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Dokumentation der
Therapiebegrenzung
Empfehlung der Sektion Ethik der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) unter
Mitarbeit der Sektion Ethik der Deutschen
Gesellschaft für Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (doi:
10.1007/s00063-017-0321-x) enthält den
Dokumentationsbogen als Word-Dokument.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen im
elektronischen Volltextarchiv auf http://www.
springermedizin.de/mk-im zur Verfügung. Sie
finden das Zusatzmaterial am Beitragsende
unter SupplementaryMaterial.

Einleitung

Wenn bei der Behandlung eines Pati-
enten1 Hinweise sichtbar werden oder
Diskussionen aufkommen, dass eine
Therapiezieländerung sinnvoll oder ge-

1 Im vorliegenden Text wird zur Verbesserung
derLesbarkeit durchgängigdiemännlicheForm
benutzt. Mit dieser Bezeichnung sind Männer
undFrauengleichermaßengemeint.

wünscht ist, sollte ein strukturiertes
Vorgehen zur Verfügung stehen. Das
erleichtert es, dem Patientenwillen auch
in Notfallsituationen zu entsprechen,
im Team fair und kollegial miteinan-
der umzugehen und das wechselseitige
Vertrauen zwischen allen Beteiligten zu
fördern.

Therapiezielvereinbarungen und -än-
derungen bei einem Patienten müssen
in allen Versorgungsbereichen einer
Klinik bekannt sein, da sie vom ge-
samten behandelnden Team beachtet
werden sollen. Die rasch überschaubare
Dokumentation der getroffenen Ver-
einbarungen sorgt für Klarheit in den
unterschiedlichen Versorgungsstruktu-
ren einer Klinik und verhindert die
Einleitung bzw. die Fortführung nicht
(mehr) indizierter oder nicht (mehr)
gewollter Maßnahmen. Der vorgestellte

Dokumentationsbogen (. Abb. 1) macht
Vereinbarungen zur Therapiebegren-
zung im klinischen Alltag unmittelbar
verfügbar. Die auf dem Bogen doku-
mentierten Entscheidungen sollen die
Ergebnisse eines multiprofessionellen
und interdisziplinären Dialogs sein.

Die wesentlichen Entscheidungs-
grundlagen sollen in der Krankenakte
klar und nachvollziehbar hinterlegt sein.
Der Dokumentationsbogen fasst diesen
Entscheidungsprozess an zentraler Stelle
in übersichtlicher Form zusammen. Er
bietet eine verlässliche Entscheidungs-
grundlage, sofern keine Anhaltspunkte
für eventuelle Veränderungen erkenn-
bar sind. Insoweit entbindet er aber
das behandelnde Team nicht von seiner
Verantwortung für die zu treffendenEnt-
scheidungen in der konkreten Situation.
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Fig. 19 Dokumen-
tationsbogen The-
rapiebegrenzung

Es wird empfohlen, das vorliegende
Dokument an die lokalen Gegebenhei-
ten der jeweiligenKlinik anzupassen, um
die getroffenen Entscheidungen klar und
nachvollziehbar in Papierform und/oder
elektronisch zu dokumentieren. Es sollte
Teil der Patientenakte sein und den Pati-
enten durch alle Funktionsbereiche des
Krankenhauses begleiten. So kann es von
den Beteiligten jederzeit eingesehen und
umgesetzt werden. Die Einführung und
Anwendung dieses Dokumentationsbo-
gens erfordert eine angemessene Schu-
lung aller ärztlichen und pflegerischen
Mitarbeiter.

Die Verlagerung von kurativen zu
palliativen Maßnahmen bedeutet in der
RegeleineBegrenzungkurativausgerich-
teter Maßnahmen oder den Verzicht da-
rauf.Daher trägt dasDokumentdenTitel
„Dokumentation Therapiebegrenzung“.
Maßnahmen der Basisbetreuung, z. B.
Symptomkontrolle, Pflege und Zuwen-
dung/Begleitung sowie palliativmedizi-
nische und -pflegerische Maßnahmen,
werden dadurch nicht eingeschränkt.

Struktur der Dokumentations-
vorlage zur Therapiebegren-
zung

Die Dokumentationsvorlage besteht aus
3 Teilen:
1. nichtdurchzuführende Maßnahmen,
2. Grund für die Begrenzung von

Maßnahmen,
3. Autorisierung und Gültigkeit.

Im Teil 1 können Maßnahmen ange-
kreuzt werden, die vor demHintergrund
einer fehlenden Indikation und/oder
entsprechend dem Patientenwillen nicht
(mehr) durchgeführt werden sollen. Al-
le Maßnahmen, die nicht angekreuzt
werden, können also im Bedarfsfall an-
gewendet oder durchgeführt werden.
Beispielsweise kann sich der Patien-
tenwille gegen eine invasive Beatmung
richten, dennoch lässt er bei entspre-
chender Indikation eine nichtinvasive
Beatmung zu.

In der Formularvorlage sind nicht al-
le denkbaren diagnostischen und thera-

peutischen Optionen eingearbeitet. Da-
für bietet der Dokumentationsbogen un-
ter „Weitere“ die Möglichkeit zur Ein-
gabe von Freitext. Darüber hinaus kön-
nen imFreitextfeld „Besonderheiten“ zu-
sätzliche Differenzierungen vorgenom-
men werden, die von einer rein dichoto-
men Bewertung der Optionen („durch-
führen“ und „nicht durchführen“) ab-
weichen. Hier können z. B. Bedingungen
vermerkt werden, die als Voraussetzun-
gen für die genannte Begrenzung erfüllt
sein müssen (z. B. bestimmte Blutwer-
te). In diesem Feld kann z. B. auch das
differenzierteVorgehenbeipermanenten
Schrittmachersystemen (z. B. Deaktivie-
rung eines implantierbaren Kardiover-
ter/Defibrillators [ICD]) näher beschrie-
ben werden.

Teil 2 ist hingegen vorgegeben, da die
medizinische Indikation und der Wil-
le des Patienten Grundvoraussetzungen
bei der Begrenzung der Diagnostik und
der Therapie sind [2]. Auch hier bietet
ein Freitextfeld („Besonderheiten“) die
Möglichkeit, die Therapiezielfestlegung
vor demHintergrund dermedizinischen
Indikation und des Patientenwillens ge-
nauer zu beschreiben.

Teil 1: nicht durchzuführende
Maßnahmen

Die Dokumentation stellt sicher, dass auf
einen Blick erkennbar ist, welche verfüg-
baren Maßnahmen nicht ergriffen wer-
den sollen.

Dazu zählen vor allem akut lebenser-
haltendeMaßnahmen in Notfallsituatio-
nen (z. B. Reanimation, Intubation und
Beatmung). Eine Entscheidung im Vor-
feld vermeidet den Zeitdruck und ver-
hindert eine nicht angemessene Thera-
pieausweitung.

Es können aber auch weniger zeit-
kritische, potenziell lebensverlängernde
Maßnahmen (z. B. künstliche Ernäh-
rung)erfasstwerden,wennesalshilfreich
erachtet wird, darüber im Vorfeld eine
verbindliche Einigung herbeizuführen.

Teil 2: Grund für die Begrenzung
vonMaßnahmen

Die Durchführung einer Therapiemaß-
nahme ist nur dann zulässig, wenn da-
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für sowohl eine medizinische Indikation
besteht als auch eine Zustimmung von
Seiten des Patienten vorliegt [2].

Die verfügte Therapiebegrenzung
wird dadurch begründet und legiti-
miert, dass die Indikation fehlt (oder
eine vorher bestehende erlischt) und/
oder der Patient die indizierte Maßnah-
me ablehnt. Diese Ablehnung kann vom
Patienten oder von seinem juristischen
Stellvertreter (Bevollmächtigter, Betreu-
er) ausgesprochen werden. Durch An-
kreuzen der entsprechenden Zeile wird
also auf einen Blick deutlich, wodurch
dieTherapiebegrenzung begründet wird:

1. Fehlende Indikation: Die von der
Begrenzung betroffenen Maßnahmen
sind nicht (mehr) indiziert. Dies bedeu-
tet, dass durch die Behandlungsmaß-
nahme kein für den Patienten anstre-
benswertes Therapieziel mehr erreicht
werden kann. Die Indikation soll eben-
falls negiert werden, wenn die Behand-
lungsmaßnahme keinen medizinischen
Nutzenmehrverspricht [2, 3].Außerdem
erlischt in der Sterbephase die Indika-
tion für alle Maßnahmen, die nicht der
Symptomlinderung beim Sterbenden
dienen. Eine bloße Verlängerung des
Sterbeprozesses ist unzulässig [1].

2. Ablehnung durch den Patienten:
Wenndie Begrenzung aufgrunddes Pati-
entenwillens erfolgt, ist eine weitere Dif-
ferenzierung erforderlich, damit alleMit-
glieder des Behandlungsteams auf einen
Blick erkennen, wie die Ablehnung zum
Ausdruck gebracht wurde:
4 Der einwilligungsfähige Patient kann

– nach angemessener Aufklärung

– die angebotene Therapieoption
abgelehnt haben. In diesem Fall ist
darauf zu achten, dass der Patient
versteht, dass er die Behandlungs-
maßnahme nicht nur aktuell, sondern
auch für zukünftige gesundheitliche
Verschlechterungen ablehnt und dass
diese Ablehnung jederzeit von ihm
widerrufen werden kann.

4 Die Ablehnung kann schriftlich als
Patientenverfügung vorliegen. Falls
der Patient aktuell einwilligungsfä-
hig ist, sollte ein direktes Gespräch
über das Ausmaß der gewünsch-
ten Therapiebegrenzung geführt
werden. Falls der Patient einwilli-
gungsunfähig ist, sollte der Inhalt der
Patientenverfügung – sofern diese
nicht widerrufen wurde – mit seinem
juristischen Stellvertreter (Bevoll-
mächtigter, Betreuer) besprochen
werden. Der juristische Stellver-
treter hat die gesetzlich festgelegte
Aufgabe, den Patientenwillen zur
Geltung zu bringen. Die Ablehnung
erfolgt durch den juristischen Stell-
vertreter aufgrund des geäußerten
oder mutmaßlichen Patientenwil-
lens. Der geäußerte Patientenwille
kann entweder schriftlich als Pati-
entenverfügung oder mündlich als
Behandlungswunsch vorliegen und
ist damit verbindlich. Der mutmaß-
liche Wille wird hingegen aus den
individuellen Wertvorstellungen,
Einstellungen und Haltungen des
Patienten abgeleitet [2, 4].

4 In akuten Situationen, in denen
der Patient einwilligungsunfähig
ist und keinen Bevollmächtigten
bestimmt hat, treffen die Ärzte
bis zur Bestellung eines Betreuers
stellvertretend die Entscheidung im
Sinne des Patienten. In diesem Fall ist
der Patientenwille ebenfalls aufgrund
des geäußerten oder mutmaßlichen
Willens (s. oben) zu ermitteln.

4 Abhängig von der ärztlichen Ein-
schätzung der Einwilligungsfähigkeit
ist entweder der aktuelle oder der
vorausverfügte Wille zu beachten.
Bei Zweifeln an der Einwilligungsfä-
higkeit des Patienten ist ein psychia-
trisches Konsil empfehlenswert. Dies
wird entsprechend dokumentiert.

Des Weiteren wird im 2. Abschnitt fest-
gehalten, wann undmit welchenBezugs-
personen ein Informationsgespräch ge-
führt wurde. Dadurch ist nachvollzieh-
bar, wer über die Therapiebegrenzung
und deren Begründung informiert ist.
Von zentraler Bedeutung ist an dieser
Stelle auch die Einbeziehung der Pfle-
genden.

Teil 3: Autorisierung und
Gültigkeit

Auf dem Dokumentationsbogen wird
oben das Datum der Erstellung einge-
tragen. Die maximale Gültigkeitsdauer
der Entscheidungen sollte festgelegt wer-
den. So kann sichergestellt werden, dass
die Entscheidungen überprüft und ggf.
angepasst werden. Bei Entlassung bzw.
hausexterner Verlegung verliert der Bo-
gen automatisch seine Gültigkeit und
müsste bei erneuter stationärer Aufnah-
me neu ausgefüllt werden.

Der Dokumentationsbogen sollte
durch einen Facharzt in leitender oder
verantwortlicher Position unterschrie-
ben werden, um Verbindlichkeit zu er-
langen. Da die Pflegenden grundlegend
an der Umsetzung dieser Entscheidun-
gen beteiligt sind, dokumentieren sie
mit ihrer Unterschrift, dass sie die ge-
troffenen Entscheidungen zur Kenntnis
genommen haben und entsprechend im
Pflegeteam kommunizieren werden.
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