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Einsetzung, Auftrag und Arbeitsweise der Arbeitsqruppe

Seit geraumer Zeit wird intensiv Uber Wege und Mdglichkeiten zur Starkung der Pati-
entenrechte diskutiert. Eine vom Bundesministerium der Justiz und vom Bundesmini-
sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung im Juni 2002 eingesetzte Arbeitsgruppe
hat einen Leitfaden ,Patientenrechte in Deutschland® verfasst, in dem die Patienten-

rechte auf der Grundlage des geltenden Rechts zusammengefasst dargestellt sind.

Ein wesentlicher Punkt im Leitfaden ,Patientenrechte in Deutschland® sind die Ausfih-
rungen der Arbeitsgruppe zur Verwirklichung der Patientenautonomie am Lebensende.
In diesem Zusammenhang haben in der rechtspolitischen Diskussion Fragen der Aus-
gestaltung, der Verbindlichkeit und der Notwendigkeit von Vorgaben fur Patientenver-
fugungen zunehmende Bedeutung erlangt. Neue Aktualitat haben diese Fragen durch
den Beschluss des XIl. Zivilsenats des Bundesgerichtshofs vom 17. Marz 2003 ge-
wonnen, nach dem eine Betreuerin oder ein Betreuer in eine Beendigung arztlich an-
gebotener lebensverlangernder MalRnahmen nur mit Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichts einwilligen kann. Mit diesem Beschluss werden auch Fragen der Ver-
bindlichkeit und Reichweite einer Patientenverfiigung fiir die behandelnden Arztinnen
und Arzte, Betreuerinnen und Betreuer und Vorsorgebevollmachtigten sowie Fragen

der Zulassigkeit und der Grenzen sog. passiver und indirekter Sterbehilfe aufgeworfen.

Frau Bundesjustizministerin Zypries hat deshalb im September 2003 eine interdiszipli-
nare Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie am Lebensende® eingesetzt. Ziel der Bera-
tungen der Arbeitsgruppe war es, Fragen der Verbindlichkeit von Patientenverfiigun-
gen zu diskutieren und Eckpunkte fir die Abfassung einer Patientenverfligung zu erar-
beiten sowie zu priifen, ob Gesetzesanderungen in diesem Bereich erforderlich er-

scheinen, und hierflr ggf. Vorschlage zu unterbreiten.

Die Arbeitsgruppe wurde von Herrn Vorsitzendem Richter am Bundesgerichtshof a.D.
Klaus Kutzer geleitet. Ihr gehorten Vertreterinnen und Vertreter der Arzteschaft und der
Patienten, der Wohlfahrtspflege, der Hospizbewegung und der Kirchen sowie der
Konferenz der Justizministerinnen und —minister, Justizsenatorinnen und —senatoren
und der Konferenz der fir das Gesundheitswesen zustandigen Ministerinnen und Mini-

ster, Senatorinnen und Senatoren der Lander an.

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse der Beratungen zu den ethischen, rechtli-

chen und medizinischen Aspekten in Verbindung mit Patientenverfliigungen in Thesen
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zusammen. Zudem enthalt der Bericht Textbausteine zur Erstellung einer individuellen
schriftlichen Patientenverfigung, die eine Hilfestellung fur Blrgerinnen und Bdrger,
aber auch fachkundige Organisationen und die Arzteschaft sein kénnen. Die Vorschla-
ge fir Anderungen im Betreuungsrecht und im Strafrecht kdnnen nach Auffassung der
Arbeitsgruppe zur Erhéhung der Rechtssicherheit fur Patientinnen und Patienten sowie
ihrer gesetzlichen oder bevollméchtigten Vertreterinnen und Vertreter und der Arzte-

schaft beitragen.

Die Arbeitsgruppe hat, ungeachtet der in Einzelfragen teilweise unterschiedlichen Auf-
fassungen, ein hohes MaR an Ubereinstimmung erzielen kénnen. Knappe Mehrheits-
entscheidungen wurden nicht getroffen. Jedem Mitglied stand es frei, in wichtigen Fra-

gen seine personliche Ablehnung in einer Fulinote festzuhalten.

Der Bericht soll der Bundesregierung als Orientierung und Entscheidungshilfe dienen.



Thesen zum Selbstbestimmungsrecht von Patientinnen und Patienten

Grundlagen des Selbstbestimmungsrechts

a)

Das Recht zur Selbstbestimmung Uber den eigenen Kérper gehdrt zum Kernbe-

reich der durch das Grundgesetz geschitzten Wirde und Freiheit des Menschen.

Das Selbstbestimmungsrecht von Patientinnen und Patienten gilt auch am Le-
bensende. Es schiitzt sie gerade in Grenzsituationen des Lebens vor Fremdbe-
stimmung. Zu den Einzelheiten wird auf die Ausflihrungen S. 9 ff. des Leitfadens
des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung und des Bun-
desministeriums der Justiz ,Patientenrechte in Deutschland® (kiinftig: Leitfaden)

verwiesen.

Selbstbestimmung und RechtmaBigkeit arztlicher Eingriffe

2.1. Einwilligungsfahige Patientinnen und Patienten

a)

b)

Jeder arztliche Eingriff bedarf der Einwilligung von zuvor arztlich aufgeklarten
einwilligungsfahigen Patientinnen und Patienten. Das gilt fir alle arztlichen Ein-
griffe, unabhangig davon, ob sie der Lebensverlangerung oder Lebenserhaltung

oder der palliativmedizinischen Versorgung dienen.

Die Einwilligung in einen arztlichen Eingriff ist nur wirksam, wenn die Patientin
oder der Patient einwilligungsfahig ist und durch die Arztin oder den Arzt hinrei-
chend Uber die medizinische Bedeutung und Tragweite der geplanten Malinah-
men, alternative Behandlungsmaéglichkeiten und Konsequenzen eines Verzichts
aufgeklart worden ist. Einer arztlichen Aufklarung bedarf es nicht, wenn die ein-
willigungsfahige Patientin oder der einwilligungsfahige Patient auf eine arztliche
Aufklarung verzichtet hat. Eine Person ist einwilligungsfahig, wenn sie Uber die
fur die Entscheidung erforderliche naturliche Einsichts-, Urteils- und Steuerungs-
fahigkeit verfugt. Daher kénnen auch Minderjahrige und Betreute einwilligungsfa-
hig sein. Die Einwilligungsfahigkeit ist bezogen auf die anstehende arztliche Be-

handlung zu beurteilen.



2.2,

2.21.

Fir die RechtmaRigkeit jedes arztlichen Eingriffs am einwilligungsfahigen Kran-
ken ist es erforderlich, dass die Patientin oder der Patient die Einwilligung sowohl
fur die Einleitung als auch fiir die Fortfiihrung einer Therapie erteilen muss. Der
Widerruf der Einwilligung ist jederzeit méglich. Die letzte Entscheidung trifft damit

die einwilligungsfahige Patientin oder der einwilligungsfahige Patient.

Die Patientin oder der Patient kann daher die Vornahme oder die Fortsetzung
einer lebenserhaltenden oder lebensverlangernden Behandlung auch dann ab-
lehnen, wenn deren Beginn oder Fortsetzung arztlich indiziert ist. Dies gilt ohne
Ruicksicht darauf, ob die Krankheit bereits einen unumkehrbar tédlichen Verlauf

genommen hat und der Tod nahe bevorsteht.

Die kunstliche Flissigkeits- und Nahrungszufuhr, die z.B. durch die Speiserthre
(Magensonde) oder Bauchdecke (PEG) in den Magen oder intravends gegeben
wird, die maschinelle Beatmung, die Dialyse oder die Bekdmpfung einer zusatz-
lich auftretenden Krankheit (Lungenentziindung, andere Infektionen u.a.) sind
Eingriffe, die einer sie legitimierenden Einwilligung bedirfen. Auch diese Be-
handlungen kann die Patientin oder der Patient ablehnen. An die Stelle der le-
benserhaltenden Behandlung tritt dann ein palliatives arztliches und pflegeri-
sches Versorgungsangebot. Dazu gehoéren u.a. das Stillen von Hunger und Durst
auf nattrlichem Wege, einschlieRlich der Hilfe bei der Nahrungs- und Flissig-
keitsaufnahme, erforderlichenfalls fachgerechte Pflege von Mund und Schleim-
hauten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Koérperpflege und
das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und anderer belastender Sym-

ptome.

Einwilligungsunfahige Patientinnen oder Patienten

Patientenwille feststellbar:

Ist die Patientin oder der Patient im Zeitpunkt der arztlichen Behandlung nicht

einwilligungsfahig, so gilt eine frihere Willensbekundung fort, falls keine konkre-
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ten Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass die Patientin oder der Patient sie wider-

rufen hat'.

b) Das zuvor wirksam ausgeubte Selbstbestimmungsrecht der Patientin oder des
Patienten (vgl. dazu im Einzelnen die Thesen unter lll.) bindet auch deren Ver-
treterin oder Vertreter (Betreuerinnen und Betreuer, Bevollméchtigte?). Die Ver-
treterin oder der Vertreter hat dem Patientenwillen Ausdruck und Geltung zu ver-

schaffen.

2.2.2. Ermittelter mutmaflicher Patientenwille:

a) Ist eine fortwirkende friihere Willensbekundung des nunmehr einwilligungsunfa-
higen Patienten nicht bekannt oder nicht eindeutig, beurteilt sich die Zulassigkeit
der arztlichen Behandlung, falls unaufschiebbar, nach dem mutmaflichen Willen
der Patientin oder des Patienten, bis entweder eine frihere fortwirkende Willens-
bekundung vorgelegt wird oder flr die Patientin oder den Patienten die Vertrete-
rin oder der Vertreter [Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in)/ Personensorgeberechtig-
te(r)] entscheidet. Die Arztin oder der Arzt ermittelt den mutmaRlichen Willen in
eigener Verantwortung unter Beriicksichtigung von AuRerungen und Winschen

der Patientin oder des Patienten und durch Befragung von Bezugspersonen (vgl.

1

Herr Schwonburg hat dieser These mit folgender Begriindung nicht zugestimmt: "Es gehért zur
Willensfreiheit des Menschen, dass er seinen Willen revidieren kann. Dieses Recht haben unein-
geschrankt auch sterbende Menschen, die ihren Willen nicht mehr bekunden kénnen. Deshalb
kénnen friihere Willensbekundungen (auch Patientenverfligungen) nur Indizien fir eine Feststel-
lung des Patientenwillens darstellen. Es sollten formlose Verfahren zur Feststellung des Willens
geschaffen werden, durch die mdglichst alle Indizien berlicksichtigt werden kénnen und die offen
fur Zweifel sind.". Herr Prof. Dr. Muller- Busch hat dieser These mit folgender Begrindung nicht
zugestimmt: “Es kdnnen bei nicht einwilligungsfahigen Patienten zum Zeitpunkt einer arztlichen
Behandlung durch AuBerungen, Verhalten und Gesten konkrete Anhaltspunkte vorliegen, die einer
frGheren Willensbekundung widersprechen und die darauf hinweisen, dass er diese zum jetzigen
Behandlungszeitpunkt nicht mehr gelten lassen will. Wenn ein wirksamer Widerruf friiherer Wil-
lensbekundungen bzw. die dazu bendtigte Einwilligungsfahigkeit nicht vorhanden war bzw. ist oder
noch nicht vorhanden ist, wirde eine sich am manifestierten natirlichen Willen orientierende medi-
zinische Behandlung nicht legitimiert sein, wenn es heift.... ,widerrufen hat“. Als Alternative — auch
zur Ubereinstimung mit spateren anders beschlossenen Thesen zur Verbindlichkeit von Patienten-
verfigungen - Satz 2.2.1 a) wird folgende Formulierung vorgeschlagen: ,Ist der Patient im Zeit-
punkt der arztlichen Behandlung nicht einwilligungsfahig, so gilt eine friihere Willensbekundung
fort, falls im individuellen Fall keine konkreten Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass sie nicht mehr
dem Willen des Patienten entspricht.”

Dies soll auch fiir den gesetzlichen Vertreter in den Fallen des § 1358, 1358b, 1618a BGB i.d.F.
des Entwurfs eines Betreuungsrechtsanderungsgesetzes (Bundestags- Drucksache 15/2494) gel-
ten.
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S. 11 des Leitfadens). Dabei sollte ein Konsens zwischen Behandlungsteam® und

Bezugspersonen angestrebt werden®.

b)  Die Vertreterin oder der Vertreter entscheidet nach dem mutma@lichen Willen der
Patientin oder des Patienten (vgl. These 2.2.2.a Satz 2 und 3). Hierfur bedarf es

individueller konkreter Anhaltspunkte®.

c)  Zu einer Entscheidung Uber eine arztliche Behandlung, die den ermittelten mut-
mallichen Willen des Patienten aul3er Acht Iasst, ist die Vertreterin oder der Ver-
treter in aller Regel nicht unter Berufung auf das Wohl der Patientin oder des Pa-

tienten befugt®.

d) Die Befugnis der Vertreterin oder des Vertreters zur Einwilligung oder Ablehnung
einer arztlichen Behandlung reicht so weit wie die der Patientin oder des Patien-
ten. Die Vertreterin oder der Vertreter kann also — anders als in dem Beschluss
des Bundesgerichtshofs vom 17. Marz 2003 angenommen — auch dann die Zu-
stimmung zu einer lebenserhaltenden oder lebensverlangernden arztlichen Be-

handlung wirksam verweigern, wenn das Grundleiden der Patientin oder des Pa-

3

6

Das Behandlungsteam besteht aus allen professionellen Fachkraften, die wesentlich an der Be-
handlung eines Patienten beteiligt sind. Aufer dem behandelnden Arzt betrifft dies in jedem Fall
die Pflegekrafte. Dazu kénnen je nach Situation Vertreterinnen und Vertreter der Seelsorge, Sozi-
alarbeit, Psychologie/Psychotherapie sowie Angehdrige anderer therapeutischer Berufe (Ergo-,
Physio-, Atem-, Kunst-, Musiktherapie etc.) hinzugezogen werden.

Nach der arztlichen Berufsordnung (§ 9 Abs. 2) ist der Arzt ,zur Offenbarung befugt, soweit er von
der Schweigepflicht entbunden worden ist oder soweit die Offenbarung zum Schutze eines héher-
wertigen Rechtsgutes erforderlich ist“. Gegeniiber dem gesetzlich bestellten Betreuer und dem
Gesundheitsbevollmachtigten besteht die Schweigepflicht des Arztes nicht, weil beide sonst ihre
Aufgaben nicht erfilllen kénnten. Dennoch ist es ratsam, die Befreiung in der Vollmachtsurkunde
ausdricklich zu erklaren. Dartber hinaus ist von einer Befugnis des Arztes zur Offenbarung aus-
zugehen, wenn die engsten Bezugspersonen zur Ermittlung des mutmallichen Willens des Pati-
enten hinzugezogen werden. Aufgrund der Reichweite von Entscheidungen am Lebensende ist die
korrekte Ermittlung des mutmaRlichen Willens das héherwertige Rechtsgut als die Wahrung der
Schweigepflicht. Bestehen allerdings konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass der Patient einer Schwei-
gepflichtentbindung gegeniiber einer oder mehreren Bezugspersonen nicht zugestimmt hatte, so
hat der Arzt dieses zu bertcksichtigen.

Zur Ermittlung des mutmaflichen Willens hat der Bundesgerichtshof in seiner Entscheidung vom
13.09.1994 die Kriterien ,friihere miindliche oder schriftiche AuRerungen des Patienten, seine reli-
giése Uberzeugung, seine sonstigen persénlichen Wertvorstellungen, seine altersbedingte Le-
benserwartung oder das Erleiden von Schmerzen“ angenommen. Diese Kriterien wurden teilweise
verfeinert und detailliert (siehe May, A. [2004]: ,Ermittlung des Patientenwillens®, in: Arztliche Be-
handlung an der Grenze des Lebens, herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwalte
im Medizinrecht, Berlin: Springer, S. 59-78). In der konkreten Situation der Ermittlung des mutmal-
lichen Willens sind Aussagen von Vertrauenspersonen, Angehdérigen und Zeugen hilfreich.

Herr Schwonburg hat dieser These nicht zugestimmt.
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tienten noch keinen irreversiblen (unumkehrbaren) tédlichen Verlauf angenom-

men hat und dies dem mutmalflichen Patientenwillen entspricht.

2.2.3. Patientenwille oder mutmafRlicher Patientenwille nicht feststellbar:

Liegt keine fortwirkende frihere Willensbekundung der Patientin oder des Pati-
enten vor und ist auch ein behandlungsbezogener mutmallicher Patientenwille
nicht feststellbar, entscheidet die Vertreterin oder der Vertreter entsprechend
dem Wohl der Patientin oder des Patienten. Dem Lebensschutz ist dabei Vorrang

einzuraumen.

2.3. Erforderlichkeit von Vertreterentscheidungen

2.3.1. Einwilligungsfahige Patientinnen und Patienten:

Ist die Patientin oder der Patient einwilligungsfahig (vgl. These 2.1 b) und ist eine
Vertreterin oder ein Vertreter vorhanden, ist allein die Einwilligung oder Ableh-

nung der Patientin oder des Patienten maRgeblich’.

2.3.2. Einwilligungsunfahige Patientinnen und Patienten:

a) Liegt eine auf die konkrete Behandlungssituation bezogene wirksame Willensbe-
kundung vor, ist bei einer danach eingetretenen Einwilligungsunfahigkeit der Pa-

tientin oder des Patienten eine Vertreterentscheidung nicht maf3geblich.

b) Ist zweifelhaft, ob eine Willensbekundung die konkrete Behandlungssituation
erfasst oder die in ihr zum Ausdruck gebrachte Auffassung der Patientin oder des
Patienten noch fortgilt oder widerrufen ist, entscheidet hierliber die Vertreterin

oder der Vertreter nach Beratung durch das Behandlungsteam.

Eine gesetzliche Regelung, die auf eine Entscheidung des Betreuers abstellt, wenn der Betreute
aktuell einwilligungsfahig ist, ware verfassungsrechtlich nicht zu rechtfertigen. Es erscheint zwar
nicht von vornherein ausgeschlossen, dass der Gesetzgeber dem Wunsch des einwilligungsfahi-
gen Betreuten nach Beendigung lebenserhaltender Mallnahmen Grenzen setzen kénnte, wenn es
hinreichend gewichtige Griinde gibt, die das Selbstbestimmungsrecht begrenzen kénnen. Dabei
darf aber die Entscheidung des Betreuers nicht an die Stelle der Entscheidung des einwilligungsfa-
higen Patienten gesetzt werden.
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c) Ist eine Vertreterin oder ein Vertreter nicht vorhanden und fiihrt die Auslegung
der Willensbekundung durch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt
zu keinem eindeutigen Ergebnis oder fehlt eine Willensbekundung, so hat die
Arztin oder der Arzt eine Betreuerbestellung anzuregen, falls die Behandlung

aufschiebbar ist.

d) In Notffallsituationen, in denen der Patientenwille nicht bekannt ist, keine Vertre-
tung vorhanden ist und auch fur die Ermittlung des mutmaflichen Willens keine
Zeit bleibt, hat die Arztin oder der Arzt die medizinisch indizierte Behandlung ein-
zuleiten, die im Zweifel auf die Erhaltung des Lebens gerichtet ist. Nach Abwen-

dung des Notfalls gelten fir die Weiterbehandlung die allgemeinen Grundsatze.

2.4. Genehmigung des Vormundschaftsgerichts

a) Die Verweigerung der Einwilligung der Betreuerin oder des Betreuers in die Ein-
leitung oder Fortfihrung lebenserhaltender MalRnahmen bedarf der Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts, es sei denn, die Betreuerin oder der Betreuer
hat mit der Arztin oder dem Arzt und dem Behandlungsteam Einvernehmen dar-
Uber erzielt, dass dies dem erklarten oder mutmalilichen Willen der Patientin
oder des Patienten entspricht. Das Einvernehmen ist zu dokumentieren®. Nach-
ste Angehorige oder Bezugspersonen sollen vor der Entscheidung gehort wer-
den. Unberuhrt bleibt deren allgemeine Befugnis, das Vormundschaftsgericht zur

Missbrauchskontrolle anzurufen.

b) Das Vormundschaftsgericht hat die Genehmigung zu erteilen, wenn die Ent-
scheidung dem mutmaflichen Willen der Patientin oder des Patienten entspricht.
Hierfir bedarf es individueller konkreter Anhaltspunkte. Fehlen diese, ist das
Wohl der Patientin oder des Patienten malRgebend. Dabei ist im Zweifelsfall dem
Lebensschutz Vorrang einzuraumen. Liegt eine ausdrlickliche, auf die Entschei-
dung bezogene Erklarung der Patientin oder des Patienten vor, so hat das Vor-

mundschaftsgericht festzustellen, dass es seiner Genehmigung nicht bedarf.

8

Die Entscheidungen, um die es geht, betreffen in aller Regel arztliche MalRnahmen. Die Verant-
wortung dafiir obliegt dem behandelnden Arzt. Daher sollte es bei der Frage der Einschaltung oder
Nichteinschaltung des Vormundschaftsgerichts auf das Einvernehmen zwischen behandelndem
Arzt und Betreuer/Bevollmachtigtem ankommen, wobei das Behandlungsteam im Konsensge-
sprach einzubinden und dies zu dokumentieren ist.
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c) Ein(e) ausdricklich hierzu Bevollmachtigte(r) kann die Einwilligung in die Einlei-
tung oder Fortfihrung lebenserhaltender Malnhahmen ohne Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts verweigern. Das Behandlungsteam soll vor der Ent-
scheidung angehért werden. Unber(ihrt bleibt die allgemeine Befugnis der Arztin
oder des Arztes oder anderer Beteiligter (Pflegeteam, nachste Angehdrige oder
Bezugspersonen), das Vormundschaftsgericht zur Missbrauchskontrolle anzuru-
fen. Die §§ 1904 Abs. 2 und 1906 Abs. 5 BGB sind entsprechend anzupassen®.

2.5. Weigerungsrecht des Arztes

a)  Eine Arztin oder ein Arzt kann nicht zu MaBnahmen verpflichtet werden, die me-
dizinisch nicht oder nicht mehr indiziert sind. Das gilt auch flr den Fall, dass die
Patientin oder der Patient oder die Vertreterin oder der Vertreter solche Mal}-

nahmen verlangt.

b)  Eine Arztin oder ein Arzt kann die Beendigung lebenserhaltender medizinischer
MaRnahmen ablehnen, wenn sie oder er dies mit seinem Gewissen® nicht ver-
einbaren kann. In diesem Fall ist rechtzeitig fur eine anderweitige arztliche Ver-

sorgung der Patientin oder des Patienten Sorge zu tragen.

2.6. Zur Sterbehilfe im Strafrecht

a) Die gezielte Tétung von Patienten ist unzuldssig, auch dann, wenn sie auf Ver-

langen der Patientin oder des Patienten (sog. aktive Sterbehilfe) erfolgt.

8a

Herr Schwonburg hat dieser These mit folgender Begriindung nicht zugestimmt: ,Durch die Festle-
gung, dass eine vormundschaftliche Genehmigung bei Einvernehmen zwischen Arzt und Betreuer
entfallen kann, entsteht die Gefahr, dass Entscheidungen nicht mehr 6ffentlich verantwortet und
Uberpruft werden. Entscheidungen eines Vertreters oder Betreuers, die das Sterben der Patientin
oder des Patienten zur Folge haben kdnnen, sollten grundsatzlich einer gerichtlichen Kontrolle un-
terliegen."

Nach § 2 Abs. 1 Satz 1 der Musterberufsordnung Ubt der Arzt seinen Beruf ,nach seinem Gewis-
sen und den Geboten der arztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus”. Die Kompetenz zur ethi-
schen Reflektion soll nach der Approbationsordnung durch die Beschaftigung mit ,geistigen, histo-
rischen und ethischen Grundlagen arztlichen Verhaltens® (§ 1 Abs. 1 der AO) vermittelt werden.
Medizinethik ist Querschnittsfach im Sinne des § 27 Abs. 1 AO unter der Rubrik, 2.Geschichte,
Theorie, Ethik der Medizin*.
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b)  Ethisch und rechtlich zuldssig und gegebenenfalls geboten sind, sofern es dem
ausdrticklichen oder mutmalfilichen Patientenwillen entspricht:
- das Unterlassen oder der Abbruch lebenserhaltender MaRnahmen (sog.
passive Sterbehilfe),
- eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung unter Inkaufnahme
einer Lebensverkiirzung (sog. indirekte Sterbehilfe)'.
c) Bei Versagen aller sonstigen palliativmedizinischen Mdglichkeiten ist — jedenfalls
in der terminalen Krankheitsphase'' — mit Einwilligung der Patientin oder des Pa-
tienten eine Sedierung (gezielte Dampfung bis hin zur Ausschaltung des Be-

wusstseins) zulassig.

d)  Eine Arztin oder ein Arzt ist gehalten, einen Suizid im Rahmen der arztlichen
Moglichkeiten zu verhindern. Entschlief3t sich eine Patientin oder ein Patient trotz
aller arztlichen Bemiihungen nach freiverantwortlicher Uberlegung dazu, ihr oder
sein Leben selbst zu beenden, so soll keine arztliche Verpflichtung bestehen, ge-
gen den ausdricklichen Willen der oder des Betroffenen lebenserhaltend einzu-

greifen'?.

e) Ein Eingriff in die korperliche Integritat (z.B. durch Einleitung oder Fortflihrung
einer kunstlichen Erndhrung oder Beatmung) ohne ausdrtckliche oder mutmafli-
che Einwilligung der Patientin oder des Patienten ist eine rechtswidrige Korper-

verletzung und kann strafbar sein.

10

Die in der Palliativmedizin eingesetzten Medikamente zur fachgerechten Schmerz- und Symptom-
behandlung kénnen zeitweilig und bei Verabreichung hoher Dosen auch sedierende (= bewusst-
seinsdampfende) Nebenwirkungen haben, die in der Regel unerwiinscht sind, aber zur Erreichung
des Erfolgs der Behandlung in Kauf genommen werden.

Unter terminaler Krankheitsphase versteht man ein Krankheitsstadium, in dem der Eintritt des To-
des in Tagen oder wenigen Wochen unabwendbar absehbar ist und kurative Behandlungen nicht
mehr mdglich sind.

Ohne einen Suizid ethisch oder rechtlich werten zu wollen, ist die Arbeitsgruppe der Auffassung,
dass niemand, insbesondere weder ein Arzt noch ein naher Angehdoriger, mit den Mitteln des Straf-
rechts gezwungen werden sollte, einen schwer leidenden Menschen in der von ihm selbst und frei-
verantwortlich gewahlten Stunde des Todes allein zu lassen und ihn zum Weiterleben zu nétigen.
Dagegen stellt die Arbeitsgruppe eine strafbewehrte Hilfeleistungspflicht nicht in Frage, soweit der
Suizident, etwa wegen hirnorganischer Schaden oder psychiatrischer Befunde, den Entschluss
zum Suizid nicht freiverantwortlich fassen konnte. Frau Dr. Beykirch, Frau Graf und Frau Dr. KnUp-
pel haben dieser These mit folgender Begriindung nicht zugestimmt: ,Durch diese Regelung wird
dem Schwerkranken implizit neben allen Mdglichkeiten einer Sterbebegleitung die Option eines
Suizids erdffnet. Dies kann zu einem nicht verantwortbaren — auch von Dritten austbbaren — zu-
satzlichen Druck auf Menschen fiihren, die sich in einer stark belastenden Lebenssituation befin-
den.”
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2.7. Palliativmedizin und Hospizarbeit als Voraussetzung fiir die Patientenauto-

nomie am Lebensende

Die flachendeckende Bereitstellung von Palliativmedizin und hospizlicher Versor-
gung ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die wirksame Auslibung des Rechts
auf Selbstbestimmung am Lebensende. Dazu gehdrt auch die Einfuhrung von
Palliativmedizin als verpflichtender Bestandteil'® der medizinischen und pflegeri-
schen Ausbildung™. Die entsprechenden Rahmenbedingungen zur adaquaten

Versorgung der Bevolkerung sind vom Gesetzgeber zu schaffen.

3 Querschnittsbereich mit Leistungsnachweis

" Vgl. z.B. Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. 1 2003 S.1442) und Altenpflegegesetz des
Bundes vom 25.8.2003 (BGBI. | 2003 S. 1690)
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Thesen zu Inhalt und Form von Patientenverfiigungen sowie Vorausset-

zungen ihrer Verbindlichkeit

Inhalt von Patientenverfiigungen

a)

b)

Patientenverfligungen sind Willensbekundungen einer einwilligungsfahigen Per-
son zu medizinischen und begleitenden MalRnahmen fir den Fall der Einwilli-

gungsunfahigkeit.

Patientenverfligungen kénnen Festlegungen in Form von voraus erteilten Einwil-
ligungen in die Einleitung, den Umfang oder die Beendigung bestimmter Mal3-
nahmen, Ablehnungen bestimmter MalRnahmen und Anweisungen an behan-
delnde Arztinnen und Arzte und das Behandlungsteam enthalten. Auch kénnen
Bitten oder bloRRe Richtlinien fir deren Entscheidung sowie Wertvorstellungen
des Patienten aufgenommen werden. Patientenverfigungen koénnen sich auf
unterschiedliche Situationen wie z.B. die Sterbephase, eine unheilbare Erkran-
kung, den Verlust oder die Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit,
schwerwiegende Eingriffe wie Dialyse, Organersatz, kinstliche Beatmung oder
Ernahrung, beziehen. Als Erganzung und Interpretationshilfe einer Patientenver-
fligung kann es sinnvoll sein, wenn persénliche Wertvorstellungen, Einstellungen
zum eigenen Leben und Sterben und religidse Anschauungen geschildert wer-

den.

Die Willensbekundungen richten sich in erster Linie an die Arztin oder den Arzt
und das Behandlungsteam. Sie kénnen sich zusatzlich an eine bevollmachtigte
oder gesetzliche Vertreterin oder einen bevolimachtigten oder gesetzlichen Ver-
treter richten und Anweisungen oder Bitten zur Auslegung und Durchsetzung der
Patientenverfligung enthalten. Die Patientin oder der Patient kann die Letztent-
scheidung dariber, wie die Patientenverfigung im Behandlungsfall auszulegen
ist und ob sie im Einzelfall durchgesetzt werden soll, einer Betreuerin oder einem
Betreuer, seiner oder seinem Gesundheitsbevollmachtigten oder einer anderen
benannten Vertrauensperson U(berlassen, die auch die behandelnde Arztin oder

der behandelnde Arzt sein kann.
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2. Form der Patientenverfiigung

a)

Die Errichtung einer Patientenverfugung ist formfrei.

Die Patientenverfigung kann mundlich, schriftlich oder notariell erfolgen. Der in
einer schriftlich niedergelegten Patientenverfligung geduferte Wille ist leichter
nachweisbar und bietet deshalb eine bessere Gewahr dafiir, dass die Willensbe-
kundungen beachtet werden kénnen (vgl. unter 3.). Eine schriftliche Abfassung
der Patientenverfligung, eine arztliche oder durch nichtarztliche fachkundige Or-
ganisationen oder Personen erfolgende Beratung und gegebenenfalls eine Be-
statigung durch Zeugen sind deshalb empfehlenswert und sollten gefordert wer-

den.

3. Verbindlichkeit von Festlegungen in einer Patientenverfligung: Voraussetzun-

gen und Empfehlungen

a)

Die Patientin oder der Patient muss bei Abfassung oder Bestatigung der Verfl-
gung einwilligungsfahig gewesen sein. Sie muss freiverantwortlich, insbesondere
ohne auleren Druck, abgegeben werden. Fehlen konkrete Anhaltspunkte, ist da-
von auszugehen, dass die Patientin oder der Patient zur Zeit der Abfassung der

Patientenverfiigung einwilligungsfahig war.

Die Festlegungen binden, wenn sie im Einzelfall auf die konkrete Entscheidungs-
situation zutreffen oder auf sie Ubertragen werden kénnen. Situationsbezogenheit
und Eindeutigkeit der Willensbekundung missen insbesondere dann aufer

Zweifel stehen, wenn medizinisch indizierte MalRnahmen untersagt werden.

Handelt es sich bei den in einer Patientenverfligung genannten arztlichen Mal}-
nahmen um einen Eingriff in die kdérperliche Integritat, so ist die Einwilligung nur
wirksam, wenn ihr eine arztliche Aufklarung vorausgegangen ist, es sei denn, die
Patientin oder der Patient hat hierauf verzichtet. Aus der Patientenverfligung soll

sich ergeben, ob diese Voraussetzungen erfillt sind.

Die Wirksamkeit der Ablehnung bestimmter MaRnahmen hangt nicht von einer
vorausgegangenen arztlichen Aufklarung ab. Dennoch sollte sie auch in diesem

Fall stattfinden, um Zweifel zu vermeiden, ob die Patientin oder der Patient die
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-17 -

Tragweite des Verbots und die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen

erkannt hat.

Eine beratende Arztin oder ein beratender Arzt soll die Beratung dokumentieren
und die Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Abfassung in der Patientenver-
fligung bestatigen. Entsprechendes gilt fir die Beratung durch nichtarztliche, im

Umgang mit Patientenverfiigungen erfahrene Einrichtungen oder Personen.™

Festlegungen in einer Patientenverfigung kénnen jederzeit schriftlich, mindlich
oder durch schliissiges Verhalten abgeandert oder widerrufen werden. Fir die
Wirksamkeit von Widerruf, Anderung oder Bestatigung gelten die gleichen Vor-
aussetzungen wie bei der Errichtung der Patientenverfiigung, insbesondere muss

die Patientin oder der Patient einwilligungsfahig sein (vgl. These 11.2.1b).

Allein der Zeitraum zwischen Errichtung oder letzter Anderung oder Bestatigung
der Verfliigung und Behandlungszeitpunkt rechtfertigt nicht die Annahme, dass
die abgegebenen Erklarungen nicht mehr gelten sollen. Eine in bestimmten Zeit-
abstanden (z.B. jahrlich) erfolgende Bestatigung der Patientenverfiigung ist je-

doch empfehlenswert.

Festlegungen in einer Patientenverfigung binden daher nicht, soweit auf Grund
konkreter Anhaltspunkte anzunehmen ist, dass die Patientin oder der Patient sie
zum Behandlungszeitpunkt nicht mehr gelten lassen will. Solche Indizien kdnnen
insbesondere AuRerungen oder ein Verhalten der oder des Kranken sein, aus
denen auf einen geanderten Patientenwillen geschlossen werden kann. Bei neu-
en medizinischen oder pflegerischen Behandlungsmaoglichkeiten ist zu prifen, ob
die Patientin oder der Patient bei ihrer Kenntnis einen anderen Willen gedul3ert
hatte.

Es ist empfehlenswert,
- die der Patientenverfligung zugrunde liegenden Motive und Wertvorstellun-
gen darzulegen.

Sie sind ein wichtiges Mittel zur Auslegung der Patientenverfigungen.

15

z.B. Hospizvereine, Notare u.a.
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- eine Patientenverfligung mit einer Vorsorgevollmacht zu verbinden und die
Patientenverfigung sowie die ihr zugrunde liegenden Motive und Wertvor-

stellungen mit der oder dem Bevollmachtigten zu besprechen.

Organspendeerklarung als Erganzung der Patientenverfiigung

Wenn eine Patientenverfiigung mit einer Erklarung zur Organspende verknupft wird, ist

darauf zu achten, dass zwischen beiden Erklarungen keine inhaltlichen Widerspriiche

auftreten (z.B. in Bezug auf die im Vorfeld einer Organentnahme notwendigen inten-

sivmedizinischen Malinahmen). Eine arztliche Beratung ist in diesen Fallen besonders

empfehlenswert.

Hinterlequng und Registrierung von schriftlichen Patientenverfiigungen

a)

Eine zentrale Hinterlegung oder Registrierung von Patientenverfligungen er-
scheint nicht sinnvoll, weil den Betroffenen eine Scheinsicherheit beziglich der
Fortgeltung und Bindung gegeben wird sowie Widerruf, Abanderung und Bestati-

gung erschwert wirden.

Begrult wird die Mdglichkeit, in die elektronische Gesundheitskarte bei entspre-
chendem Patientenwunsch Hinweise zur Existenz einer Patientenverfligung auf-
zunehmen und eventuell auch die Hinterlegung der Patientenverfiigung zu er-

moglichen.

Bei Aufnahme in ein Altenheim oder eine Pflegeeinrichtung, bei Aufnahme in ein
Krankenhaus und zu Beginn einer arztlichen Behandlung, bei der eine Einwilli-
gungsunfahigkeit der Patientin oder des Patienten in Betracht gezogen werden
muss, soll nach einer vorhandenen Patientenverfiigung gefragt und dies geeignet
dokumentiert werden. Hinweisen auf das Vorliegen einer Patientenverfiigung soll

nachgegangen werden.
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Forderung und arztliche Vergiitung

Qualifizierte Beratungsstellen, die Biirgerinnen und Biirger bei der Abfassung, Ande-
rung oder Bestatigung einer Patientenverfliigung beraten, sollen geférdert werden.

Die qualifizierte medizinische Beratung bei Abfassung, Anderung oder Bestétigung
einer Patientenverfligung durch eine Arztin oder einen Arzt soll in den &rztlichen Ge-

buhrenordnungen berucksichtigt werden.
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IV. Textbausteine fiir eine schriftliche Patientenverfiigung

1.

Vorbemerkungen

a)

Verfigungsmuster oder personliche Verfigung?

In den letzten Jahren hat die Zahl von Verfligungsmustern fir Patientenverfu-
gungen in starkem Male zugenommen. Eine Sammlung von Musterverfigungen
beim Zentrum fur Medizinische Ethik in Bochum verzeichnet derzeit Uber 180
verschiedene Muster (www.medizinethik.de/verfuegungen.htm). Diese Muster
werden unter verschiedenen Bezeichnungen angeboten, z.B. als ,Patientenan-
waltschaft”, ,Patientenbrief, ,Vorausverfigung“ und vieles mehr. Diese Vielzahl
von Mustern und Bezeichnungen fiihrt bei den Betroffenen nicht selten zu Verun-
sicherungen, welche Bezeichnung, welches Muster, ob lberhaupt ein Muster zu
verwenden sei. Die Arbeitsgruppe hat sich flir die Bezeichnung ,Patientenverfi-
gung“ entschieden, weil dieser Begriff auch in der Wissenschaft zunehmend ge-

laufig ist.

Den verschiedenen angebotenen Musterpatientenverfugungen liegen sehr unter-
schiedliche konzeptionelle Uberlegungen und auch sehr verschiedene weltan-
schauliche und religidse Uberzeugungen zugrunde. Einige Verfligungsmuster
enthalten eher allgemein gehaltene Formulierungen, andere sind detaillierter
ausgearbeitet und enthalten neben ja/nein — Alternativen auch Mdglichkeiten in-
dividueller Anpassungen und Bearbeitungen durch den Nutzer. Zudem sind ver-
schiedene Informationsbroschiren verfiugbar, die Problemstellungen in spezifi-
schen Krisensituationen erlautern und zum Teil auch Formularmuster und Text-
bausteine als Anhaltspunkte und Anregungen fir die Beschreibung der eigenen
Lage und der personlichen Vorstellungen enthalten. Sie kénnen als Grundlage

zur Erstellung einer individuellen Patientenverfligung genutzt werden.

Jedem Menschen, der eine Patientenverfligung erstellen mdchte, sollte bewusst
sein, dass vor der Niederlegung eigener Behandlungswiinsche ein Prozess der
personlichen Auseinandersetzung mit Fragen steht, die sich im Zusammenhang
mit Krankheit, Leiden und Tod stellen. Diese Auseinandersetzung ist notwendig,

um sich bewusst zu werden, dass eine Patientenverfigung als Ausdruck des
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Selbstbestimmungsrechts auch die Selbstverantwortung fir die Folgen bei Um-

setzung der Patientenverfugung umfasst.

Werden in der Patientenverfliigung Festlegungen zum Ob und Wie arztlicher Be-
handlungen getroffen, sollte bedacht werden, dass in bestimmten Grenzsituatio-
nen des Lebens Voraussagen Uber das Ergebnis medizinischer MalRnahmen und
mogliche Folgeschaden im Einzelfall kaum mdglich sind. Festlegungen fur oder
gegen eine Behandlung schliefen daher auch Selbstverantwortung fir die Fol-
gen ein. Sie erfordern auch die Bereitschaft, das Risiko zu tragen, entweder
durch einen Behandlungsverzicht unter Umstéanden auf ein Weiterleben zu ver-
zichten oder fiir eine Chance, weiter zu leben, auch Abhangigkeit und Fremdbe-

stimmung in Kauf zu nehmen.

Am Ende dieser personlichen Willensbildung kann sowohl die Entscheidung ste-
hen, eine Patientenverfligung zu erstellen, als auch die Entscheidung, keine Vor-
sorge treffen zu wollen. Eine Patientenverfiigung kann auch nur einen oder weni-

ge Aspekte (vgl. These Ill.1) enthalten.

Wer Vorsorge flur den Fall seiner Entscheidungsunfahigkeit treffen mochte, sollte
nach Auffassung der Arbeitsgruppe auch eine Vorsorgevollmacht und/oder eine

Betreuungsverfligung erstellen (vgl. These 111.3.i).

Eine Beratung bei der Erstellung einer Patientenverfliigung ist sehr empfehlens-
wert und tréagt dazu bei, sich selbst Klarheit Uber das Gewollte zu verschaffen
und Wertungswiderspriiche zwischen einzelnen AuRerungen und Festlegungen
zu vermeiden (Wie soll z.B. verfahren werden, wenn Betroffene einerseits aus-
fihren, mdglichst lange leben zu wollen, aber andererseits bestimmte lebenser-
haltende MaRnahmen ablehnen?). Wird die Patientenverfigung mit einer Vorsor-
gevolimacht in Gesundheitsangelegenheiten oder einer Betreuungsverfligung
verbunden, sollte die Patientenverfligung mit den darin genannten Personen be-
sprochen werden. Eine Verfigung sollte bei bestehender Krankheit nach Rick-
sprache mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt konkretisiert
und in ihr ndher auf krankheitsbezogene Winsche, Erwartungen und Behand-

lungsmadglichkeiten eingegangen werden.

Wenn die Patientenverfiigung in verschiedenen Situationen gelten soll (bei-

spielsweise fir die Sterbephase, bei dauerndem Verlust der Einsichts- und
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Kommunikationsfahigkeit, im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung), sollte
Uberlegt werden, ob die festgelegten Behandlungswiinsche (beispielsweise die
Durchfihrung oder Ablehnung von MaRnahmen wie kinstliche Beatmung, kinst-
liche Ernahrung etc.) in allen beschriebenen Situationen gelten sollen oder ob fur
die jeweiligen Situationen gesondert Behandlungswiinsche geauflert werden
(Wird beispielsweise eine kunstliche Ernahrung auch bei einer weit fortgeschrit-

tenen Demenzerkrankung abgelehnt?).

In der Regel wenig hilfreich sind unspezifische und auslegungsbediirftige Formu-
lierungen wie: ,Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines ertragli-
chen Lebens besteht, erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschopfung der angemessenen Mdglichkeiten“ oder Begriffe wie ,unwirdiges

Dahinvegetieren®, ,qualvolles Leiden®, ,Apparatemedizin®.

Die Arbeitsgruppe vertritt die Auffassung, dass die Verwendung einer Muster-
verfigung sinnvoll sein kann, wenn das Muster wichtige Anwendungssituationen
und Behandlungswiinsche umfasst und dariber hinaus individuell erganzt wer-
den kann. Die Arbeitsgruppe hat aber darauf verzichtet, der bereits bestehenden
Vielzahl im Umlauf befindlicher Musterverfligungen eine weitere Musterverfligung
hinzuzufuigen. Eine von der Arbeitsgruppe erarbeitete Musterverfigung wirde
den Eindruck der Vollstandigkeit erwecken, konnte aber den verschiedensten
weltanschaulichen und religidsen Grundeinstellungen und den sich daraus erge-

benden vielfaltigen Entscheidungsvarianten nicht gerecht werden.

Handreichungen fur die Erstellung einer Patientenverfigung

Die Arbeitsgruppe sieht es als vorrangiges Ziel an, Birgerinnen und Blrgern, die
eine Patientenverfligung erstellen wollen, eine Hilfestellung bei der Errichtung ei-
ner individuellen Verfligung anzubieten und schlagt dazu nachstehend einige
Textbausteine vor. Sie verstehen sich lediglich als Anregung und Formulierungs-
hilfe. Zudem kdnnen sie dazu genutzt werden, eine aus der Vielzahl der beste-

henden Angebote ausgewahlte Musterverfiigung zu andern oder zu erganzen.

Die vorgelegten Textbausteine enthalten zum Teil sich ausschlieRende Mdglich-
keiten (durch das Wort ,ODER*" gekennzeichnet). Es wurde versucht, das mogli-

che Spektrum an Alternativen durch die Darstellung jeweils eines Textbausteines
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mit dem Therapieziel der Lebenserhaltung und eines Bausteines mit dem Thera-
pieziel der ausschlieRlichen Beschwerdelinderung zu beschreiben. Daneben sind
viele Zwischenstufen denkbar. Eine individuelle Auseinandersetzung und eine
Beratung sind deshalb zu empfehlen. Ebenso zu empfehlen ist eine regelmafige
Uberpriifung und Aktualisierung der Patientenverfiigung, insbesondere bei Ande-

rungen der persénlichen oder gesundheitlichen Lebensumstande.

Die Befolgung der beschriebenen Behandlungswiinsche ist nach geltendem
Recht keine Tétung auf Verlangen (sog. ,aktive Sterbehilfe) und keine Beihilfe

zur Selbsttétung.

c) Patientenverfligung bei bestehender schwerer Krankheit

Liegt bereits eine schwere Erkrankung vor, so empfiehlt es sich, die Patienten-
verfugung vor allem auf die konkrete Krankheitssituation zu beziehen. Dabei
sollte mit der Arztin oder dem Arzt (iber den Krankheitsverlauf, mégliche Kompli-
kationen und palliative Behandlungsmdglichkeiten gesprochen werden. Zudem
kann es sinnvoll sein, auch detailliertere Angaben zur Krankheitsgeschichte, Dia-
gnose und der aktuellen Medikation sowie zu den Behandlungswiinschen (z.B.

Notfallplan) zu machen '°.

d)  Wertvorstellungen

Als Erganzung und Interpretationshilfe einer Patientenverfigung kann es sinnvoll
sein, wenn persdnliche Wertvorstellungen, Einstellungen zum eigenen Leben und
Sterben und religidse Anschauungen schriftlich niedergelegt werden. Dies gilt
besonders dann, wenn eine Patientenverfigung ,in gesunden Tagen® erstellt

wird.

Die in einer Patientenverfligung festgelegten Wiinsche im Hinblick auf das Ob
und Wie medizinischer Mal3nahmen in kritischen Krankheitssituationen beruhen
meist auf personlichen Wertvorstellungen, Lebenshaltungen, religiosen An-
schauungen, Hoffnungen oder Angsten. Um die Festlegungen in einer Patienten-

verfigung besser nachvollziehen zu kénnen, kann es flr das Behandlungsteam

16

Ein hilfreicher, aus der Beratungspraxis in der Palliativ- und Hospizarbeit entstandener Leitfaden ist
zum Beispiel der Abschnitt ,Ergdnzung der Patientenverfigung im Fall schwerer Krankheit* in der
Broschire des Bayerischen Justizministeriums ,Vorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter (7. Aufla-
ge, Beck- Verlag 2004, online unter http://www.justiz.bayern.de/_broschueren/download.htm).
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ebenso wie fir Bevollmachtigte oder Betreuer hilfreich sein, den individuellen
weltanschaulichen Rahmen des jeweils Betroffenen zu kennen. Das ist insbe-
sondere dann wichtig, wenn es Auslegungsprobleme gibt oder wenn die konkrete
Situation nicht genau derjenigen entspricht, die in der Patientenverfligung be-
schrieben wurde. Insofern kann die schriftliche Festlegung eigener Wertvorstel-

lungen eine wichtige Erganzung einer Patientenverfligung sein.

Folgende exemplarische Fragen sollen dazu anregen, Uber die eigenen Leben-

seinstellungen und Wertvorstellungen nachzudenken. Sie beziehen sich auf:

- das bisherige Leben (Wurde ich enttduscht vom Leben? Wiirde ich es an-
ders fihren, wenn ich nochmals von vorn anfangen kénnte? Bin ich zufrie-

den, so wie es war? ...),

- das zukiinftige Leben (Mdchte ich mdglichst lange leben? Oder ist mir die
Qualitat des Lebens wichtiger als die Lebensdauer, wenn beides nicht in
gleichem Umfang zu haben ist? Welche Winsche/Aufgaben sollen noch

erflllt werden? Wovor habe ich Angst im Hinblick auf mein Sterben? ...),

- eigene leidvolle Erfahrungen (Wie bin ich mit Krankheit oder Schicksals-

schlag fertig geworden? Was hat mir in schweren Zeiten geholfen? ...),

- die Beziehungen zu anderen Menschen (Welche Rolle spielen Familie oder
Freunde fir mich? Kann ich fremde Hilfe gut annehmen? Oder habe ich

Angst, anderen zur Last zu fallen? ...),

- das Erleben von Leid, Behinderung oder Sterben anderer (Welche Erfah-
rungen habe ich damit? Lést das Angst bei mir aus? Was ware fur mich die

schlimmste Vorstellung? ...),

- die Rolle der Religion im eigenen Leben (Was bedeutet mir mein Glaube

angesichts von Leid und Sterben? Was kommt nach dem Tod? ...).

Die Beschaftigung mit diesen oder auch anderen Fragen kann bei der Meinungs-
bildung zu mdglichen Entscheidungssituationen hilfreich sein. Eine schriftliche
Niederlegung der eigenen Wertvorstellungen kann zudem die Ernsthaftigkeit ei-

ner Patientenverfiigung unterstreichen'”.

17

Exzerpt aus der schon erwahnten Bayerischen Vorsorgebroschire, vgl. Fn.16
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Empfohlener Aufbau einer schriftlichen Patientenverfiigung

Eingangsformel*

Situationen, fir die die Patientenverfligung gelten soll*
Festlegungen zu arztlichen/pflegerischen MalRnahmen*
Winsche zu Ort + Begleitung

Aussagen zur Verbindlichkeit

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfigungen

Hinweis auf beigefligte Erlauterungen zur Patientenverfligung
Organspende

Schlussformel*

Schlussbemerkungen

Datum, Unterschrift*

Aktualisierung(en), Datum, Unterschrift

Anhang: Wertvorstellungen

Besonders wichtige Bestandteile sind mit Sternchen™ gekennzeichnet.
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Textbausteine

a) Eingangsformel

Ich..... (Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in) bestimme hiermit flir den Fall,

dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auRern kann ....

b) exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll

Wenn ich
- mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbe-

prozess befinde ...

- mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit be-

finde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist...

- in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,
nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen na-
mentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Ent-
ziindung ebenso wie flr indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbele-
bung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlief3en, aber

unwahrscheinlich ist'®,

18

Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich
dabei haufig um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaahnliche Krankheitsbil-
der, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen einhergehen.
Diese Patientinnen oder Patienten sind unfahig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen
oder zu Kontaktaufnahme mit anderen Menschen, wahrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie
Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit erhalten sind, wie auch mdglicherweise die Fahigkeit zu Emp-
findungen. Wachkoma-Patienten sind bettlagerig, pflegebedirftig und missen kinstlich mit Nah-
rung und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Fallen kdnnen sich auch bei Wachkomapatienten
nach mehreren Jahren noch ginstige Entwicklungen einstellen, die ein weitgehend eigenstandiges
Leben erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu diesen wenigen gehdren
wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden missen, ist bislang
nicht maglich.
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in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demen-
zerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage

bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen'®.

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation: .............ccccccceeiiiiiiiiiiinenn.

[Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunféhigkeit einhergehen kénnen.]

Festlequngen zu Einleitung, Umfang oder Beendiqung bestimmter &rztli-

cher MaBnahmen

Lebenserhaltende MalRhahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass alles medizinisch Mégliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten
und meine Beschwerden zu lindern.
auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben

verlangert werden konnte.

dass alle lebenserhaltenden Malinahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe
bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte
Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige Unterbrin-
gung, Zuwendung, Koérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atem-

not, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung®:

19

Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses,

wie sie am haufigsten bei Demenzerkrankungen (z.B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im
Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend unfahiger, Einsichten zu gewinnen und
mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt.
Im Spatstadium erkennt der Kranke selbst nahe Angehorige nicht mehr und ist schlief3lich auch
nicht mehr in der Lage, trotz Hilfestellung Nahrung und Flissigkeit auf natlrliche Weise zu sich zu

nehmen.

% Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlie3lich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel
nicht lebensverkiirzend. Nur in Extremsituationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle not-
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In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz-

und Symptombehandlung,

- aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombe-

handlung.
ODER

- wenn alle sonstigen medizinischen Mdéglichkeiten zur Schmerz- und Sym-
ptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Be-
schwerdelinderung.

- die unwahrscheinliche Mdoglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner
Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich
in Kauf.

Kiinstliche Ernahrung®’

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass eine kinstliche Ernahrung begonnen oder weitergefiihrt wird.

ODER

- dass keine klnstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kinstlichen
Zuflhrung der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauch-
decke, vendse Zugange) erfolgt.

Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr®

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

- eine kunstliche Flussigkeitszufuhr.

ODER

- die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

21

22

wendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine geringe Lebenszeit-
verkirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. indirekte Sterbehilfe).

Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder lindernden Thera-
pie. Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefihl; dies gilt praktisch aus-
nahmslos fur Sterbende und wahrscheinlich auch fir Wachkoma-Patienten.

Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kinstli-
che FlUssigkeitsgabe hat nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl
durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege gelindert werden. Die Zufuhr
grolRer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden kann schadlich sein, weil sie u.a. zu Atemnotzustanden
infolge von Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann.
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- die Unterlassung jeglicher kiinstlicher Flissigkeitszufuhr.

Wiederbelebung®*:

a) Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
- in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.
ODER
- die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung,
- , dass der Notarzt nicht verstandigt wird bzw. dass ein ggf. hinzugezogener
Notarzt unverzlglich Uber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmald-

nahmen informiert wird.

b) Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens

- lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.

ODER
- lehne ich WiederbelebungsmalRnahmen ab, sofern diese Situationen nicht
im Rahmen medizinischer Mainahmen unerwartet eintreten.
Kinstliche Beatmung:
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
- eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

- , dass keine klnstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingelei-
tete Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medika-
mente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit

durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse:

% \liele medizinische MaRnahmen kdénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern.
Das hangt von der jeweiligen Situation ab. Wiederbelebungsmaflinahmen sind nicht leidensmin-
dernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von geplanten me-
dizinischen Eingriffen (z.B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch Wie-
derbelebungsmaflnahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.
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In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
- eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verldngern

kann.

- , dass keine Dialyse durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse ein-

gestellt wird.

Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
- die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern

kann.

- die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Be-

schwerden.

Organspende:

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantati-

onszwecken zu®* (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt). Komme

ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organ-

spender in Betracht und mussen dafir arztliche MalRnahmen durchgefuhrt wer-

den, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann
(Alternativen)

- geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

- gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.

* Vgl. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes
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Ich lehne eine Enthahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-

zwecken ab.

Ort der Behandlung, Beistand:

Ich moéchte

- zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

- wenn irgend maoglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

- wenn maoglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte

- Beistand durch folgende Personen:............ccccccii

- hospizlichen Beistand.

Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslequng und Durchsetzung und zum

Widerruf der Patientenverfligung

- Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfigung geaulRerte Wille zu be-
stimmten arztlichen und pflegerischen MaRnahmen von den behandelnden
Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein(e)
Vertreter(in) — z.B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafir Sorge tra-

gen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

- Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit
sein, meinen in dieser Patientenverfiigung geaullerten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische
Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z.B.
Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Be-

handlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.
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- In Situationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind,
ist mein mutmaRlicher Wille moéglichst im Konsens aller Beteiligten zu er-
mitteln. Daflr soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur maR3geblich
sein. Die letzte Entscheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/pflegerische MalRnahmen liegt bei:

(Alternativen)
- meiner/ meinem Bevollmachtigten
- meiner Betreuerin/ meinem Betreuer

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

- Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich
nicht, dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung mei-
nes Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen und
Arzte / das Behandlungsteam / mein(e) Bevollméchtigte(r)/ Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung
vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfi-
gung doch behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist mdg-
lichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in mei-
ner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Die
letzte Entscheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztli-
che/pflegerische MalRnahmen liegt bei:

(Alternativen)
- meiner/ meinem Bevollmachtigten
- meiner Betreuerin/ meinem Betreuer

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

g) Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen:

- Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevolimacht fir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfi-
gung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen:
Bevollmachtigte(r)
1= 0T PPPP
ANSCRIITL: Lo

Telefon: .o Telefax: oo
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- Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl des Betreuers erstellt
(ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfugung mit der/dem von mir ge-
winschten Betreuerin/ Betreuer besprochen).
gewunschte(r) Betreuerin/Betreuer
I F= T o 4T PR
ANSCRIITL: Lo

Telefon: oo Telefax: cooeeeeeeeeeeeee

- Ich habe einen Notfallbogen® ausgefiillt, den auch meine Hausérztin/ mein

Hausarzt bestatigt hat.

h) Hinweis auf beigefiigte Erlduterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:

- Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen

i) Schlussformel

- Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich

ausdricklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

k) Schlussbemerkungen

- Mir ist die Maglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patienten-

verfigung bekannt.

25

Der Notfallbogen versteht sich als ,komprimierte Patientenverfiigung“ fir die Entscheidungssituati-
on des Notarztes bei Herz-Kreislaufstillstand. Der Patient dokumentiert mit einem Notfallbogen sei-
ne Zustimmung oder Ablehnung der Herz-Lungen Wiederbelebung ggf. in Erganzung einer Pati-
entenverfiigung. Der Notfallbogen kann nur nach dokumentierter arztlicher Aufklarung vom Pati-
enten unterzeichnet (und ggf. von der Pflegeeinrichtung gegengezeichnet) werden und bringt den
erklarten Willen des Patienten in einer besonderen Situation zum Ausdruck [Kretschmer, B. (2002):
Der ,rote“ Umschlag fir den Notarzt. Mdglichkeiten und Chancen eines Notfallbogens als kompri-
mierter Patientenverfligung im Rettungseinsatz, in: May, A., Geilendorfer, E. Simon, A., Stratling,
M. (Hg.): Passive Sterbehilfe: besteht gesetzlicher Regelungsbedarf? Minster: LIT, S. 141-171;
Stratmann, D. (2001): Entscheidungen am Lebensende — wie geht mich dies an? Brandenburger
Notfallblatt, 2 (1), 6-7; Zeller, E.: Der Notfallbogen als komprimierte Patientenverfligung, in: Schul-
ze, U., Niewohner, S. (Hg.): Selbstbestimmung in der letzten Lebensphase — zwischen Autonomie
und Fursorge, im Druck]
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- Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen

Entscheidungen bewusst.

- Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne aule-

ren Druck erstellt.

- Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

Information/Beratung

- Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfliigung informiert bei

.... bzw. durch ..... und beraten lassen durch .....
Arztliche Aufklirung/ Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit
HEIT/FTAU ..o
wurde von mir am ..... bzgl. der mdglichen Folgen dieser Patientenverfligung auf-

geklart.

Er/sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar besta-

tigt werden.

Aktualisierung:

- Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

- Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe)...... ihre Gul-
tigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut

bekraftige

- Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekrafti-

gen, bestatige ich diesen nachstehend
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- in vollem Umfang.
ODER
- mit folgenden ANderUNgen:...........ccoovcueeueueiucueeeeeeeeee e
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Beispiele zur Veranschaulichung:

Die nachstehenden Beispiele sollen veranschaulichen, wie anhand der Textbau-
steine eine individuelle Patientenverfiigung erstellt werden kénnte. Eine person-
liche Auseinandersetzung mit der individuellen Lebenssituation und den eigenen
Wiinschen und Vorstellungen iiber Krankheit, Leiden und Sterben ist unerlass-
lich. Die Angaben in den Beispielen sind daher auf erfundene Personen bezogen
und eignen sich nicht dazu, als eigene Patientenverfiigung abgeschrieben zu
werden. Eine fachkundige Beratung bei der Erstellung einer individuellen Patien-

tenverfiigung ist an dieser Stelle nochmals zu empfehlen (s. hierzu auch S. 16 ).

Beispiel 1:

LPATIENTENVERFUGUNG

Ich, Lieselotte Beispiel

geboren am: 01.11.1926

wohnhaft in: ZechenstralBe 623, 44581 Castrop-Rauxel

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstédnad-
lich duBern kann:

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Ein-
schétzung zweier erfahrener Arzte (Dr. med. Hausarzt und Dr. med. Neurologe) aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist, oder

wenn ich bereits in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen, oder

wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung befinde,

so treffe ich folgende Festlegungen:

Es sollen alle lebenserhaltenden Mal3nahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs-
und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleim-
héuten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Koérperpflege und das
Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender
Symptome.
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Ich erwarte eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung. Wenn alle sonsti-
gen medizinischen Mdéglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, sollen
bewusstseinsdédmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung eingesetzt werden. Dabei
nehme ich die unwahrscheinliche Mbéglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MalBnahmen in Kauf.

Eine kinstliche Erndhrung soll unabhéngig von der Form der kiinstlichen Zufiihrung
der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venése Zugan-
ge) nicht erfolgen. Die kiinstliche Fliissigkeitszufuhr soll nach éarztlichem Ermessen re-
duziert werden.

Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen sondern in allen Féllen eines Kreis-
laufstillstandes oder Atemversagens lehne ich MaBnahmen der Wiederbelebung ab.

Kiinstliche Beatmung lehne ich ab und eine schon eingeleitete Beatmung soll einge-
stellt werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der
Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsddmpfung oder einer ungewollten
Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Ich lehne eine Dialyse ab und mdchte auch keine fremden Gewebe oder Organe
empfangen. Ich wiinsche Blut oder Blutersatzstoffe nur zur Beschwerdelinderung. Zu
einer Entnahme von Organen zu Transplantationszwecken bin ich nicht bereit.

Ich méehte, wenn méglich, in einem Hospiz sterben und dort geistlichen Beistand mei-
nes Heimatpfarrers oder, wenn dies nicht méglich ist, den Beistand durch einen Pfarrer
der evangelisch-reformierten Kirche.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geéul3erte Willen zu bestimmten
drztlichen und pflegerischen MaBnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten
und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein Bevollméachtigter soll dafiir Sorge tra-
gen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Sollte ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patien-
tenverfiigung geédullerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meinem Bevoll-
méchtigten erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem
Willen entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmallicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daflir soll diese
Patientenverfligung als Richtschnur maRgeblich sein. Die letzte Entscheidung (ber an-
zuwendende oder zu unterlassende &rztliche/pflegerische MalRnahmen liegt bei mei-
nem Bevollméchtigten.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass
mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt
wird. Wenn aber die behandelnden Arzte oder das Behandlungsteam aufgrund meiner
Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen
den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behandelt
werden mdchte, dann ist méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entspre-
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chen. Die letzte Entscheidung (ber anzuwendende oder zu unterlassende érztli-
che/pflegerische Malinahmen liegt bei meinem Bevollméchtigten.

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fir Gesund-
heitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir
bevollméchtigten Person besprochen:

Bevollmé&chtigter:

Name: Max Riihrig

Anschrift: Zum Rosenblick 12, 98765 Musterstadt
Telefon: 0123/ 456789

Telefax: 0123/ 987654

Ich habe einen Notfallbogen ausgefiillt, den auch mein Hausarzt bestétigt hat.

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich eine Darstellung meiner
allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich in dieser Verfiigung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, ver-
zZichte ich ausdrticklich auf eine (weitere) arztliche Aufkléarung.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidun-
gen bewusst.

Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne &ul3eren Druck
erstellt.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung be-
kannt. Diese Patientenverfiigung qilt solange, bis ich sie widerrufe.

Meine Wertvorstellungen:

Ich gehe nun auf meinen 80. Geburtstag zu und habe ein abwechslungsreiches Leben
gefiihrt. Meine Kinder und Enkel sind alle schon im Beruf und weggezogen, aber ich
bin sehr stolz auf sie.

Als mein Mann vor 15 Jahren verstarb, bin ich regelméaf3ig mit meinem Kegelklub weg-
gefahren. Dies fallt mir seit meiner Hliftoperation immer schwerer. Kbrperliche Be-
schwernisse und Untétigkeit zu ertragen, wie nach meiner Operation, fallt mir schwer,
aber ich kann es aushalten. Dann kann ich auch fremde Hilfe annehmen. Unertréglich
ist mir aber die Vorstellung, geistig nicht mehr fit und dann auf Hilfe angewiesen zu
sein. Ich habe bei meiner Freundin gesehen, wie sie sich mit ihrer Demenz veréndert
hat. So méchte ich nicht leben.

Mir ist es sehr wichtig, dass ich mich mit meinen Freunden und meiner Familie unter-
halten kann. Wenn ich einmal so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weil3, wer ich bin, wo
ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne, so soll es dann auch nicht mehr
lange dauern, bis ich sterbe. Daher méchte ich dann keine Behandlung und auch keine
Maschinen, die mein Sterben nur hinauszdgern. Die ganzen Schlduche und die ganzen
Apparate machen mir Angst und ich méchte auch nicht mehr vom Notarzt reanimiert
werden, weil es doch auch mal gut sein soll, wenn mein Herz zu schlagen aufgehért
hat.
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Als ich vor einigen Jahren ein Plakat zu einer Informationsveranstaltung des Hospizes
in Recklinghausen gesehen habe, war ich einige Male dort und habe mich informiert. In
einer solchen netten und lieben Umgebung méchte ich auch sterben. Ich bin froh, dass
mich die Leiterin des Hospizes so gut informiert hat.

Lieselotte Beispiel
Castrop-Rauxel, den 10. Juni 2004*

Frau Lieselotte Beispiel wurde von mir am 10. Juni 2004 bzgl. der méglichen Folgen
dieser Patientenverfligung aufgekléart. Sie war in vollem Umfang einwilligungsféahig.

Datum: 10. Juni 2004
Unterschrift Dr. HAUSAIZLE ............cooeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
Stempel des Hausarztes .............cccoceeeeeeeeeecciiiiieiieeeaennn,

Beispiel 2:

PATIENTENVERFUGUNG

Ich, Max Beispiel

geboren am: 14. Juni 1942.

wohnhaft in: 10179 Berlin, Beispielsstral3e 1

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstédnd-
lich duBern kann:

Meine Verfiigung soll gelten, wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich
verlaufenden Krankheit befinde und wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach un-
abwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. Auch fiir andere Situationen er-
warte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschdpfung aller angemesse-
nen medizinischen Mdéglichkeiten.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass alles medizinisch Mégliche
getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Beschwerden zu lindern; auch
fremde Gewebe und Organe, wenn dadurch mein Leben verléngert werden kann. Zur
Linderung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender
Symptome wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung, aber
nicht, wenn dadurch ungewollt eine Verkiirzung meiner Lebenszeit eintreten kann.

Ich wiinsche, dass eine kiinstliche Erndhrung und ebenso eine kiinstliche Fliissigkeits-
zufuhr und eine kiinstliche Beatmung begonnen oder weitergefiihrt werden, wenn mein
Leben dadurch verldngert werden kann.
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In jedem Fall méchte ich bei einem Notfall, dass Versuche meiner Wiederbelebung
durchgefiihrt werden und ein Notarzt verstandigt wird.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geduRerte Wille von den behan-
delnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird.

Solite eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in
dieser Patientenverfligung festgelegten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass unver-
ziiglich fiir eine anderweitige medizinische und pflegerische Behandlung gesorgt wird.
Meine Bevollméchtigte soll dafiir sorgen, dass meinem Willen entsprochen wird.

Ich méchte zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
Ich mécehte Beistand durch meine Ehefrau.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass
mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt
wird.

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesund-
heitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir
bevollméchtigten Person besprochen:

Bevollméchtigte

Name: Erna Beispiel

Anschrift: 10179 Berlin, Beispielsstral3e 1
Telefon: 030/ 123456

Telefax: 030/ 789012

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich eine Darstellung meiner
allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich
auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung be-
kannt. Diese Patientenverfiigung qilt solange, bis ich sie widerrufe.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidun-
gen bewusst. Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne &u-
Beren Druck erstellt.

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert beim Betreu-
ungsverein und habe mich beraten lassen durch meine Hausérztin Frau Dr. Schmidt.

Meine Wertvorstellungen:

Ich bin 62 Jahre alt und werde in 6 Monaten den Ruhestand antreten. Ich bin mit mei-
nem Leben zufrieden, habe im Beruf meinen Mann gestanden und immer alles gut im
Griff gehabt. Auch meine Krankheiten (Hoher Blutdruck, 5-fach-Bypass) habe ich gut
wegstecken kénnen. Seit 5 Jahren bin ich zum zweiten Mal gliicklich verheiratet. Zu
meiner ersten Frau und unseren zwei erwachsenen Kindern habe ich nur gelegentlich
Kontakt.
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Mir war es immer wichtig, dass ich méglichst lange leben kann, unabhé&ngig davon, wie
es mir geht und dass mir umfassende medizinische und pflegerische Hilfe zuteil wird,
auch wenn ich schon sehr alt und sehr krank sein sollte. Deshalb macht es mir auch
nichts aus, wenn ich weitestgehend auf fremde Hilfe angewiesen bin. Ich weil3, dass
meine Familie das nicht als Belastung empfinden wiirde. Mein Lebenswillen ruht auf
einem starken Vertrauen in die Errungenschaften der Medizin, von denen ich méglichst
lange profitieren méchte. Die schon ldnger dauernde Diskussion um eine Altersratio-
nierung finde ich erschreckend und lehne die Verweigerung von Mal3nahmen aufgrund
meines Alters ab.

Max Beispiel
Berlin, den 10. Juni 2004“
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Empfehlungen an den Gesetzgeber

Vorschlage zur Anderung des Betreuungsrechts

1.1. Regelungsvorschlage

Die Arbeitsgruppe schlagt vor, in die Vorschriften des BGB Uber die rechtliche

Betreuung folgende Bestimmungen neu aufzunehmen und zu &ndern®:

1.1.1. Einfiigung von § 1901 b BGB neu®’

»8 1901b Patientenverfligungen

(1) Der Betreuer hat den in einer Patientenverfligung geaulierten Willen des
Betreuten zu beachten. Liegt eine Patientenverfligung Utber die Einwilligung oder
die Verweigerung der Einwilligung in bestimmte arztliche oder pflegerische Mal3-
nahmen vor, die auf die konkrete Entscheidungssituation zutrifft, so gilt die Ent-
scheidung des Betreuten nach Eintritt der Einwilligungsunfahigkeit fort. Dem Be-
treuer obliegt es, diese Entscheidung durchzusetzen, soweit ihm dies zumutbar
ist. Das gilt auch dann, wenn die Erkrankung noch keinen tédlichen Verlauf ge-

nommen hat.

(2) Der Absatz 1 gilt auch fur Bevollmachtigte, soweit der Vollmachtgeber

nichts anderes bestimmt hat.“

1.1.2. Anderung und Erganzung von § 1904 BGB?*

»8 1904 Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bei arztlichen Mallnahmen

26

27

28

Die im Folgenden fiir den Betreuer vorgeschlagenen Regelungen sollen entsprechend fiir den ge-
setzlichen Vertreter in den Fallen der §§ 1358a, 1618b i.d.F. des Entwurfs eines BtAndG (BT-
Drucks. 15/2494) gelten.

Frau Arenz und Herr Schwonburg haben dieser Empfehlung nicht zugestimmt.

Frau Arenz und Herr Schwonburg haben dieser Empfehlung nicht zugestimmt.
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(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszu-
stands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass
der Betreute auf Grund der MaRnahme stirbt oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die
MafRnahme nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden

ist.

(2) Die Verweigerung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine
arztliche MalRnahme nach Absatz 1 Satz 1 bedarf der Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts, wenn die Malkhahme medizinisch angezeigt und anzuneh-
men ist, dass der Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der
MaRnahme stirbt. Bis zur Entscheidung Uber die Genehmigung hat das Vor-
mundschaftsgericht die im Interesse des Betreuten erforderlichen Maliregeln zu

treffen.

(3) Eine Genehmigung nach Absatz 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwi-
schen Betreuer und Arzt Einvernehmen dartber besteht, dass die Erteilung, die
Verweigerung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten ent-

spricht.

(4) Die Genehmigung nach Absatz 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Erteilung,
die Verweigerung oder der Widerruf der Einwilligung dem mutmaRlichen Willen
des Betreuten entspricht. Hierfir bedarf es individueller konkreter Anhaltspunkte.
Fehlen diese, ist das Wohl des Betreuten mafligebend. Dabei ist im Zweifelsfall
dem Lebensschutz des Betreuten Vorrang einzuraumen. Liegt eine ausdrickli-
che, auf die Entscheidung bezogene Erklarung des Patienten vor, so hat das

Vormundschaftsgericht festzustellen, dass es seiner Genehmigung nicht bedarf.

(5) Ein Bevollmachtigter kann in eine der in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2
Satz 1 genannten MalRnahmen nur einwilligen, sie verweigern oder die Einwilli-
gung widerrufen, wenn die Vollmacht diese Malkhahmen ausdriicklich umfasst
und schriftlich erteilt ist. Die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts ist nicht

erforderlich.”
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1.2. Erlauterungen

1.2.1. Allgemein

Die Arbeitsgruppe schlagt vor, Regelungen zur Patientenverfigung im Betreu-
ungsrecht zu treffen und sieht von einem Vorschlag fir ein eigenes Gesetz Uber
Patientenverfiigungen aus folgenden Griinden ab®:

Da Patientenverfiigungen in erster Linie Willensbekundungen zu gewiinschten
oder abgelehnten arztlichen Behandlungen fiir den Fall der Entscheidungsunfa-
higkeit des Verfassers enthalten und sich vorrangig an den behandelnden Arzt
richten, muisste ein solches Gesetz auch bestimmte Elemente des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses regeln, etwa die MalRgeblichkeit des Patientenwillens bei
entgegenstehender arztlicher Indikation, die notwendige Aufklarung, den Verzicht
hierauf, den Ruckgriff auf den mutmalllichen Willen, die Notwendigkeit von Ver-
treterentscheidungen u.a.. Eine solche gesonderte gesetzliche Teilregelung des
bisher nicht kodifizierten Arztrechts erscheint nicht empfehlenswert. Sie ist auch
nicht notwendig, weil die allgemeinen Grundsatze des Arztrechts auf der Grund-

lage gefestigter hochstrichterlicher Rechtsprechung nicht ernsthaft strittig sind.

Kurzfristig erforderlich sind jedoch gesetzliche Regelungen zu folgenden von der

Rechtsprechung nicht eindeutig oder unterschiedlich geldsten praktisch beson-

ders bedeutsamen Fragen:

- Erforderlichkeit einer Vertreterentscheidung bei Vorliegen einer Patienten-
verfligung,

- Bindung des Vertreters an den Patientenwillen,

- Erforderlichkeit einer Zustimmung des Vormundschaftsgerichts zu Vertre-

terentscheidungen.

Die Arbeitsgruppe wirde es daher begriiten, wenn die vorgeschlagenen Ergan-
zungen der §§ 1901 und 1904 BGB mdglichst bald in einem Gesetzgebungsver-

fahren zur Anderung des Betreuungsrechts Bertlicksichtigung finden wiirden.

29

Frau Neumann tragt diesen Vorschlag mit folgender Begrindung nicht mit: “Der Humanistische
Verband Deutschlands halt ein eigenes Gesetz zur Sicherung der Patientenautonomie flr sinnvoll,
das die Voraussetzungen und Bindungswirkungen einer Patientenverfligung fir Arzte, Pflegekréfte,
Betreuer und Bevollmachtigte regelt.”
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1.2.2. Im Einzelnen

a)

Zu § 1901b BGB neu:

§ 1901b BGB neu fuhrt das Rechtsinstitut der — nicht formbedurftigen — Patien-
tenverfligung in das burgerliche Recht ein. Es wird klargestellt, dass der Betreuer
den in einer Patientenverfigung geduflerten Willen des Betreuten zu beachten
hat sowie vom Betreuten in der Patientenverfliigung getroffene Entscheidungen
Uber die Durchfihrung oder Verweigerung bestimmter arztlicher MalRnahmen
auch nach Eintritt der Einwilligungsunfahigkeit des Betreuten fortgelten und vom

Betreuer durchzusetzen sind, soweit ihm dies zumutbar ist.

Der Betreuer hat die Patientenverfligung auch dann zu beachten, wenn keine auf
die konkrete Behandlungssituation bezogenen Festlegungen getroffen wurden. In
diesem Fall ist die Patientenverfiigung als ein Indiz zur Ermittlung des mutmaldli-
chen Patientenwillens heranzuziehen, auf dessen Grundlage der Betreuer Utber

seine Einwilligung in eine medizinische Behandlung des Betreuten entscheidet.

Hat der Patient in seiner Patientenverfliigung bereits Entscheidungen getroffen,
die ausdricklich oder nach Auslegung der Patientenverfigung auf die konkrete
Entscheidungssituation anwendbar sind, so gilt diese Entscheidung auch bei ein-
getretener Entscheidungsunfahigkeit des Patienten fort. Einer Einwilligung des
Betreuers in eine anstehende arztliche Behandlung bedarf es daher nicht. In die-
sen Fallen ist es Aufgabe des Betreuers, fur die Durchsetzung der vom Betreuten
bereits getroffenen Entscheidung Sorge zu tragen, ihr — wie es in dem Beschluss
des Bundesgerichtshofs vom 17. Marz 2003 heif3t — ,Ausdruck und Geltung zu
verschaffen®. Es erscheint geboten, dies ausdricklich gesetzlich klarzustellen,
weil Rechtslehre und Rechtsprechung auch Patientenverfiigungen, welche die
konkrete Behandlungssituation betreffen, oft nur als ein Indiz bei der Ermittlung
des im Zeitpunkt der Behandlung anzunehmenden mutmalfilichen Patientenwil-
lens werten und eine Einwilligung des Betreuers in die arztliche Behandlung for-
dern, obwohl der (betreute) Patient diese Entscheidung bereits selbst getroffen
hat.
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Eine Beachtung und Durchsetzung des Patientenwillens ist dem Betreuer aber
nicht zuzumuten, wenn nicht oder nur unter unverhaltnismafigem Aufwand zu
beseitigende ortliche, finanzielle oder versorgungstechnische Hindernisse entge-
genstehen oder wenn der Patientenwille auf ein gesetzlich oder arztrechtlich ver-
botenes Tun gerichtet ist. Letzteres ist der Fall, wenn um aktive Sterbehilfe, die
Ermdglichung eines Suizids oder um eine arztliche MaRnahme gebeten wird, die
mit dem Berufsethos des Arztes, insbesondere wegen Missachtung der arztli-

chen Indikation, nicht vereinbar ist.

§ 1901b Abs. 1 Satz 4 BGB neu stellt klar, dass die Verpflichtungen nach Satz 1
bis 3 unabhangig davon bestehen, ob die Grunderkrankung des Betreuten be-
reits einen irreversibel tédlichen Verlauf angenommen hat. Entgegen der Auffas-
sung des Bundesgerichtshofs im Beschluss vom 17. Marz 2003 kann fir das
Verlangen des Betreuers, eine medizinische indizierte Behandlung nicht durch-
zufUihren oder einzustellen, auch dann Raum sein, wenn das Grundleiden des
Betroffenen noch keinen irreversibel tddlichen Verlauf angenommen hat und
durch die Behandlung das Leben des Betroffenen erhalten oder verlangert wer-
den kénnte. Ebenso wie der in der aktuellen Situation entscheidungsfahige Pati-
ent ohne Riicksicht auf die Art und den Verlauf seiner Erkrankung selbst dartiber
befinden kann, ob und ggf. welche arztlichen Mallnhahmen an ihm vorgenommen
werden durfen, ist es Ausfluss seines verfassungsrechtlich verburgten Selbstbe-
stimmungsrechts, eine solche Entscheidung auch im Voraus fir den Fall seiner
Entscheidungsunfahigkeit treffen und von seinem Vertreter die Durchsetzung

seines Willens erwarten zu kbnnen.

Zu § 1904 BGB neu

Bisher fehlt eine gesetzliche Regelung dazu, ob und ggf. wann eine Weigerung
des Betreuers, arztlich indizierten lebenserhaltenden MaRnahmen zuzustimmen,
einer vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung bedarf. Solche lebenserhalten-
den MalRnahmen sind u.a. die kinstliche Flussigkeits- und Nahrungszufuhr, die
z.B. durch die Speiserthre (Magensonde) oder Bauchdecke (PEG) in den Magen
oder intravends gegeben wird, die maschinelle Beatmung, die Dialyse, die Be-
kampfung einer zusatzlich auftretenden Krankheit (Lungenentziindung, Infektion
u.a.) sowie die Reanimation. § 1904 BGB ist auf die Nichteinleitung oder den Ab-

bruch lebenserhaltender MalRnahmen weder unmittelbar noch entsprechend an-
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wendbar. Die Regelung bezieht sich auf arztliche MaRnahmen, die darauf ge-
richtet sind, dem Betreuten Leben und Gesundheit zu erhalten, aber das Risiko
des tddlichen Misslingens mit sich bringen, wahrend bei dem Unterlassen le-
benserhaltender oder — was rechtlich keinen Unterschied macht — lebensverlan-
gernder Mal3nahmen der Tod des Betreuten als Folge des Behandlungsverzichts
krankheitsbedingt eintritt. Der XII. Zivilsenat des Bundesgerichtshofs hat in sei-
nem Beschluss vom 17. Marz 2003 im Wege der Rechtsfortbildung entschieden,
dass der Betreuer das Vormundschaftsgericht nur in solchen Konfliktfallen ein-
schalten muss, in denen er die Einwilligung in eine arztlicherseits angebotene le-
benserhaltende Malinahme verweigert und hat dem Gesetzgeber insoweit eine

gesetzliche Regelung nahegelegt.

Zudem ist § 1904 BGB auch insoweit unklar gefasst, als sich nicht eindeutig ent-
nehmen lasst, in welchen Fallen das Vormundschaftsgericht Betreuerentschei-
dungen bei gefahrlichen arztlichen Malknahmen (§ 1904 Abs. 1 BGB) zustimmen
muss. Dabei ist es in Rechtsprechung und Literatur unstrittig, dass es auch in
diesen Fallen nicht auf eine Entscheidung des Betreuers ankommt, wenn der
Betreute selbst in die arztliche MalRnahme einwilligen kann und auch im Falle
seiner Einwilligungsunfahigkeit der grundsatzliche Willensvorrang des Betreuten
zu beachten ist (§ 1901 BGB).

Die Arbeitsgruppe verfolgt daher mit den vorgeschlagenen Anderungen das Ziel,
die Einschaltung des Vormundschaftsgerichts insgesamt klarer zu regeln, die zu-
stimmungspflichtigen Entscheidungen des Betreuers auf Konflikifalle zu be-
schranken, die Genehmigungskriterien des Vormundschaftsgerichts naher zu be-

zeichnen und die Stellung des Bevollméachtigten zu starken.

Zu § 1904 Abs. 2 BGB neu

Die Arbeitsgruppe schlagt in § 1904 Abs. 2 BGB neu eine gesetzliche Regelung
zu der Frage vor, in welchen Fallen das Vormundschaftsgericht einer Entschei-
dung des Betreuers zustimmen muss, wenn die Nichteinleitung oder der Abbruch
einer lebenserhaltenden Malihahme entsprechend dem Willen des Patienten be-
absichtigt ist.

Nach dem Vorschlag der Arbeitsgruppe ist die Einschaltung des Vormund-
schaftsgerichts erforderlich, wenn zwischen Arzt und Betreuer Zweifel oder Mei-
nungsverschiedenheiten Gber den Inhalt des Patientenwillens bestehen. Denn

dieser und nicht die arztliche Indikation als solche ist mal3gebend dafir, ob auf
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lebenserhaltende oder lebensverlangernde MalRnahmen verzichtet werden darf.
In die Meinungsbildung hierzu hat der Arzt nach Auffassung der Arbeitsgruppe
auch das Behandlungsteam (vgl. Fn. 3) einzubeziehen. Die nachsten Angehori-
gen und Bezugspersonen sollen angehort werden.

Da die Entscheidung des Betreuers erst mit einer — zustimmenden — Entschei-
dung des Vormundschaftsgerichts wirksam wird, stellt Absatz 2 Satz 2 sicher,
dass das Vormundschaftsgericht bis zu seiner Entscheidung erforderlichenfalls
Mafregeln zur vorlaufigen Durchflihrung oder Fortsetzung der arztlichen Maf3-

nahme zu treffen hat.

Zu § 1904 Abs. 3 BGB neu

Von der nach Absatz 1 und 2 grundsatzlich bestehenden Genehmigungspflicht
sollen Betreuerentscheidungen nur dann befreit sein, wenn zwischen Arzt und
Betreuer Einvernehmen darlber besteht, dass die Entscheidung des Betreuers
Uber die Einwilligung, die Versagung oder den Widerruf der Einwilligung dem Pa-
tientenwillen entspricht. Dieses Einvernehmen muss nach Auffassung der Ar-
beitsgruppe arztlich dokumentiert werden. In diesen Fallen soll die Durchsetzung
des zwischen Betreuern und Arzt unstrittigen Patientenwillens nicht mit einem ge-
richtlichen Verfahren belastet werden, das die Durchsetzung des Patientenwil-
lens erheblich verzégert und der konsensual erzielten Entscheidungsfindung der
Beteiligten nicht Uberlegen ist, da das Vormundschaftsgericht zur Ermittlung des
Patientenwillens ohnehin auf die Befragung der Beteiligten angewiesen ware.
Unberuhrt von der neuen Regelung bleibt die Befugnis von jedermann, das Vor-

mundschaftsgericht zur Missbrauchskontrolle anzurufen.

Zu § 1904 Abs. 4 BGB neu

Mit dem vorgeschlagenen Absatz 4 sollen die fur das Vormundschaftsgericht
mafgeblichen Beurteilungskriterien fur die Erteilung der Zustimmung nach Ab-
satz 1 und 2 gesetzlich geregelt werden. Damit wird klargestellt, dass das Vor-
mundschaftsgericht bei der Entscheidung Uber die RechtmaRigkeit der Erteilung
der Einwilligung nach Absatz 1 und Uber die Verweigerung oder den Widerruf der
Einwilligung nach Absatz 2 die Entscheidung des Betreuers zum Schutz des Be-
treuten dahin gehend zu Uberprifen hat, ob diese Entscheidung tatsachlich dem
ermittelten mutmallichen Patientenwillen entspricht. Das Recht jedes Menschen
auf Selbstbestimmung gebietet es nach Auffassung der Arbeitsgruppe, den in ei-

ner Patientenverfigung im Voraus geaul3erten Willen eines Menschen ebenso zu
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achten wie den Willen eines aktuell einwilligungsfahigen Menschen. Deshalb hat
das Vormundschaftsgericht nach Auffassung der Arbeitsgruppe die Genehmi-
gung zu erteilen, wenn die Entscheidung des Betreuers dem Patientenwillen ent-
spricht. Zur Feststellung des mutmalRlichen Willens bedarf es individueller, kon-
kreter, aussagekréaftiger Anhaltspunkte®.

Kann jedoch ein auf die Durchflihrung einer arztlichen MalRnahme oder die
Nichteinleitung oder Beendigung lebenserhaltender MalRnahmen gerichteter Wille
des Betreuten nicht festgestellt werden, gebietet es nach Auffassung der Arbeits-
gruppe das hohe Rechtsgut auf Leben, entsprechend dem Wohl des Betreuten
zu entscheiden und dabei dem Schutz seines Lebens Vorrang einzurdumen. Ins-
besondere soll ausgeschlossen werden, dass hierbei auf sog. allgemeine Wert-

vorstellungen (vgl. BGHSt 40, 257) zuriickgegriffen wird®'.

Liegt eine ausdrickliche, auf die anstehende Behandlungssituation bezogene
und fortgeltende Willensbekundung des Betreuten vor (Situationsbezogenheit
und Eindeutigkeit der Willensaufierung missen dabei auler Zweifel stehen), so
hat das Vormundschaftsgericht festzustellen, dass es seiner Genehmigung nicht
bedarf, weil nicht der Betreuer, sondern der Betreute selbst in Austibung seines —
keiner vormundschaftlichen Kontrolle unterliegenden — Selbstbestimmungsrechts
bereits eine Entscheidung getroffen hat und dann eine Entscheidung des Betreu-

ers nicht mafRgeblich ist.

Zu § 1904 Abs. 5 BGB neu

§ 1904 Abs. 5 BGB neu regelt die Genehmigungsbediirftigkeit entsprechender
Entscheidungen des Bevollmachtigten. Da der XIl. Zivilsenat des BGH die Ge-
nehmigungsbedurftigkeit aus einem ,unabweisbaren Bedurfnis des Betreuungs-
rechts“ abgeleitet hat, ist zu entscheiden, ob auch der Bevolimachtigte einer Ge-
nehmigung seiner Entscheidungen durch das Vormundschafsgericht bedarf.
Wahrend dem Betreuer seine Vertretungsmacht durch einen staatlichen Akt ver-
liehen wird, beruht die Vertretungsmacht des Bevollmachtigten auf einem privat-
rechtlichen Vertretungsauftrag. Die Arbeitsgruppe moéchte die Verbreitung der

Vorsorgevollimacht férdern und die Stellung des Bevollmachtigten starken. Der

* Dies bedeutet keine Herabsetzung des Beweismalies.

! Herr Lindemann hat gegen die vorgeschlagene Regelung von § 1904 Abs. 4 Satz 2 bis 4 BGB
rechtssystematische Bedenken geltend gemacht. Insbesondere wiirde sie zu Widerspriichen mit §
1901 Abs. 2 und 3 BGB fiihren.
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Patient soll daher die Einschaltung des Vormundschaftsgerichts vermeiden kon-
nen, wenn er eine von ihm ausgewahlte Person ausdricklich und schriftlich er-
machtigt, auch Uber arztliche Mallnahmen nach Absatz 1 oder 2 zu entscheiden.
Entscheidungen eines durch staatlichen Akt bestellten Betreuers in existentiellen
Angelegenheiten des Betreuten sind nach Auffassung der Arbeitsgruppe durch
Einfihrung von Genehmigungserfordernissen strenger zu kontrollieren als Ent-
scheidungen eines Bevollmachtigten, den der Patient in Ausiibung seiner grund-
rechtlich gewahrleisteten Privatautonomie selbst beauftragt hat. Die Mdglichkeit,
das Vormundschaftsgericht zur Missbrauchskontrolle anzurufen und anzuregen,
einen Betreuer zur Kontrolle des Bevollmachtigten einzusetzen, wird von der vor-

geschlagenen Regelung nicht berihrt.

2.  Vorschlige zur Anderung des Strafrechts

2.1.

2.2,

2.21.

Regelungsvorschlag zur Ergéanzung von § 216 StGB

Die Arbeitsgruppe schlagt vor, § 216 StGB wie folgt zu erganzen.

Dem § 216 StGB wird folgender Absatz 3 angeflgt:

»(3) Nicht strafbar ist

1. die Anwendung einer medizinisch angezeigten leidmindernden Malnahme,
die das Leben als nicht beabsichtigte Nebenwirkung verkurzt,

2. das Unterlassen oder Beenden einer lebenserhaltenden medizinischen Mal3-
nahme,

wenn dies dem Willen des Patienten entspricht.”

Erlauterung

Allgemein:

Die Arbeitsgruppe ist sich dartber einig, dass die Tétung auf Verlangen (sog. ak-
tive Sterbehilfe oder Euthanasie) weiterhin strafbar bleiben muss, um den Schutz

des hohen Rechtsgutes Leben zu gewahrleisten.
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Aufgrund der in der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs entwickelten
Grundsatze sind die sog. passive und indirekte Sterbehilfe nicht strafbar. In der
Praxis besteht jedoch bei Arzten, Patienten und Patientenvertretern erhebliche
Verunsicherung, da die Rechtslage oftmals nicht bekannt ist. Mit einer Erganzung
des § 216 StGB, die die bestehenden Rechtsgrundsatze in Gesetzesform um-
setzt, wird Rechtsklarheit geschaffen, die Rechtssicherheit fir die Beteiligten er-
hoéht und die Durchsetzung der Patientenautonomie gefordert. Zudem wird ver-
deutlicht, dass das geltende Recht ausreichende Moglichkeiten enthalt, um auch
in Phasen schweren Leidens sowohl die Wiinsche des Einzelnen zu respektieren
als auch den Schutz des Lebens zu achten. Auffassungen, nach denen fir Aus-
nahmefalle eine Legalisierung der sog. aktiven Sterbehilfe notwendig sei, um
Schwerstkranken ein wirdiges Sterben zu gewahrleisten, kann damit wirksam

begegnet werden.

2.2.2. Im Einzelnen:

a)

Zum Vorschlag zu § 216 Absatz 3 Nr. 1 StGB:

Der Bundesgerichtshof hat zu der von dem neuen Absatz 3 Nr. 1 erfassten indi-
rekten Sterbehilfe schon 1996 ausgefihrt (BGHSt 42, 301, 305; bestatigt in
BGHSt 46, 279, 284): ,Eine arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation ent-
sprechend dem erklarten oder mutmallichen Patientenwillen wird bei einem
Sterbenden nicht dadurch unzuldssig, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf
genommene unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann.*
Denn die Ermdglichung eines Todes in Wirde und Schmerzfreiheit gemal dem
erklarten oder mutmaflichen Patientenwillen sei ein hdherwertiges Rechtsgut als
die Aussicht, unter schwersten, insbesondere sog. Vernichtungsschmerzen noch

kurze Zeit langer leben zu missen.

Die Arbeitsgruppe schlief3t sich dieser Auffassung an, hat sie jedoch allgemeiner
formuliert. Sie geht zwar davon aus, dass nach dem heutigen Stand der Pallia-
tivmedizin eine fachgerechte Schmerz- und Symptomkontrolle in aller Regel nicht
zu einer Lebensverkirzung fuhrt. Dennoch gibt es Ausnahmefalle, in denen sich
dies nicht sicher ausschlie3en lasst und eine Lebensverkirzung in Kauf genom-

men werden darf.
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Die vorgeschlagene Ausgrenzung der sog. indirekten Sterbehilfe aus dem Be-
reich der Tétungsdelikte soll die Furcht vor Strafverfolgung als Hindernis bei der
Ausschopfung aller heute méglichen Verfahren zur Reduzierung schwersten Lei-
dens abbauen und eine effektive Schmerz- und Symptombekampfung bei Tod-
kranken fordern. In dieser Hinsicht besteht in Deutschland noch ein erheblicher
Nachholbedarf. So bemangelt der Bericht der Arbeitsgruppe ,Wirdevolles Ster-
ben“ an die 75. Konferenz der Gesundheitsminister am 20./21. Juni 2002 den ge-
ringen Morphinverbrauch und weist darauf hin, dass Deutschland in der
Schmerzbekampfung weiter hinter dem Standard zurtickbleibt, der in anderen eu-

ropaischen Staaten schon seit Jahren erreicht ist.

Straffreiheit tritt nach dem Vorschlag der Arbeitsgruppe nur dann ein, wenn die —
in seltenen Fallen bewirkte — Lebensverklirzung eine vom Arzt nicht beabsich-
tigte Nebenwirkung ist; sonst Uberschreitet er die Grenze zu der nach Absatz 1
strafbaren sog. aktiven Sterbehilfe. Die lindernde Malhahme muss medizinisch
indiziert sein, wenn bei Lebensverklrzung eine Strafbarkeit wegen eines To-
tungsdelikts entfallen soll. Die Arbeitsgruppe spricht nicht wie der Bundesge-
richtshof nur von Schmerzlinderung, sondern lasst auch die Notwendigkeit, ande-
re schwere Symptome und Unruhezustande zu lindern oder zu beseitigen, aus-
reichen. Bei Versagen aller sonstigen palliativmedizinischen Moglichkeiten kann
— jedenfalls in der letzten Krankheitsphase — ferner eine gezielte Dampfung des
Bewusstseins bis hin zu dessen Ausschaltung medizinisch indiziert und rechtlich
zulassig sein (These Il 6 c). Hierbei lasst sich eine in Kauf genommene Verkur-

zung des ohnehin zu Ende gehenden Lebens nicht immer sicher ausschlielen.

Zum Vorschlag zu § 216 Absatz 3 Nr. 2 StGB:

Der 3. Strafsenat des Bundesgerichtshofes hat schon 1991 die Auffassung ver-
treten (BGHSt 37, 376): ,Auch bei aussichtsloser Prognose darf Sterbehilfe nicht
durch gezieltes Téten, sondern nur entsprechend dem erklarten oder mutmalfli-
chen Patientenwillen durch die Nichteinleitung oder den Abbruch lebensverlan-
gernder MalRnahmen geleistet werden, um dem Sterben — ggf. unter wirksamer
Schmerzmedikation — seinen natdrlichen, der Wirde des Menschen gemalen
Verlauf zu lassen.” Der zweite Teil dieses Leitsatzes wird in der Praxis zum Tell
aus Unkenntnis, zum Teil wegen Unsicherheiten Gber die Rechtslage oder indivi-
dueller moralischer Uberzeugungen nicht ausreichend umgesetzt. Rechtliche

Zweifel und Missverstandnisse Uber die Reichweite des Strafrechts fihren immer
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wieder zu einer Beeintrachtigung der Patientenautonomie am Lebensende. Die-
ser Zustand soll durch eine Entscheidung des Gesetzgebers beendet werden.

§ 216 StGB bietet sich als Ort der gesetzlichen Klarstellung an. Er betrifft die
Tétung auf Verlangen und enthalt das strafrechtliche Verbot der aktiven Sterbe-
hilfe durch gezielte Tétung. Die unter dem — irrefihrenden, aber in Rechtslehre
und Rechtsprechung Ublichen — Begriff der sog. passiven Sterbehilfe zusam-
mengefassten Verhaltensweisen sollen von der nach § 216 StGB strafbar blei-
benden aktiven Sterbehilfe (Euthanasie) in einer allgemein verstandlichen Weise
abgegrenzt werden. Das bedeutet nicht, dass der Patient seinem Leiden Uberlas-
sen wirde; die Bundesarztekammer spricht in ihren Grundsatzen zur arztlichen
Sterbebegleitung von einer Anderung des Therapieziels, wenn lebenserhaltende
oder — was rechtlich, medizinisch und ethisch keinen Unterschied macht — le-
bensverlangernde Maflinahmen durch palliativmedizinische und palliativpflegeri-

sche Versorgung ersetzt werden.

Die Freiheit des Patienten, Uber das Ob und das Wie der Behandlung seiner
Krankheit selbst zu entscheiden, darf nicht durch das, was aus arztlicher Sicht
erforderlich und sinnvoll ware, eingeschrankt werden (BGHZ 90, 103, 111; BGH
NJW 2003, 1862, 1863). Weder bei einem Abbruch von bereits eingeleiteten le-
benserhaltenden Malnahmen noch bei einem Verzicht auf lebenserhaltende
MafRnahmen geht es um sogenannte aktive Sterbehilfe im Sinne des § 216 StGB.
Sie betrifft nur die gezielte Tétung eines Menschen. Wird auf Wunsch eines ein-
willigungsfahigen und arztlich aufgeklarten Patienten auf eine parenteral oder
uber eine Magensonde vorgenommene Ernahrung, die kinstliche Beatmung, die
Dialyse oder die Gabe von herz- und kreislaufaktiven Medikamenten von vorn-
herein oder erst nach deren Beginn verzichtet, so ist dies nicht strafbar. Dies ist
vielen Arzten nicht bekannt. So haben bei einer rheinland-pfalzischen Arztebe-
fragung (DArzteBl. 2001, S. S. B31-2697 ff.) nur 20 % die Beendigung einer
Flussigkeitszufuhr bei einer PEG, nur 39 % die Beendigung einer kinstlichen Er-
nahrung und nur 41 % die Beendigung einer kunstlichen Beatmung flr rechtlich
zulassig angesehen. Die anderen haben die vom Bundesgerichtshof zugrunde
gelegte Rechtslage verkannt. Auch in der Gesundheitsberichterstattung der Bun-
desregierung wurde erst jingst festgestellt, dass unter Arzten die Ansicht weit
verbreitet ist, eine lebenserhaltende MaRhahme miisse, wenn mit ihr einmal be-

gonnen worden sei, ohne Ricksicht auf den Willen des Patienten fortgesetzt
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werden, weil deren Abbruch Tétung durch aktives Tun und damit nach § 216
StGB strafbar sei®’.

Die Arbeitsgruppe teilt die Einschatzung der Gesundheitsberichterstattung®. Sie
ist deshalb in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe in der Akademie flr Ethik in der Medizin e.V.>* und der Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland — Pfalz*® der Auffassung, dass die notwendi-
ge Klarstellung zur sog. passiven Sterbehilfe durch den Gesetzgeber nicht langer
zum Schaden der Patienten hinausgezégert werden darf. Die Zulassigkeit aller
Formen der sog. passiven Sterbehilfe soll durch die Erganzung des § 216 StGB
in dem Bewusstsein der Biirger, insbesondere der Arzte, Pflegekrafte und Vor-

mundschaftsgerichte, fest verankert werden.

Der neue Absatz 3 Nr. 2 empfiehlt sich schlieBlich auch deswegen, um klarzu-
stellen, dass die vom XIl. Zivilsenat des Bundesgerichtshofs in dem Beschluss
vom 17. Marz 2003 behauptete Eingrenzung zulassiger Sterbehilfe auf den Zeit-
raum, in dem das Grundleiden einen irreversiblen tédlichen Verlauf genommen
hat, fiir das Strafrecht irrelevant ist. Die Arbeitsgruppe hélt in Ubereinstimmung
mit der in der Literatur geduflerten Kritik die Berufung des XlI. Zivilsenats auf in-
soweit bestehende strafrechtliche Vorgaben fiir eine Fehlinterpretation des Be-
schlusses des 1. Strafsenats des Bundesgerichtshofs vom 13. September 1994
(BGHSt 40, 257). MalRgebend fur den rechtlich zulassigen Verzicht auf lebenser-
haltende MalRnahmen ist nicht der Stand des Krankheitsverlaufs, sondern allein
der erklarte oder mutmaRliche Wille des Patienten, sofern sich dieser anhand
konkreter Anhaltspunkte ermitteln lasst und auf die individuelle Situation bezogen
werden kann. Auf allgemeine Wertvorstellungen darf dabei nicht zurlickgegriffen

werden.
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Anhang A

Mitglieder der Arbeitsqruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende*

Unter dem Vorsitz von Herrn Vorsitzendem Richter am BGH a.D. Klaus Kutzer haben in

der Arbeitsgruppe mitgewirkt:

Mitglieder:

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.
Vertreter: Herr Dieter Lang, Referent Pflege und kollektiver Verbraucherrechtsschutz
im Fachbereich Gesundheit und Erndhrung

Gesamtverband des Paritatischen Wohlfahrtsverbandes e.V.
Vertreter: Herr Udo Schlitt, ehem. Leiter der Abteilung Gesundheit und Rehabilitation
Frau Jeannette Arenz, Leiterin der Abteilung Gesundheit und Rehabilitation

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V.
Vertreter: Herr Gerd Schwonburg, Justitiar des AWO- Bundesverbandes

Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz zur Férderung von ambulanten, teilstationdren
und stationaren Hospizen und Palliativmedizin e. V.
Vertreter: Frau Gerda Graf, Vorsitzende, Geschéftsfuhrerin der Wohnanlage Sophienhof,
Niederzier;
Herr Benno Bolze, Mitglied;
Herr Dr. Jurgen Bickhardt, Mitglied

Humanistischer Verband Deutschlands e.V.
Vertreterin: Frau Gita Neumann, Bundesbeauftragte fur Patientenverfigungen

Vormundschaftsgerichtstag e.V.
Vertreter: Herr Vizeprasident des OLG a.D. Volker Lindemann, Vorsitzender
Herr Prof. Dr. Volker Lipp, Beisitzer im Vorstand

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
Vertreterin: Frau Oberkirchenratin Dr. Renate Knlippel
Referentin flr Lebens- und Umweltschutz

Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz
Vertreterin: Frau Dr. Ursula Beykirch
Leiterin des Bereichs Glaube und Bildung



-56 -

Bundesarztekammer / Kassenarztliche Bundesvereinigung

Vertreter: Herr Univ.-Prof. Dr. med. Eggert Beleites
Prasident der Landesarztekammer Thiringen, Direktor der Universitats- HNO- Kili-
nik in Jena, Vorsitzender des Ausschusses der BAK fiir ethische und med. jur.
Grundsatzfragen
Frau Rechtsanwaltin Ulrike Wollersheim
Justitiarin der Bundesarztekammer und der kassenarztlichen Bundesvereinigung

Herr Prof. Dr. med. Gian Domenico Borasio

Leitender Oberarzt des Interdisziplinaren Zentrums flr Palliativmedizin des Klinikums der
Universitat Minchen - Grof3hadern

Herr Prof. Dr. med. H. Christof Miiller-Busch

Abteilung fiir Anasthesiologie, Palliativmedizin und Schmerztherapie am
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe, Universitat Witten-Herdecke

Herr Dr. phil. Arnd T. May

Zentrum fur Medizinische Ethik Bochum, Ruhr-Universitat Bochum

Konferenz der Justizministerinnen und —minister

Vertreter: Herr Ministerialrat Dr. Hans- Joachim Heller
Frau Regierungsdirektorin Dr. Schobel (BY)
Herr Richter am Oberlandesgericht Dr. Andreas Jurgeleit
Herr Richter am Oberlandesgericht Herr Dr. Griineberg

Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustindigen Ministerinnen

und Minister, Senatorinnen und —senatoren der Lander

Vertreterinnen: Frau Ministerialratin Elke Horn, Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen
Frau Gisela Bruns, Freie und Hansestadt Hamburg, Behdrde fiir
Wissenschaft und Gesundheit

Fiur die Ressorts der Bundesregierung

Bundesministerium der Justiz

Frau Ministerialdirigentin Rosemarie Adlerstein
Herr Ministerialrat Dr. Thomas Meyer

Frau Regierungsdirektorin Andrea Mittelstadt

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Angelegenheiten
Frau Ministerialratin Bettina Godschalk
Frau Regierungsdirektorin Dr. Lydia Mathy

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Frau Ministerialratin Petra Weritz- Hanf
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