgenommen werden, ist die
Erkrankung meist schon weit fortgeschritten. Sie kénnen ihre Schmerzen nicht mehr in der
allgemein tblichen Weise kommunizieren, sondern drlicken sich Uber ihr Verhalten aus. Da-
her muss ,gestortes" Verhalten in erster Linie als Kommunikationsversuch gesehen

werden. Unter diesem Aspekt werden z.B. Unruhe, Schreien, Aggressivitat oder Nahrungs-
verweigerung nicht mehr ausschlieBlich als typische Verhaltensmuster Demenzkranker ge-
sehen, die man, wenn sie eine bestimmte Intensitat tberschreiten, mit beruhigenden
Medikamenten zu unterdriicken versucht. Werden aufféllige Verhaltensweisen hingegen als
Mitteilungen tber eine gestorte Befindlichkeit gesehen, erhalten sie sofort eine andere Wer-
tigkeit: Wir fragen dann in erster Linie ,Was qualt diesen Menschen?" und nicht mehr ,Was
kann ich tun, damit er endlich ruhig ist?" Leider werden Verhaltensstérungen noch immer
oft fir unabhéngige Stérungen gehalten und anstelle der Schmerzen (oder anderer qualen-
der korperlicher oder seelischer) Symptome behandelt.

Betreuende aller Berufsgruppen erleben es meist als sehr schwierig, mit Demenzkranken zu
kommunizieren und zu verstehen, was sie ausdriicken wollen. Das Herstellen von Beziehung
ist oft nur mehr Gber die Geflihlsebene méglich und misslingt haufig, wenn Pflegende und
Arzte nicht gelernt haben, eine fir beide Seiten tragfahige Beziehung herzustellen. Gelingt
dies nicht, ist es nur schwer mdoglich, kompetent mit so schwierigen Situationen umzugehen.
Ohne Beziehungsbasis beschrankt sich die Krankenbeobachtung haufig auf das Registrieren
von Storfaktoren wie néachtliche Unruhe, Nahrungsverweigerung oder Aggression. Zudem
fuhrt die Hilflosigkeit der Helfer nicht selten dazu, dass die Kranken ohne den ihnen zuste-
henden Respekt behandelt werden, gerade so, als wéren sie nichts anderes als ein Werk-
stiick, das bearbeitet werden muss. Diese Haltung beglnstigt die Tendenz, die Symptome
nicht weiter zu hinterfragen.
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Mit der richtigen Einstellung ist es oft gar nicht schwierig, die Ursachen von Verhaltensan-
derungen festzustellen. Haufig lassen sich an einem Patienten mehrere Indirekte Schmerz-
zeichen beobachten, die untereinander in Zusammenhang stehen und die Ver-
mutungsdiagnose erleichtern: Der Demente schreit vor allem bei bestimmten Gelegenheiten
(z.B. bei der Mobilisation). Er ist dann auch besonders angstlich und neigt zur Aggression,
wahrend er sich sonst ohne weiteres berlhren l&dsst. Wenn das linke Bein gehoben wird,
stockt sein Atem, bei Gehlibungen hinkt er auf dieser Seite.

Schmerz auBert sich individuell. Jede Verhaltensanderung kann (aber muss nicht) bedeuten,
dass der Mensch Schmerzen hat! Eine vollstdndige Aufzahlung aller indirekten Schmerzzei-
chen ist daher nicht méglich!

Quelle: Robert Bosch Stiftung
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Grundsatze der Bundesarztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung

Praambel

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestim-
mungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit
zu schiitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern
und Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Die arztliche Ver-
pflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher nicht unter al-
len Umstanden.

So gibt es Situationen, in denen sonst angemessene Dia-
gnostik und Therapieverfahren nicht mehr angezeigt und
Begrenzungen geboten sein konnen. Dann tritt palliativ-me-
dizinische Versorgung in den Vordergrund. Die Entschei-
dung hierzu darf nicht von wirtschaftlichen Erwagungen ab-
héangig gemacht werden.

Unabhéngig von anderen Zielen der medizinischen Be-
handlung hat der Arzt in jedem Fall fiir eine Basisbetreuung
zu sorgen. Dazu gehoren u. a.: menschenwiirdige Unterbrin-

gung, Zuwendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen,
Atemnot und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst.

Art und AusmaB einer Behandlung sind gema8 der medi-
zinischen Indikation vom Arzt zu verantworten; dies gilt
auch fiir die kiinstliche Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr. Er
muss dabei den Willen des Patienten beachten. Ein offen-
sichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende
Therapien kiinstlich in die Lange gezogen werden. Bei seiner
Entscheidungsfindung soll der Arzt mit drztlichen und pfle-
genden Mitarbeitern einen Konsens suchen.

Aktive Sterbehilfe ist unzulassig und mit Strafe bedroht,
auch dann, wenn sie auf Verlangen des Patienten geschieht.
Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht
dem &rztlichen Ethos und kann strafbar sein.

Diese Grundsatze konnen dem Arzt die eigene Verant-
wortung in der konkreten Situation nicht abnehmen. Alle
Entscheidungen miissen individuell erarbeitet werden.

I. Arztliche Pflichten
bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden,
d.h. Kranken oder Verletzten mit irre-
versiblem Versagen einer oder mehre-
rer vitaler Funktionen, bei denen der
Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu er-
warten ist, so zu helfen, dass sie unter
menschenwiirdigen Bedingungen ster-
ben konnen.

Die Hilfe besteht in palliativ-medizi-
nischer Versorgung und damit auch in
Beistand und Sorge fiir Basisbetreu-
ung. Dazu gehoren nicht immer Nah-
rungs- und Fliissigkeitszufuhr, da sie
fur Sterbende eine schwere Bela-
stung darstellen kénnen. Jedoch miis-
sen Hunger und Durst als subjektive
Empfindungen gestillt werden.

MaBnahmen zur Verlangerung des
Lebens dirfen in Ubereinstimmung
mit dem Willen des Patienten unterlas-
sen oder nicht weitergefithrt werden,
wenn diese nur den Todeseintritt ver-
zogern und die Krankheit in ihrem
Verlauf nicht mehr aufgehalten wer-
den kann. Bei Sterbenden kann die
Linderung des Leidens so im Vorder-
grund stehen, dass eine moglicher-
weise dadurch bedingte unvermeidba-
re Lebensverkiirzung hingenommen

werden darf. Eine gezielte Lebensver-
kiirzung durch Mafinahmen, die den
Tod herbeifiihren oder das Sterben be-
schleunigen sollen, ist als aktive Ster-
behilfe unzulassig und mit Strafe be-
droht.

Die Unterrichtung des Sterbenden
tiber seinen Zustand und mogliche
MaBnahmen muss wahrheitsgemaB
sein, sie soll sich aber an der Situation
des Sterbenden orientieren und vor-
handenen Angsten Rechnung tragen.
Der Arzt kann auch Angehorige des
Patienten und diesem nahe stehende
Personen informieren, wenn er anneh-
men darf, dass dies dem Willen des Pa-
tienten entspricht. Das Gesprach mit
ihnen gehort zu seinen Aufgaben.

Il. Verhalten bei Patienten
mit infauster Prognose

Bei Patienten, die sich zwar noch nicht
im Sterben befinden, aber nach arztli-
cher Erkenntnis aller Voraussicht
nach in absehbarer Zeit sterben wer-
den, weil die Krankheit weit fortge-
schritten ist, kann eine Anderung des
Behandlungszieles indiziert sein,
wenn lebenserhaltende MaBBnahmen
Leiden nur verlangern wiirden und die

Anderung des Therapieziels dem Wil-
len des Patienten entspricht. An die
Stelle von Lebensverlangerung und
Lebenserhaltung treten dann palliativ-
medizinische Versorgung einschlief3-
lich pflegerischer MaBnahmen. In
Zweifelsfallen sollte eine Beratung
mit anderen Arzten und den Pflegen-
den erfolgen.

Bei Neugeborenen mit schwersten
Beeintrachtigungen durch Fehlbildun-
gen oder Stoffwechselstérungen, bei
denen keine Aussicht auf Heilung oder
Besserung besteht, kann nach hinrei-
chender Diagnostik und im Einverneh-
men mit den Eltern eine lebenserhal-
tende Behandlung, die ausgefallene
oder ungeniigende Vitalfunktionen er-
setzen soll, unterlassen oder nicht wei-
tergefithrt werden. Gleiches gilt fiir ex-
trem unreife Kinder, deren unaus-
weichliches Sterben abzusehen ist, und
fir Neugeborene, die schwerste Zer-
storungen des Gehirns erlitten haben.
Eine weniger schwere Schadigung ist
kein Grund zur Vorenthaltung oder
zum Abbruch lebenserhaltender MaB-
nahmen, auch dann nicht, wenn El-
tern dies fordern. Wie bei Erwachsenen
gibt es keine Ausnahmen von der
Pflicht zu leidensmindernder Behand-
lung und Zuwendung, auch nicht bei
unreifen Frithgeborenen. >




Konzeptionen.HV-AV.001/Anlage 2
Stand: 01.02.10/A

lll. Behandlung bei
schwerster zerebraler
Schadigung und
anhaltender
Bewusstlosigkeit

Patienten mit schwersten zerebralen
Schadigungen und anhaltender Be-
wusstlosigkeit (apallisches Syndrom;
auch so genanntes Wachkoma) haben,
wie alle Patienten, ein Recht auf Be-
handlung, Pflege und Zuwendung. Le-
benserhaltende Therapie einschlieBlich
- ggf. kiinstlicher - Erndhrung ist daher
unter Beachtung ihres geduBBerten Wil-
lens oder mutmaflichen Willens grund-
satzlich geboten. Soweit bei diesen Pa-
tienten eine Situation eintritt, wie unter
I - II beschrieben, gelten die dort dar-
gelegten Grundsatze. Die Dauer der
Bewusstlosigkeit darf kein alleiniges
Kriterium fiir den Verzicht auf lebenser-
haltende Ma3nahmen sein. Hat der Pati-
ent keinen Bevollmichtigten in Ge-
sundheitsangelegenheiten, wird in der
Regel die Bestellung eines Betreuers
erforderlich sein.

IV. Ermittlung des
Patientenwillens

Bei einwilligungsfahigen Patienten hat
der Arzt die durch den angemessen
aufgeklarten Patienten aktuell gedu-
Berte Ablehnung einer Behandlung zu
beachten, selbst wenn sich dieser Wille
nicht mit den aus arztlicher Sicht gebo-
tenen Diagnose- und TherapiemaBnah-
men deckt. Das gilt auch fiir die Been-
digung schon eingeleiteter lebenserhal-
tender MafBnahmen. Der Arzt soll
Kranken, die eine notwendige Behand-
lung ablehnen, helfen, die Entschei-
dung zu tiberdenken.

Bei einwilligungsunfahigen Patien-
ten ist die in einer Patientenverfligung
zum Ausdruck gebrachte Ablehnung
einer Behandlung fiir den Arzt bin-
dend, sofern die konkrete Situation
derjenigen entspricht, die der Patient
in der Verfiigung beschrieben hat, und
keine Anhaltspunkte fiir eine nach-
tragliche Willensanderung erkennbar
sind.

Soweit ein Vertreter (z. B. Eltern,
Betreuer oder Bevollmachtigter in Ge-
sundheitsangelegenheiten) vorhanden
ist, ist dessen Erklarung mafB3geblich; er
ist gehalten, den (ggf. auch mutmaBli-
chen) Willen des Patienten zur Geltung

zu bringen und zum Wohl des Patienten
zu entscheiden. Wenn der Vertreter ei-
ne arztlich indizierte lebenserhaltende
MaBnahme ablehnt, soll sich der Arzt
an das Vormundschaftsgericht wenden.
Bis zur Entscheidung des Vormund-
schaftsgerichts soll der Arzt die Be-
handlung durchfiihren.

Liegt weder vom Patienten noch von
einem gesetzlichen Vertreter oder ei-
nem Bevollméchtigten eine bindende
Erklarung vor und kann eine solche
nicht — auch nicht durch Bestellung ei-
nes Betreuers - rechtzeitig eingeholt
werden, so hat der Arzt so zu handeln,
wie es dem mutmaflichen Willen des
Patienten in der konkreten Situation
entspricht. Der Arzt hat den mutmafli-
chen Willen aus den Gesamtumstéinden
zu ermitteln. Anhaltspunkte fir den
mutmallichen Willen des Patienten
konnen neben fritheren AuBerungen
seine Lebenseinstellung, seine religiose
Uberzeugung, seine Haltung zu
Schmerzen und zu schweren Schiden
in der ihm verbleibenden Lebenszeit
sein. In die Ermittlung des mutmaBli-
chen Willens sollen auch Angehérige
oder nahe stehende Personen als Aus-
kunftspersonen einbezogen werden,
wenn angenommen werden kann, dass
dies dem Willen des Patienten ent-
spricht.

Lasst sich der mutmaBliche Wille des
Patienten nicht anhand der genannten
Kriterien ermitteln, so soll der Arzt
fiir den Patienten die arztlich indizier-
ten MaBnahmen ergreifen und sich in
Zweifelsfallen fiir Lebenserhaltung
entscheiden. Dies gilt auch bei einem
apallischen Syndrom.

V. Patientenverfiigungen,
Vorsorgevollmachten und
Betreuungsverfiigungen

Mit Patientenverfiigungen, Vorsorge-
vollmachten und Betreuungsverfiigun-
gen nimmt der Patient sein Selbstbe-
stimmungsrecht wahr. Sie sind eine we-
sentliche Hilfe fiir das Handeln des
Arztes.

Eine Patientenverfiigung (auch Pa-
tiententestament genannt) ist eine
schriftliche oder miindliche Willens-
auBerung eines einwilligungsfahigen
Patienten zur zukiinftigen Behandlung
fir den Fall der AuBerungsunfahigkeit.
Mit ihr kann der Patient seinen Willen
auBern, ob und in welchem Umfang
bei ihm in bestimmten, ndher umrisse-
nen Krankheitssituationen medizini-

sche MaB3nahmen eingesetzt oder un-
terlassen werden sollen.

Anders als ein Testament bediirfen
Patientenverfiigungen keiner Form,
sollten aber schriftlich abgefasst sein.

Mit einer Vorsorgevollmacht kann
der Patient fiir den Fall, dass er nicht
mehr in der Lage ist, seinen Willen zu
duBern, eine oder mehrere Personen
bevollméachtigen, Entscheidungen mit
bindender Wirkung fiir ihn, u. a. in sei-
nen Gesundheitsangelegenheiten, zu
treffen (§ 1904 Abs. 2 BGB).

Vorsorgevollmachten sollten schrift-
lich abgefasst sein und die von ihnen
umfassten arztlichen MaBnahmen mog-
lichst benennen. Eine Vorsorgevoll-
macht muss schriftlich niedergelegt
werden, wenn sie sich auf MaBnahmen
erstreckt, bei denen die begriindete
Gefahr besteht, dass der Patient stirbt
oder einen schweren und langer dau-
ernden gesundheitlichen Schaden erlei-
det. Schriftform ist auch erforderlich,
wenn die Vollmacht den Verzicht auf le-
benserhaltende MaBnahmen umfasst.

Die Einwilligung des Bevollméich-
tigten in MaBnahmen, bei denen die
begriindete Gefahr besteht, dass der
Patient stirbt oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet, bedarf der Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichtes, es
sei denn, dass mit dem Aufschub Ge-
fahr verbunden ist (§1904 Abs.2
BGB). Ob dies auch bei einem Verzicht
auf lebenserhaltende MaBnahmen gilt,
ist umstritten. Jedenfalls soll sich der
Arzt, wenn der Bevollmichtigte eine
arztlich indizierte lebenserhaltende
MafBnahme ablehnt, an das Vormund-
schaftsgericht wenden. Bis zur Ent-
scheidung des Vormundschaftsgerichts
soll der Arzt die Behandlung durch-
fithren.

Eine Betreuungsverfiigung ist eine
fir das Vormundschaftsgericht be-
stimmte WillensduBBerung fiir den Fall
der Anordnung einer Betreuung. In ihr
konnen Vorschlage zur Person eines
Betreuers und Wiinsche zur Wahrneh-
mung seiner Aufgaben geduBert wer-
den. Eine Betreuung kann vom Gericht
fir bestimmte Bereiche angeordnet
werden, wenn der Patient nicht in der
Lage ist, seine Angelegenheiten selbst
zu besorgen, und eine Vollmacht hier-
fir nicht vorliegt oder nicht ausreicht.
Der Betreuer entscheidet im Rahmen
seines Aufgabenkreises fiir den Betreu-
ten. Zum Erfordernis der Genehmi-
gung durch das Vormundschaftsgericht
wird auf die Ausfithrungen zum Bevoll-
maéchtigten verwiesen. O
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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Empfehlungen der Bundesarztekammer
und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung
in der arztlichen Praxis

Vorwort

Arztinnen und Arzte erleben in ihrer taglichen Arbeit die Sorgen und
NGte schwerkranker und sterbenskranker Menschen und miissen in
schwierigen Beratungssituationen Antworten auf existenzielle Fragen
ihrer Patienten geben.

Fir den Fall, dass sich Patienten selbst krankheitsbedingt nicht mehr
addquat mitteilen kdnnen, gibt es verschiedene Mdglichkeiten der Vor-
ausbestimmung der dann gew(inschten medizinischen Behandlung. In
Anerkennung des Rechts eines jeden Menschen auf Selbstbestimmung
hat die Bundesarztekammer bereits 2004 in den ,,Grundsatzen zur arzt-
lichen Sterbebegleitung“ die Bedeutung vorsorglicher Willenserklarun-
gen hervorgehoben.

Die Vielfalt mdglicher Situationen, in die ein Mensch geraten kann,
macht es jedoch nicht immer leicht, eine Vorausbestimmung treffend zu
artikulieren. Zwei Mdglichkeiten der vorsorglichen Willensbekundungen
sind die Vorsorgevollmacht und die Patientenverfiigung.

Angesichts des offenkundigen Bedarfs sowohl vonseiten der betrof-
fenen Patienten als auch vonseiten der Arzteschaft an einer praktischen
Hilfestellung und weitergehenden Konkretisierung fir die arztliche Pra-

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jérg-Dietrich Hoppe
Président der Bundesérztekammer
und des Deutschen Arztetages

xis haben es sich die Bundesérztekammer und die Zentrale Ethikkom-
mission bei der Bundesérztekammer zur Aufgabe gemacht, durch ge-
meinsame Empfehlungen den Beteiligten eine Orientierung im Umgang
mit Vorsorgevolimachten und Patientenverfligungen zu geben. Insbe-
sondere sollen damit Nutzen und Grenzen dieser beiden Instrumente
verdeutlicht werden.

Die Empfehlungen sind zudem im Kontext der aktuellen politischen
Debatte iber eine gesetzliche Regelung zu Patientenverfiigungen zu
sehen. Die Bundesédrztekammer und die Zentrale Ethikkommission
wollen ihre Auffassung in den aktuellen Prozess der politischen Wil-
lenshildung einbringen und die Position der verfassten Arzteschaft in
Bezug auf die aufgeworfenen Fragestellungen verdeutlichen. Zugleich
stellen die Empfehlungen eine Weiterentwicklung der ,Handreichun-
gen fir Arzte zum Umgang mit Patientenverfiigungen® aus dem Jahr
1999 dar.

Die gemeinsamen Empfehlungen der Bundesarztekammer und der
Zentralen Ethikkommission mégen Patienten und Arzten eine Hilfestel-
lung bei der Bewadltigung der vielfaltigen und schwierigen Fragen im Zu-
sammenhang mit dem Lebensende und dem Wunsch nach einem men-
schenwiirdigen Sterben geben.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing
Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesarztekammer

Vorbemerkungen

Die Grundsétze der Bundesérztekammer enthalten wesentliche
Aussagen zur arztlichen Sterbebegleitungl. Die vorliegenden
Empfehlungen kniipfen daran an; sie stellen die Vorsorgevoll-
macht und die Patientenverfiigung in den Mittelpunkt der Be-
trachtungen.

Jede medizinische Behandlung hat unter Wahrung der Men-
schenwiirde und unter Achtung der Personlichkeit, des Willens
und der Rechte der Patienten2, insbesondere des Selbstbestim-
mungsrechts, zu erfolgen (8 7 Abs. 1 (Muster-)Berufsordnung).
Der in einer Patientenverfligung gedulRerte Wille des Patienten ist
grundstzlich verbindlich, deshalb diirfen sich Arzte nicht tber

1 Deutsches Arzteblatt 2004; Heft 19: A 1298-9. .
2Die nachstehenden Bezeichnungen ,Arzt" und ,Patient* werden einheitlich und neutral fiir Arzte
und Arztinnen sowie fiir Patienten und Patientinnen verwendet.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104 | Heft 13 | 30. Marz 2007

diein einer Patientenverfigung enthaltenen WillensdulRerungen
hinwegsetzen.

Die umfangreichen M églichkeiten der modernen Medizin und
die unterschiedlichen Wertorientierungen der Patienten lassen es
sinnvoll erscheinen, sich vorsorglich fur den Fall des Verlustes
der Einwilligungsféhigkeit zu der dann gewiinschten Behandlung
zu erklaren. Besonders dltere Personen und Pati enten mit prognos-
tisch ungilinstigen Leiden sollen ermutigt werden, die kinftige
medizinische Versorgung mit dem Arzt ihres Vertrauens zu be-
sprechen und ihren Willen zum Ausdruck zu bringen.

Vorsorgevollmachten und Patientenverfligungen sind grund-
sdtzlich verbindlich und kénnen damit eine wesentliche Hilfe
fur das Handeln des Arztes sein. Arzte sollten Patienten moti-
vieren, von diesen Mdglichkeiten Gebrauch zu machen. Empiri-
sche Untersuchungen haben festgestellt, dass der Wille eines Pa-
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tienten insbesondere in Bezug auf die Ablehnung |ebensverlan-
gernder MalRnahmen eine hohe Konsistenz aufweist. Gleich-
wohl geben diese Vorausverfligungen nur fr bestimmte Teilbe-
reiche und Grenzsituationen des Lebens und des Sterbens eine
dem Willen des Patienten hilfreiche Orientierung und kénnen
nicht durchgehend selbstbestimmtes Leben und Sterben absi-
chern3. Deshalb ist der Dialog zwischen Patient und Arzt, die
Beratung und Aufklérung tiber diese Fragen, besonderswichtig.
Dabei kann die Einbeziehung von Angehdrigen des Patienten
hilfreich sein.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen Arzten, aber auch Pa-
tienten, eine grundlegende Orientierung im Umgang mit einer
Vorsorgevollmacht und/oder einer Patientenverfligung geben.
Sowohl der Patient als auch der Arzt kénnen Gesprache Uber
solche Willensbekundungen anregen. Deshalb sind Arzte aufge-
rufen, sich auch mit den rechtlichen Implikationen und den ver-
offentlichten Mustern fir solche Verfligungen auseinanderzu-
setzen. Die vorliegenden Empfehlungen sollen diesen Prozess
unterstitzen.

1. Méglichkeiten der Willenshekundung
Patienten haben das Recht, in eigenen personlichen Angelegen-
heiten fur den Fall der Geschéfts- und/oder Einwilligungsun-
féhigkeit infolge einer Krankheit oder hohen Alters vorzusorgen.
Verschiedene Méglichkeiten (Vorsorgevollmacht, Patientenver-
flgung, Betreuungsverfiigung) bieten sich an. Im Wesentlichen
wird auf die Vorsorgevollmacht und die Patientenverfligung
einschliefdlich ihrer Grenzen eingegangen.

In der &rztlichen Praxis haben sich insbesondere die Vorsorge-
vollmacht und eine Kombination aus VorsorgevolImacht und Pa-
tientenverfligung bewahrt.

1.1 Vor sor gevollmacht

Mit der Vorsorgevollmacht wird eine Vertrauensperson fir den
Fall der Geschéfts- und/oder Einwilligungsunféhigkeit des Voll-
machtgebers fur bestimmte Bereiche, z. B. fur die gesundheitli-
chen Angelegenheiten, bevollméchtigt. Der Bevollméchtigte
wird zum Vertreter des Willens. Er verschafft dem Willen des ak-
tuell nicht mehr einwilligungsfahigen Vollmachtgebers Ausdruck
und Geltung.

Vor der Bevollméchtigung sollten die Beteiligten den Inhalt
der Vorsorgevollmacht erdrtern. Zwischen dem Vollmachtgeber
und dem Bevollméchtigten sollte ein besonderes Vertrauensver-
haltnis bestehen, um einen moglichen Missbrauch zu verhindern.
Die Vorsorgevollmacht sollte nicht an Bedingungen* geknipft
werden.

Die Einwilligung eines Bevollméchtigten ist nur wirksam,
wenn die Vollmacht schriftlich erteilt ist und diein § 1904 Abs. 1
Satz 1 BGBS genannten Mal3nahmen ausdriicklich umfasst. Dar-
Uber hinaus bedarf die Einwilligung des Bevollméchtigten oder
Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine
Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff der Genehmigung
des Vormundschaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr be-
steht, dass

o der Betreute oder Vollmachtgeber aufgrund der MalRnahme
stirbt oder

® einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet.

Ob die Einwilligung des Betreuers oder Bevollméchtigten er-
forderlichist und im Einzelfall gentigt oder ob auch eine gericht-
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liche Genehmigung vorliegen muss, hat zunéchst der behandeln-
deArzt zu beurteilen. Der Arzt ist in der Beurteilung jedoch nicht
frei, sondern an die objektiv in § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB gere-
gelten Voraussetzungen gebunden. Dies fuhrt in der Praxis zu
Unsicherheiten und vorsorglichen Genehmigungsantrégen. Halt
das Vormundschaftsgericht die Einwilligung eines Betreuers
oder eines Bevollméchtigten in eine solche Behandlung nicht fur
genehmigungsbedurftig, erteilt es ein sogenanntes Negativat-
test. Im Ubrigen kann die bestehende Rechtsunsicherheit durch
eine klare Regelung in § 1904 BGB verbessert, aber nicht voll-
standig beseitigt werden. In Zweifels- und Konfliktfélen ist da-
her Betreuern, Bevollméchtigten und Arzten zu raten, vor ent-
sprechenden Mal3nahmen um gerichtliche Genehmigung nach-
zusuchen bzw. diese abzuwarten. Solche Félle liegen beispiels-
weise vor, wenn zwischen dem Bevollméchtigten und dem Arzt
oder zwischen verschiedenen Bevollméchtigten und dem behan-
delnden Arzt oder zwischen den Bevollméchtigten oder zwi-
schen mehreren behandelnden Arzten ein Dissens liber die wei-
tere Heilbehandlung oder einzelne Mal3nahmen i. S. v. § 1904
Abs. 1 Satz 1 BGB besteht.

Gesetzlich darf eine Mainahme ohne die Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts durchgefiihrt werden, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden isté.

Vorsorgevollmachten kdnnen durch einen Notar beurkundet
werden (§ 20aBeurkundungsgesetz). Die notarielle Beurkundung
bietet sich an, wenn die Vorsorgevollmacht mit einer Vollmacht
fUr andere Angelegenheiten (z. B. Vermégensvorsorge) verbun-
den wird. Die Bundesnotarkammer fiihrt das,, Zentrale Vorsorge-
register, in das Vorsorgevollmachten eingetragen werden kon-
nen. In diesem Register kénnen auch privatschriftliche Vorsorge-
vollmachten registriert werden. Eine Auskunft aus dem Register
erhalt das Vormundschaftsgericht?; sie wird allerdings nicht an
Arzte oder Krankenhéuser erteilt.

Unter denin § 1901aBGB geregel ten Voraussetzungen miissen
sowohl die Vorsorgevollmacht als auch ein Schriftstiick, in dem
jemand fUr den Fall seiner Betreuung Vorschl8ge zur Auswahl des
Betreuers oder Winsche zur Wahrnehmung der Betreuung
geduf3ert hat, unverziiglich dem Vormundschaftsgericht vorgel egt
werden, damit das Gericht diese bei seiner Entscheidung bertick-
sichtigen kann. Eine Vorsorgevollmacht geht einer gesetzlichen
Betreuung grundsétzlich vor.

Eine Vorsorgevollmacht erlischt durch Widerruf seitens des
Vollmachtgebers. Ein solcher Widerruf ist stets moglich. Der Wi-
derruf bedarf keiner besonderen Form, auch ein miindlicher Wi-
derruf ist moglich.

Eine Vorsorgevollmacht kann, wenn sie nahen Angehérigen er-
teilt wird, die einen engen Kontakt zum Vollmachtgeber pflegen
und die Uber seine aktuellen Wiinsche und Vorstellungen infor-
miert sind, ein geeignetes Instrument sein, um fir den Fall der ei-
genen Geschéfts- oder Einwilligungsunfahigkeit Vorsorge zu tref-
fen und dem Willen Geltung zu verschaffen. Der Vollmachtgeber

3 Ulrich Eibach, Klaus Schafer, Patientenautonomie und Patientenwiinsche, Ergebnisse und ethische
Reflexion von Patientenbefragungen zur selbstbestimmten Behandlung in Krisensituationen,
MedRecht 2001, Heft 1, S. 21 ff. (21).

4Z.B. bestimmter Krankheitszustand i. V. m. Beurteilung durch einen Sachversténdigen.

5§ 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB lautet: ,, Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund der MaB-
nahme stirbt oder einen schweren und l&nger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet*.

6§ 1904 Abs. 1 Satz 2 BGB.

7 Auch das Landgericht als Beschwerdegericht, vgl. § 78a Abs. 2 S. 1 BNotO; in das Register diirfen
Angaben uber Vollmachtgeber, Bevollméchtigte, die Vollmacht und deren Inhalt aufgenommen
werden, vgl. § 78aAbs. 1 S. 2 BNot0.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104 | Heft 13 | 30. Marz 2007



Konzeptionen.HV-AV.001/Anlage 3
Stand: 01.02.10/A

hat sich die Person oder die Personen, die er bevollméchtigt,
selbst ausgesucht und sollte mit ihnen den Inhalt der Vollmacht,
gegebenenfalls unter Hinzuziehung &rztlichen Rates, ertrtern.
Wird die Vorsorgevollmacht mit einer Patientenverfiigung kom-
biniert, durfte dafir Sorge getragen sein, dass der BevolIméchtig-
te in den Angelegenheiten der gesundheitlichen Vorsorge die In-
teressen des Vollmachtgebers gegeniiber Arzten oder Pflegeper-
sonal wirksam vertreten kann.

1.2 Patientenverfiigung

Eine Patientenverfligung ist eine individuelle, schriftliche oder
mundliche, formfreie Willenserkl&rung eines entscheidungsféhi-
gen Menschen zur zukiinftigen Behandlung im Fall der eigenen
Einwilligungsunféhigkeit. Sie sollte Angaben zu Art und Umfang
der medizinischen Behandlung in bestimmten Situationen enthal-
ten. Adressat der Verfligung ist nicht nur der behandelnde Arzt,
sondern jeder (z. B. Pflegepersonal), der an der Behandlung und
Betreuung teilnimmt. Der in der Patientenverfligung gedul3erte
Wille ist, sofern die Wirksamkeit der Erklérung gegeben ist und
keine Anhaltspunkte fir eine Veranderung des Willens vorliegen,
zu beachten. Hilfreich kann die Benennung einer Vertrauensper-
son sein, mit der der Patient die Patientenverfiigung besprochen
hat und mit der ein Arzt die erforderlichen medizinischen Maf3-
nahmen besprechen soll, wenn der Patient nicht mehr in der Lage
ist, seinen Willen selbst zu &ukern.

Patientenverfligungen sind nach geltendem Recht grundsétz-
lich verbindlich, soweit nicht rechtlich Verbotenes (z. B. aktive
Sterbehilfe) verlangt wird.

Patientenverfiigungen sind auch auRBerhalb der eigentlichen
Sterbephase zu beachten. Um Zweifeln an der Bindungswirkung
und an der Aktualitét einer Patientenverfligung zu begegnen, soll-
ten folgende A spekte beachtet werden:

® Die Patientenverfiigung beschreibt den individuellen Willen
des Verfligenden. Dader verfligenden Person medizinische Fach-
kenntnisse fur die Beschreibung eines bestimmten Krankheitszu-
standes fehlen kdnnen, wird vor der Erstellung der Patientenver-
flgung ein &rztliches Beratungsgesprach empfohlen. In dem Ge-
spréch sollten die medizinischen Aspekte geklart und Krankheits-
bilder erértert werden. Der Patient kann so seine eigenen Vorstel-
lungen hinterfragen und sich mit einem Arzt beraten.

® Die Patientenverfligung sollte mit Blick auf konkrete Situa-
tionen und Mal3nahmen formuliert werden. Mdglicherweise kann
der Arzt des Vertrauens bel der Beschreibung des Patientenwil-
lens behilflich sein.

® Die Patientenverfiigung sollte zum Zweck des Nachweises
schriftlich erstellt, mit Datum versehen und von dem Verflgen-
den unterschrieben werden. Der Wille des Patienten kann auch in
anderer Form verlasslich dokumentiert werden (z. B. Videoauf-
nahme).

® Die Unterschrift auf der Patientenverfiigung sollte erneuert
werden (teilweise wird dies in einem Abstand von zwei Jahren
empfohlen), um zu dokumentieren, dass die Verfiigung weiterhin
dem aktuellen Willen entspricht.

® DiePatientenverfiigung mussim Ernstfall auffindbar sein. Es
empfiehlt sich, beispielsweise bei dem Hausarzt, eine Kopie der
Verfugung zu hinterlegen, auf der vermerkt ist, bel wem sich die
Originalurkunde befindet (vgl. auch nachstehende Nrn. 7 und 8).

® |n der Patientenverfiigung sollte zudem eine Vertrauensper-
son benannt werden, mit der die Patientenverfiigung und der dar-
in erklarte Wille besprochen wurde. Die benannte Vertrauensper-
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son solltedie Verfligung ebenfallsunterschreiben. Eine Kombina-
tion von Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht ist ratsam
(vgl. Nr. 1.4).

® Die Verfiigung sollte Hinweise auf weitere Erkl&rungen in
Gesundheitsangel egenheiten (z. B. Betreuungsverfiigung) enthal -
ten, soweit diese abgegeben wurden.8

1.3 Betreuungsver fligung

Eine Betreuungsverfiigung ist eine fir das Vormundschaftsge-
richt bestimmte Willensduf3erung einer Person fir den Fall der
Anordnung einer Betreuung. Ein solcher Fall liegt beispielsweise
vor, wenn ein Patient infolge einer Krankheit seine Angelegen-
heiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und
deshalb ein Betreuer bestellt werden muss.

In einer Betreuungsverfiigung kénnen Vorschlage zur Person
eines Betreuers und Handlungsanwei sungen fir den Betreuer zur
Wahrnehmung seiner Aufgaben festgelegt sein. Der Betreuer
wird vom Gericht (Amtsgericht — Vormundschaftsgericht) be-
stellt. Eine Betreuung kann auch fir bestimmte Bereiche (z. B.
Gesundheit und Vermégen) angeordnet werden, wenn der Patient
nicht mehr in der Lageist, seineAngel egenheiten selbst zu regeln
und eine Vorsorgevollmacht hierfr nicht vorliegt oder nicht aus-
reicht.

Wer zu einer Einrichtung (z. B. Alten- und Pflegeheim), inwel-
cher der Betreute untergebracht ist oder wohnt, in einer engen Be-
ziehung steht (z. B. Arbeitsverhdtnis), darf nicht zum Betreuer
bestellt werden (8§ 1897 Abs. 3 BGB).

Das Vormundschaftsgericht und der Betreuer miissen eine Be-
treuungsverfiigung grundsétzlich beachten. Der Betreuer ent-
scheidet im Rahmen seines Aufgabenkreises flr den Betreuten; er
unterliegt dem Betreuungsrecht (8§ 1896 ff. BGB) und wird vom
Gericht kontrolliert. Im Rahmen einer Betreuung diirfen Maf3nah-
men nicht gegen den erkennbaren Willen des Betreuten/Patienten
durchgefuihrt werden.

1.4 Bewertung

Die VorsorgevolImacht bzw. eine Kombination aus Vorsorgevoll-
macht und Patientenverfiigung wird gegeniiber einer Patienten-
verfligung ohne Vorsorgevol Imacht préferiert.

Mit der Vorsorgevollmacht benennt der Vollmachtgeber einen
Bevollméchtigten in Gesundheitsangel egenheiten. Damit hat der
Arzt einen Ansprechpartner, der den Willen des Verfiigenden zu
vertreten hat und der bei der Ermittlung des mutmaldlichen Wil-
lensmitwirkt. Die Praxishat gezeigt, dassein grundsétzlicher Un-
terschied besteht, ob Menschen in gesunden Tagen und ohne die
Erfahrung ernsthafter Erkrankung eine Verfligung Uber die Be-
handlung in bestimmten Situationen treffen oder ob sie in der
existenziellen Betroffenheit durch eine schwere unheilbare
Krankheit gefordert sind, Uber eine Behandlung zu entscheiden.
Dies unterstreicht die grundlegende Bedeutung vertrauensvoller
Gesprache zwischen Patient und Arzt, auch zwischen Patient und
Angehorigem oder Bevollméachtigtem, um vorausschauend Ent-
scheidungsoptionen zu erértern und auf Behandlungsalternativen
hinzuwei sen.

DieAufnahmein ein Krankenhaus, ein Alten- oder Pflegeheim
darf nicht von dem Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein ei-
ner Patientenverfiigung abhéngig gemacht werden. >

8 Die genannten Aspekte lehnen sich an die Ausfiihrungen der Arztekammer Nordrhein zu den ver-
offentlichten ,Verfligungen in Gesundheitsangelegenheiten” an.

A 893




Konzeptionen.HV-AV.001/Anlage 3

BEKENNTEABEN DER HERAUSGEBER

2. Wesentlicher Inhalt

In der Praxis gibt es eine Fllle von Mustern fiir Vorsorgevoll-
machten und Patientenverfigungen. Erwéhnt werden sollen ins-
besondere die Formulare, die

® von den Arztekammern (www.baek.de),

® von Justizministerien (z. B. www.bmj.bund.de, www.justiz.

bayern.de) und

o von Kirchen (www.ekd.de, www.katholische-kirche.de)

angeboten werden.

Obim Einzelfal ein Formular benutzt wird und welches, sollte
der Patient entscheiden, well diese auch unterschiedliche Wertvor-
stellungen zum Ausdruck bringen. Ein Arzt kann auf die verschiede-
nen Muster von Patientenverfligungen hinweisen. Inhatlich sind regel -
mal3ig Aussagen zu den Situationen enthaten, fir diesiegelten sollen,
oder eswird auf bestimmte &rztliche M al3nahmen, diein bestimmten
Situationen angezeigt sind oder unterbleiben sollen, abgestellt.

2.1 Situationen
Willensbekundungen im Sinne der vorstehenden Nr. 1 sollen Aus-
sagen zu den Situationen enthalten, fir die sie gelten sollen, zum
Beispiel:

® Sterbephase,

® nicht aufhaltbare schwere Leiden,

® dauernder Verlust der Kommunikationsfahigkeit (z. B. De-

menz, apallisches Syndrom, Schédel hirntrauma),
® akute L ebensgefahr,
® irreversible Bewusstlosigkeit.

2.2 Arztliche und damit im Zusammenhang stehende MaR-
nahmen

Fur die genannten Situationen kdnnen Vorsorgevollmachten und
Patientenverfugungen auch Aussagen zur Einleitung, zum Um-
fang und zur Beendigung &rztlicher Mal3nahmen enthalten, etwa

® kiinstliche Erndhrung,

® Beatmung,

® Diayse,

® Organersatz,

o Wiederbelebung,

® Verabreichung von Medikamenten wie z. B. Antibiotika,

Psychopharmaka oder Zytostatika,

® Schmerzbehandlung,

® Art der Unterbringung und Pflege,

® andere betreuerische Maf3nahmen,

® Hinzuziehung eines oder mehrerer weiterer Arzte,

® alternative Behandlungsmal3nahmen,

® Gestaltung des Sterbeprozesses.

In jedem Fall ist die Anwendbarkeit einer VorsorgevolImacht
und/oder einer Patientenverfiigung fir die konkrete Situation
vom Arzt zu priifen.

2.3 Ergénzende per sonliche Angaben

Um in Situationen, die in der Verfiigung nicht erfasst sind, den
mutmal3ichen Willen besser ermitteln zu kénnen, empfiehlt es
sich auch, L ebenseinstellungen, die religidse Uberzeugung sowie
die Bewertung von Schmerzen und schweren Schéden in der ver-
bleibenden L ebenszeit mitzuteilen.

2.4 Ar ztliche Beratung und Aufklarung

Arzte sollen mit Patienten (iber die Abfassung einer Vorsorgevoll-
macht oder einer Patientenverfiigung sprechen. Dabei sollte die
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Initiative fir ein Gespréch in der Regel dem Patienten Uberlassen
bleiben. In bestimmten Féllen kann es die Fursorge flr den Pati-
enten gebieten, mit ihm die Mdglichkeiten antizipierter Willens-
aulerungen zu erdrtern. Ein solcher Fall liegt beispielsweise vor,
wenn bel einer bevorstehenden Behandlung oder in einem abseh-
baren Zeitraum der Eintritt der Entscheidungsunfahigkeit mit ho-
her Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist und der Patient ohne
Kenntnis von den Moglichkeiten der antizipierten Willenséul3e-
rung seine Sorge Uber den moglichen Zustand fehlender Selbst-
bestimmung angesprochen hat.

AuRert der Patient die Absicht, eine Vorsorgevollmacht oder
eine Patientenverfligung aufzusetzen, sollte der Arzt seine Bera-
tung fr damit zusammenhangende medizinische Fragestellungen
anbieten, sodass der Patient diese Sachkenntnisin seine Entschei-
dungsfindung einbeziehen kann. Zwar kann der Arzt dem Patien-
ten die oftmals schwierige und als belastend empfundene Ent-
scheidung tber das Ob und Wie einer Vorsorgevol Imacht oder Pa-
tientenverfiigung nicht abnehmen, wohl aber Informationen fir
das Abwégen der Entscheidung beitragen. So kann der Arzt bei-
spielsweise Uber medizinisch mdgliche und indizierte Behand-
lungsmalnahmen informieren, auf die mit Prognosen verbunde-
nen Unsicherheiten aufmerksam machen und allgemein tber Er-
fahrungen mit Patienten, die sich in vergleichbaren Situationen
befunden haben, berichten. Indem der Arzt den Patienten moég-
lichst umfassend informiert, kann er zugleich Vorsorge gegen aus
arztlicher Sicht nicht gebotene Festlegungen des Patienten tref-
fen, etwaindem er Uber Missverstdndnisse — z. B. Uber die soge-
nannte A pparatemedizin — aufklart, Fehleinschatzungen hinsicht-
lich der Art und statistischen Verteilung von Krankheitsverlaufen
korrigiert und die Erfahrungen aus dem Umfeld des Patienten, an
denen sich dieser orientiert und aus denen er mdglicherweise
falsche Schliisse zieht, hinterfragt. Der Arzt darf dem Patienten
nicht seine Sicht der Dinge oktroyieren. Er kann aber wesentlich
dazu beitragen, die Meinungsbildung des Patienten zu verbessern
und abzusichern. Er kann dem Patienten nicht nur das Fir und Wi-
der seiner Entscheidungen vor Augen fihren, sondern ihm durch
die Aufkléarung auch Angste nehmen.

In dem Dialog sollte der mdgliche Konflikt zwischen denin ge-
sunden Tagen geduRerten Vorstellungen und den Wiinschen in ei-
ner aktuellen Behandlungssituation thematisiert werden. Diesgilt
insbesondere fiir Festlegungen zu bestimmten Therapien oder zur
Nichtaufnahme einer Behandlung wie z. B. eine kunstliche Er-
ndhrung Uber eine Magensonde bel einer demenziellen Stérung.

Eine eingehende é&rztliche Beratung vor der Abfassung einer
Patientenverfugung wird fir einen Patienten, der sein Selbstbe-
stimmungsrecht vorgreifend wahrnimmt, unter mehreren Aspek-
ten von Vortell sein.

Der Patient kann vielfach erst bei Inanspruchnahme einer &rzt-
lichen Beratung in der Lage sein zu entscheiden, welches der
zahlreichen verfligbaren und inhaltlich unterschiedlichen Formu-
lare seinen Wiinschen am ehesten entgegenkommt und welche
Formulierungen geeignet sind, seine personlichen Vorstellungen
hinreichend nachvollziehbar und umsetzbar niederzulegen. Zu-
demwird der Patient, wenn er sich arztlich beraten | asst, dieWirk-
samkeit seiner Willensbekundungen dadurch erhéhen kdnnen,
dass er die Situationen, in denen Behandlungsentscheidungen
voraussichtlich anfallen, und die in diesen Situationen bestehen-
den Handlungsoptionen sehr viel konkreter beschreiben und da-
mit das faktische &rztliche Handeln in weit groRerem Umfang
festlegen kann, a's es ohne Beratung der Fall wére. Dies gilt vor
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allem, wenn aufgrund einer diagnostizierten Erkrankung die vor-
aussichtlichen Entscheidungssituationen und Behandlungsoptio-
nen relativ konkret benannt werden kénnen.

Der Dialog zwischen Patient und Arzt kann dazu beitragen, dass
der Arzt, insbesondere der Hausarzt, ein differenziertes Bild vom
Willen des Peatienten erhdlt und diesem auch Geltung verschaffen
kann, wennin einer VVolImacht oder Patientenverfiigung festgehal -
tenist, dass und mit wem das Gespréch stattgefunden hat.

2.5 Schweigepflicht

Gegenuber dem Bevollméchtigten und dem Betreuer ist der Arzt
zur Auskunft berechtigt und verpflichtet, da Vollmacht und Ge-
setz den Arzt von der Schweigepflicht freistellen. In der Patien-
tenverfligung kénnen weitere Personen benannt werden, gegen-
Uiber denen der Arzt von der Schweigepflicht entbunden wird und
denen Auskunft erteilt werden soll.

3. Form

Fur eine Vorsorgevollmacht empfiehlt sich die Schriftform. We-
gen der Mdglichkeit einer notariellen Beurkundung wird auf die
Ausfuhrungen unter Nr. 1.1 verwiesen. Eine Patientenverfi-
gung bedarf keiner besonderen Form. Aus Beweisgrinden soll-
tesieschriftlich abgefasst sein. Eine handschriftliche Abfassung
der Patientenverfiigung durch den Verfligenden (wiez. B. bei ei-
nem Testament) ist nicht notwendig. Die Benutzung eines For-
mulars ist moglich (vgl. Nr. 2.). Eine Patientenverfiigung soll
personlich unterschrieben und mit Datum versehen sein. Recht-
lich ist esweder erforderlich, die Unterschrift durch Zeugen be-
stétigen zu lassen, noch eine notarielle Beglaubigung der Unter-
schrift herbeizufthren.

Um Zweifeln zu begegnen, kann sich eine Unterschrift vor
Zeugen empfehlen, die ihrerseits schriftlich die Echtheit der Un-
terschrift sowie das Vorliegen der Einwilligungsfahigkeit des Ver-
fassers bestétigen.

4, Geschiiftsfihigkeit und Einwilligungsfihigkeit

Eine Vorsorgevollmacht kann nur von einer Person erteilt wer-
den, diein vollem Umfang geschéftsfahig ist. Wird eine Vorsor-
gevollmacht von einem Notar beurkundet, was sich anbietet,
wenn die Vorsorgevollmacht nicht nur gesundheitliche Angele-
genheiten, sondern auch andere Bereiche (z. B. Vermdgensvor-
sorge) umfasst, sind Zweifel an der Geschéftsféahigkeit so gut
wie ausgeschlossen, weil der Notar hierzu Feststellungen in der
Urkunde treffen muss.

Patientenverfligungen sind nur wirksam, wenn der Patient zur
Zeit der Abfassung einwilligungsfahig war. Sofern keine gegen-
teiligen Anhaltspunkte vorliegen, kann der Arzt von der Einwilli-
gungsfahigkeit desvolljahrigen Patienten ausgehen. Die Einwilli-
gungsfahigkeit liegt vor, wenn die Einsichts- und Urteilsféhigkeit
einer Person nicht durch Krankheit und/oder Behinderung beein-
tréchtigt ist, sondern die Person ihr Selbstbestimmungsrecht in
Gesundheitsangel egenheiten eigenverantwortlich austiben kann.
Diese Einwilligungsfahigkeit ist gegeben, wenn der Patient um
Art und Schwere einer mdéglichen Erkrankung oder Behinderung
weil3 sowie Wesen, Bedeutung und Tragweite der Verfligung zu
beurteilen vermag. Diesist keine Frage desAlters; einwilligungs-
féhig kénnen auch Minderjéhrige sein. Es kann auch aus diesem
Grund angezeigt sein, dassArzt und Patient eine Patientenverfi-
gung durchsprechen und der Arzt die Einwilligungsfahigkeit des
Patienten bestétigt.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104 | Heft 13 | 30. Marz 2007

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

5. Arztliche Dokumentation

Arzte haben iber die in Ausiibung ihres Berufs gemachten Fest-
stellungen und getroffenen Mal3nahmen die erforderlichen Auf-
zeichnungen zu machen. Diese sind nicht nur Gedéchtnisstiitzen
fur den Arzt, sie dienen auch dem Interesse des Patienten an einer
ordnungsgemafien Dokumentation (vgl. 8 10 Abs. 1 (Muster-)Be-
rufsordnung). Die Pflicht zur Dokumentation gilt auch fir Ge-
spréche desArztes mit dem Patienten Uiber eine VVorsorgevol Imacht
oder eine Patientenverfiigung. Es kann hilfreich sein, eine Kopie
einer solchen Verfligung zur &rztlichen Dokumentation zu neh-
men. Damit ist der Arzt in der Lage, bei wesentlichen Veranderun-
gen des Gesundheitszustandes des Patienten eine Konkretisierung
oder eine Aktuaisierung anzuregen. Zudem steht er anderen Arz-
ten als Gespréchspartner zur Verfiigung, wenn es gilt, den mut-
maldlichen Willen des Patienten festzustellen und umzusetzen.

6. Aufbewahrung

Fir Betreuungsverfligungen, auch in Kombination mit einer Vor-
sorgevollmacht, besteht in einigen Bundeslandern die Moglich-
keit, diese bei dem zustandigen Vormundschaftsgericht zu hinter-
legen.

Patienten sollten durch den Dialog mit dem behandelnden Arzt
und mit ihren Angehdrigen daflir Sorge tragen, dass diese Perso-
nen um die Existenz einer Vorsorgevollmacht oder einer Patien-
tenverfligung wissen, einschliefdlich des Ortes, an dem sie hinter-
legt oder aufbewahrt werden.

Von einem Notar beurkundete oder beglaubigte Vorsorgevoll-
machten werden an ein elektronisches Zentralregister der Bundes-
notarkammer gemeldet. Seit dem 1. Méarz 2005 kénnen auch Pati-
enten ihre Vorsorgevollmacht in einem zentralen Vorsorgeregister
der Bundesnotarkammer speichern lassen. Formularvordrucke
fur die Eintragung sind unter www.zvr-online.de abrufbar.

7. Wirksamkeit einer Vorsorgevollmacht
Eine VorsorgevolImacht ist grundsétzlich wirksam.

Sollten Zweifel an der Wirksamkeit einer Vollmacht bestehen,
weil die Geschéftsfahigkeit des Vollmachtgebers fragwirdig ist,
kann bel dem zusténdigen Vormundschaftsgericht ein Verfahren
zur Betreuerbestellung eingeleitet werden. In diesen Féllen er-
weist es sich as hilfreich, wenn der Bevollméchtigte vom Voll-
machtgeber in einer Betreuungsverfiigung gleichzeitig as Be-
treuer vorgeschlagen wurde.

Das Vormundschaftsgericht wird dann zu entscheiden haben,
ob und welcher Betreuer bestellt wird oder ob mit einem soge-
nannten Negativattest bestétigt wird, dass die Vollmacht wirksam
ist und einer Betreuerbestellung gem. § 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB
vorgeht.

8. Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung

Der in einer Patientenverfligung gedulerte Wille des Patienten ist
grundsétzlich verbindlich; deshalb dirfen sich Arzte nicht tber
die in einer Patientenverfiigung enthaltenen Willensauf3erungen
eines Patienten hinwegsetzen.

Gleichwohl kénnen Situationen eintreten, die nicht konkret be-
schrieben sind oder sich nicht voraussagen lief3en. Zudem kommt
die Patientenverfligung zu einem Zeitpunkt zur Anwendung,
wenn die Kommunikation zwischen Arzt und Patient nicht mehr
oder nur eingeschrankt moglich ist.

Fehlinterpretationen von Patientenverfligungen lassen sich re-
duzieren, wenn eine bevollméchtigte Vertrauensperson as An-

A 895




Konzeptionen.HV-AV.001/Anlage 3

BEKENNTEABEN DER HERAUSGEBER

sprechpartner fir den Arzt oder fur das Pflegepersonal zur Verfi-
gung steht. Denn im weiteren Krankheitsverlauf kann eine Aus-
einandersetzung mit den zur Verfligung stehenden Behandlungs-
alternativen erforderlich sein, und es kdnnen Bedenken hinzutre-
ten, ob der antizipierte und der aktuelle Wille des Patienten noch
identisch sind. Solche Zweifel fiihren nicht zur Unbeachtlichkeit
der gesamten Patientenverfligung, sondern sie bleibt insoweit
verbindlich, wie sich daraus bestimmte Wertorientierungen des
Patienten und der mutmallliche Wille erkennen lassen, diefir die
Behandlung und den Umgang zu beachten sind. Dariiber hinaus
kénnen konkrete Anhaltspunkte und WillensduRRerungen in der
Patientenverfiigung enthalten sein, die sich auf die spezifische
Behandlungssituation beziehen und beachtlich sind oder die auf
die vorliegende Situation Ubertragbar sind und insofern den mut-
maldlichen Willen des Patienten widerspiegeln.

Den mutmaldlichen Willen des Patienten zu erforschen, bedeu-
tet, nach bestem Wissen und Gewissen zu beurteilen, was der Pa-
tient fUr sich selbst in der Situation entscheiden wiirde, wenn er es
konnte. Eine solche Beurteilung kann im Einzelfall gerade bei
sehr schlechten und infausten Prognosen schwierig sein. Der in
einer Vorsorgevollmacht oder Patientenverfiigung niedergelegte
Wille kann eine entscheidende Hilfe sein.

Auch insoweit wird auf die entsprechenden Ausfihrungen in
den Grundsétzen zur &rztlichen Sterbebegleitung® Bezug genom-
men.

In der Praxis kénnen sich Konflikte ergeben, wenn das aktuel-
le Verhalten des nicht selbstbestimmungsfahigen Patienten An-
haltspunkte dafiir zeigt, dass er unter den gegebenen Umsténden
den zuvor schriftlich gedufRerten Willen nicht (mehr) gelten lassen
wirde.

Um auf der einen Seite das Rechtsinstitut der Patientenverfi-
gung nicht ins Leere laufen zu lassen und um andererseits dem
Respekt vor aktuellen Willensénderungen des Patienten gerecht
zu werden, liegt in solchen Konfliktfélen eine prozedurale L&-
sung nahe. Eine solche Losung verhindert, dass die Ausfihrung
einer Patientenverfligung zu einem Automatismus ohne Anse-
hung der Situation des konkret betroffenen Patienten wird. Zu-
gleich ist es die Zuwiderhandlung gegen eine Patientenverfi-
gung, die hinreichend begriindet werden muss. Es muss verdeut-
licht werden, dass der vorausverfuigte Wille in der konkreten Si-
tuation keine Gultigkeit mehr beanspruchen kann. Die Form der
Prozeduralisierung sollte diesen beiden Intentionen Rechnung
tragen. Entsprechend sollten neben den Auffassungen der Bevoll-
méchtigten oder Betreuer die Einschézung des Falles durch An-
gehtrige, Arzte und Pflegende beriicksichtigt werden. Dabei
kann die Einschaltung eines eventuell vorhandenen klinischen
Ethikkomitees angezeigt sein.10 Das Vormundschaftsgericht soll-
te nur dann angerufen werden, wenn die genannten Personen zu
keinem einheitlichen Votum gelangen.

In Notfalsituationen, in denen der Wille des Patienten nicht
bekannt ist und auch fir die Ermittlung des mutmaldlichen Wil-
lens keine Zeit bleibt, ist die medizinisch indizierte Behandlung
einzuleiten, dieim Zweifel auf die Erhaltung des L ebens gerichtet

9Vgl.FN 1.
10 Vgl. dazu die Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer ,Ethik-
beratung in der klinischen Medizin“, Dtsch Arztebl 2006; 103: A 1703-7.

11 Das OLG Miinchen hatte sich in einer Entscheidung vom 31. Januar 2002 (1 U 4705/98) mit den
Voraussetzungen fiir einen Schmerzensgeldanspruch eines Zeugen Jehovas wegen einer Blut-
transfusion gegen dessen Willen zu befassen. Das Gericht stellte u. a. fest: ,Ein Arzt, der seinem
Eid und Berufsethos verpflichtet, in dem Bemiihen Kranke zu heilen und die Behandlung eines
Menschen in Kenntnis einer Patientenverfiigung Gibernimmt, ... wird damit nicht zu einem wil-
lenlosen Spielball dieser Verfiigung, bar jeden Gewissens.“
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ist. Im weiteren Verlauf gelten die oben dargelegten allgemeinen
Grundsétze.

Weder die Autonomie noch die Gewissensfreiheit des Arztes
berechtigen zu Eingriffen in die korperliche Integritét des Patien-
ten oder deren Fortsetzung, die von dessen erklérter oder mut-
maldicher Einwilligung nicht oder nicht mehr getragen werden.
Ein Arzt kann aber nicht zu einer seinem Gewissen widerspre-
chenden Behandlung oder zu bestimmten Mal3nahmen gezwun-
gen werdenll,

Sehr hilfreich kann es sein, das Ziel arztlichen und pflegeri-
schen Handelns jeweils zu Uberprifen. Der Arzt hat zu hinterfra-
gen, ob im konkreten Fall noch eine medizinische Indikation fur
eine bestimmte Therapie vorliegt. Wenn eine Behandlung nicht
medizinischindiziert ist, stellt sich die Frage nicht, ob der Patient
mit dem Abbruch einverstanden wére. An die Stelle von Lebens-
verléangerung und Lebenserhaltung treten dann palliativ-medizi-
nische Versorgung und pflegerische MalRnahmen. O

KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

Mitteilungen

Der Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V hat
in seiner 126. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung mit den
Teilen A, B, C) Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmas-
stabes (EBM) geméB § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V beschlossen mit
Wirkung zum 1. April 2007 fiir Teil A, vom 1. April 2007 bis zum
30. September 2007 fiir Teil B und zum 1. Juli 2007 fiir Teil C

Teil A zum 1. April 2007:

— Durch eine Ergénzung der Préambel 8.1 wird Fachérzten fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe die Berechnung der Leis-
tungen 05360, 05361 und 05372 aus dem neuen Abschnitt 5.4
(Anasthesien und Analgesien im Zusammenhang mit der Er-
bringung von Leistungen des Abschnitts 8.4 Geburtshilfe) er-
maoglicht.

Weiterhin erfolgt eine redaktionelle Ergénzung bei der Leis-
tung nach der Nr. 05370 zur Klarstellung der Ausschliisse fur
diese Leistung.

— Das zum 1. 4. 2007 neu aufgenommene Kapitel 36 (Be-
legérzte) wird an zwei Stellen ergénzt. Zu den Konservativ-
belegérztlichen Strukturpauschalen (36861, 36867) erfolgt
eine Klarstellung der Nebeneinanderberechnungsausschl iis-
se. Fur den belegérztlich-konservativen Bereich (36.6) wur-
de eine Regelung zur Erbringung von Leistungen nach den
Nrn. 13251, 13255 und 13257 auch ohne Definitionsauftrag
eingefihrt.

Teil B vom 1. April 2007 bis zum 30. September 2007:

— Verlangert werden die Leistungen zur MRT-Angiographie
(Abschnitt 34.4.7) bis zum 30. September 2007, die bis zum
31. Mé&rz 2007 befristet waren.

Teil C zum 1. Juli 2007:
— Aufgehoben wird der Berechnungsausschluss im Behand-
lungsfall zwischen den Leistungen nach den Nrn. 13310 (In-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104 | Heft 13 | 30. Marz 2007
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BESONDERE SITUATIONEN

Patienten ohne eigene Willensfahigkeit

Wie und durch wen wird festgestellt, dass der Patient nicht zu einem
eigenen Willen fahig ist?

In welcher Hinsicht ist er/sie nicht willensfahig?

Wird die Willensunféahigkeit als zeitlich begrenzt oder dauerhaft angesehen?
Welche Aussicht besteht auf Wiederherstellung der Willensfahigkeit?
Kénnen die jeweils zu treffenden Entscheidungen solange aufgeschoben
werden?

Was weif3 man Uber die Werte des Patienten?

Gibt es einen guten Vertreter der Interessen des Patienten?

Kinder NIMWEGENER METHODE

Wurde dem Kind ausreichend Gehér geschenkt?

Kann das Kind in Hinsicht auf die Behandlung selbst entscheiden?

Welche Behandlungsalternative steht am meisten in Ubereinstimmung mit

den Werten der Eltern?

Was bedeutet es fiir das Kind, falls der Auffassung der Eltern entsprochen FUR
bzw. gerade nicht entsprochen wird?

Lange andauernde Behandlung
In welchen Situationen muss das Vorgehen in der Pflege Uberdacht und
eventuell verandert werden?

Welche Haltung vertritt der Patient gegentiber Veranderungen des ETHISCHE FALLBESPRECHUNG

Vorgehens in der Pflege?

Falls Sie diese Methode anwenden wollen oder mehr Information dartiber
erhalten mochten, nehmen Sie bitte Kontakt auf mit;

Drs. Norbert Steinkamp

Dr. Bert Gordijn

Abteilung Ethik, Philosophie und Geschichte der Medizin
Universitdr Medizinisches Zentrum Nimwegen
Geert Grooteplein 21

P.O. Box 9101

6500 HB Nijmegen, Niederlande

Tel.: 0031/ 24/ 3615320;

Fax: 0031/ 24/ 3540254

E-mail: L
n.steinkamp @ efg.kamrm- L C i1 . 1
b.gordijn@efg. k&t i itn con . (A

Abteilung Ethik, Philosophie und Geschichte der Medizin
Universitar Medizinisches Zentrum Nimwegen

11-2001-3483A
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PROBLEM
Wie lautet das ethische Problem?
FAKTEN

Medizinische Gesichtspunkte

Wie lautet die Diagnose des Patienten und wie ist die Prognose?

Welche Behandlung kann vorgeschlagen werden?

Hat diese Behandlung einen gunstigen Effekt auf die Prognose? In welchem
MaBe?

Wie ist die Prognose, wenn von dieser Behandlung abgesehen wird?
Welche Erfolgsaussicht hat die Behandlung?

Kann die Behandlung dem Patienten gesundheitlich schaden?

Wie verhalten sich die positiven und negativen Auswirkungen zueinander?

Pflegerische Gesichtspunkte

Wie ist die pflegerische Situation des Patienten zu beschreiben?
Welcher Pflegeplan wird vorgeschlagen?

Inwieweit kann der Patient sich selbst versorgen? (Ist zuséatzliche
Unterstiitzung von auBBen verfligbar?)

Welche Vereinbarungen sind Uber Aufgabenverteilungen in der Pflege
getroffen worden?

Lebensanschauliche und soziale Dimension

Was ist Uber die Lebensanschauung des Patienten bekannt?

Gehort der Patient einer Glaubensgemeinschaft an?

Wie sieht er selbst seine Krankheit?

Wie pragt die Weltanschauung des Patienten seine Einstellung gegentber
seiner Krankheit?

Hat er ein Bedirfnis nach seelsorglicher Begleitung?

Wie sieht das soziale Umfeld des Patienten aus?

Wie wirken sich Krankheit und Behandlung auf seine Angehdrigen, seinen
Lebensstil und seine soziale Position aus?

Ubersteigen diese Auswirkungen die Kréafte des Patienten und seiner
Umgebung?

Wie kénnen personliche Entfaltung und soziale Integration des Patienten
geférdert werden?

Organisatorische Dimension
Kann dem Bedarf an Behandlung und Pflege des Patienten nachgekommen
werden?

BEWERTUNG

Wohlbefinden des Patienten

Wie wirken sich Krankheit und Behandlung auf das Wohlbefinden des
Patienten aus (Lebensfreude, Bewegungsfreiheit, kérperliches und geistiges
Wohlbefinden, Schmerz, Verkirzung des Lebens, Angst, etc.)?

Autonomie des Patienten

Wurde der Patient umfassend informiert und hat er seine Situation verstanden?
Wie sieht der Patient selbst seine Krankheit?

Wurde der Patient bis dato ausreichend an der Beschlussfassung beteiligt?
Wie urteilt er Uber die Belastungen und den Nutzen der Behandlung?

Welche Werte und Auffassungen des Patienten sind relevant?

Welche Haltung vertritt der Patient gegenlber lebensverldngernden
MaBnahmen und Intensivtherapie?

Ist es richtig, dem Patienten die Entscheidung zur Behandlung zu Uberlassen? ..

Verantwortlichkeit von Arzten, Pflegenden und anderen Betreuenden
Gibt es zwischen Arzten, Pflegenden, anderen Betreuenden, dem Patienten
und seinen Angehérigen Meinungsverschiedenheiten dariiber, was getan
werden soll?

Kann dieser Konflikt gelést werden durch die Auswahl einer bestimmten
Versorgung? 3

Gab es genligend gemeinsame Beratung unter Arzten, Pflegenden und
anderen Betreuenden?

Sind ihre Verantwortlichkeiten deutlich genug abgegrenzt worden?

Wie wird mit vertraulichen Informationen umgegangen (Konfidentialitat)?
Ist der Patient der Wahrheit entsprechend tber seine Situation in Kenntnis
gesetzt worden (Aufrichtigkeit)?

Gibt es im Team Spannungen angesichts des Falles (Kollegialitat)?

Ist das vorgeschlagene Vorgehen im Hinblick auf andere Patienten zu
verantworten (Gerechtigkeit)?

Mussen Interessen Dritter mitberiicksichtigt werden?

Welches sind die relevanten Richtlinien der Einrichtung?

BESCHLUSSFASSUNG

Wie lautet nun das ethische Problem?

Sind wichtige Fakten unbekannt? Kann dennoch ein verantwortlicher
Beschluss gefasst werden?

Kann das Problem in Formulierungen miteinander im Konflikt stehender
Werte Ubersetzt werden?

Gibt es einen Ausweg aus diesem Dilemma? Welche Handlungsalternative
steht am meisten in Ubereinstimmung mit den Werten des Patienten?
Welche weiteren Argumente spielen bei der Entscheidung eine Rolle?
Welche Handlungsweise verdient den Vorzug auf der Basis der genannten
Argumente (Behandlung, Anderung der Pflege, Konsultation, Uberweisung,
Zuwarten etc.)?

Welche konkreten Verpflichtungen gehen die Betroffenen ein? Welche
Fragen bleiben unbeantwortet?

In welchen Fallen muss die Entscheidung aufs Neue Uberdacht werden?

WIE KANN MAN DIE ENTSCHEIDUNG UND DIE AUSWERTUNG
ZUSAMMENFASSEN?
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