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Empfehlungen zur Therapiebegrenzung auf Intensivstationen

Praambel*

Die ,Empfehlungen zur Therapiebegrenzung auf Intensivstationen® beruhen auf den
Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung, den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin (DGAI) zur Behandlungs-
begrenzung auf Intensivstationen und den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
zu den Grenzen arztlicher Behandlungspflicht. Sie wurden initial verfasst von der Arbeits-
gruppe ,,Therapiebegrenzung” des Klinischen Ethikkomitees am Universitatsklinikum
Erlangen? und als Handreichung zur Checkliste ,Therapiebegrenzung® durch das Klinische
Ethik Komitee und den Geschéftsbereich ,Recht*® des UKA modifiziert.

Ubereinstimmend mit diesen Erklarungen, der Rechtsprechung und der medizinethischen
Literatur sehen wir, dass es keine ausreichende moralische und &rztliche Begriindung ist,
eine medizinische Behandlung von Patienten, nur weil sie technisch machbar ist, durchzu-
fuhren. Medizinische Behandlung muss fir den uns anvertrauten einzelnen Patienten ein auf
seine Lebensperspektive abgestimmtes Ziel haben. Nur dann ist sie als gute medizinische
Behandlung zu werten. Dies kann im Einzelfall auch die Unterlassung oder den Abbruch von
MalRnahmen bedeuten. Menschliche Anteilnahme, gute Pflege und sorgsame Symptom-
kontrolle sind jedoch stets unverzichtbar.

1. Definitionen?*

Sterbender Patient / Patient mit infauster Prognose im fortgeschrittenen Stadium seiner
Erkrankung:

Ein Patient mit einer von mindestens zwei Arzten diagnostizierten, nicht mehr heilbaren
Erkrankung oder Verletzung, der sich entweder bereits in der Sterbephase oder sich zwar
noch nicht im Sterben befindet, aber nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach in
absehbarer Zeit sterben wird, weil die Krankheit weit fortgeschritten ist, und bei dem lebens-
erhaltende MafRnahmen den Tod hinauszdgern und Leiden verlangern wirden. (Siehe die
Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung von 2004.)

Therapiebegrenzung:

Verzicht auf lebensverlangernde Therapiemal3inahmen, insbesondere auf die Wiederherstel-
lung und Aufrechterhaltung vitaler Funktionen durch intensivmedizinische Verfahren, bei
progredienten Erkrankungen mit infauster Prognose (auch: passive Sterbehilfe). (Siehe die
Leitlinien der DGAI 1999.)

! Um die Lesbarkeit des Textes nicht zu erschweren, wurde darauf verzichtet, bei Funktions- und Rollenbezeich-
nungen die weiblichen Endungen zu verwenden. Selbstverstindlich sind ebenso alle Patientinnen, Arztinnen,
Krankenschwestern, weibliche Angehdrige, andere Krankenhausmitarbeiterinnen, Betreuerinnen und weibliche
Vorsorgebevollmachtigte gemeint.

% Der Erlangener Arbeitsgruppe ,, Therapiebegrenzung® gehoren folgende Personen an: Karolin Clauss, Pfarrer
Johannes Eunicke, Dr. phil. Uwe Fahr, Frank Heinze, Gudrun Hoffmann, Dr. med. Martin Marsch, Dr. Oliver
Rauprich, Dr. med. Jan Schildmann, Prof. Dr. med. Jirgen Schiittler, PD Dr. med. Markus Wehler, Dr. med.
Thela Wernstedt (2005). Durch Dr. Med. Florian Bruns und Prof. Dr. med. Andreas Frewer modifizierte und
aktualisierte Erlangener Fassung (2010).

® Hier gilt unsere besonderer Dank Frau Assessorin Ilka Kemper fiir die engagierte Zusammenarbeit.

* Es handelt sich hierbei nicht um Legaldefinitionen, sondern um Erlauterungen zu den jeweiligen Begriffen.



Weigerungsrecht:

Ein Arzt kann die Beendigung lebenserhaltender Malinahmen ablehnen, wenn er dies mit
seinem Gewissen nicht vereinbaren kann. In diesem Fall ist rechtzeitig fur eine anderweitige
arztliche Versorgung des Patienten Sorge zu tragen. (Siehe Bericht der Arbeitsgruppe
.Patientenautonomie am Lebensende* vom 10. Juni 2004.)

Verantwortlicher Arzt:
Der den Patienten betreuende Fach-/Oberarzt der primar behandelnden Disziplin oder
dessen Stellvertreter.

Einwilligungsfahiger Patient:

Ein Patient, der die Fahigkeit besitzt, basierend auf einer verstandlichen medizinischen
Aufklarung, die Natur und die Konsequenzen seiner Erkrankung bzw. Verletzung zu
verstehen und die Vor- und Nachteile mdglicher Therapien abzuschatzen und zu bewerten.

Stellvertreter eines einwilligungsunfahigen Patienten:

Eine vom Patienten durch Vorsorgevollmacht ermachtigte Person oder — falls eine solche
Vollmacht nicht vorliegt — ein gerichtlich bestellter Betreuer. Ein Stellvertreter hat die
Aufgabe, bei Behandlungsentscheidungen den bekannten oder mutmaRlichen Willen und die
Interessen des einwilligungsunfahigen Patienten zu vertreten.

Patientenverfigung:

Eine schriftlich abgefasste und unterschriebene Erklarung einer Person Uber die von ihr
gewunschten und nicht gewiinschten medizinischen Behandlungen fiir den Fall, dass sie bei
zuklnftigen Erkrankungen oder Verletzungen nicht mehr entscheidungsfahig sein sollte.

2. Voraussetzungen fur eine Therapiebegrenzung

Eine Therapiebegrenzung ist nur dann indiziert, wenn eine oder mehrere der folgenden
Bedingungen erfullt sind:

e Ablehnung einer weiteren intensivmedizinischen Therapie durch den verantwortlichen
Arzt aufgrund fehlender medizinischer Indikation. Wenn der Tod fiir den sterben-
den Patienten oder einen Patienten mit infauster Prognose bevorsteht und eine
Fortfihrung oder der Beginn einer intensivmedizinischen Therapie ihn hinauszégern
und Leiden verlangern wirde, dann soll auf eine intensivmedizinische Therapie
verzichtet bzw. sollen bereits eingeleitete MaRnahmen eingestellt werden. Palliativ-
medizinische MalRnahmen der Comfort Care sind stets unerlasslich.

e Ablehnung einer weiteren intensivmedizinischen Therapie durch einen erwachse-
nen, einwilligungsfahigen Patienten. Zu den lebensrettenden MalRnahmen gehdren
alle MaBnahmen der Intensivmedizin zur Aufrechterhaltung und Wiederherstellung
der Vitalfunktionen (z.B. Beatmung, Dialyse, Gabe von Antibiotika usw.); teilweise
wird die kuinstliche Ernahrung dazu gerechnet.”

Jeder erwachsene, einsichtsfahige Mensch hat das Recht, medizinische MaRnahmen
abzulehnen.

e Ablehnung einer weiteren intensivmedizinischen Therapie mit Hilfe einer Patienten-
verfigung. Patientenverfligungen kdnnen Aussagen Uber das Ergreifen oder Unter-
lassen von Therapien enthalten. Solange keine begrindeten Zweifel an ihrem Gehalt
oder ihrer Gultigkeit bestehen, sind sie als vollwertiger Ausdruck des Patientenwillens
zu befolgen.

e Ablehnung einer weiteren intensivmedizinischen Therapie durch den Stellvertreter
eines einwilligungsunfahigen Patienten. Ein Stellvertreter besitzt das Recht, eine

® Reinhard Dettmeyer (2006): Medizin & Recht. Rechtliche Sicherheit fir den Arzt. 2. Auflage. Springer,
Heidelberg. S. 96.



medizinische Therapie flr den Patienten, den er vertritt, abzulehnen. Dabei haben
sich seine Entscheidungen an dem bekannten oder mutmaflichen Willen des Patien-
ten zu orientieren.

Aufklarung und Einwilligung

Die behandelnden Arzte sollen sterbende Patienten und Patienten mit infauster Prognose
ermutigen, Fragen hinsichtlich der Diagnose, Therapie und Prognose ihrer Erkrankung zu
stellen und ihnen diese verstandlich beantworten. Damit soll den Patienten Gelegenheit ge-
geben werden, sich frithzeitig und ausreichend mit einer moglichen Anderung der Therapie-
ziele auseinander zu setzen und eine informierte Einwilligung zu geben. Die Klinikseelsorge,
der Sozialdienst, der Patientenfirsprecher etc. kbnnen den Patienten und dessen Familie
ebenfalls in den emotionalen, moralischen und ethischen Belangen unterstitzen, die eine
solche Entscheidung mit sich bringt. Das Behandlungsteam soll diese hinzuziehen, sofern es
gewinscht ist.

Bestehende Patientenverfiigungen sollten nach Moglichkeit nochmals bestétigt und ggf.
préazisiert werden, nachdem die Patienten uber ihre Krankheit aufgeklart worden sind. Falls
keine schriftiche Kommunikation mehr mdéglich ist, sollte nach Mdglichkeit eine eindeutige
mundliche Bestéatigung eingeholt und dokumentiert werden.

Benennung eines Stellvertreters

Bei einem vorubergehend oder dauerhaft einwilligungsunfahigen Patienten ist unverziglich
ein Stellvertreter heranzuziehen, um nach dem bekannten oder mutmafllichen Willen han-
deln zu kdnnen. Liegt eine Vorsorgevollmacht vor, so hat der verantwortliche Fach-/Oberarzt
der primér behandelnden Disziplin deren Glltigkeit zu prifen. Wenn keine Vorsorgevoll-
macht vorliegt, so hat er die unverziigliche Beantragung einer Betreuung sicherzustellen.

Diskurs

Sobald sich in Bezug auf einen Patienten die Frage einer moglichen Therapiebegrenzung
stellt, soll sie der verantwortliche Fach-/Oberarzt der primar behandelnden Disziplin mit dem
einwilligungsfahigen Patienten oder bei Nichteinwilligungsfahigkeit mit dessen Stellvertreter,
seinen Angehdrigen (bei Kindern insbesondere den Eltern), dem Lebenspartner, Vertrauens-
personen sowie dem beteiligten arztlichen und pflegerischen Personal diskutieren und nach
Maoglichkeit einen Konsens herbeifihren. Dabei soll jeder direkt an der &rztlichen oder
pflegerischen Versorgung des Patienten beteiligte Mitarbeiter die Mdglichkeit haben, seine
Meinung frei zu auf3ern. Der Wille eines minderjahrigen Patienten soll entsprechend seiner
Einsichtsfahigkeit und seines Urteilsvermdgens beachtet werden.

Entscheidungsfindung

Die definitive Entscheidung liegt beim Patienten bzw. bei seinem Stellvertreter und dem
verantwortlichen Fach-/Oberarzt der behandelnden Disziplin. Einsichts- und urteilsfahige
minderjahrige Patienten sind in die Entscheidung miteinzubeziehen.

Die Entscheidungsfindung hat sich einerseits an der medizinischen Indikation, andererseits
an dem Willen des Patienten zu orientieren. Wenn der Patient seinen Willen nicht mehr
selbst &uRern kann und auch keine Patientenverfligung vorliegt, ist sein mutmaglicher Wille
zu ermitteln. Daflr ist auf alle verfliigbaren Informationen Uber die Préferenzen, Werte und
Lebenseinstellungen des Patienten zuriickzugreifen. Wenn der mutmalRliche Wille des
Patienten nicht (z.B. bei Neonaten) oder nicht mit hinreichender Sicherheit (z.B. bei
Erwachsenen, die sich nie zu dem Thema geaul3ert haben) zu bestimmen ist, soll so ent-
schieden werden, wie es aus Sicht des verantwortlichen Arztes und des Stellvertreters im
besten Interesse des Patienten ist.




Einverstandniserklarung

Eine Therapiebegrenzung erfordert eine schriftliche Einwilligung. Bei einem einwilligungs-
fahigen Patienten ist die Einwilligung direkt von ihm einzuholen, bei einem nicht einwilli-
gungsfahigen Patienten von seinem Stellvertreter, der dem Patientenwillen Geltung zu
verschaffen hat. Keine Einverstandniserklarung ist erforderlich bei Patienten, bei denen eine
intensivmedizinische Therapie nach &rztlichem Ermessen nicht indiziert ist.

Dissens zwischen verantwortlichem Arzt und Stellvertreter des Patienten

Wenn der verantwortliche Fach-/Oberarzt der primar behandelnden Disziplin eine weiterfih-
rende intensivmedizinische Therapie fur indiziert erachtet, es aber einen Dissens zwischen
dem verantwortlichen Arzt und dem Stellvertreter des Patienten im Hinblick auf den mutmal-
lichen Patientenwillen gibt, so ist das Betreuungsgericht einzuschalten. Ist der verantwortli-
che Arzt der Uberzeugung, dass eine indizierte Therapie dem mutmaRlichen Patientenwillen
entspricht und deshalb weitergefihrt werden muss, kann diese Uberzeugung durch den
Stellvertreter eines Patienten nur mit gerichtlicher Genehmigung tbergangen werden. Dies
gilt auch fUr den Fall, dass eine Patientenverfligung vorliegt und ein Dissens in Bezug auf
deren Interpretation besteht.

Grundsatzlich besteht zu jedem Zeitpunkt die Mdglichkeit, die Klinische Ethikberatung einzu-
schalten.

4. Dokumentation

Nachdem die Therapiebegrenzung angeordnet worden ist, muss dies von dem verantwortli-
chen Fach-/Oberarzt der primar behandelnden Disziplin unverziglich in der Patientenakte
kenntlich gemacht werden. Solange dies nicht geschehen ist, tritt die Anordnung nicht in
Kraft.
Der verantwortliche Fach-/Oberarzt der priméar behandelnden Disziplin soll in der Akte fol-
gendes vermerken bzw. hinterlegen:
e Art und Umfang der zu unterlassenden medizinischen Manahmen
Griinde, warum diese Maflinahmen unangemessen sind
Hinweise auf die Urteilsfahigkeit des Patienten
Schriftliche Einwilligung des Patienten oder seines Stellvertreters
Ggf. eine Kopie der Patientenverfiigung, der Vorsorgevollmacht oder des Betreu-
ungsausweises
¢ Informationen Uber Aufklarungsgesprache und Diskussionen mit dem Patienten, ggf.
mit seinem Stellvertreter, mit den Eltern bei minderjahrigen Patienten, Angehdorigen,
Lebenspartner, Vertrauenspersonen sowie arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern
e Andere Informationen, die sich auf den Gesundheitszustand des Patienten und den
Entscheidungsfindungsprozess beziehen
e Schriftliche Anordnung der Therapiebegrenzung in der Spalte arztliche Anordnungen
e Ein komplett ausgefiillter Dokumentationsbogen
Arztliche Legitimation (Datum, Uhrzeit, Name und Unterschrift)

5. Informationsweitergabe

Der verantwortliche Fach/-Oberarzt der primér behandelnden Disziplin stellt sicher, dass die
Anordnung einer Therapiebegrenzung und ihre Bedeutung klar und unmissverstandlich
sowohl dem nachgeordneten arztlichen Dienst als auch dem Pflegepersonal und allen
ubrigen beteiligten Personen mitgeteilt wird. Die Ubergabe dieser Anordnung ist fester
Bestandteil der Schichtibergabe im arztlichen und pflegerischen Dienst.



6. Weitere Behandlung eines Patienten mit Therapiebegrenzung

Die sonstige medizinische und pflegerische Betreuung eines Patienten erfolgt unabhangig
von der Anordnung zur Therapiebegrenzung.

7. Re-Evaluation

Die Anordnung einer Therapiebegrenzung soll alle 24 Stunden durch den verantwortlichen
Fach-/Oberarzt der primér behandelnden Disziplin re-evaluiert und das Ergebnis in ange-
messener Form dokumentiert werden, damit sichergestellt ist, dass sie hoch mit dem Willen
und dem Gesundheitszustand des Patienten Ubereinstimmt.

8. Widerruf

Die Anordnung einer Therapiebegrenzung kann jederzeit durch den Patienten oder dessen
Vertreter widerrufen werden; dies ist unverziglich zu dokumentieren und dem verantwortli-
chen Fach-/Oberarzt der primar behandelnden Disziplin mitzuteilen.

9. Klinische Ethikberatung

Eine Konsultation der Klinischen Ethikberatung des Klinischen Ethikkomitees (KEK) ist jeder-
zeit moglich. Gegenstand der Klinischen Ethikberatung ist es, Positionen zu klaren und durch
Gesprachsmoderation die Beteiligten bei einer ethischen Entscheidungsfindung zu unter-
stutzen.

10. Entscheidungen am Lebensende: Zur Terminologie von ,,aktiv* und ,,passiv“

In Deutschland sind in der medizinischen Praxis die Begriffe aktive, passive und indirekte
Sterbehilfe gelaufig. Wir haben in den ,Empfehlungen® bewusst auf diese Terminologie
verzichtet, weil diese Begriffe zwar auf manche Situationen anwendbar sind, viele alltagliche
Geschehnisse jedoch nicht ausreichend beschreiben. Daher fassen wir mit dem Begriff ,Ent-
scheidungen am Lebensende® die Situationen weiter und konzentrieren uns auf Situationen
des Verzichtes und Abbruches von Behandlungen auf Intensivstationen sowie auf die
palliative Versorgung der Patienten.

Die aktiv/passiv-Unterscheidung fiihrte und fuhrt gerade auf Intensivstationen zu viel Verwir-
rung Uber die Zulassigkeit einzelner Handlungen. Oft kdnnen Handlungen nicht eindeutig der
erlaubten ,passiven® Sterbehilfe zugeordnet werden, sondern werden als ,aktive“ und damit
verbotene Sterbehilfe aufgefasst. Dies hat zur Folge, dass leidenslindernde MaRRnahmen
nicht oder nur unzureichend oder nur mit einem schlechten Gewissen durchgeftihrt werden.
Verwirrung stiftet dabei haufig die Frage, auf was sich ,aktiv‘ und ,passiv‘ bezieht. Bereits
psychologisch scheint es einfacher auf den Einsatz beispielsweise eines Respirators zu
verzichten, als diese MalBnahme wieder zuriickzunehmen, d.h. ein Gerat, wie zum Beispiel
den Respirator oder einen Perfusor abzustellen. Das Abstellen des Respirators wird daher
haufig irrtimlich als ,aktive Sterbehilfe* klassifiziert. Dies entspricht aber weder den gesetz-
lichen Regelungen noch den aktuell giiltigen Grundsétzen der Bundeséarztekammer.®

Die ,gefestigte Rechtsprechung® stellte fir die Unterscheidung zwischen Tun und Unter-
lassen friher auf das aul3ere Erscheinungsbild bzw. den Schwerpunkt des strafrechtlich

® Grundsétze der Bundesarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung . In: Deutsches Arzteblatt, Heft 19 vom
7. Mai 2004.



relevanten Verhaltens ab und forderte fur die passive Sterbehilfe ein Unterlassen im Rechts-
sinne. Dartber hinaus wurde die Zulassigkeit des Unterlassens lebensrettender MalRhahmen
davon abhangig gemacht, dass nach medizinischer Uberzeugung der Sterbeprozess bereits
unumkehrbar eingesetzt hat. Gedacht wurde dabei an finale Krankheitszustéande, bei denen
unter Einsatz modernster apparativer Technik die Irreversibilitéat des Sterbeprozesses nicht
behoben werden kann, sondern lediglich der Zeitpunkt hinausgezdgert wird. In dieser Situa-
tion durfte auf arztliche MalRRnahmen verzichtet werden, bereits eingeleitete MalRnahmen
durften abgebrochen werden.

In seinem Urteil vom 25.06.2010 (Az: 2 StR 454/09) rickt der BGH von seiner bisherigen
Rechtsprechung ab und stellt unter Berucksichtigung der zum 29.06.2009 vom Gesetzgeber
vorgenommenen Anderungen im Betreuungsrecht fest:

»1. Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen
medizinischen Behandlung (Behandlungsabbruch) ist gerechtfertigt, wenn dies
dem tatsachlichen oder mutmaflichen Willen des Patienten entspricht (§ 1901a
BGB) und dazu dient, einem ohne Behandlung zum Tode fiihrenden Krankheits-
prozess seinen Lauf zu lassen.

2. Ein Behandlungsabbruch kann sowohl durch Unterlassen als auch durch aktives
Tun vorgenommen werden.

3. Gezielte Eingriffe in das Leben eines Menschen, die nicht in dem Zusammen-
hang mit dem Abbruch einer medizinischen Behandlung stehen, sind einer Recht-
fertigung durch Einwilligung nicht zugénglich.*’

Der BGH stellt somit fur die Zulassigkeit des Behandlungsabbruchs bzw. des Unter-
lassens der arztlichen MalRBnahmen allein auf die ,Behandlungsbezogenheit® und
,die Verwirklichung des auf die Behandlung bezogenen Willens der betroffenen
Person“® ab. Zu einer nicht auf eine Behandlung bezogenen medizinischen MaRnah-
me, die direkt zum Tode fuhren wirde, kdnnen Patienten aber nicht einwilligen. Diese
ist nach wie vor als ,Tétung auf Verlangen® (aktive Sterbehilfe) mit dem § 216 StGB
strafbewehrt.

Die Verbindlichkeit des tatsachlichen oder mutmaRlichen Patientenwillens wird nach
der Entscheidung des BGH nunmehr unabhangig von Art und Stadium seiner
Erkrankung festgestellt.’® Es muss also nicht bereits ein unumkehrbarer Sterbe-
prozess begonnen haben, damit eine medizinische Behandlung zulédssigerweise abge-
brochen oder unterlassen werden darf.

Auf Grund dieser Entscheidung macht es mehr Sinn, ,aktiv‘ und ,passiv‘ im Hinblick
auf den Krankheitsprozess zu verstehen. Von (erlaubter) passiver Sterbehilfe kann
man demnach dann sprechen, wenn man dem Krankheitsprozess eines Patienten
seinen Lauf lasst, und zwar sowohl durch das Nicht-Aufnehmen als auch durch das
Nicht-Fortfihren einer medizinischen MalRnahme, entweder weil diese medizinisch
nicht (mehr) indiziert ist oder aber weil sie dem tatsdchlichen oder mutmafilichen
Patientenwillen nicht entspricht. Betont werden soll aber noch einmal, dass die
palliativmedizinische Versorgung im Sinne einer Comfort Care in jedem Fall geboten
bleibt.

" BGH-Urteil vom 25. Juni 2010 2 StR 454/09, http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/docu
ment.py?Gericht=bgh&Art=en&sid=268f691c894ad97eabcbadff4f4c6309&nr=52999&pos=1&anz=2 (abgerufen
am 9.2.2011).

& Begriindung zum BGH-Urteil vom 25. Juni 2010, S. 19 f.

° Vgl. Begriindung zum BGH-Urteil vom 25.Juni 2010, S. 13.



11. Hinweis und Kontakt

Wissenschaft und &rztliche Praxis sind in einem bestandigen Wandel begriffen. Die
vorliegenden Empfehlungen zur Therapiebegrenzung auf Intensivstationen sind nach
bestmdoglichen und aktuellen Erkenntnissen gestaltet worden. Durch die Verwendung
der Richtlinien besteht keinerlei Rechtsanspruch an das Klinische Ethik Komitee oder
das Universitatsklinikum Aachen, noch an das Universitatsklinikum Erlangen und an
das dortige Klinische Ethikkomitee.

Ruckfragen bitte an:

Klinisches Ethik Komitee
Universitatsklinikum Aachen

Wendlingweg 2
52074 Aachen
kek@ukaachen.de
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