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A.1  Grundsatz: Behandlung und Pflege sind 
einwilligungsbedürftig

· Ärztliche Behandlung ist tatbestandlich Körperverletzung – Rechtfertigung 
erst durch wirksame Einwilligung (§ 630d, § 630e BGB)

· Auch lege artis durchgeführte Eingriffe sind ohne Einwilligung rechtswidrig
· Konsequenz Pflege: Maßnahmen mit Eingriffscharakter setzen Einwilligung 

oder Vertretung voraus – sonst Haftungs- und Strafbarkeitsrisiken
· Ablauf: Eingriff → Aufklärung → Einwilligung → Durchführung
· Aber: auch weniger eingriff-intensive Maßnahmen am Körper greifen in die 

geschützte Sphäre (Handlungsfreiheit – Entscheidungsfreiheit –
Bewegungsfreiheit ein) und können daher nicht gegen den Willen der 
Betroffenen vorgenommen werden.

Fundstellen: §§ 630d, 630e BGB · BGH, 29.06.1995 – 4 StR 760/94 · OLG Rostock, 27.06.2014 – 5 U 97/13 · LG 
Dortmund, 22.02.2018 – 12 O 111/15
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A.2  Freier Wille vs. natürlicher Wille

· Freier Wille setzt Einsichts- und Steuerungsfähigkeit voraus –
fehlt eines, liegt nur ein natürlicher Wille vor

· Auch nonverbale Ablehnung (Abwehr, Schreien, Weinen) ist 
Ausdruck des natürlichen Willens und ist zu berücksichtigen

· Natürlicher Wille verdrängt den freien Willen nicht – gewinnt 
aber Gewicht, wenn freie Willensbildung fehlt

· Pflege dokumentiert verbale und nonverbale Willensäußerungen 
systematisch – Grundlage für das Arzt-Vertreter-Gespräch (§
1828 BGB)

Beispiel: Bewohnerin mit Demenz wehrt Nahrungsaufnahme ab, zeigt deutliche Aversion 
→ natürlicher Wille; Freiverantwortlichkeit zweifelhaft; ärztliche/pflegerische 
Willensklärung einleiten.

Fundstellen: BGH, 09.02.2011 – XII ZB 526/10 · BGH, 22.01.2014 – XII ZB 632/12 · BGH, 02.02.2022 – XII ZB 530/21 · 
§ 1828 BGB
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A.3  Vier Willensmodelle – Zusammenspiel

· Reihenfolge der Entscheidungsgrundlagen im Behandlungs- und 
Pflege-Kontext:

· 1. Aktueller freier Wille → 2. Patientenverfügung (§ 1827 Abs. 1 
BGB) → 3. Behandlungswünsche → 4. mutmaßlicher Wille (§
1827 Abs. 2 BGB)

· Arzt und Vertreter erörtern Indikation und Willen als Grundlage 
der Entscheidung (§ 1828 Abs. 1-3 BGB)

· Pflege bringt Beobachtungen zum aktuellen Verhalten und 
früheren Äußerungen aktiv ein

Merkhilfe: Pyramide Wille heute (frei) → Patientenverfügung → Behandlungswunsch →
mutmaßlicher Wille (§ 1827 BGB).

Fundstellen: §§ 1827, 1828 BGB · BGH-Rspr. zur Rangfolge der Willensmodelle
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Medizinische Behandlung

• Einwilligung der behandelten Person nach mündlicher und 
umfassender und adressat*innengerechter Aufklärung 
erforderlich.

• Zuständig: Ärztin/ Arzt

• Aufgabe Pflege: 
Pflege bringt Beobachtungen zum aktuellen Verhalten und 
früheren Äußerungen aktiv ein (Dokumentation)
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Pflege

• Pflege erläutert begleitend was sie tut

• Im Rahmen pflegerischer Versorgung 
• keine Gewalt
• kein Zwang 
• keine Täuschung
• Kein Austricken
• Keine Drohung 

• Bei erkennbarer Ablehnung der Maßnahme durch die zu 
pflegende Person:  Stopp
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A.4  Patientenverfügung, die greift

· Bindungswirkung nur bei hinreichender Bestimmtheit: konkrete 
medizinische, einwilligungspflichtige Maßnahmen + Bezug zur 
konkreten Behandlungssituation

· „Keine lebenserhaltenden Maßnahmen“ allein genügt nicht –
Anforderungen aber nicht überspannen

· Liegt eine wirksame PV vor, „entscheidet“ der/die  Betroffene 
selbst – Vertreter*in verschafft Ausdruck und Geltung (muss sie 
oder)

· Keine gerichtliche Genehmigung erforderlich, wenn die PV greift
Beispiel: PV lehnt künstliche Ernährung und Reanimation „bei schwerer, fortschreitender 
Demenz mit fehlender Kommunikationsfähigkeit“ ab → bindend, keine Genehmigung 
nötig.

Fundstellen: BGH, 08.02.2017 – XII ZB 604/15 · BGH, 14.11.2018 – XII ZB 107/18 · BGH, 15.03.2023 – XII ZB 232/21 · 
BGH, 06.07.2016 – XII ZB 61/16
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A.5  Patientenverfügung, die nicht greift

· Unklare oder zu allgemeine PV entfaltet keine unmittelbare 
Bindungswirkung

· Dann sind Behandlungswünsche oder der mutmaßliche Wille 
maßgeblich (§ 1827 Abs. 2 BGB)

· Bestimmtheitsmaßstab nicht überspannen – aber Situations-
und Maßnahmenbezug sind erforderlich

· Übergang: Auch eine unbestimmte PV leitet als 
Behandlungswunsch zur Willensermittlung an

Beispiel: PV enthält nur „würdevolles Sterben“ → nicht ausreichend; Rückgriff auf 
frühere Äußerungen, Überzeugungen und Wertvorstellungen für den mutmaßlichen 
Willen.

Fundstellen: BGH, 06.07.2016 – XII ZB 61/16 · BGH, 08.02.2017 – XII ZB 604/15 · § 1827 Abs. 2 BGB
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A.6  Behandlungswünsche und natürlicher Wille –
Bedeutung für die Pflege

· Ohne bindende PV stellt bei einwilligungsunfähigen 
Patient*innen der gesetzliche Vertreter Behandlungswünsche 
oder den mutmaßlichen Willen fest (§ 1827 Abs. 2 S. 1-3 BGB)

· Mutmaßlicher Wille (historisch und aktuell gestützt) zählen 
wiederholte Äußerungen, Wertvorstellungen, religiöse oder 
ethische Überzeugungen

· Pflege ist „Sensor“: nonverbale Zeichen erfassen, 
dokumentieren und in das Arzt-Vertreter-Gespräch einbringen

· Arzt und Vertreter sollen Angehörige und Vertrauenspersonen 
hören (§ 1828 Abs. 2 BGB)

Beispiel: Regelmäßige Ablehnung von PEG und Krankenhaus in früheren Gesprächen, 
dazu dokumentierte Abwehr aktueller Sondierung → als Behandlungswunsch und 
Anhaltspunkt zu würdigen.

Fundstellen: § 1827 Abs. 2 BGB · § 1828 Abs. 2 BGB
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Wünsche der Patient*innen

• Zeitnaher, direkter Ausdruck dessen was (auch 
einwilligungsunfähige) Patient*innen möchten (Dokumentation!) 
• è Ausdruck eines natürlichen Willens
• In erster Linie als direkte behandlungsbezogene Äußerung der 

Betroffenen bevorzugt beachtlich
• Beispiele: Abwehr, verbale Äußerungen, klare Verweigerung der 

Mitwirkung 
• Manchmal interpretationbedürftig. Aber: nicht mit Zwang/ Gewalt 

zu brechen (es sei denn: Vertreterentscheidung + 
Gerichtsbeschluss)
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A.7  Mutmaßlicher Wille – Ermittlung und Maßstab

· Maßgeblich, wenn weder aktueller freier Wille noch bindende PV 
oder konkrete Behandlungswünsche vorliegen (§ 1827 Abs. 2 
BGB)

· Ermittlung anhand konkreter Anhaltspunkte: frühere Äußerungen, 
religiöse/ethische Überzeugungen, Wertvorstellungen, 
Lebensführung

· Kein „gemutmaßter“ (spekulativ erfasster) Wille und keine 
objektive Vernunftabwägung – es zählt die individuelle Person

· Leitentscheidung BGH: Vorrang des antizipierten 
Selbstbestimmungsrechts – mutmaßlicher Wille nur hilfsweise

Beispiel: Die Betroffene äußerte zu Lebzeiten wiederholt Ablehnung invasiver 
Maßnahmen und starke Autonomieorientierung → mutmaßlicher Wille gegen PEG und 
Intensivtherapie.
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A.8  Konfliktlösung und gerichtliche Absicherung

· Zuerst Arzt-Vertreter-Gespräch (§ 1828 BGB) zur Indikation und 
Willensfeststellung

· Einvernehmen Arzt/Vertreter: Genehmigung entbehrlich (§ 1829 
Abs. 4 BGB) – bei Zweifeln Negativattest des 
Betreuungsgerichts

· Dissens oder Zweifel: betreuungsgerichtliche Genehmigung 
nach § 1829 BGB; Verfahren nach § 298 FamFG

· Gericht kontrolliert nur im Konfliktfall – Umsetzung des 
Patientenwillens darf nicht durch Verfahren verzögert werden

Beispiel: Hausärztin und Bevollmächtigter sind sich über das Unterlassen künstlicher 
Ernährung gemäß PV einig → Negativattest; bei Dissens (Angehörige fordern PEG) →
Genehmigung nach § 1829 BGB veranlassen.

Fundstellen: §§ 1828, 1829 BGB · § 298 FamFG · BGH, 17.09.2014 – XII ZB 202/13
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B.1  Unterbringungsähnliche Maßnahmen in Einrichtungen

· Freiheitsentziehende Maßnahmen (Bettgitter, Beckengurt, 
sedierende Medikation) bedürfen bei Regelmäßigkeit oder 
längerer Dauer betreuungsgerichtlicher Genehmigung (§ 1831 
Abs. 4 BGB)

· Auch sedierende Medikation kann erfasst sein, wenn sie der 
Bewegungseinschränkung dient

· Eine bestehende Unterbringung umfasst nicht automatisch 
zusätzliche Fixierungen – gesonderte Genehmigung erforderlich

· Amtsverfahren: ärztliches Zeugnis genügt zur Anregung – Pflege 
kann formlos beim Gericht anregen

Beispiel: Bewohnerin mit nächtlicher Unruhe; Bettgitter wird täglich hochgezogen →
regelmäßige FEM, Genehmigung nach § 1831 Abs. 4 BGB einholen.

Fundstellen: § 1831 Abs. 4 BGB · BGH, 27.06.2012 – XII ZB 24/12 · BGH, 28.07.2015 – XII ZB 44/15
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B.2  Abgrenzung ambulant vs. stationär

· Ambulant (zuhause): kein gerichtlicher Richtervorbehalt nach § 1831 Abs. 4 
BGB (Freiheitsentziehung durch mechanische Vorrichtungen und 
Medikamente) 

· Aber: materielle Grenzen gelten unverändert – Einwilligung, 
Verhältnismäßigkeit, straf- und deliktsrechtliche Risiken (§ 239 StGB, §§
823 ff. BGB)

· Stationär (Einrichtungen): strenger Richtervorbehalt – jede regelmäßige 
FEM bedarf der Genehmigung

· Verfahren ist Amtsverfahren – Pflege kann formlos beim Betreuungsgericht 
anregen; Anhörung und ärztliches Zeugnis sind Mindestinhalte

Beispiel: Häusliche Pflege durch Angehörige → Fixierung ohne Genehmigung nicht per 
se rechtswidrig, jedoch ohne Einwilligung Körperverletzung / Freiheitsberaubung.

Fundstellen: § 1831 Abs. 4 BGB · § 239 StGB · §§ 823 ff. BGB · §§ 312, 321 FamFG
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B.3  Praxisbeispiele und milderes Mittel

· Beckengurt/Bettgitter sind genehmigungspflichtig, wenn 
willensgesteuerte Aufenthaltsveränderung verhindert wird

· Niederflurbett, Bewegungsmelder, Sensorik, Sitzwache sind 
regelmäßig vorrangig als milderes Mittel zu prüfen

· Finanzielle oder personelle Erwägungen rechtfertigen keine 
Fixierung

· Pflegeprozess dokumentiert Erprobung milderer Mittel – sonst 
keine Genehmigungsfähigkeit

Beispiel: Statt Bauchgurt im Rollstuhl → Antirutschmatte, Sitzhaltungsschulung, 
Bewegungsangebot; bei dokumentiertem Erfolg fällt die Genehmigungsbedürftigkeit 
weg.

Fundstellen: BGH, 27.06.2012 – XII ZB 24/12 · AG Frankfurt a. M., 29.11.2012 – 49 XVII HOF 3023/11
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C.1  Zwangsbehandlung – Voraussetzungen und ultima ratio

· Voraussetzungen kumulativ: fehlende Einsichtsfähigkeit, ärztliche Indikation, drohender 
erheblicher gesundheitlicher Schaden, ernsthafter Überzeugungsversuch, gerichtliche 
Genehmigung (§ 1832 Abs. 1 BGB)

· Zwangsbehandlung ist ultima ratio – der natürliche Wille ist zu respektieren, solange kein 
erheblicher Schaden droht

· Erheblicher Schaden meint mehr als bloße Unannehmlichkeiten – strenger 
Verhältnismäßigkeitsmaßstab

· Pflege dokumentiert Überzeugungsversuche und Reaktionen der betroffenen Person sorgfältig

Beispiel: Verweigerung lebensnotwendiger Insulingabe bei diabetischer Entgleisung; 
nach Überzeugungsversuchen und ärztlicher Indikation → Antrag auf 
Zwangsbehandlung nach § 1832 BGB.

Fundstellen: § 1832 BGB · BGH, 07.05.2025 – XII ZB 361/24 · § 312 Nr. 2 FamFG
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C.2  Krankenhausvorbehalt – verfassungsrechtliche 
Relativierung
· Grundsatz: Zwangsbehandlung nur stationär im Krankenhaus (§ 1832 Abs. 4 

BGB) – keine ambulante Zwangsbehandlung
· BVerfG, 26.11.2024 – 1 BvL 1/24: absoluter Krankenhausvorbehalt teilweise 

verfassungswidrig
· Enge Ausnahmen für gewohnte Umgebung möglich, wenn dies dem Schutz 

der betroffenen Person besser dient
· Gesetzgeberauftrag bis 31.12.2026 – bis dahin Anwendung mit 

verfassungskonformer Auslegung

Beispiel: Schwer demente Bewohnerin mit lebensbedrohlicher Mangelernährung; 
Verlegung ins Krankenhaus würde sie traumatisieren → Ausnahme nach BVerfG 
denkbar, gerichtliche Genehmigung erforderlich.

Fundstellen: § 1832 Abs. 4 BGB · BVerfG, 26.11.2024 – 1 BvL 1/24 · Gesetzgeberfrist 31.12.2026
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D.1  Ablehnung von Essen/Trinken (FVNF) – Rechtlicher 
Rahmen

· Selbstbestimmtes Sterben umfasst das Recht, lebenswichtige 
Behandlungen abzulehnen – Grundlage: Selbstbestimmungsrecht (Art. 2 
Abs. 1, Art. 1 Abs. 1 GG)

· Maßgeblich ist der freiverantwortliche Wille – Einsichts- und 
Steuerungsfähigkeit zum Zeitpunkt der Entscheidung

· Bei Einwilligungsunfähigkeit: PV / Behandlungswünsche / mutmaßlicher 
Wille maßgeblich (§ 1827 BGB)

· Keine Behandlung gegen den maßgeblichen Willen – auch nicht zur 
Lebenserhaltung

Beispiel: Einwilligungsfähige Bewohnerin entscheidet sich klar und wiederholt zum 
VSED → keine Zwangsernährung; palliative Begleitung zulässig und geboten.

Fundstellen: Art. 2 Abs. 1, Art. 1 Abs. 1 GG · § 1827 BGB · BVerfG, 26.02.2020 – 2 BvR 2347/15 (Selbstbestimmtes 
Sterben)
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D.2  Pflegepraxis bei FVNF

· Palliative Linderung ist zulässig und geboten: Mundpflege, Symptomkontrolle, Lagerung, 
psychosoziale Begleitung

· Keine Zwangsernährung ohne Voraussetzungen des § 1832 BGB und gerichtliche 
Genehmigung – auch nicht verdeckt über Sondennahrung oder Infusion

· Bei Konflikt Arzt-Vertreter: zuerst Einvernehmen suchen → Negativattest; bei Dissens →
Genehmigung nach § 1829 BGB

· Pflege kann gerichtliche Klärung formlos anregen und Beobachtungen einbringen

Beispiel: Angehörige drängen auf Sondernahrung trotz klarer PV gegen künstliche 
Ernährung → Pflege dokumentiert Willen, informiert Bevollmächtigte und Arzt; 
Einvernehmen herstellen oder Gericht anrufen.

Fundstellen: § 1832 BGB · § 1829 BGB · BGH, 17.09.2014 – XII ZB 202/13 (Negativattest)
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E. Willensklärung und Dokumentation

· Natürlicher Wille (verbal und nonverbal) wird zeitnah, konkret und ergebnisoffen dokumentiert
· Frühere Äußerungen, Wertvorstellungen, Lebensgewohnheiten und Angehörigenhinweise 

systematisch erfassen
· Arzt-Vertreter-Gespräch nach § 1828 BGB aktiv initiieren – Pflege bringt Beobachtungen ein, 

schlägt Termin vor
· Strukturierte Pflegedokumentation als Grundlage für betreuungsgerichtliche Entscheidungen 

und als Schutz vor Haftungsansprüchen

Beispiel: Bewohner äußert wiederholt „nicht ins Krankenhaus“; Pflege dokumentiert 
wörtlich, mit Datum, Kontext und Reaktion → trägt zur Willensermittlung bei.

Fundstellen: § 1828 BGB · § 630f BGB (Dokumentationspflicht) · § 1821 Abs. 2 BGB
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E.2  Gerichtskontakt

· Unterbringungsähnliche Maßnahmen in Einrichtungen sind genehmigungspflichtig – Pflege 
kann formlos beim Betreuungsgericht anregen (Amtsverfahren)

· Lebensverkürzende Entscheidungen: bei Einvernehmen Arzt/Vertreter Negativattest, bei 
Dissens Genehmigung nach § 1829 BGB

· Pflege ist nicht antragsbefugt, aber meldebefugt – strukturierte schriftliche Anregung mit 
Datum, Sachverhalt, ärztlicher Indikation

· Schweigepflicht / Datenschutz: nur erforderliche Daten an das Gericht; Dokumentation der 
Anregung intern

Beispiel: Pflegeleitung sendet einseitige Anregung an das zuständige 
Betreuungsgericht: Sachverhalt, bisherige Maßnahmen, ärztliche Einschätzung, Position 
des Vertreters → Gericht prüft im Amtsverfahren.

Fundstellen: § 1831 Abs. 4 BGB · § 1829 BGB · §§ 26, 312 FamFG (Amtsverfahren) · BGH, 17.09.2014 – XII ZB 202/13
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F.1  Do's & Don'ts in der Pflegepraxis

Do's
· Willen klären und Vertreter einbeziehen vor 

Maßnahmen mit Eingriffscharakter
· Beobachtungen (verbal und nonverbal) zeitnah 

und ergebnisoffen dokumentieren
· FEM und Zwangsbehandlung als ultima ratio 

prüfen, mildere Mittel zuerst
· Bei Konflikten Betreuungsgericht formlos anregen 

(§ 1831 Abs. 4 / § 1829 BGB)
· Bei VSED palliativ begleiten, Beschwerden lindern

Don'ts
· Keine eigenmächtige FEM ohne Genehmigung – §

239 StGB
· Keine Zwangsbehandlung außerhalb § 1832 BGB
· Keine verdeckte Medikamentengabe oder 

Sondernahrung
· Natürlichen Willen nicht ignorieren – Abwehr ist 

relevant
· (Bindende) Patientenverfügung, Wünsche, 

mutmaßlichen Willen der Betroffenen nicht 
übergehen, auch nicht auf Wunsch Angehöriger

Merksatz: Wille klären → Vertreter einbeziehen → Indikation prüfen → mildere Mittel 
→ bei Bedarf Gericht → sauber dokumentieren.

Fundstellen: §§ 1827, 1828, 1829, 1831, 1832 BGB · § 239 StGB · § 630f BGB
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H.1  Indikation und Reichweite palliativer Maßnahmen

· Palliative Pflege ist medizinisch indiziert – Linderung von Schmerz, Atemnot, Angst, 
Mundtrockenheit, Druckschmerz

· Basismaßnahmen (Mundpflege, Lagerung, Zuwendung) sind grundpflegerisch geboten und 
nicht von Patientenverfügung umfasst

· Bedarfsorientierte Symptomkontrolle (Opioide, Antiemetika, Sedativa) richtet sich nach 
Symptom und Wille – nicht nach Prognose

· Doppelwirkung: Lebensverkürzung als unvermeidbare Folge zulässig, wenn primäre Absicht 
Symptomlinderung ist (§ 16 GG; BGH, 25.06.2010 – 2 StR 454/09)

Beispiel: Hochdosis-Morphin bei sterbender Bewohnerin mit Atemnot → indizierte 
Symptomkontrolle, auch wenn das Sterben beschleunigt wird; saubere Dokumentation 
der Indikation.

Fundstellen: BGH, 25.06.2010 – 2 StR 454/09 (Putz) · § 1827 BGB · S3-LL Palliativmedizin (AWMF 128-001OL)
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H.2  Palliative Sedierung – Voraussetzungen und Grenzen

· Definition: gezielte Bewusstseinsdämpfung zur Linderung sonst nicht beherrschbarer 
Symptome (Atemnot, Delir, Schmerz)

· Voraussetzungen: refraktäres Symptom, Aufklärung und Einwilligung, ärztliche Indikation, 
Sterbenähe (idR Stunden bis Tage)

· Abgrenzung zur Tötung: nicht der Tod, sondern Symptomlinderung ist das Ziel – kein Verstoß 
gegen § 216 StGB

· Stufenmodell: leichte → tiefe Sedierung; intermittierend wenn möglich; engmaschige 
Reevaluation und Dokumentation

Beispiel: Terminales Delir trotz Eskalation der Therapie → kontinuierliche Sedierung mit 
Midazolam nach ärztlicher Indikation und Einwilligung der Bevollmächtigten.

Fundstellen: § 216 StGB · S3-LL Palliativmedizin (AWMF 128-001OL) · EAPC-Framework Palliative Sedation 2009
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I.1  Schwankende Einwilligungsfähigkeit

· Einwilligungsfähigkeit ist maßnahmen- und zeitpunktbezogen zu prüfen –
nicht pauschal nach Diagnose

· Bei Demenz häufig fluktuierend: lichte Momente nutzen, Information 
einfach, ruhig, wiederholt

· Wer einwilligungsfähig ist, entscheidet selbst –
Vorsorgevollmacht/Betreuung darf seinen aktuellen Willen nicht 
überspielen

· Pflege dokumentiert Momentaufnahme: Wachheit, Reaktion, 
Verständnisfragen, Antworten in eigenen Worten

Beispiel: Bewohnerin klar orientiert am Vormittag, lehnt MRT-Termin ab →
Entscheidung gilt; Bevollmächtigter darf nicht gegen ihren aktuellen Willen einwilligen.

Fundstellen: BGH, 22.01.2014 – XII ZB 632/12 · BGH, 09.02.2011 – XII ZB 526/10 · § 1827 BGB · § 630d Abs. 1 S. 2 BGB
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I.2  Herausforderndes Verhalten – Deeskalation statt 
Zwang

· Verhalten ist Kommunikation: Schmerz, Angst, Reizüberflutung, Harnverhalt, Delir, Hunger 
zuerst ausschließen

· Nichtpharmakologisch zuerst: Tagesstruktur, Biografie, Validation, Bewegung, Lichtsteuerung, 
Snoezelen

· Psychopharmaka (insb. Antipsychotika) sind ultima ratio – geringste Dosis, kürzeste Dauer, 
regelmäßige Reevaluation

· FEM oder Sedierung „zur Beruhigung“ sind keine Therapie – § 1831 Abs. 4 BGB bzw. § 1832 
BGB greifen

Beispiel: Nächtliche Unruhe → Schmerz prüfen, Toilettengang anbieten, Licht dimmen, 
Bezugsperson präsent → häufig kein Sedativum nötig.

Fundstellen: S3-LL Demenzen (DGPPN/DGN 2023) · Werdenfelser Weg · §§ 1831, 1832 BGB
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I.3  Mahlzeitenbegleitung, Schluckstörung und PEG

· Bei fortgeschrittener Demenz: PEG verlängert das Leben nicht und senkt das Aspirationsrisiko 
nicht – keine Routineindikation

· Vorrang oraler Begleitung: angepasste Konsistenz, mundgerechte Portionen, ruhige 
Atmosphäre, geschultes Anreichen (Comfort Feeding)

· Entscheidung über PEG ist einwilligungspflichtig – § 1827 BGB (PV, Wille), bei Pflegeheim ggf. §
1832 BGB beachten

· Pflege beobachtet Schluckverhalten, Hunger-/Sättigungszeichen, Abwehr; bringt Befund in Arzt-
Vertreter-Gespräch ein

Beispiel: Wiederholte Nahrungsverweigerung bei fortgeschrittener Demenz → Comfort 
Feeding statt PEG, palliative Mundpflege; Entscheidung mit Vertreter und Hausarzt 
dokumentieren.

Fundstellen: S3-LL Demenzen · DGEM-Leitlinie Klinische Ernährung in der Geriatrie · BGH, 17.03.2003 – XII ZB 2/03
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J.1  Ethische (und juristische) Fallbesprechung als 
Standardinstrument

· Indikation: unklare Indikation, Konflikt um Wille / Maßnahme, Belastung im Team, 
wiederkehrendes Dilemma

· Struktur (z. B. METAP/Nimwegen): Sachverhalt → Wille → Rechtliche Lage → Werte/Optionen 
→ Bewertung → Entscheidung → Umsetzung

· Teilnehmende: Pflege, Arzt, Vertreter, Angehörige; bei Bedarf Seelsorge, Palliativdienst, externe 
Moderation

· Ergebnis schriftlich festhalten – als Entscheidungs- und Begründungsgrundlage für die weitere 
Versorgung

Beispiel: Streit zwischen Tochter (für PEG) und Sohn (gegen PEG) → moderierte 
Fallbesprechung mit Hausarzt, PV-Auslegung und mutmaßlichem Willen; Konsens 
dokumentiert.

Fundstellen: ZEKO-Empfehlung Ethikberatung 2019 · AEM-Curriculum Ethikberatung · § 1828 BGB
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J.2  Konflikte mit Angehörigen – Rolle, Grenzen, Eskalation

· Angehörige sind ohne Vollmacht/Betreuung nicht entscheidungsbefugt –
aber wichtige Auskunftsquelle zum Willen

· Ausnahme: Notvertretungsrecht der Ehegatten (§ 1358 BGB)
· Bei abweichenden Vorstellungen: Wille der Bewohnerin zählt, nicht der 

Wunsch der Familie
· Pflege moderiert sachlich, dokumentiert Aussagen wörtlich, verweist auf 

Arzt und Vertreter – nicht abwehrend, nicht überfordert
· Eskalationspfad: Gespräch → ethische Fallbesprechung →

Betreuungsgericht/Konfliktbetreuung (§ 1820 BGB)

Beispiel: Tochter besteht auf Krankenhauseinweisung trotz klar geäußertem Wille der 
Mutter dagegen → Pflege informiert Hausarzt und Bevollmächtigten, Gespräch 
protokollieren.

Fundstellen: § 1820 BGB · § 1827 Abs. 2 S. 3 BGB · BGH, 17.09.2014 – XII ZB 202/13
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K.1  Haftung – zwischen Unterlassen und Übermaß

· Unterlassen indizierter Maßnahmen kann Körperverletzung durch Unterlassen (§ 13 i. V. m. §
223 StGB) und zivilrechtliche Haftung auslösen

· Übermaß (FEM, Zwang ohne Genehmigung, verdeckte Medikamentengabe) erfüllt § 239 StGB 
und § 223 StGB

· Maßstab: medizinisch-pflegerische Indikation und maßgeblicher Wille – beides gemeinsam 
tragen die Maßnahme

· Sorgfaltspflicht der Einrichtung: Schulung, klare Verantwortlichkeiten, Verfahrensanweisungen, 
Dokumentation

Beispiel: PV lehnt Reanimation ab → Reanimation entgegen PV ist rechtswidrig; keine 
Reanimation trotz Indikation und ohne dokumentierten Willen kann Unterlassen sein.

Fundstellen: §§ 13, 223, 239 StGB · § 280 BGB · BGH, 25.06.2010 – 2 StR 454/09 (Putz)
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K.2  Dokumentationsstandard am Lebensende

· Wille: wörtliche Äußerungen, nonverbale Reaktionen, Datum, Kontext, Mitarbeitende (§ 630f 
BGB)

· Maßnahmenkette: Indikation → Aufklärung → Einwilligung/Vertreter → Durchführung →
Wirkung → Reevaluation

· FEM und Zwangsbehandlung: Genehmigung, Beginn/Ende, Art, Begründung, mildere Mittel 
geprüft, Aufsicht

· Übergaben SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation); Konflikte und 
Fallbesprechungen separat dokumentieren

Merksatz: Was nicht dokumentiert ist, ist im Streit nicht passiert. Wille, Indikation und 
Verlauf sind drei Stränge, die jede Maßnahme nachvollziehbar machen.

Fundstellen: § 630f BGB (Dokumentationspflicht) · § 1821 Abs. 2 BGB · MDK-Qualitätsprüfungen Pflege
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L.1  Advance Care Planning in der Einrichtung

· ACP ist mehr als eine Patientenverfügung: strukturierter, wiederkehrender Gesprächsprozess 
mit Bewohner:in, Vertreter und Team

· Anlässe: Einzug, Krankheitsprogress, klinische Verschlechterung, Krankenhausrückkehr – ACP 
regelmäßig aktualisieren

· Ergebnis: konkrete Behandlungswünsche zu Reanimation, Krankenhaus, Antibiose, künstlicher 
Ernährung – verschriftlicht und kommuniziert

· Rolle Pflege: Anstoß geben, Gesprächsrahmen schaffen, Beobachtungen einbringen, 
Dokumentation pflegen

Beispiel: Einzugsgespräch + 6-monatliches ACP-Update → Behandlungswünsche im 
Notfallplan (PEG nein, Krankenhaus nur bei Schmerz) sind sofort abrufbar.

Fundstellen: § 132g SGB V (Gesundheitliche Versorgungsplanung) · S3-LL Palliativmedizin · DiV-BVP-Standards
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L.2  Schnittstellen: Hausarzt, SAPV, Hospiz, Notarzt

· Hausarzt: Indikation, Verschreibung, AÄPV/SAPV-Verordnung; regelmäßige Visiten und 
Abstimmung mit Pflege

· AAPV/SAPV (§ 37b SGB V): spezialisierte Symptomkontrolle bei komplexer Situation, 24/7 
erreichbar

· Stationäres oder ambulantes Hospiz / Hospizdienst: psychosoziale und spirituelle Begleitung, 
Angehörigenarbeit

· Notarzt: PV und Notfallplan griffbereit, klare Handlungsanweisung im Heim – keine Reanimation 
gegen erkennbaren Willen

Beispiel: Sterbender Bewohner mit Atemnot → SAPV-Team koordiniert mit Hausarzt; 
Notfallplan beim Bett verhindert Reanimation entgegen PV.

Fundstellen: § 37b SGB V (SAPV) · § 132d SGB V (AAPV) · § 132g SGB V (BVP) · S3-LL Palliativmedizin
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L.3  Quintessenz und Handlungsmaximen

· Selbstbestimmung gilt bis zuletzt – freier und natürlicher Wille sind die 
Leitwährung der Pflege

· Indikation und Wille tragen jede Maßnahme gemeinsam; eines allein reicht 
nicht

· FEM und Zwangsbehandlung sind ultima ratio mit gerichtlicher 
Genehmigung – mildere Mittel zuerst

· Pflege ist Sensor, Moderator und Dokumentar: beobachten, kommunizieren, 
festhalten, eskalieren

· Struktur schützt: ACP, ethische Fallbesprechung, klare Schnittstellen, 
sauberer Dokustandard

Leitsatz: Würde am Lebensende ist kein Zufall – sie ist das Ergebnis 
disziplinierter Achtung des Willens, kluger Indikation und sauberer 
Dokumentation.

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit – Rückfragen jederzeit willkommen.
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Rechtlicher Rahmen: Achtung des (natürlichen) Willens

· Kernbotschaft: Auch am Lebensende bleibt der (natürliche) Wille Ausgangspunkt 
und Grenze pflegerischen Handelns.

· Selbstbestimmungsrecht & Würde – auch der nur noch natürliche Wille ist zu 
achten

· Gerichte fordern Abwägung: Schutz von Leben & Gesundheit ↔ Freiheit & Würde
· Keine generelle Pflicht zur Zwangspflege – Körperpflege nicht „um jeden Preis“
· Gerade bei Demenz groß: Versuchung, „für das Gute“ Grenzen zu überschreiten
· „Gut gemeinter Zweck rechtfertigt nicht das Mittel der Anwendung von Zwang.“ 

(LAG MV, 19.11.2019)

Rechtsprechung (Auswahl): LAG Mecklenburg-Vorpommern, 19.11.2019 – 5 Sa 97/19 · OLG Koblenz, 17.06.2013 – 3 U 240/13 · LG 
Coburg, 24.01.2014 – 22 O 355/13 · OLG Düsseldorf, 18.01.2005 – I-4 U 56/04
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Vom Einverständnis zur Missachtung des Willens

1. Einvernehmliche Pflege
· Zustimmung ausdrücklich oder durch Verhalten
· Auch natürlicher Wille genügt: kein Widerstand
· Rechtlich unproblematisch – Ausdruck guter 

Pflegebeziehung

2. Weiche Einflussnahme / Überredung
· „Gutes Zureden“, Beziehung, Rituale, Zeit
· Ziel: Zustimmung oder Akzeptanz gewinnen
· Noch kein Zwang – solange ein „Nein“ möglich bleibt

3. Missachtung des Willens (ohne 
Gewalt)

· Pflege wird durchgeführt trotz erkennbarem Nein
· Selbstbestimmungsrecht wird unterlaufen
· Bereits rechtlich problematisch: Körperverletzung / 

Verletzung des Persönlichkeitsrechts

Praxisbezug End-of-life
· Häufig: Waschen, Intimpflege, Umlagern, 

Essen/Trinken
· Frage: Wann akzeptiere ich das „Nein“ – auch wenn 

es pflegerisch „ungünstig“ ist?

Beispiel-Fall: LAG Mecklenburg-Vorpommern, 19.11.2019 – 5 Sa 97/19
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Zwang im engeren Sinne: Körperliche Gewalt

Zwang beginnt dort, wo der natürliche Wille durch körperliche Gewalt gebrochen wird.

4. Körperlicher Zwang – Schwelle zur Zwangsbehandlung
· Massiver Widerstand des Bewohners – Pflegekräfte fixieren Arme, halten fest
· Maßnahme (Waschen, Rasieren, Intimpflege) wird trotzdem durchgeführt

Fall LAG MV (19.11.2019 – 5 Sa 97/19)
· Demenzkranker Bewohner, wiederholte Ablehnung der Körperpflege
· Massive Gegenwehr (Schreien, Treten, Spucken) – zwei Pflegekräfte halten ihn fest
· Gericht: „körperliche Misshandlung“, „erniedrigend, schmerzhaft“, Verletzung des 

Selbstbestimmungsrechts
· Keine akute Gefahr, keine Genehmigung – Zwangsmittel unzulässig

Kernbotschaft
· Gewalt bleibt Gewalt – auch wenn sie der „guten Pflege“ dienen soll
· Körperlicher Zwang nur bei engen, rechtlich abgesicherten Ausnahmen (Gefahr, richterliche Genehmigung)

Weitere Entscheidungen: LAG Hessen, 30.03.2000 – 5/8 Sa 1230/99 · LAG Rheinland-Pfalz, 11.10.2006 – 10 Sa 451/06 · BAG, 
14.01.2004 – 10 AZR 17/03
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Praktische Konsequenzen für die Pflege am Lebensende

1. Leitlinien für den Alltag
· „Nein“ ernst nehmen – auch wenn pflegerisch 

„unvernünftig“
· Wiederholte Angebote statt sofortiger Durchsetzung
· Biografiearbeit, Rituale, Zeit, Beziehung
· Besondere Zurückhaltung bei Intimpflege

2. Wenn Einwilligung fraglich ist
· Interprofessionelle Fallbesprechung (Pflege, Ärztin, 

Ethikberatung)
· Betreuer/Bevollmächtigte einbeziehen – aber: keine 

Freigabe von Gewalt ohne richterliche Genehmigung
· Abwägung Schutz vs. Freiheit/Würde dokumentieren

3. Gewaltprävention im Team
· Schulung: Deeskalation, Umgang mit herausforderndem 

Verhalten
· Klare Haltung: Gewalt und Zwang sind kein 

Pflegeinstrument
· Räume für das Thematisieren von Überforderung

4. Spezifisch End-of-life
· Zielverschiebung: Komfort, Würde, Symptomkontrolle 

statt „vollständiger Versorgung“
· „Ungepflegtheit“ kann Ausdruck respektierter 

Selbstbestimmung sein
· Leitfrage: „Ist diese Maßnahme für die Person – oder 

nur für unseren Standard?“
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