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. Einleitung: Die Therapieziel-Anderung bei Schwerstkranken

Wenn Patienten an unheilbaren Erkrankungen leiden, an denen sie in ab-
sehbarer Zeit sterben werden, stellen sich komplexe Fragen, die den Patienten1,
seine Angehorigen und das Behandlungsteam vor grofle Herausforderungen
stellen. Eine entscheidende Frage ist oft: Welches Therapieziel soll im Sinne des
Patienten verfolgt werden? Zur Diskussion stehen meistens das Ziel der Lebens-
verlangerung oder das Ziel der ausschlieBlichen Beschwerdelinderung unter
Verzicht auf (weitere) lebenserhaltende MaBnahmen. Einige Patienten konnen
fur eine kurzere oder langere Zeit vor ihrem Tod unfahig sein, Entscheidungen
selbst zu treffen. Dann werden Stellvertreter die Entscheidung zu treffen haben,
namlich Bevollmachtigte oder Betreuer. Immer mehr Menschen verfugen, so-
lange sie noch gesund sind, wie sie in einer solchen Situation behandelt werden
wollen. Immer mehr Krankenhausbeschaftigte werden mit solchen Patientenver-
fugungen konfrontiert.

Der Gesetzgeber hat mit dem Dritten Gesetz zur Anderung des Betreu-
ungsrechts von 2009 die Patientenverfugung erstmals im Burgerlichen Gesetz-
buch verankert und ihren rechtlichen Stellenwert klargestellt. Zudem wurden
hier Regelungen fur die Bestimmung des Patientenwillens bei Einwilligungsun-
fahigen und die Zustandigkeiten des Betreuungsgerichts (fruher Vormund-
schaftsgericht) getroffen. In einem Grundsatzbeschluss hat der Bundesgerichts-
hof am 25. Juni 2010 (,Fall Putz”) die Trennlinie zwischen erlaubtem Sterben-
lassen und strafbarer Totung (auf Verlangen) bestatigt (BGH 2 StR 454/09). Im
Jahr 2010 wurde deshalb diese Leitlinie Uberarbeitet (2. Fassung).

Inzwischen kamen aus der klinischen Anwendung Anregungen fur redak-
tionelle Anderungen der Leitlinie (3. Fassung), die insbesondere die gebotene
Sorgfalt bei der Ermittlung des Patientenwillens, wenn keine Betreuer oder Be-
vollmachtigter vorhanden ist, betreffen (s. 11.8). AuBerdem war durch das neue
,Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine arztliche
ZwangsmafBnahme” ein erganzender Hinweis dazu notwendig (s. I11.2).

Die Leitlinie soll allen Beschaftigten am Klinikum, die an der Behandlung
von Patienten beteiligt sind, als Hilfestellung dienen. Anregungen nimmt der

Arbeitskreis jederzeit gerne entgegen.

! Fur gemischtgeschlechtliche Gruppen wird aus Getirder Lesbarkeit die maskuline Form verwendet.
Die femininen Gruppen sind stets mitgemeint.
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. Entscheidungsfindung

Wir empfehlen, die wichtigen Fragen Schritt fur Schritt durchzugehen, wie es im
beiliegenden Entscheidungsdiagramm (V) dargestellt ist. Damit wird sicherge-
stellt, dass die relevanten Entscheidungen im Einklang mit geltendem Recht ge-

troffen werden konnen.

Eine lebenserhaltende bzw. lebensverlangernde medizinische MaBnahme ist
jede MalBnahme, die allein oder im Zusammenhang mit anderen MalBnahmen fur
das Uberleben des Patienten notwendig ist und ohne die der Tod in absehbarer
Zeit eintritt. Darunter fallen sowohl lebensrettende Sofortmanahmen (z.B. die
kardiopulmonale Reanimation) als auch lebensunterstutzende langerfristige
MaBnahmen (z.B. die kunstliche Beatmung oder die kunstliche Ernahrung und

Flussigkeitsgabe bei einem komatosen Patienten).

Ob es um die Beendigung einer laufenden Behandlung oder den Verzicht auf
den Beginn einer Behandlung geht, macht rechtlich und ethisch keinen Unter-
schied. Da jede medizinische Behandlung fortwahrend einer Rechtfertigung be-
darf, ist die Einwilligung des Patienten oder eine alternative Rechtfertigung zu
jedem Zeitpunkt der Behandlung eine notwendige Voraussetzung, nicht nur zu
Beginn. Allerdings ist es oft fur die Behandelnden und Angehorigen psycholo-
gisch schwieriger, eine laufende Behandlung abzubrechen als eine neue Be-

handlung zu unterlassen.

Auch besteht haufig eine Unsicherheit, ob es sich bei dem Abschalten eines Be-
atmungsgerates oder dem Entfernen einer Magensonde nicht um ein aktives
Tun handelt und somit um eine strafbare Totung. Dem ist nicht so: Das Zuruck-
nehmen einer Therapie ist im rechtlichen Verstandnis eine Unterlassung, selbst
wenn es mit aktiven Tatigkeiten und Korperbewegungen verbunden ist. Selbst-
verstandlich kann man sich auch durch eine Unterlassung strafbar machen. Die-
se Gefahr besteht jedoch nicht, wenn die Unterlassung dem Willen des Patien-

ten entspricht oder die medizinische Indikation fur eine Therapie wegfallt.



Nach & 1901b Abs. 1 BGB pruft der Arzt zunachst, ,,welche arztliche MalBnahme
im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten indiziert
ist”. Diese medizinische Indikation® zur Behandlung des individuellen Patienten
ist mehr als die wissenschaftliche Lehrbuch-Indikation zur Behandlung einer
Erkrankung im allgemeinen. Sie berucksichtigt die Notwendigkeit und Wirk-
samkeit einer Behandlung im Hinblick auf das angestrebte Therapieziel und das
Verhaltnis von Nutzen und Nachteil fur den individuellen Patienten. Sowohl fur
diese Bewertung als auch fur die Festlegung des Therapieziels sind die Kenntnis
der Personlichkeit des Patienten und seiner psychischen und sozialen Situation
notwendig. Das Therapieziel kann kurativ (heilend), lebensverlangernd oder
ausschlieBlich palliativ (lindernd) sein und sollte selbstverstandlich im Dialog

ermittelt werden.

Bei der Frage nach der medizinischen Indikation sind drei Konstellationen
denkbar:

a) Die Indikation ist nicht gegeben, wenn eine Behandlung nach medizini-
schem Wissen und Erfahrung wirkungslos ist oder die Nachteile fur den
Patienten im Vergleich zum moglichen Nutzen unverhaltnismallig hoch
sind.

b) Die Indikation ist fraglich, wenn ihre Wirksamkeit unsicher, schwer ab-
schatzbar oder das Verhaltnis von Nutzen und Nachteil durch die MaR3-
nahme unklar ist.

c) Die Indikation ist gegeben, wenn die MaBnahme mit einem gunstigen
Verhaltnis von Nutzen und Nachteilen hilft, das Therapieziel des Patien-

ten zu erreichen.

Im ersten Fall muss die MaBnahme nicht nur nicht angeboten werden, sondern
darf gar nicht ergriffen werden, da wirkungslose und/oder schadigende Mal3-
nahmen aullerhalb des Standards guter medizinischer Praxis liegen. Ist die Indi-
kation fraglich oder gegeben, so ist die MalBnahme mit dem Patienten zu eror-

tern. Falls der Patient nicht einwilligungsfahig ist (s.u., Ziffer 3), muss dies unter

2 Dieser Begriff der medizinischen Indikation soltieht verwechselt werden mit der informell so gema
ten ,medizinischen Indikation“ fir den Schwangeestéabbruch nach § 218 Abs. 2 StGB.
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Berucksichtigung des Patientenwillens mit dessen rechtlichem Vertreter erortert
werden. Es darf aber keine MalBnahme — auBer in der Notfallsituation — ohne
Einwilligung des Patienten oder seines rechtlichen Vertreters durchgefuhrt wer-

den. Dafur ist zunachst festzustellen, ob der Patient einwilligungsfahig ist.

Grundsatzlich ist zunachst davon auszugehen, dass ein Erwachsener einwilli-
gungsfahig ist, da dies den Normalfall darstellt. Definiert wird die Einwilligungs-

fahigkeit wie folgt:

Ein Patient ist dann einwilligungsfahig, wenn er die notige geistige Fahigkeit
besitzt, um Folgen und Tragweite einer medizinischen Behandlung zu erfassen
und seinen Willen danach zu bestimmen (sog. Einsichts- und Steuerungsfahig-
keit).

Das EinbuBen der Einwilligungsfahigkeit setzt zunachst entweder eine geistig-
sittliche Unreife, eine Krankheit, eine kognitive Storung oder eine geistige Be-
hinderung voraus. Diese Einbule muss so ausgepragt sein, dass mindestens
eine der funf folgenden Fahigkeiten, die fur autonomes Entscheiden notwendig
sind, gestort ist: Der Betreffende ist dann nicht einwilligungsfahig, wenn er (1)
entscheidungsrelevante Sachverhalte nicht verstehen kann, (2) Folgen und Risi-
ken der verschiedenen Handlungsalternativen nicht in Beziehung zu seiner indi-
viduellen Situation setzen kann, (3) diese Handlungsalternativen nicht im Lichte
seines Wertesystems bewerten kann, (4) daraus keinen Willensentschluss ablei-

ten kann oder (5) diesen nicht kommunizieren kann.

Die Einwilligungsfahigkeit darf nicht mit der Geschaftsfahigkeit verwechselt
werden. Ein nicht geschaftsfahiger oder beschrankt geschaftsfahiger Patient
kann sehr wohl im Hinblick auf eine bestimmte Behandlungsentscheidung ein-
willigungsfahig sein. Auch Minderjahrige und psychisch Kranke konnen, wenn
sie die oben genannte Definition erfullen, einwilligungsfahig sein (Siehe I11.1.
und 2.). Einwilligungsfahigkeit bestimmt sich nach der individuellen geistigen
und sittlichen Reife eines Patienten und nicht nach der Zugehorigkeit zu einer

bestimmten Alters- oder Patientengruppe. Die Anforderungen an die Einsichts-



und Steuerungsfahigkeit des Patienten erhohen sich mit groBerer Tragweite der
anstehenden Entscheidung. Die Einwilligungsfahigkeit ist vom behandelnden
Arzt festzustellen. In Zweifelsfallen kann ein Psychiater oder ein Neurologe hin-

zugezogen werden.

Ist der Patient einwilligungsfahig, so liegt im Prinzip dieselbe Situation wie bei
jeder gewohnlichen Behandlung vor. Der Patient hat das Recht, angemessen
aufgeklart zu werden und die empfohlene Behandlung abzulehnen oder seine
Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Dies ist Ausdruck seines grundgesetzlich

verbrieften Selbstbestimmungsrechts.

Die selbstbestimmte Entscheidung des Patienten fur oder gegen eine bestimmte
Behandlung basiert in der Praxis zumeist auf Gesprachen mit Angehorigen (im
weiten Sinn, also nicht nur Verwandte) und den Behandelnden. Nur durch eine
angemessene, genaue und empathische Aufklarung wird es dem Patienten er-
moglicht, eine Entscheidung zu treffen, die seinem Willen entspricht und seine
Selbstbestimmung zum Ausdruck bringt. Daher kann man hierbei von gemein-
samer Feststellung des tatsachlichen (aktuellen) Patientenwillens sprechen. Al-
lerdings hat jeder Patient auch das Recht, auf eine Aufklarung zu verzichten.

Dies sollte im Einzelfall nachprufbar dokumentiert werden.

Die Rechtsprechung und das arztliche Berufsrecht haben schon vor dem Gesetz
von 2009 anerkannt, dass Patientenverfugungen grundsatzlich verbindlich sind.
Eine Patientenverfugung ist gesetzlich definiert als eine schriftliche Festlegung
eines einwilligungsfahigen Volljahrigen, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen des Gesund-
heitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie un-
tersagt (§ 1901a Abs. 1 Satz 1 BGB). Es ist nicht moglich, in einer Patientenver-
fugung bestimmte Behandlungen rechtlich zwingend einzufordern, da dies der

Berufsfreiheit, den Aufgaben und der Verantwortung der Arzte und anderen Be-



rufsgruppen widerspricht. Es ist genauso wenig moglich, gesetzeswidrige Hand-
lungen zu verlangen (z.B. die nach § 216 StGB verbotene Totung auf Verlan-
gen). Neben der Schriftform bestehen keine formalen Anforderungen an eine
Patientenverfugung, insbesondere muss sie nicht bezeugt, beglaubigt oder be-

urkundet sein.

Es ist ratsam, sich vor Abfassung einer Patientenverfiigung arztlich beraten zu
lassen und dies auf der Verfugung zu vermerken. Nur so kann sichergestellt
werden, dass der Betreffende die notigen Informationen erhalt, um selbstbe-
stimmt zu entscheiden. Dies ist besonders wichtig, wenn der Betreffende bereits
an einer todlichen Erkrankung leidet und fur konkret absehbare Situationen sei-
nes Krankheitsverlaufs vorsorgen will. Weiterhin ist es ratsam, die Verfugung
mit einer Vorsorgevollmacht (Siehe 6.) zu kombinieren und mit dem Bevoll-
machtigten zu besprechen. Es empfiehlt sich, die Verfugung regelmalig zu
uberprufen und gegebenenfalls zu aktualisieren. Eine Patientenverfugung kann

jederzeit formlos (also auch mundlich) widerrufen werden.

Liegt eine Patientenverfiugung vor, hat primar der rechtliche Vertreter des Pati-
enten (Bevollmachtigter oder Betreuer), gemeinsam mit dem Behandlungsteam,
zu prufen, ob die in ihr enthaltenen Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation des Patienten zutreffen. Hierfur sollen nahen Angehorigen
oder anderen Vertrauenspersonen des Patienten einbezogen werden, sofern
dies ohne erhebliche Verzogerung moglich ist (§ 1901b Abs. 2 BGB). Wenn kein
rechtlicher Vertreter vorhanden ist, pruft der Arzt, ob die Patientenverfugung
auf die vorliegende Entscheidungssituation zutrifft. Ist dies der Fall, darf der
Arzt die Patientenverfugung direkt umsetzen, ohne vorher einen Betreuer durch
das Gericht bestellen zu lassen. Dies folgt aus dem Erforderlichkeitsprinzip im
Betreuungsrecht (8 1896 Abs. 2 S. 1 BGB), nach welchem eine Betreuerbestel-
lung nicht erfolgen muss, wenn sie zur Umsetzung des Patientenwillens nicht
notwendig ist. Diese Fallkonstellation setzt allerdings voraus, dass sich der be-
handelnde Arzt der Passgenauigkeit der Patientenverfugung sicher ist. Ratsam
ist dabei der Dialog mit den Angehorigen (soweit vorhanden), um einen mog-
licherweise stattgefundenen Widerruf der Patientenverfugung durch den Patien-

ten auszuschlielBen.



Ist ein Patient nicht imstande, seinen Willen zu aufSern, so muss ein Vertreter an
seiner Stelle die Entscheidung treffen. Dies kann ein Bevollmachtigter oder ein
Betreuer sein.

Ein Bevollmachtigter ist vom Patienten selbst benannt. Mittels einer Vorsorge-
vollmacht kann der Patient flir den Fall, dass er in Zukunft nicht mehr in der La-
ge sein wird, seinen Willen zu duSern, eine oder mehrere Personen beauftragen,
medizinische Entscheidungen mit bindender Wirkung fur ihn zu treffen (§ 1904
Abs. 2 BGB). Eine derartige Vorsorgevollmacht muss schriftlich abgefasst sein,
braucht aber nicht notariell beurkundet zu werden. Sie kann vom Betroffenen

jederzeit widerrufen werden, solange er geschaftsfahig ist.

Ein Betreuer ist ein vom Betreuungsgericht bestellter Vertreter, der immer dann
notwendig wird, wenn ein Patient seine Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht mehr selbst besorgen kann, kein Bevollmachtigter fur diese Aufgaben vor-
handen ist (§§ 1896 ff BGB) und Entscheidungen anstehen, fur die ein Betreuer
notwendig ist (Erforderlichkeitsprinzip). Das Gericht pruft diese Notwendigkeit,
sobald durch Mitteilung von z.B. Angehérigen, Arzten oder Behérden ein ent-
sprechender Anlass bekannt wird. Die Betreuung bezieht sich immer auf genau

definierte Aufgabenbereiche (z.B. Gesundheit oder Finanzen).

In einer sogenannten Betreuungsverfligung kann der Patient vorab eine oder
mehrere Personen vorschlagen, die er gerne als Betreuer hatte, wenn dies not-
wendig werden sollte. Bei mehreren Betreuern fur denselben Aufgabenbereich
mussen diese in der Regel einvernehmlich entscheiden. Dieses Vorsorgeinstru-
ment ist allerdings seit der Einfuhrung der Vorsorgevollmacht im Jahr 1999 im
Grunde uberflussig geworden. Es findet nur noch in den seltenen Fallen Anwen-
dung, in denen keine Vertrauensperson vorhanden ist, aber Menschen vorhan-
den sind, die aus Sicht des Patienten auf keinen Fall als Betreuer in Frage kom-
men. Dies kann in einer sog. ,negativen Betreuungsverfligung” festgehalten

werden.



Betreuer und Bevollmachtigter sind an Wohl und Willen des Patienten gebunden
(8§ 1901 BGB). Sie durfen bei ihrer Entscheidungsfindung ausschlieBlich den
Willen des Patienten berucksichtigen, nicht ihren eigenen Willen oder den Wil-
len Dritter. Der Bevollmachtigte muss sich an die Abreden halten, die der Pati-
ent mit ihm getroffen hat. Bei der Ermittlung des Patientenwillens kann der Be-
treuer (bzw. Bevollmachtigte) auf drei hierarchisch gegliederte Kriterien zu-

ruckgreifen:

A. Vorausverfiigter Patientenwille

Ebenso wie der Arzt ist auch der Betreuer bzw. Bevollmachtigte an eine Patien-
tenverfugung gebunden. Wenn er zu dem Schluss kommt, dass die Verfigung
auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutrifft, hat er der Verfugung
gegenuber dem Arzt Ausdruck und Geltung zu verschaffen (§ 1901a Abs. 1
BGB).

B. Behandlungswiinsche oder mutmallicher Patientenwille

Liegt keine Patientenverfugung vor oder treffen die darin enthaltenen Festle-
gungen nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, so mussen
die Behandlungswunsche und der mutmaRliche Wille des Patienten ermittelt
werden. Behandlungswiinsche sind konkrete miindliche AuRerungen in Bezug
auf medizinische MalBnahmen. Unter dem mutmaRlichen Willen versteht man
den Willen, den ein Patient zum gegenwartigen Zeitpunkt aullern wurde, wenn
er dazu in der Lage ware. Der mutmaRliche Wille ist stets aufgrund konkreter
Anhaltspunkte zu ermitteln. Dabei sind insbesondere fruhere mundliche und
schriftliche AuRerungen, ethische oder religiose Uberzeugungen sowie sonstige

personliche Wertvorstellungen des Patienten zu berucksichtigen.

C. Wohl des Patienten (mit Vorrang des Lebensschutzes)
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Bei manchen Patienten ist eine Ermittlung des mutmaRlichen Willens unmog-
lich. Dies ist etwa der Fall, wenn der Patient den Behandelnden nicht bekannt ist
und keine Angehorigen oder Vertrauenspersonen hat, die befragt werden kon-
nen. Ein Sonderfall sind ebenfalls Kleinkinder sowie von Kindheit an geistig Be-
hinderte, die auf Grund ihrer geistigen Unreife oder Behinderung keine indivi-
duellen Wertvorstellungen entwickelt oder Lebensentscheidungen getroffen ha-
ben. In diesen Fallen ist zum objektiven Wohl des Patienten zu entscheiden, wo-
bei die Interessen von Dritten keine Rolle spielen durfen (§ 1904 BGB) und im

Zweifelsfall der Lebensschutz Vorrang hat.

Die drei Kriterien — vorausverfugter Wille, Behandlungswinsche/mutmalilicher
Wille und Wohl des Patienten (mit Vorrang des Lebensschutzes) — sind hierar-
chisch geordnet und damit so zu verstehen, dass nach dem zweiten Kriterium
nur zu entscheiden ist, wenn das erste nicht vorhanden ist und nach dem dritten

nur, wenn das erste und das zweite nicht vorhanden sind.

Ist weder ein Bevollmachtigter noch ein Betreuer fur den Patienten vorhanden,
so kann folgendermal3en verfahren werden: Handelt es sich um eine Akutsituati-
on, so sollten das Behandlungsteam und die Angehorigen in der zur Verfugung
stehenden Zeit versuchen, eine Einigung hinsichtlich des Vorgehens zu erzielen.
Dabei geht es um die Frage, ob die indizierte Behandlung vom Patientenwillen
(in Form einer zutreffenden Patientenverfigung, Behandlungswunschen oder
des mutmaRlichen Willens) getragen wird. Da hier kein rechtlicher Vertreter des
Patienten vorhanden ist, muss besondere Sorgfalt bei der Ermittiung des Patien-
tenwillens geubt werden. Wenn hieruber in der Akutsituation keine Einigung
erreicht werden kann, so muss die indizierte MaBnahme (in der Regel mit dem
Ziel der Lebenserhaltung) zunachst durchgefuhrt werden. Gleichzeitig sollte so
fruh wie moglich das Betreuungsgericht angerufen werden, um die Einrichtung
einer Betreuung fur den Patienten zu veranlassen. Ist die Betreuung eingerich-

tet, so kann verfahren werden, wie oben dargestellt (5).

Handelt es sich jedoch um keine Akutsituation, so sollte unmittelbar die Einrich-

tung einer Betreuung durch das Betreuungsgericht veranlasst werden. Mit Hilfe
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des Betreuers wird dann verfahren wie beschrieben. Verschlechtert sich wah-
rend der Einrichtung der Betreuung die gesundheitliche Situation des Patienten
akut und wird lebensbedrohlich, so ist zu verfahren wie in den vorhergehenden
Absatzen fur Akutsituationen beschrieben.

Kontakt zum Betreuungsgericht in Munchen:

Amtsgericht Munchen

Betreuungsgericht

Linprunstralle 22, 80335 Munchen

Telefon: +49 (89) 5597-06, Telefax: +49 (89) 5597-4900

Wenn zwischen Arzt und rechtlichem Vertreter Einvernehmen dartiber besteht,
welches Vorgehen dem Patientenwillen entspricht, muss das Betreuungsgericht

nicht eingeschaltet werden.

Das Betreuungsgericht muss zwar grundsatzlich die Entscheidung eines Betreu-
ers oder Bevollmachtigten genehmigen, wenn die Gefahr besteht, dass der Pati-
ent auf Grund der arztlichen MaBnahme oder der Unterlassung einer arztlichen
MaRnahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden nimmt (8 1904 BGB). Die Pflicht, eine richterliche Genehmigung ein-
zuholen, entfallt aber immer dann, wenn zwischen dem Arzt und rechtlichem
Vertreter Einvernehmen besteht, dass die Entscheidung uber die Behandlung
dem Patientenwillen entspricht (8 1904 Abs. 4 BGB). Damit ist die gerichtliche
Prufung auf die seltenen Falle beschrankt, in denen Arzt und rechtlicher Vertre-
ter sich nicht einigen konnen, ob eine indizierte Behandlung vom Patienten ge-

wollt ist oder nicht.

Das Gericht wird dann keine eigene Entscheidung in der Sache fallen, sondern
lediglich die Entscheidung des Betreuers oder Bevolimachtigten dahingehend
uberprufen, ob der vorausverfugte oder mutmaRliche Wille des Betroffenen rich-
tig ermittelt wurde. Kommt das Gericht zu der Auffassung, dass eine geplante
oder bereits begonnene lebenserhaltende Behandlung nicht dem Patientenwil-
len entspricht, so wird die gerichtliche Entscheidung erst zwei Wochen nach
Bekanntgabe wirksam, um die Moglichkeit einer Rechtsbeschwerde offen zu

halten.
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Es soll in der Regel alles versucht werden, um einen Konsens zwischen allen
Beteiligten zu erzielen. Als Zwischenschritt vor der Anrufung des Gerichts bietet
die Klinik fur Palliativmedizin am Klinikum der Universitat Miunchen ein speziel-

les Konsil an. Naheres hierzu unter Abschnitt IV.

Eine sorgfaltige und prazise Dokumentation ist bei allen Entscheidungen zur
Frage der Therapieziel-Anderung und des Umgangs mit Patientenverfiigungen

notwendig.

Sie sollte folgendes beinhalten:

. die medizinische Situation (Diagnose, Prognose, Behandlungsvorschlage),

] das arztliche Urteil, ob eine Behandlung indiziert, fraglich indiziert oder
nicht indiziert ist,

. das arztliche Urteil hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit des Patienten,

. den ermittelten Patientenwillen und worauf diese Ermittlung sich stutzt
(Auslegung der Patientenverfugung oder Ermittlung von Behandlungs-
wunschen/mutmallichem Willen)

. die Angabe, ob zwischen Arzt und Betreuer bzw. Bevollmachtigtem Ein-

vernehmen besteht oder nicht

Eine palliative Zielsetzung stellt die Lebensqualitat des Patienten in den Mittel-
punkt. Dazu gehort sein korperliches, seelisches, soziales und spirituelles Wohl-
ergehen. Eine palliative Behandlung stellt damit keinen Therapieabbruch dar,
sondern eine optimale Therapie mit geanderter Zielsetzung. Nach diesem Ver-
standnis ist eine Therapie und arztliche Begleitung des Patienten immer mog-

lich, gerade auch in der Sterbephase.

13



Ill.  Spezielle Situationen

Die Einwilligungsfahigkeit eines Minderjahrigen richtet sich nicht nach seinem
chronologischen Alter, sondern nach seiner individuellen geistig-sittlichen Reife
und ist in Bezug auf die Tragweite der Entscheidung zu beurteilen. Das Urteil
uber die Einwilligungsfahigkeit obliegt dem behandelnden Arzt. Er beurteilt die
~,Fahigkeit des Kindes, dem Aufklarungsgesprach zu folgen, Fragen zu stellen,
das Fur und Wider abzuwagen sowie die besondere eigene Situation zu erfassen
und sich dazu zu auBern” (Einbecker Empfehlungen 1995). Bei Unsicherheit
konnen Kinderpsychiater oder —neurologen hinzugezogen werden. Ist ein Min-
derjahriger nicht einwilligungsfahig, sind Sorgeberechtigten (in der Regel die
Eltern) von Rechts wegen befugt, die Entscheidungen stellvertretend zu treffen.
Dabei sind die Eltern jedoch immer gebunden, zum Wohl des Kindes zu handeln
und durfen ihr Sorgerecht nicht zum objektiven Nachteil des Kindes ausuben
(bei Zweifeln ist das Familiengericht anzurufen). Mit wachsender Reife des Kin-
des haben die Eltern dessen eigene Wunsche zu beachten. Bei medizinischen
Eingriffen, die fir den Minderjahrigen von ,,erheblicher Bedeutung” sind (z.B.
Behandlungen mit groBem Risiko, grundlegende Entscheidungen der Vorsorge),
mussen beide Elternteile einwilligen (8 1626 BGB). Konnen sich die Eltern nicht
einigen, so kann das Familiengericht auf Antrag eines Elternteils die Entschei-

dung einem Elternteil ubertragen (§1628 BGB).

Ist ein Minderjahriger in Bezug auf eine konkrete medizinische Behandlung
einwilligungsfahig, so zahlt ausschliellich seine Entscheidung. Die Meinung der
Eltern ist dann flur das medizinische Team rechtlich nicht maBgeblich. Zur Pra-
vention von familiaren Konflikten und komplizierten Trauerverlaufen sollte aber
in der Regel alles versucht werden, um einen Konsens zwischen allen Beteilig-

ten zu erzielen.

Die Moglichkeit der Patientenverfugung steht Minderjahrigen nach dem neuen
Gesetz nicht offen, selbst wenn sie einwilligungsfahig sind. lhre im einwilli-
gungsfahigen Zustand schriftlich oder miindlich getroffenen AuRerungen wer-
den aber als starke Indizien fur den mutmaRlichen Willen bei der Entschei-

dungsfindung zu berucksichtigen sein.
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Auch bei Patienten mit psychischen Storungen oder Patienten mit einer Demenz
ist die Einwilligungsfahigkeit im Einzelfall zu prufen. Hat die Person ihre Einwil-
ligungsfahigkeit vorubergehend oder fir immer verloren, muss ein rechtlicher
Vertreter entscheiden und sich dabei nach dem verfugten oder mutmaRlichen
Willen des Betroffenen richten. Dabei sind aktuelle Wunsche und Verhaltensau-
Berungen zu berucksichtigen, auch wenn der Patient nicht mehr einwilligungs-

fahig ist.

Der Deutsche Bundestag hat am 17.01.2013 das Gesetz zur Neuregelung der
betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine Zwangsmalnahme beschlossen
(Drucksache 17/11513). Danach sind arztliche MalBnahmen gegen den naturli-
chen Willen des Patienten (ZwangsmaBnahmen) nur erlaubt, wenn (1) der Pati-
ent auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der arztlichen MalBnahme nicht erkennen oder
nicht nach dieser Einsicht handeln kann, (2) die arztliche ZwangsmalBnahme im
Rahmen dieser Unterbringung zum Wohle des Betreuten erforderlich ist, um
einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden, (3) der
erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere zumutbare Mallnahme
abgewendet werden kann und (4) wenn der zu erwartende Nutzen der arztlichen

Zwangsmalinahme die zu erwartenden Beeintrachtigungen deutlich uberwiegt.
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IV. Spezielles Konsil zu Fragen am Lebensende

Die Klinik fur Palliativmedizin bietet einen palliativmedizinischen Dienst fur Pa-
tienten im gesamten Klinikum an, besonders zu Fragen der Betreuung am Le-

bensende.

Das Konsil hat eine beratende Funktion. Seine Aufgabe ist es, die medizinische,
rechtliche, pflegerische, psychosoziale, rechtliche und ethische Situation zu ana-
lysieren, uber palliative Behandlungsmoglichkeiten zu informieren, zur Klarung

des Therapieziels beizutragen und bei Konfliktfallen zu vermitteln.

Das Konsil kann Uber den Palliativmedizinischen Konsiliardienst (Funk 2737 am

Standort GroBhadern; Prof. Bausewein, Tel. 7095-4930) angefordert werden.

Das Konsil kann weder die Entscheidung des medizinischen Teams noch die
Entscheidungen des Patienten oder der Angehorigen ersetzen. Es ist auch nicht
mit der mancherorts vorhandenen klinischen Ethikberatung (,,Ethikkonsil” oder
.Ethikkomitee”) gleichzusetzen. Vielmehr geht es darum, Bedingungen fir eine
gute Kommunikation fur alle Beteiligten zu schaffen und die medizinischen,

ethischen und rechtlichen Rahmenbedingungen der Entscheidung zu klaren.

Fur die konsiliarische Beratung und palliativmedizinische Mitbetreuung von
Kindern und Jugendlichen mit schweren, lebensbegrenzenden Erkrankungen
und ihren Familien im Klinikum steht das Team der Kinderpalliativmedizin (Lei-
tung: Prof. Dr. Fuhrer) unter Tel. 5160 7960 (in dringenden Fallen oder aulRer-
halb der Dienstzeiten: 0174/9224555) zur Verfugung.
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