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Vorbemerkung

Es gibt Bereiche unseres Lebens, in denen nicht nach Marktgesichtspunkten entschieden
oder gar ,verpreislicht” werden kann.

Auch gibt es Entscheidungen, die nicht nach einer Kriterienliste getroffen werden kon-
nen.

Dazu gehort neben der Pranatalen Diagnostik und dem Komplex Biomedizin der Um-
gang mit lebenserhaltenden MaBnahmen bei schwer kranken und sterbenden Men-
schen.

Auch hier mUssen Entscheidungen gefallt werden, und zwar in jeder Situation eine be-
sondere.

Um auf eine Entscheidungsfindung vorbereitet zu sein, hat die Ethik-Kommission der
v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel nach vielen Gesprachen mit Betroffenen und
Pflegenden eine Orientierungshilfe erarbeitet, die der Vorstand hiermit veréffentlicht.

Bethel, im Februar 2007

Pastor Friedrich Schophaus
Vorsitzender des Vorstandes



1. Problembeschreibung

Zur Frage, wie mit lebenserhaltenden MalBnahmen bei schwer kranken oder sterbenden
Menschen umzugehen ist, begegnen wir sehr unterschiedlichen Haltungen und Mei-
nungen bei Menschen, die unsere Hilfe in Anspruch nehmen, Mitarbeitenden, Arztinnen
und Arzten sowie Angehérigen.

Dies kann zu Konfliktsituationen zwischen den beteiligten Personen fihren; es belastet
dann die in sich schon schwere Situation der Begleitung und Pflege alter Menschen zu-
satzlich und kann auch die Situation des Abschiednehmens vom Leben bzw. von einem
Menschen, mit dem man sehr verbunden ist, erheblich belasten.

Insbesondere treten solche unterschiedlichen Einschatzungen und Konflikte auf, wenn
es um die Frage kUnstlicher Erndhrung bzw. Flussigkeitszufuhr geht (subkutan; PEG-
Sonde).

Wir erleben, dass die medizinische Entwicklung manches, was friher als gottgegeben
und damit vom Menschen anzunehmen war, jetzt in die Verantwortung des Menschen
selbst legt und unterschiedliche Handlungsoptionen bietet.

Unser Ziel ist es, eine dem betroffenen Menschen dienende und unserem christlichen
Menschenverstandnis entsprechende Form der Begleitung und Unterstitzung auf dem
letzten Abschnitt des Lebensweges zu gewahrleisten und damit ethisch verantwortlich
zu handeln.

Unsere Erfahrung in den Einrichtungen der Altenhilfe in den v. Bodelschwinghschen
Anstalten Bethel ist, dass in den allermeisten Fallen, in denen Entscheidungen Uber me-
dizinische, pflegerische oder therapeutische MaBnahmen zu treffen sind, das Gesprach
maoglich ist und schlieBlich ein Konsens aller Beteiligten zustande kommt.

In wenigen Einzelfallen wird kein Konsens erreicht.

Zum Beispiel gibt es im Stiftungsbereich Altenhilfe Bethel in Bielefeld ca. 130 Sterbefdlle im Jahr, bei 1 bis
2 Situationen wird bzgl. lebenserhaltender Malnahmen kein Konsens erreicht. In anderen Stiftungsberei-
chen sind die Erfahrungen dhnlich.

Trotz der geringen Zahl solcher Konfliktsituationen wird am Umgang damit viel deutlich
Uber unsere grundsatzliche Position zu Leben und Wirde gerade des einzelnen Men-
schen.

Wenn ein Mensch die Hilfe eines Heimes in Anspruch nimmt, dbernehmen wir als Trager
und als Mitarbeitende die Verantwortung, ihn so gut es uns méglich ist, zu pflegen und
zu begleiten. Deshalb sehen wir uns als Trager ohne

e das Recht des betroffenen Menschen auf Selbstbestimmung und

e die drztliche Letztverantwortung
in Frage zu stellen, in Mit-Verantwortung, wenn es um Fragen lebenserhaltender Ma@3-
nahmen und der Pflege am Lebensende geht. Wir erwarten deshalb, dass die Mitarbei-
tenden in Pflege und Begleitung bei entsprechenden Entscheidungen einbezogen wer-
den.
Mit der Frage lebenserhaltender MaBBnahmen bei schwer kranken und sterbenden Men-
schen befinden wir uns in einem ethischen Spannungsfeld:




Leiden lindern /Leben zu =S Leben erhalten (curativ)
Ende gehen lassen (pallia-

tiv)

,lebenssatt sein”, ins Ster- P um das Leben kampfen

ben einwilligen / Sterben

zulassen

Selbstbestimmung = flrsorgliche Entscheidung

»in unseren Einrichtungen S »als Institution kénnen und

verhungert und verdurstet wollen wir den Menschen

niemand” ihre individuelle Verantwor-
tung nicht abnehmen”

Vertrauen / Sicherheit des = Vertrauen, ,,dass man mich

betroffenen Menschen, sterben l&asst”

dass alles fur sein Leben

getan wird

professionelles Handeln S intuitives Handeln

nach klaren Normen und

Standards

Letztendlich wird es immer wieder um Gewissensentscheidungen der Beteiligten gehen,
die nicht kasuistisch zu regeln sind und trotzdem in Verantwortung getroffen werden
mussen.

2. Rechtsunsicherheit
Zur Frage lebenserhaltender MaBnahmen bei schwerer Krankheit und am Lebensende
gibt es ethisch, rechtlich und in der 6ffentlichen Diskussion sehr unterschiedliche Positi-
onen. Dies erschwert den Umgang damit in der Praxis. Unter anderem liegen Stellung-
nahmen folgender Gremien vor:

e Enquete-Kommission des Bundestages , Recht und Ethik in der Medizin”,

e Nationaler Ethikrat:,Selbstbestimmung und Firsorge am Lebensende”

e Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie am Lebensende” (,,Kutzerkommission”)

vom Bundesjustizministerium 2004 eingesetzt

Sie kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Der Gesetzentwurf des Bundesjustizministeriums 2004/2005 wurde zurlickgezogen.

In der Theologie und bei diakonischen Tragern werden unterschiedliche ethische Positi-
onen vertreten.

Auch fur die Rechtsprechung ist die Situation gesetzlich nicht eindeutig geklart. So stellt
der BGH in seinem Urteil vom 8.6.2005 (XIl ZR 177/03; s.u.) fest: , Die strafrechtlichen
Grenzen einer Sterbehilfe im weiteren Sinn... erscheinen dem Senat bislang nicht hinrei-
chend geklart... Das vorliegende Verfahren bietet — im Hinblick auf die hier allein zu tref-
fende Kostenentscheidung — keinen geeigneten Rahmen, die Frage nach den Grenzen
abschlieBend zu beantworten.” (Begrindung Il, 2)

Inhaltlich besagt der BGH-Beschluss vom 08.06.2005 :



Es ist trotz moglicherweise entgegenstehender Vereinbarung im Heimvertrag dem Be-
wohner / der Bewohnerin jederzeit mdglich, die Einwilligung zur kinstlichen Ernahrung
zu widerrufen.

Der Einrichtung steht kein (eigenes) Verweigerungsrecht gegen das Unterlassungsbe-
gehren des Bewohners / der Bewohnerin zu. Ebenso findet die individuelle Haltung der
Mitarbeitenden ihre Grenze am Selbstbestimmungsrecht des Bewohners / der Bewohne-
rin. Die Gewissensfreiheit verleiht den Mitarbeitenden kein Recht, sich durch aktives
Handeln Uber das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners/der Bewohnerin hinwegzu-
setzen und ihrerseits in die kdrperliche Unversehrtheit des Bewohners/der Bewohnerin
einzugreifen.

Ebenso geht es bei einer (stellvertretenden) Entscheidung eines Betreuers/einer Betreue-
rin oder Bevollmachtigten nicht um dessen/deren persénliche Uberzeugung, sondern
allein um den mutmaBlichen Willen des betroffenen Menschen.

Im Koalitionsvertrag der Bundesregierung ist vereinbart worden, dass die ,, Diskussion
Uber eine gesetzliche Absicherung der Patientenverfigung” fortgeftihrt und abgeschlos-
sen werden soll. Ob dadurch eine gréBere Handlungssicherheit in konkreten Situationen
erreicht wird, bleibt abzuwarten.

3. Orientierungshilfe

Diese Orientierungshilfe richtet sich an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie soll Prob-
lemverstandnis entwickeln bzw. wachhalten und den Werte-Rahmen abstecken, in dem
wir in den vBA Bethel handeln und Hilfestellungen fur die Gestaltung von Entschei-
dungsprozessen geben. Damit wird zugleich den betroffenen Menschen selbst und ihren
Angehdrigen wie auch unseren professionellen Partnerinnen und Partnern deutlich, wie
wir mit diesen ethischen Grenzsituationen umgehen.

Es kann nicht darum gehen, Lésungen fir unterschiedliche Einzelsituationen vor-

zugeben. Eine angemessene Losung fir den einzelnen Menschen in seiner konkreten
Situation zu finden, ist die gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten. Sie sollen dabei so
weit wie moglich dem mutmaBlichen Willen des betroffenen Menschen entsprechen.

. Wir brauchen einen ethisch bestimmten Raum, der fUr situationsbezogene Ermessens-
entscheidungen offen ist” (Bischof Huber, Vorwort zur EKD-Schrift Marz 2005). Diesen
~Raum” will diese Orientierungshilfe beschreiben.

4. Leitlinien unseres Handelns in den v. Bodelschwinghschen

Anstalten Bethel
In unserem Entscheiden und Handeln lassen wir uns von folgenden Gesichtspunkten
leiten:
e Sterben ist Teil des Lebens — so individuell und einzigartig wie das Leben eines
Menschen, so individuell und einzigartig ist auch sein Sterben.
e Malgebend fir unser Tun ist der Wille des betroffenen Menschen; wenn er
ihn selbst nicht mehr duBern kann, sein mutmaBlicher Wille.
e In unserer (stellvertretenden) Entscheidungsfindung wollen wir den betroffe-
nen Menschen, seine Lebenshaltung und seinen Willen in den Mittelpunkt
stellen.



e Ein aktives Herbeifhren des Todes ist fir uns ausgeschlossen, selbst wenn
der betroffene Mensch dies winscht.

AusschlieBlich zur Linderung der Schmerzen kann unter Umstanden in Kauf
genommen werden, dass der Sterbeprozess durch die Dosierung der Medi-
kamente faktisch beschleunigt wird.

e Wo ein Mensch auf seinen Tod zugeht und eine Heilung nicht mehr méglich
ist, setzen wir alle Mdglichkeiten von , palliativ care” ein.

e Wo wir in der Entscheidung unsicher sind, gilt fr uns das Prinzip: Im Zweifel
flr das Leben.

e Wo es um stellvertretende Entscheidungsfindung geht, gestalten wir den Pro-
zess so transparent wie maglich.

e An der Entscheidungsfindung beteiligen wir Angehdérige, Arzt/Arztin, Pflege-
krafte, Seelsorger/Seelsorgerinnen und ggf. weitere Personen, die zu einer der
betroffenen Person entsprechenden Entscheidung beitragen kénnen.

e Nach christlicher Uberzeugung ist das Sterben Teil des Lebens. Es ist ein Uber-
gang. Das ermdglicht Vertrauen und Gelassenheit auch im Loslassen und in
Trauer.

Vgl. die grundsétziichen Uberlegungen in der Handreichung , Handeln an der Grenze zwischen Leben und Tod. Zur Ori-
entierung fdr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter” (1994/1998).

5. Die Situation an der Grenze zwischen Leben und Tod

Die Schwierigkeit besteht darin, zu beurteilen, ob ein Mensch sich bereits in einem aku-
ten, nicht rickgangig zu machenden Prozess des Sterbens befindet.

Diese Beurteilung muss in jeder Situation neu vollzogen werden.

Die Grundsatze der Bundesarztekammer ziehen den Kreis von Situationen, in denen ge-
fragt werden muss, ob eine medizinische Intervention noch angebracht ist, noch ein
Stick weiter:

“Bei Patienten/Patientinnen, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber
nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben wer-
den, weil die Krankheit weit fortgeschritten ist, kann eine Anderung des Behand-
lungszieles indiziert sein, wenn lebenserhaltende MaBBnahmen Leiden nur verlan-
gern wirden und die Anderung des Therapiezieles dem Willen des Patienten/der
Patientin entspricht. An die Stelle von Lebensverldangerung und Lebenserhaltung
treten dann palliativ-medizinische Versorgung einschlieBlich pflegerischer MaB-
nahmen.”

(In vielen Fallen wird so verfahren, insbesondere in der Hospizarbeit)

Auf jeden Fall gilt:

Bei allen ethischen Uberlegungen und dem Ringen um die richtige Entscheidung, was
medizinische und pflegerische Intervention angeht, darf nicht aus dem Blick geraten:
Was braucht dieser Mensch jetzt an menschlicher Zuwendung und Begleitung.

Fir die begleitenden Menschen (Pflegende, Arzte und Arztinnen u. a.) geht es an dieser
Grenze bei allem Engagement um eine sehr bewusste und selbstkritische Haltung:

Wie stark ist unser eigenes emotionales Bedurfnis oder auch unsere unreflektierte Routi-
ne als Pflegekréfte, als Arzte und Arztinnen den Tod nicht zuzulassen?



Geben wir auf, weil Heilung nicht mehr méglich ist und uns deshalb dieses Leben nicht
mehr sinnvoll erscheint?

Zu professionellem Handeln gehort selbstkritische Reflexion der eigenen Emotionen und
Haltungen.

6. Der Wille des betroffenen Menschen

Behandlungen bzw. lebenserhaltende MaBnahmen, z. B. das Legen einer subkutanen
Infusion oder einer PEG-Sonde (percutane endoskopische Gastrostomie) bedurfen der
Zustimmung des betroffenen Menschen, sofern er einwilligungsfahig ist. Ebenso ist sein
Wunsch nach Beendigung schon eingeleiteter lebenserhaltender MaBnahmen mafRge-
bend.

Bei einem nicht einwilligungsfahigen Menschen dirfen nach unserem Verstandnis le-
benserhaltende MaBBnahmen nur dann abgebrochen bzw. nicht angeordnet werden,
wenn der Sterbeprozess dieses Menschen irreversibel eingesetzt hat oder wenn eine

Patientenverfligung dies eindeutig festlegt.

MafBgeblich fir Entscheidungen, die wegen Entscheidungsunfahigkeit des betroffenen
Menschen stellvertretend getroffen werden massen, ist der in der aktuellen Situation
mutmaBliche Wille des betroffenen Menschen. Ihn herauszufinden und in diesem Sinne
zu entscheiden, ist die Aufgabe aller beteiligten Personen. Dabei sollten sie aufmerksam
sein fur die Unterscheidung zwischen ,,Das wirde ich fur mich nicht mehr wollen” und
,Was ist im Sinne des betroffenen Menschen angemessen / richtig?”

Hilfreich in solchen Prozessen stellvertretender Entscheidung__ sind eine Patientenverfu-
gung oder andere schriftliche Erklarungen bzw. mundliche AuBBerungen, aus denen die
Einstellung des betroffenen Menschen erkennbar wird.

In der Regel liegen solche AuBerungen allerdings zeitlich zurtick, sind in gesundheitli-
chem und emotionalem Abstand zum Sterben gemacht worden und beschreiben u. U.
nicht den mutmallichen Willen dieses Menschen in der aktuellen Situation.

Anzeichen von Lebenswillen eines entscheidungsunfahigen Menschen heben die Bin-
dungswirkung einer Patientenverfligung oder anderer friherer Willenserklarungen auf.

Dabei widersprechen wir der gelegentlich geduBerten Meinung, Demenz sei bereits ein
Zeichen dafir, dass sich ein Mensch im Sterbeprozess befinde. Unsere Uberzeugung und
unsere Erfahrungen sprechen eindeutig gegen diese Meinung. Das Gleiche gilt, wenn im
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen (z. B. Depression, Wahnvorstellungen)
TodeswUnsche auftreten.

Im Zweifel werden wir uns immer flr das Leben des betroffenen Menschen entscheiden
(s. 0.).



7. Rechtliche Situation

Die rechtliche Situation stellen wir hier nicht Gber das bereits Gesagte hinaus dar (s. Ab-
schnitt 2). Wir verweisen auf die Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung (Dt. Arzteblatt, Jg. 101, Heft 19, 7. Mai 2004; s. Anhang) und auf den
Beschluss des Bundesgerichtshofes vom 8.6.2005 (s. 0.).

8. Die besondere Problematik der PEG-Sonde (percutane endosko-
pische Gastrostomie)

Die PEG ist die derzeit gebrauchlichste Methode, um Menschen mittel- bis langerfristig kinstlich
zu erndhren, wenn sie ihre tagliche Nahrung und Flissigkeit auf nattrlichem Wege nicht oder
nicht mehr in gentigendem MaBe aufnehmen kénnen.

Die Frage einer klnstlichen Erndhrung stellt sich vor allem
e Dbei Patienten/Patientinnen mit schweren Schluckstérungen, z. B. nach Schlaganfall oder
bei Parkinsonscher Krankheit,
e bei Patienten/Patientinnen mit Tumoren im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich
e beilangerfristig bewusstseinsgetribten Patienten/Patientinnen, unter anderem mit Alz-
heimer-Demenz,
e bei Wachkoma.

Mit der PEG werden Nahrung und FlUssigkeit Uber eine Erndhrungssonde durch die Bauchdecke
direkt in den Magen gefiihrt. Angelegt wird die PEG durch eine vergleichsweise geringfligige O-
peration. (Magenspiegelung sowie kleiner Schnitt in die Bauchdecke; dabei handelt es sich um ei-
nen der haufigsten medizinischen Eingriffe [jahrlich ca. 140.000 Félle]).

Sonden werden auch in anderen Situationen gelegt (z. B. Darmrohre oder Blasenkatheter) und
sind in der Regel vollig unumstritten.

Im Normalfall ist das Legen einer PEG kein Problem. Im Zusammenhang mit Narkose
oder Begleiterkrankungen kann das Risiko gréBer sein.

Als Entscheidungskriterien fiir das Anlegen einer PEG-Sonde gelten fir uns
(s. Pro Alter 3/05, Kuratorium Deutsche Altershilfe, S. 42).

e Umfassende medizinische Diagnose der Beschwerden liegt vor mit dem Ziel, eine
therapierbare Ursache fr die Erndhrungsstérung zu finden oder auszuschlieen.

e Mogliche Begleitrisiken (andere Krankheiten, Gesamt-Konstitutionen...) sind be-
nannt.

e Das Anlegen der PEG-Sonde orientiert sich am mutmallichen Willen des bzw. der
Betroffenen.

e Eswurden vorher alle MaBnahmen unternommen, um die erkrankte Person zum
Essen und Trinken zu bewegen.

e Erndhrungsprobleme werden friihzeitig aufgedeckt und eine Sondenernahrung
wird eingeleitet, solange die bzw. der Betroffene noch ausreichend koérperliche
Ressourcen hat und die Mangelerndhrung sich noch nicht manifestiert hat.

e FEine PEG-Sonde bedeutet nicht einen Ausschluss aus dem sozialen Leben und
den alltaglichen Gewohnheiten. Es muss eine weitere Teilnahme an den gewohn-
ten Mahlzeiten sowie — wenn maglich — eine orale Nahrungszufuhr ermdéglicht
werden.



Wir sollten keine kinstliche Ernahrung im Sterbeprozess selbst vornehmen, es sei denn,
der Patient/die Patientin winscht dies.

9. Aufklarung

Wir wollen die Menschen, die wir in ihrem letzten Lebensabschnitt pflegen und beglei-
ten, und ihre Angehdrigen Uber die Mdglichkeiten der Sterbebegleitung und der
Schmerzmedizin und damit Gber die Mdglichkeiten eines wirdevollen Sterbens umfas-
send und einflhlsam informieren und erwarten die Bereitschaft zum Gesprach darUber
auch bei den anderen Beteiligten. Wir sind Uberzeugt, dass damit Angst vor unertragli-
chem Leiden ebenso wie vor dem Sterben gemindert werden kénnen.

Wir informieren bei der Aufnahme von Menschen in unsere Einrichtungen Uber unsere
Haltung (dieses Papier; Hinweis auf ,Handeln an der Grenze..."); wir bieten persénliche
Gesprache mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, mit einem Seelsorger / einer Seelsor-
gerin an; wir fihren 6ffentliche Veranstaltungen durch und stellen schriftliches Material
zur Verfigung.

10. Entscheidungsfindung

,Beim Handeln an der Grenze zwischen Leben und Tod, mehr noch bei Entscheidungen,
die dem Handeln vorausgehen, ist ein kontrollierter und kontrollierbarer Beratungs- und
Entscheidungsprozess unerlasslich.” (Handeln an der Grenze..., S. 15)

Im Folgenden beziehen wir die Aussagen von ,Handeln an der Grenze...” auf den Um-
gang mit kranken bzw. sterbenden Menschen im Heim.

Wir sehen uns in der Verantwortung, so weit wie moglich dem mutmallichen Willen
des betroffenen Menschen zu entsprechen und zugleich jeden Ansatz einer aktiven
Sterbehilfe auszuschlieBen.

In Konfliktsituationen sollen die beschriebenen Verfahrensschritte eine Hilfe sein, ethisch
verantwortlich und nach Méglichkeit im Konsens die notwendigen Entscheidungen zu
treffen.

Wir sind uns bewusst, dass in jeder menschlichen Beziehung alle Beteiligten ihre eigene
Personlichkeit, ihre Geschichte, ihre Betroffenheit einbringen. Dies gilt in besonderer
Weise in Grenzsituationen (vgl. ,,Handeln an der Grenze...”, S. 10 f.). Deshalb sollten
alle Beteiligten geduldig und einfihlsam einander zu verstehen versuchen. Ausgangs-
punkt sollte sein, dass es allen Beteiligten darum geht, die Wirde des betroffenen Men-
schen zu wahren. Unterstellungen und plakative Vereinfachungen sollten vermieden
werden.

Der Mensch, um den es geht, muss in seiner aktuellen Situation im Mittelpunkt stehen;
auch da, wo er nicht mehr entscheidungsfahig ist, mtssen die Beteiligten im Prozess
ihrer (stellvertretenden) Entscheidungsfindung dies immer wieder ganz ausdrtcklich
vollziehen. Das geschieht in dem Bewusstsein, dass wir als AuBenstehende nur sehr be-
grenzt die Position des betroffenen Menschen einnehmen kénnen und dass wir in unse-
ren Einstellungen, unserem Argumentieren und Handeln immer auch von eigenen Inte-
ressen, Sichtweisen und Erfahrungen gepragt sind.



Ethische Grundsatze stecken den Rahmen ab, in dem wir uns in unseren Entscheidungs-
prozessen bewegen; die Entscheidungen selbst missen jeweils im Blick auf die individu-
elle Situation verantwortlich und so weit wie méglich gemeinsam getroffen werden.

Die Schritte des Entscheidungsprozesses

1. Ausgangsfrage

Kann der betroffene Mensch seinen eigenen Willen duBern? Hat er seinen Willen in ei-
ner Patientenverfiigung (PV) geduBert? Gibt es eine Vorsorgevollmacht und was sagen
diese im Blick auf die aktuelle Situation aus?

Falls die betroffene Person einen eigenen Willen nicht mehr duBern kann oder die Aus-
sagen in PV oder Vollmacht nicht eindeutig sind bzw. nicht ohne weiteres auf die aktu-
elle Situation anwendbar sind oder unterschiedliche Beteiligte die Aussagen unterschied-
lich verstehen, werden die folgenden Beratungsschritte in Gang gesetzt.

2. Beteiligung
Betreuer/in oder Vertrauensperson des betroffenen Menschen (falls benannt), Angehéri-

ge, Mitarbeiter/in (ggf. Bezugs-MA), behandelnde/r Arzt/Arztin, Arzt/Arztin des Hauses,
Seelsorger/Seelsorgerin, Einrichtungsleitung.

Bei Bedarf kdnnen weitere Personen hinzugezogen werden.

Federfiihrung und Prozessverantwortung soll bei einer nicht unmittelbar beteiligten Per-
son liegen, z. B. einer Leitung einer anderen Einrichtung.

w

Kldrung der Situation (Gesprach der o. g. Beteiligten):

e Wer stellt die Frage nach klnstlicher Erndhrung bzw. verweigert der betroffene
Mensch selbst Essen und/oder Trinken?

e Welche Probleme/Wahrnehmungen haben dazu gefihrt? (z. B. Schlucken, Tumor,
Demenz, Wachkoma, Nahrungsverweigerung psychisch kranker Menschen; passage-
re Probleme der Nahrungsaufnahme bei Krebs-Patienten; Darmwegeverschluss...)

e Leidet der betroffene Mensch subjektiv unter Hunger und Durst? Was lasst sich mit
einfhlsamer Beobachtung feststellen?

e Wird maglicherweise im Verhalten des betroffenen Menschen eine WillensauBerung
erkennbar?

e Hat moglicherweise der Sterbeprozess unwiderruflich begonnen? Ist das die gemein-
same Wahrnehmung aller Beteiligten? Was spricht dafir, was spricht dagegen?

e \Welche Alternativen der Ernahrung gibt es: andere Nahrung, andere Art der Darrei-
chung, Nasen-Sonde, subkutane Infusion?

e \Was braucht ein Patient noch bzw. dringender in dieser Lebensphase? Wie ist das zu
leisten? Ist es unter Umstanden besser, Ernahrung tber PEG technisch zu bewaltigen
und Zeit fir Zuwendung und Pflege zu haben? Oder ist die Zuwendung beim Essen
vielleicht wichtiger als das Essen selbst? Ermdglicht eine PEG-Sonde, dass ein Pati-
ent/eine Patientin nach Hause entlassen werden kann und dort zufriedener ist?

e Kann das Anlegen einer PEG-Sonde oder subkutaner Infusion eine Steigerung der

Lebensqualitat bedeuten, weil der betroffene Mensch sich z. B. nicht mehr ver-

schluckt oder die Last des Essen-MUssens wegfallt? Ist auf diese Weise eine ausge-

wogenere Erndhrung maéglich mit der Folge weniger Dekubitus, Harnwegsinfekte,

Verstopfung?




4. Ziel des Gespraches

Ziel des Gespraches ist es, im gemeinsamen Konsens aller an der Betreuung des betrof-
fenen Menschen Beteiligten eine individuelle und der Person gerechte Entscheidung
dartber zu treffen, ob kinstliche Erndhrung im Sinne des Patienten/der Patientin ange-
ordnet wird und wenn ja, in welcher Form dies geschehen soll.

Letztverantwortung und damit auch Letztentscheidung fir die von ihm/von ihr durchzu-
fihrenden medizinischen MalBnahmen liegen beim behandelnden Arzt/der behandeln-
den Arztin unter Berlcksichtigung des geduBerten oder mutmaBlichen Willens des be-
troffenen Menschen.

Es soll alles daflir getan werden, dass ein Konsens erreicht wird, ggf. sollte auch eine
weitere Person zur Vermittlung unterschiedlicher Standpunkte hinzugezogen werden.

Sollten trotzdem Arzt/Arztin und Betreuer/Betreuerin bzw. Bevollmachtigte/r nicht zu
einem Konsens kommen, ist das Vormundschaftsgericht einzubeziehen.

Sollte zwischen Arzt/Arztin und Betreuer/Betreuerin auf der einen und Mitarbei-
ter/Mitarbeiterinnen der Einrichtung auf der anderen Seite kein Konsens zu erreichen
sein, sind diese — wie jede/r andere Dritte auch — auf die Méglichkeit beschrankt, beim
Vormundschaftsgericht eine Uberpriifung des Betreuerhandelns anzuregen.

11. Basisversorgung
,An der Grenze zwischen Leben und Tod eines Menschen darf auf folgende Mal3nah-
men nicht verzichtet werden (Basistherapie):

1. Allgemeine Pflege
2. Freihalten der Atemwege
3. Zufuhr von Flussigkeit mit Glucose als Basisnahrstoff

Alle hier beschriebenen Tatigkeiten sollen dem Wohlbefinden des Sterbenden/der Ster-
benden dienen und zusatzliches Leiden verhindern helfen. Der Sterbende/die Sterbende
soll sich durch die MaBnahmen auf keinen Fall gestort oder belastigt fihlen. Es handelt
sich um pflegerische MaBnahmen, die — soweit mdglich — in Absprache mit dem Patien-
ten/der Patientin durchgefihrt werden. Somit bedurfen sie einer individuellen Gestal-
tung, ohne dadurch ihren Zweck zu verfehlen.” ¢, Handein an der Grenze..., s. 23)

,Der Arzt/die Arztin ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletzten mit irre-
versiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des
Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen, dass sie unter menschenwurdigen Be-
dingungen sterben kénnen.

Die Hilfe besteht in palliativ-medizinischer Versorgung und damit auch in Beistand und
Sorge flr Basisbetreuung. Dazu gehéren nicht immer Nahrungs- und Flassigkeitszufuhr,
da sie fUr Sterbende eine schwere Belastung darstellen kénnen. Jedoch missen Hunger
und Durst als subjektive Empfindungen gestillt werden ...

Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine
maoglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkirzung hingenommen

we I'd en d a rf...." (Bundesarztekammer 2004, Absatz 1.).



12. Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht

Eine Patientenverfligung kann eine Hilfe sein, den mutmaBlichen Willen eines Menschen
herauszufinden. Das Problem von Patientenverfligungen liegt darin, dass sie in der Regel
in einer anderen Situation abgefasst werden, als die, in der eine konkrete Entscheidung
Uber eine medizinische oder pflegerische MaBnahme getroffen werden muss. Situatio-
nen, die aus dem Abstand als unertraglich bewertet werden, kénnen, wenn sie eingetre-
ten sind, ganz anders erlebt werden. Was aus dem Abstand als sinnlos erscheint und fir
die eigene Person abgelehnt wird, kann im aktuellen Erleben als zum Leben dazugehdérig
empfunden werden.

Eine Patientenverfiigung erscheint uns dann sinnvoll und hilfreich, wenn sie die Grund-
einstellung des jeweiligen Menschen erkennbar macht und Menschen des Vertrauens
benennt, die an der Entscheidungsfindung in einer konkreten Situation beteiligt werden
sollen, wenn die betroffene Person selber nicht mehr entscheidungsfahig ist.

In jedem Fall sollte zur Erstellung einer Patientenverfligung Beratung durch einen
Arzt/eine Arztin oder eine andere fachkundige Person in Anspruch genommen werden.

DarUber hinaus ist es hilfreich, friihzeitig eine Vorsorgevollmacht zu erteilen, mit der
jeweils ein Mensch betraut wird, der das volle Vertrauen der betroffenen Person hat und
dessen Entscheidungen sich dieser Mensch ausdricklich anvertrauen will fir den Fall, in
dem er selber nicht mehr entscheiden kann.

In einer Stellungnahme aus Wirttemberg wird eine Kombination von Patienten-
verfligung und Vorsorgevollmacht vorgeschlagen:

.In der PV werden lediglich Entscheidungsgrundsatze nieder gelegt. Sie kénnen
sich durch biografische Entwicklungen und akute Bedrangnissituationen veran-
dern. Viele Patienten sind in akuten Krisensituationen kaum mehr in der Lage die-
se psychischen und geistigen Verdnderungen verbal zu vermitteln. Eine unreflek-
tierte und ungeprifte Anwendung einer PV als juristisch gultiger ,letzter Wille’
kann dem betroffenen Menschen Gewalt zufligen.

Deshalb wird vorgeschlagen, dass eine PV nur dann als ,letzter Wille" verwertbar
ist, wenn eine Vertrauensperson, die den Patienten in seiner Entwicklung begleitet
hat, in die Entscheidungsfindung verantwortlich einbezogen wird. Hierbei erweist
sich das Rechtsinstrument der Vorsorgevollmacht als besonders hilfreich. Voraus-
setzung ist allerdings, dass zwischen dem Patienten / der Patientin und der be-
vollmachtigten Person personliche Kontakte laufend gepflegt wurden...”

(Ev. Landeskirche in Wirttemberg/Diakonisches Werk Wiirttemberg/Hospiz Stutt-
gart: ,Vom Umgang mit Patientenverfiigungen”. Stellungnahme zu einem ge-
planten Gesetz [23.02.2005])

Wo wir in der Entscheidung unsicher sind, gilt fir uns das Prinzip: Im Zweifel fir das
Leben.

13. Schuld

Wir sind uns dessen bewusst, dass es in so grundlegenden und zugleich sensiblen Fra-
gen eine Sicherheit, richtig zu entscheiden, nicht gibt. Trotzdem mussen wir entscheiden
und handeln.

Es gibt Situationen, in denen wir schuldig werden bzw. uns schuldig fuhlen, ganz gleich,
was wir entscheiden und tun.



Wir leben mit dieser Spannung und nehmen unsere Verantwortung wahr. Dabei ver-
trauen wir darauf, dass uns da, wo wir in Wahrnehmung unserer Verantwortung schul-
dig werden, vergeben wird.

14. Gestaltung des Abschieds

In den v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel versuchen wir, den letzten Lebensab-
schnitt, den Prozess des Sterbens und das Abschiednehmen von einem Menschen auch
geistlich zu begleiten und zu gestalten und geben damit unserem christlichen Glauben
Ausdruck. Das Heft ,Handeln an der Grenze zwischen Leben und Tod” (1993/1998)
gibt dazu Anregungen; in verschiedenen Stiftungsbereichen bzw. in einzelnen Einrich-

tungen gibt es , Traditionen” und ganz konkrete Handreichungen fir die Gestaltung des
Abschieds.

15. Sterben in christlicher Sicht

Glauben ist eine sehr persdnliche Angelegenheit und pragt die Sicht des Lebens ein-
schlieBlich des Sterbens.

In der christlichen Tradition kennen wir die Umschreibung des Sterbens mit dem Bild
vom ,, Heimgang”; mit dem Sterben endet zwar das Leben und enden menschliche Be-
ziehungen, doch zugleich wird es verstanden als ein Ubergang in Gottes Néhe, bei dem
alles Leben seinen Ursprung und sein Ziel hat.

Auch wenn wir dieses Bild nicht benutzen, gilt flr uns: Es gibt fir das christliche Ver-
standnis vom Leben nicht nur eine Gegenwart, die zu verlangern ist, sondern auch eine
Zukunft, in die hinein Menschen zu begleiten sind.

In dieser Haltung kédnnen Menschen das Sterben als Teil des Lebens und nicht als dessen
Infragestellung verstehen, sie konnen dann das Sterben auch zulassen.

Gerade im Zusammenhang des Sterbens ist es wichtig, den sterbenden Menschen, seine
Angehdrigen und die Menschen, die ihn begleiten, von diesem Vertrauen etwas spuren
zu lassen und so sein Leben einschlieBlich seines Sterbens annehmen und achten zu
kénnen.

FUr Menschen, die die Sicht des christlichen Glaubens fir sich nicht annehmen kénnen
oder wollen, kann es eine Hilfe sein, wenn sie bei den Menschen, die sie pflegen und
begleiten, etwas von diesem Vertrauen spuren.

.Jesus Christus hat dem Tode die Macht genommen und das Leben und
ein unvergangliches Wesen ans Licht gebracht durch das Evangelium.”
(Paulus, 2. Tim. 1,10)

,Denn ich bin gewiss, dass weder Tod noch Leben, weder Engel noch
Machte noch Gewalten, weder Gegenwartiges noch Zukdnftiges,

weder Hohes noch Tiefes noch eine andere Kreatur uns scheiden kann von
der Liebe Gottes, die in Christus Jesus ist, unserm Herrn.”

(Paulus, R6 8, 38 — 39)
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ANHANG

Grundsatze der Bundesarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung (2004)

Praambel

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben
zu erhalten, Gesundheit zu schitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern und Ster-
benden bis zum Tod beizustehen. Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher
nicht unter allen Umstanden.

So gibt es Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht
mehr angezeigt und Begrenzungen geboten sein kénnen. Dann tritt palliativ-medizinische Ver-
sorgung in den Vordergrund. Die Entscheidung hierzu darf nicht von wirtschaftlichen Erwagun-
gen abhdngig gemacht werden.

Unabhangig von anderen Zielen der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem Fall fur
eine Basisbetreuung zu sorgen. Dazu gehdren u. a.: menschenwdrdige Unterbringung, Zuwen-
dung, Kérperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger
und Durst.

Art und AusmaB einer Behandlung sind gemaR der medizinischen Indikation vom Arzt zu ver-
antworten; dies gilt auch fir die kinstliche Nahrungs- und FlUssigkeitszufuhr. Er muss dabei den
Willen des Patienten beachten. Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhal-
tende Therapien kinstlich in die Ldnge gezogen werden. Bei seiner Entscheidungsfindung soll
der Arzt mit arztlichen und pflegenden Mitarbeitern einen Konsens suchen.

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

Diese Grundsatze kénnen dem Arzt die eigene Verantwortung in der konkreten Situation nicht
abnehmen. Alle Entscheidungen mussen individuell erarbeitet werden.

I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen
einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwar-
ten ist, so zu helfen, dass sie unter menschenwurdigen Bedingungen sterben kénnen.

Die Hilfe besteht in palliativ-medizinischer Versorgung und damit auch in Beistand und Sorge fur
Basisbetreuung. Dazu gehéren nicht immer Nahrungs- und FlUssigkeitszufuhr, da sie fur Ster-
bende eine schwere Belastung darstellen kénnen. Jedoch missen Hunger und Durst als subjekti-
ve Empfindungen gestillt werden.

MaBnahmen zur Verlangerung des Lebens dirfen in Ubereinstimmung mit dem Willen des Pati-
enten unterlassen oder nicht weitergefihrt werden, wenn diese nur den Todeseintritt verzégern
und die Krankheit in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden kann.



Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine méglicher-
weise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkirzung hingenommen werden darf. Eine
gezielte Lebensverkirzung durch MaBnahmen, die den Tod herbeifiihren oder das Sterben be-
schleunigen sollen, ist als aktive Sterbehilfe unzuldssig und mit Strafe bedroht.

Die Unterrichtung des Sterbenden Uber seinen Zustand und mogliche MaBnahmen muss wahr-
heitsgemal sein, sie soll sich aber an der Situation des Sterbenden orientieren und vorhandenen
Angsten Rechnung tragen. Der Arzt kann auch Angehérige des Patienten und diesem nahe ste-
hende Personen informieren, wenn er annehmen darf, dass dies dem Willen des Patienten ent-
spricht. Das Gesprach mit ihnen gehort zu seinen Aufgaben.

Il. Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose

Bei Patienten, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber nach arztlicher Erkenntnis aller
Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben werden, weil die Krankheit weit fortgeschritten ist,
kann eine Anderung des Behandlungszieles indiziert sein, wenn lebenserhaltende MaBnahmen
Leiden nur verldngern wiirden und die Anderung des Therapieziels dem Willen des Patienten
entspricht. An die Stelle von Lebensverlangerung und Lebenserhaltung treten dann palliativ-
medizinische Versorgung einschlieBlich pflegerischer MaBnahmen. In Zweifelsfallen sollte eine
Beratung mit anderen Arzten und den Pflegenden erfolgen.

Bei Neugeborenen mit schwersten Beeintrachtigungen durch Fehlbildungen oder Stoffwechsel-
stérungen, bei denen keine Aussicht auf Heilung oder Besserung besteht, kann nach hinrei-
chender Diagnostik und im Einvernehmen mit den Eltern eine lebenserhaltende Behandlung, die
ausgefallene oder ungeniigende Vitalfunktionen ersetzen soll, unterlassen oder nicht weiterge-
fahrt werden. Gleiches gilt fr extrem unreife Kinder, deren unausweichliches Sterben abzuse-
hen ist, und flr Neugeborene, die schwerste Zerstérungen des Gehirns erlitten haben. Eine we-
niger schwere Schadigung ist kein Grund zur Vorenthaltung oder zum Abbruch lebenserhalten-
der MalBBnahmen, auch dann nicht, wenn Eltern dies fordern. Wie bei Erwachsenen gibt es keine
Ausnahmen von der Pflicht zu leidensmindernder Behandlung und Zuwendung, auch nicht bei
unreifen Friihgeborenen.

lll. Behandlung bei schwerster zerebraler Schadigung und anhaltender Bewusstlosig-
keit

Patienten mit schwersten zerebralen Schadigungen und anhaltender Bewusstlosigkeit (apalli-
sches Syndrom; auch so genanntes Wachkoma) haben, wie alle Patienten, ein Recht auf Be-
handlung, Pflege und Zuwendung. Lebenserhaltende Therapie einschlieBlich - ggf. kinstlicher -
Ernahrung ist daher unter Beachtung ihres geauBerten Willens oder mutmallichen Willens
grundsatzlich geboten. Soweit bei diesen Patienten eine Situation eintritt, wie unter | - Il be-
schrieben, gelten die dort dargelegten Grundséatze. Die Dauer der Bewusstlosigkeit darf kein
alleiniges Kriterium flr den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen sein. Hat der Patient
keinen Bevollmachtigten in Gesundheitsangelegenheiten, wird in der Regel die Bestellung eines
Betreuers erforderlich sein.

IV. Ermittlung des Patientenwillens

Bei einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt die durch den angemessen aufgeklarten Patien-
ten aktuell geduBerte Ablehnung einer Behandlung zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille
nicht mit den aus arztlicher Sicht gebotenen Diagnose- und TherapiemaBnahmen deckt. Das gilt
auch fur die Beendigung schon eingeleiteter lebenserhaltender MalBnahmen.



Der Arzt soll Kranken, die eine notwendige Behandlung ablehnen, helfen, die Entscheidung zu
Uberdenken.

Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist die in einer Patientenverfigung zum Ausdruck gebrach-
te Ablehnung einer Behandlung fur den Arzt bindend, sofern die konkrete Situation derjenigen
entspricht, die der Patient in der Verfligung beschrieben hat, und keine Anhaltspunkte fir eine
nachtragliche Willensanderung erkennbar sind.

Soweit ein Vertreter (z. B. Eltern, Betreuer oder Bevollmdachtigter in Gesundheitsangelegenhei-
ten) vorhanden ist, ist dessen Erklarung maBBgeblich; er ist gehalten, den (ggf. auch mutma@li-
chen) Willen des Patienten zur Geltung zu bringen und zum Wohl des Patienten zu entscheiden.
Wenn der Vertreter eine arztlich indizierte lebenserhaltende MaBnahme ablehnt, soll sich der
Arzt an das Vormundschaftsgericht wenden. Bis zur Entscheidung des Vormundschaftsgerichts
soll der Arzt die Behandlung durchfihren.

Liegt weder vom Patienten noch von einem gesetzlichen Vertreter oder einem Bevollmachtigten
eine bindende Erkldarung vor und kann eine solche nicht - auch nicht durch Bestellung eines Be-
treuers - rechtzeitig eingeholt werden, so hat der Arzt so zu handeln, wie es dem mutmaBlichen
Willen des Patienten in der konkreten Situation entspricht. Der Arzt hat den mutmaBlichen Wil-
len aus den Gesamtumstanden zu ermitteln. Anhaltspunkte fir den mutmaBlichen Willen des
Patienten k&nnen neben fritheren AuBerungen seine Lebenseinstellung, seine religitse Uberzeu-
gung, seine Haltung zu Schmerzen und zu schweren Schaden in der ihm verbleibenden Lebens-
zeit sein. In die Ermittlung des mutmaBlichen Willens sollen auch Angehérige oder nahe stehen-
de Personen als Auskunftspersonen einbezogen werden, wenn angenommen werden kann,
dass dies dem Willen des Patienten entspricht.

Lasst sich der mutmalliche Wille des Patienten nicht anhand der genannten Kriterien ermitteln,
so soll der Arzt fur den Patienten die arztlich indizierten MalBnahmen ergreifen und sich in Zwei-
felsfallen fUr Lebenserhaltung entscheiden. Dies gilt auch bei einem apallischen Syndrom.

V. Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen

Mit Patientenverfligungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen nimmt der Patient
sein Selbstbestimmungsrecht wahr. Sie sind eine wesentliche Hilfe fir das Handeln des Arztes.

Eine Patientenverfligung (auch Patiententestament genannt) ist eine schriftliche oder mtindliche
WillensauBerung eines einwilligungsfahigen Patienten zur zukinftigen Behandlung ftr den Fall
der AuBerungsunfahigkeit. Mit ihr kann der Patient seinen Willen duBern, ob und in welchem
Umfang bei ihm in bestimmten, ndher umrissenen Krankheitssituationen medizinische Mal3-
nahmen eingesetzt oder unterlassen werden sollen.

Anders als ein Testament bedirfen Patientenverfligungen keiner Form, sollten aber schriftlich
abgefasst sein.

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

Vorsorgevollmachten sollten schriftlich abgefasst sein und die von ihnen umfassten arztlichen
MaBnahmen mdglichst benennen.



Eine Vorsorgevollmacht muss schriftlich niedergelegt werden, wenn sie sich auf MaBnahmen
erstreckt, bei denen die begriindete Gefahr besteht, dass der Patient stirbt oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Schriftform ist auch erforderlich,
wenn die Vollmacht den Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen umfasst.

Die Einwilligung des Bevollmachtigten in MaBnahmen, bei denen die begriindete Gefahr be-
steht, dass der Patient stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Scha-
den erleidet, bedarf der Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes, es sei denn, dass mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist (§ 1904 Abs. 2 BGB). Ob dies auch bei einem Verzicht auf le-
benserhaltende MaBnahmen gilt, ist umstritten. Jedenfalls soll sich der Arzt, wenn der Bevoll-
machtigte eine arztlich indizierte lebenserhaltende MaBBnahme ablehnt, an das Vormundschafts-
gericht wenden. Bis zur Entscheidung des Vormundschaftsgerichts soll der Arzt die Behandlung
durchfihren.

Eine Betreuungsverfligung ist eine fir das Vormundschaftsgericht bestimmte WillensauBerung
fur den Fall der Anordnung einer Betreuung. In ihr kdnnen Vorschldage zur Person eines Betreu-
ers und Winsche zur Wahrnehmung seiner Aufgaben geauBert werden. Eine Betreuung kann
vom Gericht flr bestimmte Bereiche angeordnet werden, wenn der Patient nicht in der Lage ist,
seine Angelegenheiten selbst zu besorgen, und eine Vollmacht hierfir nicht vorliegt oder nicht
ausreicht. Der Betreuer entscheidet im Rahmen seines Aufgabenkreises fir den Betreuten. Zum
Erfordernis der Genehmigung durch das Vormundschaftsgerichts wird auf die Ausfihrungen
zum Bevollmachtigten verwiesen.



	Inhaltsübersicht
	Vorbemerkung
	Die Schritte des Entscheidungsprozesses

