
Recht des einzelnen auf ein men-
schenwürdiges Dasein garantiert wer-
den. Diese Basisbetreuung billigt je-
dem Patienten unabhängig von der
Phase des Sterbeprozesses menschen-
würdige Unterbringung, Zuwendung,
Körperpflege, Lindern von Schmer-
zen, Atemnot und Übelkeit sowie das
Stillen von Hunger und Durst zu. 

Wohl wissend, daß es sich bei
Hunger und Durst um subjektive
Empfindungen handelt, deren all-
mähliches Nachlassen bekannt ist,
verzichtete man an dieser Stelle be-
wußt auf den Begriff Ernährung. Die
Verpflichtung zur „Ernährung“ wür-
de bedeuten, daß man praktisch nur
noch auf der Intensivstation sterben
könnte. Zudem stellt besonders für al-
te und sterbende Menschen Nah-
rungs- und Flüssigkeitszufuhr oftmals
eine unerträgliche Belastung dar, die
man in solchen Fällen nicht vorschrei-
ben darf. Der Hinweis auf diese Basis-
betreuung heißt aber nicht, daß man
künftig Patienten verhungern lassen
darf. Auch bei Bewußtlosen ist klar,
daß mutmaßlich kein Mensch verhun-
gern will.

Selbstbestimmungsrecht
des Patienten betont

Ebenfalls neu in den Grundsät-
zen ist, daß das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten ausgesprochen
betont wird. Der paternalisitsche
Grundzug der früheren Richtlinien ist
aufgehoben. Der Patient muß über
seinen Zustand wahrheitsgemäß un-
terrichtet werden. Sein Wille ist ent-
scheidend für den Übergang von le-
bensverlängernden zu palliativ-medi-
zinischen Maßnahmen.

Eine wichige Rolle bei der Wil-
lensbestimmung eines nicht mehr ak-
tuell zustimmungsfähigen Patienten
spielen Patientenverfügungen, Be-
treuungsverfügungen und Vorsorge-
vollmachten. Eine Patientenverfü-
gung ist eine Erklärung zur zukünfti-
gen Behandlung. Sie ist in der Regel
vor einer Erkrankung beziehungswei-
se vor dem Eintritt in den Sterbe-
prozeß verfaßt. In ihr erklärt der Pa-
tient zumeist, daß er in bestimmten,
näher umrissenen Krankheitssituatio-
nen nicht mehr das Maximum an
medizinisch-technischen Maßnahmen

wünscht, wenn diese nur dazu dienen,
sein ohnehin zu Ende gehendes Leben
künstlich zu verlängern. Natürlich sind
auch Erklärungen mit dem Wunsch
nach Maximalbehandlung möglich.

Die teils heftigen Reaktionen
nach der Verabschiedung der Grund-
sätze zeigen, wie sehr das Thema Ster-
bebegleitung von gesamtgesellschaft-
lichem Interesse ist. Erstaunlich ist
der von verschiedenen Seiten ge-
äußerte Ruf nach einer gesetzlichen
Regelung der Sterbebegleitung. Der
Übergang von kurativer zu palliativer
Medizin kann nur individuell, vom
Willen des Patienten bestimmt, durch
Ärzte entschieden werden. Gesetzli-
che Regelungen können dabei nicht
hilfreich sein, es sei denn man legt
ex ante Behandlungsbegrenzungen
fest. Im übrigen sind die Dinge, die
einer gesetzlichen Regelung im Um-
feld der Problematik Sterbebeglei-
tung bedurften, wie aktive Sterbehilfe
oder Betreuungsverfügungen, bereits
durch den Gesetzgeber geklärt und
von den Grundsätzen ausdrücklich
beachtet worden.

Sehr viele Personen und Institu-
tionen haben sich an der Diskussion
der Grundsätze beteiligt. Ein umfas-
sender Konsens zu dieser Thematik
konnte nicht erreicht werden, nicht
zuletzt, weil einige Positionen zu sehr
polarisiert formuliert wurden. Allen
Personen und Institutionen, die in
Wort und Schrift an der Diskussion
teilgenommen haben, sei hier aus-
drücklich herzlich gedankt.

Prof. Dr. med. Eggert Beleites,
Jena
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Präambel
Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des

Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schützen und wiederherzu-
stellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen.

Die ärztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung
besteht jedoch nicht unter allen Umständen. Es gibt
Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik
und Therapieverfahren nicht mehr indiziert sind, son-
dern Begrenzung geboten sein kann. Dann tritt pal-
liativ-medizinische Versorgung in den Vordergrund.
Die Entscheidung hierzu darf nicht von wirtschaftli-
chen Erwägungen abhängig gemacht werden.

Unabhängig von dem Ziel der medizinischen
Behandlung hat der Arzt in jedem Fall für eine Basis-
betreuung zu sorgen. Dazu gehören u. a.: Menschen-
würdige Unterbringung, Zuwendung, Körperpflege,
Lindern von Schmerzen, Atemnot und Übelkeit sowie
Stillen von Hunger und Durst.

Art und Ausmaß einer Behandlung sind vom
Arzt zu verantworten. Er muß dabei den Willen des
Patienten beachten. Bei seiner Entscheidungsfindung
soll der Arzt mit ärztlichen und pflegenden Mitarbei-
tern einen Konsens suchen.

Aktive Sterbehilfe ist unzulässig und mit Strafe
bedroht, auch dann, wenn sie auf Verlangen des Pati-
enten geschieht. Die Mitwirkung des Arztes bei der
Selbsttötung widerspricht dem ärztlichen Ethos und
kann strafbar sein.

Diese Grundsätze können dem Arzt die eigene
Verantwortung in der konkreten Situation nicht
abnehmen.

I. Ärztliche 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 erwarten ist, so zu
helfen, daß sie in Würde zu sterben vermögen. Die
Hilfe besteht neben palliativer Behandlung in Bei-
stand und Sorge für Basisbetreuung.

Maßnahmen zur Verlängerung des Lebens dür-
fen in Übereinstimmung mit dem Willen des Patien-
ten unterlassen oder nicht weitergeführt werden,
wenn diese nur den Todeseintritt verzögern und die
Krankheit in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten
werden kann. Bei Sterbenden kann die Linderung des
Leidens so im Vordergrund stehen, daß eine mög-
licherweise unvermeidbare Lebensverkürzung hinge-

Die „Grundsätze der Bun-
desärztekammer zur ärztlichen
Sterbebegleitung“ sind öffent-
lich weithin beachtet und zum
Teil kritisch kommentiert wor-
den. Anhand des nebenstehend
veröffentlichten Wortlautes und
des einführenden Kommentars
kann sich der (ärztliche) Leser
selbst ein Bild machen. Verfas-
ser des Kommentars ist der Vor-
sitzende des federführenden
Ausschusses „Medizinisch-juri-
stische Grundsatzfragen“ der
Bundesärztekammer. DÄ
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nommen werden darf. Eine gezielte Lebensverkür-
zung durch Maßnahmen, die den Tod herbeiführen
oder das Sterben beschleunigen sollen, ist unzulässig
und mit Strafe bedroht.

Die Unterrichtung des Sterbenden über seinen
Zustand und mögliche Maßnahmen muß wahrheits-
gemäß sein, sie soll sich aber an der Situation des
Sterbenden orientieren und vorhandenen Ängsten
Rechnung tragen. Der Arzt kann auch Angehörige
oder nahestehende Personen informieren, es sei
denn, der Wille des Patienten steht dagegen. Das Ge-
spräch mit ihnen gehört zu seinen Aufgaben.

II. Verhalten bei Patienten 
mit infauster Prognose
Bei Patienten mit infauster Prognose, die sich

noch nicht im Sterben befinden, kommt eine Änderung
des Behandlungszieles nur dann in Betracht, wenn die
Krankheit weit fortgeschritten ist und eine lebenserhal-
tende Behandlung nur Leiden verlängert. An die Stelle
von Lebensverlängerung und Lebenserhaltung treten
dann palliativ-medizinische und pflegerische Maßnah-
men. Die Entscheidung über Änderung des Therapie-
ziels muß dem Willen des Patienten entsprechen.

Bei Neugeborenen mit schwersten Fehlbildun-
gen oder schweren Stoffwechselstörungen, bei denen
keine Aussicht auf Heilung oder Besserung besteht,
kann nach hinreichender Diagnostik und im Einver-
nehmen mit den Eltern eine lebenserhaltende Be-
handlung, die ausgefallene oder ungenügende Vital-
funktion ersetzt, unterlassen oder nicht weitergeführt
werden. Gleiches gilt für extrem unreife Kinder, deren
unausweichliches Sterben abzusehen ist, und für
Neugeborene, die schwerste Zerstörungen des Ge-
hirns erlitten haben. Eine weniger schwere Schädi-
gung ist kein Grund zur Vorenthaltung oder zum Ab-
bruch lebenserhaltender Maßnahmen, auch dann
nicht, wenn Eltern dies fordern. Ein offensichtlicher
Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende The-
rapie künstlich in die Länge gezogen werden.

Alle diesbezüglichen Entscheidungen müssen
individuell erarbeitet werden. Wie bei Erwachsenen
gibt es keine Ausnahmen von der Pflicht zu leidens-
mindernder Behandlung, auch nicht bei unreifen
Frühgeborenen.

III. Behandlung bei sonstiger 
lebensbedrohender Schädigung
Patienten mit einer lebensbedrohenden Krank-

heit, an der sie trotz generell schlechter Prognose
nicht zwangsläufig in absehbarer Zeit sterben, ha-

ben, wie alle Patienten, ein Recht auf Behandlung,
Pflege und Zuwendung. Lebenserhaltende Therapie
einschließlich – ggfs. künstlicher – Ernährung ist da-
her geboten. Dieses gilt auch für Patienten mit
schwersten cerebralen Schädigungen und anhalten-
der Bewußtlosigkeit (apallisches Syndrom, sog.
„Wachkoma“).

Bei fortgeschrittener Krankheit kann aber auch
bei diesen Patienten eine Änderung des Therapie-
zieles und die Unterlassung lebenserhaltender Maß-
nahmen in Betracht kommen. So kann der un-
widerrufliche Ausfall weiterer vitaler Organfunktio-
nen die Entscheidung rechtfertigen, auf den Ein-
satz technischer Hilfsmittel zu verzichten. Die Dauer
der Bewußtlosigkeit darf dabei nicht alleiniges Kri-
terium sein.

Alle Entscheidungen müssen dem Willen des
Patienten entsprechen. Bei bewußtlosen Patienten
wird in der Regel zur Ermittlung des mutmaßlichen
Willens die Bestellung eines Betreuers erforderlich
sein.

IV. Ermittlung des 
Patientenwillens
Bei einwilligungsfähigen Patienten hat der Arzt

den aktuell geäußerten Willen des angemessen auf-
geklärten Patienten zu beachten, selbst wenn sich
dieser Wille nicht mit den aus ärztlicher Sicht gebote-
nen Diagnose- und Therapiemaßnahmen deckt. Das
gilt auch für die Beendigung schon eingeleiteter le-
benserhaltender Maßnahmen. Der Arzt soll Kranken,
die eine notwendige Behandlung ablehnen, helfen,
die Entscheidung zu überdenken.

Bei einwilligungsunfähigen Patienten ist die Er-
klärung des gesetzlichen Vertreters, z. B. der Eltern
oder des Betreuers, oder des Bevollmächtigten maß-
geblich. Diese sind gehalten, zum Wohl des Patienten
zu entscheiden. Bei Verdacht auf Mißbrauch oder of-
fensichtlicher Fehlentscheidung soll sich der Arzt an
das Vormundschaftsgericht wenden.

Liegen weder vom Patienten noch von einem
gesetzlichen Vertreter oder einem Bevollmächtigten
Erklärungen vor oder können diese nicht rechtzeitig
eingeholt werden, so hat der Arzt so zu handeln, wie
es dem mutmaßlichen Willen des Patienten in der
konkreten Situation entspricht. Der Arzt hat den mut-
maßlichen Willen aus den Gesamtumständen zu er-
mitteln. Eine besondere Bedeutung kommt hierbei ei-
ner früheren Erklärung des Patienten zu. Anhalts-
punkte für den mutmaßlichen Willen des Patienten
können seine Lebenseinstellung, seine religiöse Über-
zeugung, seine Haltung zu Schmerzen und zu schwe-

ren Schäden in der ihm verbleibenden Lebenszeit
sein. In die Ermittlung des mutmaßlichen Willens sol-
len auch Angehörige oder nahestehende Personen
einbezogen werden.

Läßt sich der mutmaßliche Wille des Patienten
nicht anhand der genannten Kriterien ermitteln, so
handelt der Arzt im Interesse des Patienten, wenn er
die ärztlich indizierten Maßnahmen trifft.

V. Patientenverfügungen, 
Vorsorgevollmachten und
Betreuungsverfügungen

Patientenverfügungen, auch Patiententesta-
mente genannt, Vorsorgevollmachten und Betreu-
ungsverfügungen sind eine wesentliche Hilfe für das
Handeln des Arztes.

Patientenverfügungen sind verbindlich, sofern
sie sich auf die konkrete Behandlungssituation bezie-
hen und keine Umstände erkennbar sind, daß der Pa-
tient sie nicht mehr gelten lassen würde. Es muß stets
geprüft werden, ob die Verfügung, die eine Behand-
lungsbegrenzung erwägen läßt, auch für die aktuelle
Situation gelten soll. Bei der Entscheidungsfindung
sollte der Arzt daran denken, daß solche Wil-
lensäußerungen meist in gesunden Tagen verfaßt
wurden und daß Hoffnung oftmals in ausweglos er-
scheinenden Lagen wächst. Bei der Abwägung der
Verbindlichkeit kommt der Ernsthaftigkeit eine we-
sentliche Rolle zu. Der Zeitpunkt der Aufstellung hat
untergeordnete Bedeutung.

Anders als ein Testament bedürfen Patienten-
verfügungen keiner Form, sollten aber in der Regel
schriftlich abgefaßt sein.

Im Wege der Vorsorgevollmacht kann ein Be-
vollmächtigter auch für die Einwilligung in ärztliche
Maßnahmen, deren Unterlassung oder Beendigung
bestellt werden. Bei Behandlung mit hohem Risiko
für Leben und Gesundheit bedarf diese Einwilligung
der Schriftform (§ 1904 BGB) und muß sich aus-
drücklich auf eine solche Behandlung beziehen. Die
Einwilligung des Betreuers oder Bevollmächtigten in
eine „das Leben gefährdende Behandlung“ bedarf
der Zustimmung des Vormundschaftgerichts (§ 1904
BGB). Nach der Rechtsprechung (Oberlandesgericht
Frankfurt a. M. vom 15. 07. 1998 – Az: 20 W
224 / 98) ist davon auszugehen, daß dies auch für
die Beendigung lebenserhaltender Maßnahmen im
Vorfeld der Sterbephase gilt.

Betreuungsverfügungen können Empfehlungen
und Wünsche zur Wahl des Betreuers und zur Aus-
führung der Betreuung enthalten. !

Grundsätze der Bundesärztekammer
zur ärztlichen Sterbebegleitung


