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1. Teil: Einführung und Grundlagen 



 

Kapitel 1: Einführung 

„Nicht dem Leben mehr Tage hinzufügen, sondern dem Tag mehr Leben geben.“1 

 

Der Begriff der Palliativmedizin leitet sich vom lateinischen Terminus „pallium“ 

ab. Übersetzt bedeutet palliare, sich mit einem Mantel umgeben/ummanteln.2 Sinn-

bildlich will die Palliativmedizin den Patienten umfassend umsorgen und schützen.3 

Es geht um eine umfassende Betreuung eines jeden einzelnen Patienten4. Entspre-

chend der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Palliativmedizin 

die „aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer voranschreitenden, 

weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung zu der 

Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative Behandlung anspricht und 

die Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbeschwerden, psychologi-

schen, sozialen und spirituellen Problemen höchste Priorität besitzt“5. Zur Palliativ-

medizin gehören gleichwertig die medizinische Behandlung sowie menschliche, 

ärztliche, pflegerische und psychosoziale Begleitung.6 

Der Ausgangspunkt der aktuellen gesellschafts- und gesundheitspolitischen Dis-

kussion über palliative Versorgung liegt paradoxerweise in der derzeitigen Kontro-

verse über die Erforderlichkeit einer Strafbarkeit der gewerblichen oder organisier-

ten Suizid-Beihilfe bzw. der Notwendigkeit, die Zulässigkeit und Grenzen eines 

ärztlich assistierten Suizids zu regeln.7 So untertitelte jüngst der FOCUS8 seinen 

Artikel zum Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Verfassungswidrigkeit des 

§ 217 StGB mit den Worten „Der Strafrechtsparagraf § 217 StGB hatte bei vielen 

Ärzten Unsicherheit ausgelöst“. Daran anknüpfend lässt er wichtige Palliativmedi-

ziner wie Thomas Sitte zu Wort kommen und verknüpft dies mit der Überschrift 

                                                 

1  Dieses Zitat wird der 1913 geborenen Cicely Saunders zugeschrieben, einer englischen 

Ärztin, Krankenschwester und Sozialarbeiterin, Mitbegründerin der Hospizbewegung und 

der Palliativmedizin; vgl. Lenz/Ried, in: Müller/Beckmann, S. 57 (59); Kettler, in: Kettler/Si-

mon/Anselm/Lipp/Duttge, S. 150 (154); Bausewein, S. 19. 
2  Pschyrembel, Stichwort: Palliativmedizin. 
3  Cremer-Schaeffer/Radbruch, Bundesgesundheitsblatt 2012, S. 231. 
4  Zur besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text auf die weibliche Form und das dritte 

Geschlecht verzichtet. Diese gelten jedoch entsprechend. 
5  Zitiert nach: http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html [zuletzt abgerufen am 

30.04.2021]; www.ethikrat.org/themen/medizin-und-pflege/palliativmedizin [zuletzt abge-

rufen am 30.04.2021]; siehe auch: Thöns/Maier, in: Thöns/Sitte, S. 2 (3); Cremer-Schaef-

fer/Radbruch, Bundesgesundheitsblatt 2012, S. 231; weitergehend Kap 2 A. I. 2. 
6  Ausführlich zum Begriff der Palliativmedizin unter Kap 2. 
7  Becker-Schwarze, in: Höfling/Brysch, Recht und Ethik der Palliativmedizin, S. 37. 
8  FOCUS, Sterbehilfe: Bundesverfassungsgericht kippt Gesetz – was das Urteil nun be-

deutet, https://m.focus.de/gesundheit/news/bundeverfassungsreicht-entscheidet-sterbehilfe-

paragraph-217-muss-überarbeitet-werden_id_11705001.html [zuletzt abgerufen am 

30.04.2021]. 

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert durch 
Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von Springer Nature 2021
J. Berke, Die ärztlich geschuldete Leistung in der Palliativmedizin, Kölner 
Schriften zum Medizinrecht 27, https://doi.org/10.1007/978-3-662-64575-8_1

https://m.focus.de/gesundheit/news/bundeverfassungsreichtentscheidetsterbehilfeparagraph217mussüberarbeitet-werden_id_11705001.html
https://m.focus.de/gesundheit/news/bundeverfassungsreichtentscheidetsterbehilfeparagraph217mussüberarbeitet-werden_id_11705001.html
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-64575-8_1&domain=pdf
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„Palliativ-Mediziner befürchten Schlimmstes“. Richtig ist, dass die Palliativmedi-

zin einen anderen Denkansatz verfolgt als die kurative Medizin, die auf Heilung 

ausgerichtet ist.9 Allerdings ist die Palliativmedizin keine Fachdisziplin, die den 

Blick auf das Lebensende richtet. Stattdessen wird das Ziel verfolgt, dem Patienten 

unter Berücksichtigung einer ganzheitlichen Betrachtungsweise die bestmögliche 

Autonomie und Lebensqualität zu gewährleisten.10 Statt Heilung steht das Lindern 

des Leidens eines Menschen und Fürsorge im Vordergrund.11 Das Therapieziel ver-

schiebt sich hin zu einer prioritären Steigerung der Lebensqualität.12 Die Möglich-

keiten und Grenzen der Palliativmedizin, insbesondere welche Erfordernisse einer 

optimalen Umsetzung palliativmedizinischer Konzepte noch nicht erfüllt sind und 

welchen Preis es kosten würde, sie zu erfüllen, spielen in der breiten gesellschaftli-

chen Diskussion keine nennenswerte Rolle.13 Diese Fragen sind jedoch von erheb-

licher Bedeutung, denn die Palliativversorgung kann, intermittierend erbracht, die 

Lebensqualität anhaltend erhöhen.14 

Um Missverständnisse wie etwa, dass die Palliativmedizin mit der Sterbehilfe 

gleichgesetzt wird, auszuräumen und um aufzuzeigen, was Palliativmedizin leisten 

kann, ist ein erstes Ziel der Arbeit, den Begriff der Palliativmedizin genaustens zu 

untersuchen, die Entwicklung der Palliativmedizin aufzuzeigen sowie die prägen-

den Inhalte und Ziele herauszuarbeiten.  

Zentraler Aspekt der vorliegenden Dissertation ist die Auseinandersetzung mit 

der ärztlich geschuldeten Leistung im Rahmen der Palliativmedizin. Welche Leis-

tung der Arzt schuldet, gibt § 630a Abs. 2 Hs. 1 BGB vor, indem er bestimmt, dass 

„die Behandlung nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein 

anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen hat.“ Die medizinischen Standards 

sind maßgebend für die Anforderungen an den Arzt. Der Standard gibt Auskunft 

darüber, was von einem gewissenhaften und aufmerksamen Arzt in der konkreten 

Behandlungssituation aus der berufsfachlichen Sicht seines Fachbereichs im Zeit-

punkt der Behandlung erwartet werden kann.15 Der Begriff des Standards ist man-

gels Legaldefinition oder weiterer Vorgaben, in der Medizin und in der Rechtswis-

senschaft verhältnismäßig unbestimmt.16 Dem Mediziner Carstensen folgend wird 

                                                 

9  Zur Abgrenzung der Palliativmedizin gegenüber der kurativen Medizin vgl. Kap 2 A. II. 

1. 
10  Eichner/Jung-Borutta, in: Thöns/Sitte, S. 189; Hagge/Hagge, ErbR 2015, 599 (600). 
11  Gerhard, Praxiswissen Palliativmedizin, S. 15; Student/Napiwotzky, S. 9. 
12  Voltz, in: Bausewein/Roller/Voltz, Leitfaden Palliative Care, S. 2; Käufl, S. 7. 
13  Tolmein, in: Wienke/Janke/Sitte/Graf-Baumann, S. 1 (2). 
14  Sitte, in: Wienke/Janke/Sitte/Graf-Baumann, S. 87. 
15  BGH, NJW 1995, 776 (777) = VersR 1995, 659 (660); BGHZ 144, 296 (305 f.) = NJW 

2000, 2737 (2740); zuletzt BGH, MedR 2015, 724 (725); BGH, MedR 2016, 794 (795) = 

NJW 2016, 713 (714); Katzenmeier, in: BeckOK BGB, BGB, § 630a Rn. 149; ders., in: 

Laufs/Katzenmeier/Lipp; Kap. X Rn. 8; Schreiber, Langenbecks Arch Chir, 264 (1984), 295 

(296); Schreiber, in: Nagel/Fuchs, 167 (168). 
16  Katzenmeier, Arzthaftung, S. 278; ders., in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, Kap. X. Rn. 7; 

Hart, MedR 1998, 8; Arnade, S. 173.  
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der Standardbegriff in der Medizin wie folgt definiert: „Standard in der Medizin 

repräsentiert den jeweiligen Stand der naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und 

der ärztlichen Erfahrung, der zur Erreichung des ärztlichen Behandlungsziels erfor-

derlich ist und sich in der Erprobung bewährt hat“.17 Dogmatisch ist aufzuzeigen, 

was unter dem medizinischen Standardbegriff i.S.d. § 630a Abs. 2 Hs. 1 BGB zu 

verstehen ist. 

Daran anknüpfend ist das weitere Ziel der Arbeit, aufzuzeigen, wie die Stan-

dardbildung im Rahmen der Palliativmedizin erfolgen kann. Für die Standardbil-

dung sind nach Carstensen die drei Elemente der wissenschaftlichen Erkenntnis, 

der praktischen Erfahrung sowie der Akzeptanz innerhalb der Profession maßgeb-

lich. Erst ihre Kombination gibt Aufschluss darüber, welche Anforderungen an den 

Behandelnden gestellt werden. Hinsichtlich der wissenschaftlichen Erkenntnis 

zeichnet sich im Rahmen der Palliativmedizin das Bild, dass derzeit keine hochwer-

tige medizinische Evidenz und demzufolge auch keine evidenzbasierten Konsen-

sus-Leitlinien vorhanden sind. Es ist danach zu fragen, ob und wie eine Standard-

bildung erfolgen kann, wenn wissenschaftliche Evidenz nicht vorhanden ist.  

Zur Palliativmedizin gehören gleichwertig die medizinische Behandlung sowie 

menschliche, ärztliche, pflegerische und psychosoziale Begleitung. Die Palliativ-

medizin ist von der Interdisziplinarität der unterschiedlichen Professionen gekenn-

zeichnet. Bei der Bestimmung der jeweils geltenden Verhaltensanforderungen ist 

entscheidend, welcher Berufsgruppe der Behandelnde zuzuordnen ist und welche 

Verhaltensanforderungen an diese Gruppe gestellt werden. Für Ärzte bestehen re-

gelmäßig fachliche Standards. Für die im Umfeld der Heilberufe tätigen Gesund-

heitsfachberufe gelten diese Anforderungen nur teilweise bzw. nicht unmittelbar. 

So ist etwa der einzuhaltende Standard in der Pflege ein anderer als in der Medizin. 

Damit sind die Voraussetzungen der Standardbildung durch die ärztliche Profession 

nicht ohne weiteres auf die Pflege übertragbar. Da jedoch die Palliativmedizin durch 

die Gleichberechtigung der unterschiedlichen Professionen geprägt ist, ist zu unter-

suchen, auf welche Weise der Standard im Rahmen interprofessioneller Behandlun-

gen, wie bei der Palliativmedizin, gebildet werden kann. 

Die weiteren Fragen nach dem Umfang und den Grenzen der palliativärztlichen 

Behandlung am Lebensende bei lebenserhaltenden Maßnahmen und in der Neuge-

borenenmedizin runden die Arbeit ab. Bei diesen sensiblen Randbereichen der Pal-

liativmedizin gibt es einen dringenden Bedarf nach juristisch reflektierten Lösun-

gen. Es stellen sich zahlreiche Grundsatzfragen der ärztlichen Behandlung, die es 

einer sachgerechten Lösung zuzuführen gilt, die den sich teilweise widersprechen-

den Interessen gerecht wird und für Rechtssicherheit sorgt. 

Ziel der Arbeit ist es, ein umfassendes Bild der ärztlich geschuldeten Leistung 

im Rahmen der Palliativmedizin vor dem Hintergrund des medizinischen Standard-

begriffs i.S.d. § 630a Abs. 2 Hs. 1 BGB zu zeichnen. 

                                                 

17  Carstensen, DÄBl. 1989, A-2431 (A-2432). 



 

Kapitel 2: Die Palliativmedizin 

Gegenstand der Untersuchung ist die ärztlich geschuldete Leistung in der Palliativ-

medizin. Dementsprechend ist es unerlässlich, den Begriff der Palliativmedizin zu 

definieren und abzugrenzen. Das Verständnis dieses Begriffes ist weder einheitlich 

noch eindeutig.1 Stattdessen besteht eine heterogene Terminologie.2 Unterschiede 

zeigen sich in der wissenschaftlichen Literatur sowie in Gesetzestexten, Regie-

rungsbeschlüssen und Stellungnahmen von Experten relevanter Fachgesellschaf-

ten.3 Aufgrund der Entstehungsgeschichte, der kulturellen Hintergründe und der un-

terschiedlichen Ausgestaltung in verschiedenen Ländern hat sich neben einer 

heterogenen Terminologie auch eine unterschiedliche inhaltliche Ausgestaltung 

entwickelt.4 Der Begriff der Palliativmedizin soll deswegen eine nähere Betrach-

tung erfahren. Es wird auf verschiedene Definitionen (A.I.) sowie die Abgrenzun-

gen zu anderen verwandten Begriffen (A.II.), die Entwicklung der Palliativmedizin 

(B.) sowie die prägenden Ziele und Inhalte (C.) eingegangen, um daran anknüpfend 

darzustellen, wie der Begriff der Palliativmedizin für den Fortgang der Dissertation 

zu verstehen ist (D.). 

A. Begriff der Palliativmedizin 

I. Definition der Palliativmedizin 

1. lat. pallium = Mantel, Umhang 

Der Wortteil „palliativ“ im Begriff Palliativmedizin leitet sich von dem lateinischen 

Terminus „pallium“ ab. Übersetzt bedeutet „pallium“ Mantel und „palliare“, sich 

mit einem Mantel umgeben/ummanteln5. Sinnbildlich geht es um Geborgenheit und 

Behutsamkeit im Umgang mit schwer kranken oder sterbenden Menschen, denen 

schützend ein Mantel umgelegt wird.6 Palliativmedizin versteht sich als eine umfas-

sende Betreuung eines jeden einzelnen Patienten.7 

                                                 

1  Steffen-Bürgi, in: Knipping, S. 30. 
2  EAPC, European Journal of Palliative Care, S. 278; zitiert in deutscher Übersetzung 

nach: Büche/Schmidlin/Jünger, Zeitschrift für Palliativmedizin, S. 216. 
3  EAPC, European Journal of Palliative Care, S. 278; zitiert in deutscher Übersetzung 

nach: Büche/Schmidlin/Jünger, Zeitschrift für Palliativmedizin, S. 216 (216 f.). 
4  https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf [zuletzt abgerufen am 

30.04.2021]; EAPC, European Journal of Palliative Care, S. 278; zitiert in deutscher Über-

setzung nach: Büche/Schmidlin/Jünger, Zeitschrift für Palliativmedizin, S. 216 (217);                   

Steffen-Bürgi, in: Knipping S. 30. 
5  Pschyrembel, Stichwort: Palliativmedizin. 
6  Bausewein, S. 39. 
7  Cremer-Schaeffer/Radbruch, Bundesgesundheitsblatt 2012, S. 231. 

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert durch 
Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von Springer Nature 2021
J. Berke, Die ärztlich geschuldete Leistung in der Palliativmedizin, Kölner 
Schriften zum Medizinrecht 27, https://doi.org/10.1007/978-3-662-64575-8_2

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-64575-8_2&domain=pdf


8 2. Kap.: Die Palliativmedizin 

2. Definition nach der Weltgesundheitsorganisation 

Die WHO definiert in einem Bericht aus dem Jahr 1990 den Begriff der Palliativ-

medizin wie folgt:  

„Palliative Care ist die aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer vo-

ranschreitenden, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenser-

wartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative Behandlung 

anspricht und die Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbeschwerden, 

psychologischen, sozialen und spirituellen Problemen höchste Priorität besitzt.“8 

In einer erweiterten Definition aus dem Jahr 2002 beschreibt sie die Palliativmedi-

zin weitergehend. Danach ist  

 
„Palliative Care ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und 

ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedroh-

lichen9 Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von 

Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige Einschätzung und Behandlung von 

Schmerzen sowie Problemen körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Palli-

ative Care 

- ermöglicht Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen, 

- bejaht das Leben und erkennt das Sterben als normalen Prozess an, 

- beabsichtigt weder die Beschleunigung noch Verzögerung des Todes, 

- integriert psychologische und spirituelle Aspekte der Betreuung, 

- bietet Unterstützung, um Patienten zu helfen, ihr Leben so aktiv wie möglich bis 

zum Tod zu gestalten, 

- bietet Angehörigen Unterstützung während der Erkrankung des Patienten und der 

Trauerzeit, 

- beruht auf einem Teamansatz, um den Bedürfnissen der Patienten und ihrer Fa-

milien zu begegnen, auch durch Beratung in der Trauerzeit, falls notwendig, 

- fördert Lebensqualität und kann möglicherweise auch den Verlauf der Erkran-

kung positiv beeinflussen, 

- kommt frühzeitig im Krankheitsverlauf zur Anwendung, auch in der Verbindung 

mit anderen Therapien, die eine Lebensverlängerung zum Ziel haben, wie z.B. 

Chemotherapie oder Bestrahlung, und schließt Untersuchungen ein, die notwen-

dig sind, um belastende Komplikationen besser zu verstehen und zu behan-

deln.“10  

                                                 

8  Zitiert nach: http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html [zuletzt abgerufen am 

30.04.2021]; www.ethikrat.org/themen/medizin-und-pflege/palliativmedizin [zuletzt abge-

rufen am 30.04.2021]; siehe auch: Thöns/Maier, in: Thöns/Sitte, S. 2 (3).  
9  Darunter ist eine Erkrankung zu verstehen, die das Leben gefährdet oder mit einem sig-

nifikanten Risiko zu sterben verbunden ist, oder eine Erkrankung, bei der keine Heilung oder 

Behandlung mehr möglich ist und die zum Tod führt; Steffen-Bürgi, in: Knipping, S. 30 (35). 
10   http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ [zuletzt abgerufen am 30.04.2021]; 

zitiert in deutscher Übersetzung nach: https://www.dgpalliativmedizin.de/ images/sto-

ries/WHO_ Definition_2002_Palliative_Care_englisch-deutsch.pdf [zuletzt abgerufen am   

30.04.2021]; https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO_Definition_2002_Pal

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO_Definition_2002_Palliative_Care_englisch-deutsch.pdf
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Die Beschreibung nach der WHO von 2002 enthält fünf wesentliche Aspekte. Im 

Mittelpunkt der Behandlung steht nicht die Lebensverlängerung, sondern das Ziel, 

der betroffenen Person das größtmögliche individuelle Maß an Lebensqualität zu 

erhalten.11 Dies soll gewährleistet werden, indem körperliche Beschwerden best-

möglich gelindert und, soweit möglich und von der betroffenen Person gewünscht, 

in einem ganzheitlichen Therapieansatz auch die psychischen, sozialen und spiritu-

ellen Aspekte berücksichtigt werden.12 Betont wird der Präventivgedanke, indem 

Bezug genommen wird auf eine lebensbedrohliche anstelle einer unheilbaren Er-

krankung.13 Dadurch wird klargestellt, dass die Palliative Care bereits frühzeitig 

zum Einsatz kommen soll.14 Zudem bezieht sie sich nicht auf eine bestimmte Er-

krankung oder Gruppe von Erkrankungen, sondern macht deutlich, dass sie bei je-

der lebensbedrohlichen Erkrankung zum Einsatz kommen kann. Des Weiteren be-

zieht die WHO neben dem Patienten auch die Angehörigen ausdrücklich mit ein, 

indem sie ihnen Unterstützung während der Erkrankung und der Trauerzeit zuteil-

werden lassen möchte.15 Schließlich gehören nach der WHO zur Palliativmedizin 

gleichwertig die medizinische Behandlung sowie menschliche, ärztliche, pflegeri-

sche und psychosoziale Begleitung. 

3. Begriffsbestimmung nach der European Association for Palliative 

Care 

Die Begriffsdefinition der EAPC unterscheidet sich geringfügig von derjenigen der 

WHO aus dem Jahr 2002. So definiert die EAPC Palliative Care als  

 
„die aktive, umfassende Versorgung des Patienten, dessen Erkrankung auf eine ku-

rative Behandlung nicht anspricht. Kontrolle von Schmerzen, anderen Symptomen 

sowie von sozialen, psychologischen und spirituellen Problemen ist oberstes Ziel. 

Palliativversorgung ist interdisziplinär in ihrem Ansatz und umfasst den Patienten, 

die Familie und deren Umfeld. Palliativversorgung stellt somit das grundlegendste 

Konzept der Versorgung dar - dasjenige, das sich an den Bedürfnissen des Patienten 

orientiert, wo immer er oder sie betreut wird, sei es zu Hause oder im Krankenhaus. 

Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das Sterben als normalen Prozess; 

                                                 

liative_Care_englisch-deutsch.pdf [zuletzt abgerufen am 30.04.2021]; siehe auch: BT-Drs. 

15/5858, S. 5. 
11  Engelmann, GesR 2010, 577. 
12  Cremer-Schaeffer/Radbruch, Bundesgesundheitsblatt 2012, S. 231; Ried, in: Anderhei-

den/Eckart, Band 1, S. 103 (106); BT-Drs. 15/5858, S. 5. 
13  Voltz, in: Bausewein/Roller/Voltz, Leitfaden Palliative Care, S. 2 (4); Ried, in: Ander-

heiden/Eckart, Band 1, S. 103 (106); Grauer, S. 5 f. 
14  Ried, in: Anderheiden/Eckart, Band 1, S. 103 (106); BT-Drs. 15/5858, S. 5, so auch               

Steffen/Pralog/Radbruch/Bausewein/Voltz, DÄBl. 2020, 108 (109). 
15  Ried, in: Anderheiden/Eckart, Band 1, S. 103 (107); Napiwotzky, in: Anderheiden/Eckart, 

Band 2, S. 864 (867); Voltz, in: Bausewein/Roller/Voltz, Leitfaden Palliative Care, S. 2 (5); 

Grauer, S. 5 f.; Engelmann, GesR 2010, 577. 

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO_Definition_2002_Palliative_Care_englisch-deutsch.pdf
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weder beschleunigt noch verhindert sie den Tod. Sie strebt danach, die bestmögliche 

Lebensqualität bis zum Tod zu erhalten.“16 
 

Die EAPC spricht von „einer Erkrankung, die auf eine kurative Behandlung nicht 

mehr anspricht“. Damit hat sie den Anwendungs- und Geltungsbereich der Pallia-

tive Care auf den Beginn der Behandlung einer tödlichen Erkrankung ausgeweitet.17 

Wie auch bei der Definition der WHO wird der Präventivgedanke in den Vorder-

grund gestellt. Die Palliativmedizin ist nicht auf die letzte Lebensphase eines Men-

schen zu beschränken. Stattdessen soll sie ab der Diagnose und dem Behandlungs-

beginn dem Patienten angeboten werden und seine individuelle Behandlung 

ergänzen.18 

4. Beschreibung nach der Deutschen Gesellschaft für 

Palliativmedizin 

„Palliativmedizin bietet durch klinische Behandlung, Versorgung und Unterstützung 

eine Vorbeugung und Linderung von Leiden für Menschen mit einer lebenslimitie-

renden oder lebensbedrohenden Erkrankung. Die diagnostischen und therapeutischen 

Schwerpunkte in der Palliativmedizin konzentrieren sich auf die individuellen Ziele 

der Patientinnen und Patienten in einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (Shared 

decision - making) mit den Patientinnen und Patienten und seinen Nahestehenden. 

Palliativmedizin wird als Teil von multiprofessionellen Teams und in Kooperation 

mit anderen Fachgebieten ausgeführt, im Sinne einer individuellen und ganzheitli-

chen Versorgung. […]  

Besonders ausgeprägte Kompetenzen der Palliativmedizin liegen: 

- in der Einschätzung und Behandlung von physischen, psychischen und spiri-

tuellen Symptomen sowie der Linderung von Leid, 

[…] 

- in der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit mit Partnern, Kollegen und 

Organisationen, um den Patienten und ihren Nahestehenden eine hochwertig 

multiprofessionelle Versorgung zur Verfügung zu stellen, 

- in der Unterstützung der Nahestehenden, einschließlich von Angeboten zur 

Trauerarbeit. 

[…] Die DGP fasst den Begriff Palliativmedizin als Beschreibung eines eigenständi-

gen medizinischen Fachgebiets auf, das zwingend auf Multiprofessionalität ba-

siert.“19 
 

Nach dieser Beschreibung ist die Palliativmedizin darauf gerichtet, eine möglichst 

hohe Lebensqualität bis zum Tod zu erreichen. Es soll die verbleibende Zeit so an-

                                                 

16  EAPC, European Journal of Palliative Care, S. 278 (280 f.); zitiert in deutscher Überset-

zung nach: Büche/Schmidlin/Jünger, Zeitschrift für Palliativmedizin, S. 216 (219). 
17  Spaemann/Hohendorf/Oduncu, S. 84. 
18  Spaemann/Hohendorf/Oduncu, S. 84. 
19   DGP Definitionen zur Hospiz- und Palliativversorgung, https://www.dgpalliativmedizin

.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf [zuletzt abgerufen am 30.04.2021]. 

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf
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genehm wie möglich gestaltet werden, indem die Leiden des Patienten, insbeson-

dere durch Symptombehandlung, gelindert werden.20 Wichtiges Kriterium ist auch 

nach dieser Definition der präventive Einsatz der Palliativmedizin. Zudem stehen 

die Würde und das Vertrauen des Patienten sowie seine Selbstbestimmung im Vor-

dergrund. Geprägt ist das Verhältnis zu den Patienten von Kommunikation. Alle 

Entscheidungen sollen zusammen mit dem Patienten und dessen Angehörigen ge-

troffen werden. Auch steht wiederum nicht nur der Patient im Mittelpunkt, sondern 

auch dessen nahestehenden Personen. Die DGP betont des Weiteren die Erbringung 

der Palliativmedizin in einem multiprofessionellen21 und interdisziplinären22 Rah-

men, durch den ein ganzheitliches Behandlungskonzept ermöglicht werden soll. Zu-

dem soll die Palliativmedizin als ein eigenständiges Fachgebiet angesehen werden. 

5. Grundsätze der Bundesärztekammer zur Sterbebegleitung 

Nach der Präambel der Grundsätze der Bundesärztekammer zur Sterbebegleitung 

von 2004 ist es  

 
„Aufgabe des Arztes, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten 

Leben zu erhalten, Gesundheit zu schützen und wiederherzustellen sowie Leiden zu 

lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Die ärztliche Verpflichtung zur 

Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen Umständen. So gibt es Situationen, 

in denen sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht mehr angezeigt 

und Begrenzungen geboten sein können. Dann tritt palliativmedizinische Versorgung 

in den Vordergrund.“23  
 

Dieser Auszug der Präambel definiert die Palliativmedizin nicht. Er stellt allerdings 

ausdrücklich klar, dass Patienten palliativmedizinische Versorgung zukommen zu 

                                                 

20  Voltz, in: Bausewein/Roller/Voltz, Leitfaden Palliative Care, S. 2 (5). 
21  Unter Multiprofessionalität wird die koordinierte Zusammenarbeit zwischen verschiede-

nen Berufsgruppen verstanden. Ein multiprofessionelles Team beinhaltet Mitglieder ver-

schiedener Berufe und Fachgebiete des Gesundheitswesens und anderer Bereiche, die zu-

sammenarbeiten, um die Betreuung der Patienten in einer speziellen Lage sicherzustellen 

und/oder zu verbessern. Zwischen den Berufsgruppen werden bewusst fachspezifische Kom-

petenzen und Haltungen übernommen; vgl. dazu auch DGP Definitionen zu Hospiz und Pal-

liativversorgung, https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_GLOSSAR.pdf [zuletzt 

abgerufen am 30.04.2021]; vgl. auch Eychmüller, S. 99; ausführlich dazu unter Kap. 5 B. I. 
22  Die Interdisziplinarität ist geprägt entweder von der Zusammenarbeit zwischen verschie-

denen Fachbereichen in der Forschung (z.B. Medizin, Psychologie, Soziologie, Theologie, 

Pflegewissenschaften) oder zwischen mindestens zwei verschiedenen medizinischen Fach-

bereichen in der klinischen Versorgung (z.B. Geriatrie, Neurologie, Onkologie). Ziel einer 

solchen Zusammenarbeit ist eine bestmögliche Versorgung von Patienten und Angehörigen, 

basierend auf einer gemeinsamen Wissensbasis und Steuerung der Betreuung sowie auf ge-

teilter Verantwortung und Entscheidungsfindung; vgl. dazu auch Eychmüller, S. 99; ausführ-

lich dazu unter Kap. 5 B. I. 
23  Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung, abgedruckt in: 

DÄBl. 2011, A 346. 


