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Menschen, die jung und gesund sind und ein aktives,
selbstbestimmtes Leben fUhren, beschdaffigen sich
haufig nicht mit Themen wie Krankheit und Tod.

Neben zunehmendem Alter kdnnen ein Unfall, eine
schwere Erkrankung, eine korperliche, seelische oder
psychische Beeintrachtigung auch bei jungen Men-
schen dazu fUhren, dass sie sich vorubergehend oder
auch dauerhaft nicht ausdriicken und ihre Angele-
genheiten nicht mehr oder nur noch eingeschrankt
selbst regeln kbnnen. Wer wird dann fur Sie Entschei-
dungen treffen, wenn Sie handlungsunfahig sein soll-
ten? Wer kennt lhre Wiinsche und Vorstellungen und
kann diese umsetzen?

Die Stiftung Deutsche Leukamie- & Lymphom-Hilfe hat
sich dieses Themas angenommen und gibt dazu die
Vorsorge-Reihe heraus.

Wenn Sie fur die Wechselfélle des Lebens eigenver-
antwortlich und selbstbestimmt vorsorgen méchten,
haben Sie hierzu verschiedene Méglichkeiten.

Mit einer Betreuungsverfigung kdnnen Sie dem Be-
treuungsgericht einen von lhnen gewiinschten Be-
freuer vorschlagen, der dann als gesetzlicher Betreuer
eingesetzt wird und bestimmte, festgelegte Aufgaben
fur Sie Ubernimmt. Dieser gesetzliche Betreuer unter-
liegt der Kontrolle durch das Betreuungsgericht. Durch
die Befreuungsverfigung kdnnen Sie sicherstellen,
dass die von lhnen gewtlinschte Person und nicht ein
Berufsbetreuer zur Wahrnehmung lhrer Angelegenhei-
ten bestellt wird.

Mit einer Vorsorgevollmacht beauftragen Sie eine
oder mehrere Personen lhres Vertrauens, fUr Sie be-
stimmte Aufgaben zu erledigen und rechtsverbind-
liche Erklarungen abzugeben. In einer Notsituation,
wenn Sie lhre Vorstellungen nicht mehr auBern kbnnen
und handlungsunféhig sind, regelt Ihre Vertrauensper-
son die Angelegenheiten fur Sie. So kann die Einset-
zung eines gesetzlichen Betreuers vermieden werden,
da eine Betreuung nur dann angeordnet werden soll,
soweit keine Vorsorgevollmacht erteilt wurde und Sie
Ihre Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kdnnen.

Mit der Errichtung eines Testaments haben Sie die
Méglichkeit, selbst Uber Ihren Nachlass zu entschei-
den. Sie kbnnen damit von der gesetzlichen Erbfolge

VORWORT

abweichen, Ihren Nachlass nach den eigenen Vor-
stellungen verteilen und verhindern, dass der Staat
erbt, falls keine gesetzlichen Erben vorhanden sind.

In der Ihnen vorliegenden Broschure informieren wir
Sie Uber die Moglichkeiten einer Patientenverfugung.
Mit einer solchen dokumentieren Sie lhren Behand-
lungswillen und legen fest, wie zu einem spateren
Zeitpunkt in bestimmten gesundheitlichen Fragen
entschieden werden soll, wenn Sie lhren Willen einmal
nicht mehr selbst bilden oder aufiern kébnnen. So stel-
len Sie auch in diesen Fallen sicher, dass Ihre Winsche
im Hinblick auf medizinische Behandlungen und Pfle-
ge in lhrem Sinne umgesetzt werden.

Sinnvollerweise sollten Sie die Patientenverfligung mit
einer Vorsorgevollmacht kombinieren. lhre Vertrau-
ensperson kennt Ihre Winsche und darf aufgrund der
Vollmacht rechtlich |hren Willen gegeniiber Arzten
und anderen ausdricken und durchsetzen.

Diese Broschure richtet sich vorrangig an Menschen,
die eine Patientenverfigung erstellen wollen, und
auch an Angehorige und Interessierte, die sich an
Stelle ihrer Familienangehdrige informieren und diese
bei der Erstellung unterstitzen mochten.

Noch ein Hinweis:

Im Folgenden verwenden wir aus Grinden der

besseren Lesbarkeit ausschlielllich die mannliche
Form. Selbstverstandlich sind dabei Personen
jedweden Geschlechts gemeint.




Was ist eine Patientenverfugung?

Eine Patientenverfiigung ist ein Vorsorgedokument das
zum Tragen kommt, wenn Sie dauerhaft aufgrund eines
Unfalls oder einer Krankheit nicht mehrin der Lage sein
sollten,

- fur sich selbst zu entscheiden

- Ihren Willen zu bilden

- sich verstandlich aullern zu kbnnen.

Nein, das Verfassen einer Patientenverfigung ist immer
freiwillig. Die Verfigung muss in eigener und freier Ver-
antwortung ohne Druck von Seiten anderer Personen
verfasst worden sein. Das Gesetz legt ausdricklich fest,
dass niemand zum Verfassen einer Patientenverfigung

1.3
erteilen?

Damit Ihre Patientenverfigung jederzeit wirksam um-
gesetzt werden kann, sollten Sie eine Vorsorgevoll-
macht (in Gesundheitsfragen) erteilen. Mit dieser Voll-
macht ernennen Sie eine Vertrauensperson zu lhrem
Stellvertreter. Dieser setzt Ihren in der Patientenverfu-
gung festgelegten Willen gegeniber Arzten und Pfle-
gekraften um und bei Problemen gegebenenfalls auch
mit gerichtlicher Hilfe durch.

Sie sollten jemanden wdahlen, der Sie gut kennt und lhre
Vorstellungen und lhren Willen respektiert.

Besprechen Sie mit Ihrem Bevollméachtigten ausfuhrlich
Ihre Winsche und Vorstellungen, damit dieser auch
tatsachlich in lhnrem Sinne handeln kann.

Besteht keine Vorsorgevollmacht muss im Zweifelsfall
ein Betreuungsgericht einen Betreuer fur Sie bestellen,
der dann auf Grundlage lhrer Patientenverfigung ent-
scheidet.

1  ALLGEMEINES

Fur diesen Fall der Einwilligungsunféhigkeit kbnnen Sie
sich schon heute schriftlich zu einer zukiinftig medizi-
nisch notwendigen Behandlung aufiern. Sie kbnnen fest-
legen, welchen Untersuchungen, Heilbehandlungen,
Eingriffen und begleitenden MaRnahmen Sie zustimmen
und welche Sie ablehnen. Mit dieser Vorausverfiigung
kdnnen Sie Einfluss auf Inre Behandlung nehmen und Ihr
Recht auf Selbstbestimmung austiben.

Muss ich eine Patientenverfugung erstellen?

verpflichtet werden kann. Das Vorliegen oder Verfas-
sen einer Patientenverfiigung darf nicht zur Bedingung
eines Verfragsschlusses, z.B. eines Heimvertrages, ge-
macht werden darf (§ 1901a Abs. 5 Burgerliches Ge-
setzbuch {BGB]).

Sollte ich zusatzlich eine Vorsorgevollmacht oder eine Betreuungsverfligung

Hinweis:

Eine PatientenverfGgung sagt aus, wie der Wille
lautet. Die Vorsorgevollmacht (in Gesundheits-
fragen) regelt, wer den verfugten Willen durch-
setzen soll. Eine Betreuungsverfugung kann
ebenfalls sinnvoll sein, falls die Vollmacht nicht
anerkannt wird.

Ausfuhrliche Informationen, wie Sie einen recht-
lichen Vertreter (Bevollmé&chtigten und/oder Be-
treuer) und eventuell einen Ersatzbevollmach-

figten bestimmen kénnen, erhalten Sie in den

Broschuren ,,Meine Betreuungsverfiigung“ und
»Meine Vorsorgevollmacht* der Vorsorge-Reihe.



Beispiel

Frau Becker ist 72 Jahre alt. Sie lebt mit ihrem Ehemann
seit 33 Jahren in Brandenburg. Gemeinsam haben
sie ihre Kinder groBgezogen, die seit einigen Jahren
bereits auller Haus sind und in der Nahe in groReren
Stadten mit ihren eigenen Familien wohnen. Frau Be-
cker und ihr Ehemann waren Zeit ihres Lebens bei gu-
ter Gesundheit und immer eigenstandig.

Vor Kurzem erlitt Frau Becker unerwartet einen
Schlaganfall. Die Akutbehandlung wurde schnell
eingeleitet, jedoch ist ihr Gehirn seitdem stark
in Mitleidenschaft gezogen. Frau Becker fallt es
schwer, ihren Willen zu duBern. Vor allem kann sie
kaum mehr thematische Zusammenh&nge nach-
vollziehen und nicht mehr angemessen auf Fragen
antworten. Zudem benétigt sie intensive pflege-
rische Unterstitzung.

Vier Jahre zuvor hatte sich das Ehepaar Becker im
Rahmen eines ,,Tages der Vorsorge* eines ortlichen
Sozialverbandes zum Verfassen einer Patientenver-
figung und einer Vorsorgevolimacht beraten lassen.
Direkt im Anschluss an diese Beratung haben beide
ihr Verfigungen verfasst und sich in ihren Vorsorge-
vollmachten gegenseitig als Bevollméachtigte einge-
setzt. Als sie sich die Inhalte ihre jeweiligen Patien-
tenverfGgungen vorstellten, wurde deutlich, dass
Herr und Frau Becker zu einigen Punkten ganz unter-
schiedliche Wiunsche und Vorstellungen hatten.

Durch weitere intensive Gesprache des Ehepaars
konnten noch offene Fragen zum richtigen Ver-

standnis geklart werden.

Als Frau Becker den Schlaganfall erleidet, bringt
Herr Becker die Patientenverfiigung seiner Frau um-
gehend ins Krankenhaus. Anhand ihrer schriftlichen
Aufzeichnungen kénnen die Arzte die Behandlung
nach aktuellem Standard und nach den Winschen
von Frau Becker ausrichten. Da Frau Becker sich
auch zum Thema Pflege ged&uBert hat, wird die von
ihr gewlinschte hausliche Versorgung nach dem
Krankenhausaufenthalt veranlasst.

Frau Becker hat, obwohl sie sich nicht mehr kon-
kret duBern kann, durch ihre Pafientenverfigung
und vertreten durch ihren Enemann, der ihr Bevoll-
md&chtigter ist, maBgeblich Einfluss auf ihre Situation
nehmen k&dnnen. Herr Becker ist froh, dass er durch
die Patientenverfigung wusste, was fUr seine Ehe-
frau wichtig ist. Er konnte sich daran gut orientie-
ren und nach dem Willen seiner Ehefrau handeln.
Besonders bewusst wurde ihm die Relevanz der
Patientenverfigung bei den Aspekten, bei denen
seine Ehefrau anders verfligt hatte als er. In seiner
eigenen Patientenverfiugung hatte er z.B. festge-
legt, dass erin einer solchen Situation gerne in eine
betreute Einrichtung gehen wolle.

Herr Becker kimmert sich weiterhin fursorglich um
seine Ehefrau. Er hat seine Patientenverfligung vor-
sorglich jetzt mit seinen Kindern besprochen.




Jeder, der volljahrig und einwilligungsfahig ist, kann
eine Patientenverfligung erstellen.

Mit Volljahrigkeit ist die Vollendung des 18. Lebensjah-
res gemeint. Unter Einwilligungsfahigkeit ist die Fahigkeit
eines Menschen zu verstehen, die Bedeutung und Trag-

1.5 In welchem Alter sollte ich eine

Patientenverfiugung erstellen?

Sobald Sie die Kriterien ,Volljahrigkeit" und , Einwilli-
gungsfahigkeit"” erfillen, kdnnen Sie eine Patientenver-
figung erstellen. Das Verfassen einer Patientenverfi-
gung ist nicht nur ein Thema fUr Menschen, die bereits
ein hoheres Lebensalter erreicht haben oder die sich
mit den Auswirkungen einer schweren Erkrankung kon-
frontiert sehen. Auch junge Menschen kdnnen jederzeit
in eine Situation geraten, in der eine Patientenverfo-
gung sehr relevant sein kann.

Beispiel

Jonas ist 20 Jahre alt und hat vor zwei Jahren sei-
nen FUhrerschein gemacht. Vor Kurzem hat er ein
Fahrsicherheitstraining absolviert um sein neu er-
worbenes Auto auszuprobieren und besser ,.ken-
nenlernen* zu kénnen. Er fuhlt sich sehr sicher beim
Fahren und pendelt jeden Tag mit seinem Auto
zwischen seinem Ausbildungsplatz und der kleinen
Einliegerwohnung, die er bewohnt.

An einem nebligen Donnerstagmorgen auf dem
Weg zur Arbeit prallt - ohne dass er sich falsch im
StraBenverkehr verhalten hatte - auf rutschiger Stra-
Be an einer Abbiegung ein schwerer LKW in Jonas’
Auto und verletzt ihn schwer. Er kommt notfallméagig
ins Krankenhaus. Seine Situation ist von Anfang an
so kritisch, dass ein Uberleben nicht garantiert wer-
den kann. Er wird mehrfach operiert und fiur lange
Zeit in ein ,kUnstliches Koma" versetzt, da verschie-
dene lebenswichtige Organe seines Kdrpers nicht
mehr selbststandig arbeiten kdnnen.

Jonas hatte eine Ausbildung zum Physiotherapeuten
begonnen und war dabei zum ersten Mal in Kontakt
mit schwer erkrankten Menschen gekommen. Er hat-
te sich daraufhin selber existenzielle Fragen gestellt

Wer kann eine Patientenverfiigung erstellen?

weite seiner Entscheidungen zu erkennen, angemessen
zu beurteilen und danach handeln zu kénnen. Bei Per-
sonen, die volljahrig und geistig gesund sind, geht man
in der Regel davon aus, dass sie einwilligungsféhig sind
und die Konsequenzen der Einwilligung oder der Unter-

sagung in arztliche Heilbehandlungen verstehen.

und als eine Konsequenz daraus auch eine Patienten-
verfugung verfasst. Er hatte jedoch keine Vorsorge-
vollmacht erstellt und somit auch keinen Bevollméch-
tigten ernannt, der seinen, in der PatientenverfOgung
geauBerten Willen umsetzen kann. Das Amtsgericht
ordnet daher eine Betreuung an, die seinem Vater
Ubertragen wird.

Nach mehreren Monaten ohne sichtliche Besse-
rung von Jonas Gesundheitszustand fragen die
Arzte den Vater, ob die lebenserhaltenden MaB-
nahmen weitergefuhrt werden sollen. Eine Besse-
rung seines Zustandes erscheint aus medizinischer
Sicht zu diesem Zeitpunkt weiterhin unwahrschein-
lich. Der Vater bespricht sich mit seiner Ehefrau
und entscheidet sich fiur die Fortfuhrung dieser
Behandlung. Er hat zwar nie ausfuhrlich mit sei-
nem Sohn Uber eine solche Situation gesprochen,
jedoch halt er sich an das, was Jonas in seiner Pa-
tientenverfigung dokumentiert hat. Seine Eltern
sind froh, dass diese PatientenverfiGgung vorhan-
den ist und versuchen den Willen ihres Sohnes so
gut wie mdaglich zu vertreten. Jonas hat Uberlebt
und befindet sich derzeit in einer speziellen Reha-
bilitationsklinik.
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2 DIE PATIENTENVERFU

In Ihrer Patientenverfigung kdnnen Sie fur den Fall Ihrer
dauerhaften Einwilligungsunfahigkeit Ihre spezifischen
Behandlungs- und Pflegewunsche regeln.

Damit Ihre PatientenverfUgung rechtlich wirksam ist,
mussen Sie in Ihrer Verfigung konkreten, noch nicht
unmittelbar bevorstehenden &arztlichen Mafnahmen
zustimmen oder diese ablehnen. Sie sollten so genau
wie moglich festlegen, in welchem Gesundheitszustand
(z.B. Demenz, Hirnschadigung, Koma, individuelle Krank-
heiten, Endstadium einer unheilbaren Krankheit, un-
mittelbarer Sterbeprozess) welche Behandlungen (z.B.
kUnstliche Beatmung, WiederbelebungsmaBnahmen,
FlUssigkeitszufuhr, Dialyse) durchgefUhrt oder unterlassen
werden sollen (Beschlisse des Bundesgerichtshofs vom
06.07.2016 - XII ZB 61/16 sowie 08.02.2017 - XII ZB 604/15).

Nachfolgende Beispielfragen sollen als Anregung die-
nen und kénnen bei den zu treffenden Entscheidungen
fur Sie beim Verfassen lhrer Patientenverfliigung viel-
leicht hilfreich sein:

211 Sterbebegleitung oder Sterbehilfe

Wer eine PatientenverfiUgung verfasst, sollte sich auch
mit dem Thema ,,Sterbehilfe* auseinander setzen. Der
Begriff, der oft ungenau verwendet wird, fasst alle
MaBnahmen zusammen, die das Sterben erleichtern.

Dazu zahlt sowohl die Hilfe beim Sterben (Sterbebe-
gleitung, z.B. durch schmerzlindernde Behandlung und

Was bedeutet fur Sie ein lebenswertes Leben? Gibt es
Umstdnde, unter denen Sie sich das Leben nicht mehr
vorstellen kbnnen? Wie wichtig ist Innen Ihre personliche
Unabhangigkeit? Soll - immer - alles medizinisch Mogli-
che getan werden? Sollen lebenserhaltende Malnah-
men durchgefUhrt werden, auch wenn Sie einen dau-
erhaften Schaden davontragen wiirden? In welcher
Situation soll ein Herzschrittmacher deaktiviert werden?
Erlauben Sie Bluttransfusionen oder die Gabe von Blut-
bestandteilen?

Sind Ihre Anordnungen zu ungenau formuliert oder tre-
ten Situationen ein, die Ihre Patientenverfigung nicht
abdeckt, liegt die Entscheidung Uber eine Behandlung
bei den Arzten und/oder Ihrem Vorsorgebevollméch-
tigten. Diese missen dann lhren mutmaglichen Willen
ermitteln (vgl. S. 17). Besteht zwischen Arzt und Bevoll-
madachtigtem kein Einvernehmen, muss ein Betreuungs-
gericht entscheiden.

menschliche Zuwendung) als auch die Hilfe zum Ster-
ben (Toten oder Sterbenlassen eines schwer kranken
oder sterbenden Menschen aufgrund seines eigenen,
ausdricklichen oder mutmaglichen Willens).

Rein rechtlich sind vier verschiedene Formen der Ster-
behilfe voneinander abzugrenzen.



Die aktive, direkte Sterbehilfe ist verboten (§ 216 Straf-
gesetzbuch [StGB]). Gemeint ist die gezielte Tétung
eines Menschen auf dessen ausdricklichen Wunsch,
um ihm einen baldigen, schmerzfreien Tod zu ermdg-
lichen (T6tung auf Verlangen). Ein Verlangen nach
aktiver Sterbehilfe in einer Patientenverfliigung ist
deshalb ohne Verbindlichkeit fir den Bevoliméachtig-
ten/Betreuer, die Angehdrige, Arzte, Plegende oder
Therapeuten.

Die passive Sterbehilfe ist erlaubt, wenn eine entspre-
chende WillensaulRerung des Todkranken oder eine
gultige Patientenverfigung vorliegt. Lebenserhaltende
MaBnahme wie kunstliche Ern&hrung, Dialyse, Bluttrans-
fusionen oder die Beatmung werden nicht mehr einge-
leitet oder begonnene Behandlungen abgebrochen.

Ebenfalls erlaubt ist die indirekte Sterbehilfe. Bei einer
schmerzlindernden Behandlung z.B. wird ein vorzeiti-
ger, nichtbeabsichtigter Tod zugunsten der Schmerz-
freiheit in Kauf genommen. Hier steht die Lebensqua-
litat im Vordergrund und nicht ein méglichst langes
Leben unter jeden Umstanden.

2.1.2 Spende meiner Organe

Sowohl der Organspendeausweis als auch die Patien-
tenverfGgung sind gleichwertige, verbindliche Doku-
mente, die im Ernstfall berUcksichtigt werden mussen.
Haben Sie sich zu einer Organspende bereit erklart,
sollten Sie unbedingt darauf achten, dass die Angaben
lhres Organspende-Ausweises nicht den Regelungen

Ihrer Patientenverfigung widersprechen!

Bei einem assistierten Suizid oder auch Beihilfe zur
Selbsttotung wird einem Menschen eine Hilfestellung
zum Freitod gegeben, z.B. durch Beschaffung und Be-
reitstellung eines tédlichen Medikaments. Im Februar
2020 hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG, Ur-
teil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020 - 2 BVR
2347/15 -, Rn. 1-343) das bisherige Verbot aufgehoben
und ein ,,Recht auf selbstbestimmtes Sterben* aner-
kannt.

Theoretisch ist die Assistenz von Dritten wieder erlaubt.
Ob es eine neue rechtliche Regelung dazu geben und
wie diese aussehen wird, ist aber noch ungeklart.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts kdn-
nen Sie in lhrer Patientenverfiigung also grundsatzlich
auch den Wunsch nach einem assistierten Suizid au-
ern. Sie sollten diesbeziigliche Wiinsche auch in lhren
Wertvorstellungen (siehe S. 17) dokumentieren und lhre
Beweggriunde ausfuhrlich erklaren. Das erleichtert es
Ihren Bevollmdachtigten/Betreuern, Angehdrigen und
Arzten, sich in Sie hineinzuversetzen.

Beispiel

Jonas hat einen Organspendeausweis. In seiner
Patientenverfigung hat er lebenserhaltende
MaRnahmen ausgeschlossen.

Die Enthahme von Organen kann allerdings grundsatz-
lich nur bei intaktem Kreislauf erfolgen. Das bedeutef,
dass intensivmedizinische MalRnhahmen wie kiinstliche
Beatmung und die Aufrechterhaltung des Herz—Kreis-
laufsystems erforderlich sind.

Wirde bei Jonas z.B. nach einem Unfall der Hirntod
festgestellt, kann der Arzt aufgrund der widersprich-
lichen Regelungen nicht erkennen, welche Winsche
vorrangig gelten sollen.

Jonas sollte daher in seiner Patientenverfiigung unbe-
dingt festlegen, welches der beiden Dokumente im
Zweifelsfall gelten soll.



Sie kdnnen in lhrem Organspendeausweis der Entnah-
me aller oder nur bestimmter Organe und/oder Ge-
weben zustimmen sowie bestimmte Organe/Gewebe
ausschlieBen. Eine Entnahme darf jedoch erst nach der
arztlichen Feststellung Ihres Todes erfolgen.

Mochten Sie Ihre Organe spenden, Ihre in der Patien-
tenverfigung erklarten Einschrankungen oder Ableh-
nungen von lebenserhaltender MalRnahmen aber nicht
komplett aufgeben, kdnnen Sie Inre Organspendebe-
reitschaft einschranken.

Nein, Ihre PatientenverfGgung muss allerdings schrift-
lich abgefasst und eigenhandig unterschreiben sein
(8 1901a Abs. 1 BGB in Verbindung mit § 126 Abs. 1
BGB). Fur die Wirksamkeit lhre Verfiigung ist es un-
erheblich, ob Sie den Text handschriftlich oder am
Computer verfassen. Sie kdnnen lhre Patientenver-
fogung komplett frei formulieren, Vordrucke zum An-
kreuzen verwenden oder den vorgedruckten Text als

Beispiel

Frau Schmied hat mehrere, sich widersprechende
Patientenverfigungen ohne Angabe von Ort und
Zeit verfasst. In einer Version hatte sie wiederbele-
bende MaBnahmen ausgeschlossen, in einer an-
deren hingegen gewunscht. Ohne eine Datums-

Im Anhang dieser Broschure finden Sie ein Formular als
Vorlage zur Erstellung Ihrer Patientenverfigung. Sollte
bei den vorgegebenen Textbausteinen z.B. nur ein Satz
fur Sie nicht zutreffen sein, kdnnen Sie diesen streichen.

Beispiel

Sie kbnnen die Dauer der notwendigen lebenserhal-
tenden MaBnahmen zeitlich begrenzen, z.B. auf 24
Stunden oder auch auf bestimmte Situationen be-
schrdnken, wie den bereits eingetretenen Hirntod.

Sind Sie auch zu einer Organspende bereit, wenn der
Hirntod erst in einigen Tagen erwartet wird, sollten Sie
der Durchfuihrung intensivmedizinischer Malnahmen
ganz ausdricklich zustimmen, da hierdurch der Ster-
beprozess verlangert wird.

Muss meine Patientenverfigung eine bestimmte Form haben?

Hilfestellung und Anregung nehmen, um lhre ganz in-
dividuelle Patientenverfiigung zu verfassen.

Eine Datumsangabe ist ebenfalls keine Voraussetzung
fur die Wirksamkeit, jedoch sehr empfehlenswert. Fehlt
diese Angabe, kann kaum festgestellt werden, ob lhre
Verfigung noch auf Ihre aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation passt.

angabe kann ihr Vorsorgebevollméachtigter in einer
Noftfallsituation nur mutmaBen, welche VerfGgung
gelten soll und wie Frau Schmied wohl behandelt
werden mdchte.

Damit ersichtlich ist, dass Sie den Textbaustein ange-
passt haben, sollten Sie dies mit ,,gestrichen”, Ihrer Un-
terschrift und einem Datum deutlich machen.

] Wennich durch eine Schadigung meines Gehirns nicht mehr in der Lage bin, mit anderen Menschen
zu kommunizieren bzw. adé&quate Entscheidungen zu treffen und dieser Zustand durch Einschdtzung
mindestens zweier darztlicher Experten aller Wahrscheinlichkeit nach nicht umkehrbar ist, auch wenn

der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht. Biessottaveh-getten-wenn-cie-UnumkehrbarkeitraerPro-

Aen: Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung ...

gestrichen, 17.0.7).2021, S. Schneider



2.3 Worauf sollte ich bei der Erstellung meiner Patientenverfiigung achten?

2.3.1 Eindeutigkeit

Beim Verfassen lhrer Patientenverfuogung ist es wichtig,
dass Sie lhre Anordnungen so eindeutig wie moglich
verfassen und die Situationen, in denen lhre Verfigung
gelten soll, méglichst konkret beschreiben und fest-
legen.

Beispiel

Frau Schmitz, eine sehr sportliche und fitte Dame
von 67 Jahren, hat in ihrer Patientenverfigung
Wiederbelebungsmalnahmen ausgeschlossen.

Aufgrund einer Erdnussallergie reagiert sie nach
dem Verzehr von Kuchen mit einem schweren
allergischen Schock, der zu einem Herzstillstand
fuhrt. Der alarmierte Notarzt beginnt sofort mit
einer Herzdruckmassage und spritzt ihr ein Anti-
histaminikum. Frau Schmitz wird in eine Klinik ein-
geliefert, erholt sich ohne bleibende Schdden
und kann sehr schnell wieder entlassen werden.

Beim Verfassen lhrer Patientenverfiigung wird Frau
Schmitz wahrscheinlich keinen Notfall vor Augen gehabt
haben. Sie dachte wohl eher an eine Situation in einem
Krankenhaus oder Plegeheim und mdchte ein durch
lebensverldngernde MaBnahmen bedingtes, langes
Siechtum ohne Aussicht auf Besserung verhindern.

Hinweis:

In medizinischen Notfdllen, die ein sofortiges
Handeln erforderlich machen, werden die Arzte
alles versuchen, um lhr Leben zu retten und so-
fort die entsprechenden Mallnahmen einleiten.

Besteht keine Lebensgefahr mehr, wird im wei-
teren Verlauf der Behandlung - soweit vorhan-
den - ein Vorsorgebevollmachtigter bzw. eine
Patientenverfugung zur Abstimmung der weite-
ren Therapie heran gezogen. Je nach lhren Ver-
fugungen sind die MaBnahmen dann fortzufih-
ren oder abzubrechen.

Befinden Sie sich in einer Notfallsituation zu Hau-
se und mochten Sie eine Behandlung durch
einen Notarzt verhindern, mussen Sie Ihren Vor-
sorgebevoliméachtigten bzw. Betreuer —in lhrer
PatientenverfGgung — anweisen, keinen Ret-
tungsdienst zu rufen.

Problematisch sind auch zu allgemein gehaltene For-
mulierungen, die Ilhren Willen nicht eindeutig erken-
nen lassen und interpretationsbedurftig sind. Die Ver-
bindlichkeit Ihrer Patientenverfigung kann dadurch
zumindest in Teilen eingeschré&nkt oder auBer Kraft
gesetzt werden.




Beispiel

Herr Schneider hat in seiner Patientenverfliigung
festgelegt, dass er nicht von Apparaten am Leben
gehalten werden méchte. Er wolle in Wurde ster-
ben, wenn er schwer krank sei und keine Aussicht
auf ein lebenswertes Leben mehr bestehe.

Nachdem Herr Schneider ins Koma gefallen ist,
steht seine Vorsorgebevollmachtigte vor der
kaum I6sbaren Situation, enfscheiden zu muUs-
sen, ob die Voraussetzung ,,schwer krank* erfUllt
ist. Da konkrete Handlungsanweisungen fiur eine
konkrete Behandlungssituation fehlen, kann sie
nur anhand eigener subjektiver Vorstellungen
interpretieren, was Herr Schneider wohl unter ei-
nem lebenswerten Leben verstehe und wie ,,ein
Sterben in Wirde* ermoglicht werden kann. Sie
muss entscheiden, welche MaBnahmen ergriffen
oder unterlassen werden sollen und welche Me-
dikamente wann verabreicht werden durfen.

Auch Herr Schneiders allgemein formulierter
Wunsch, nicht von Apparaten am Leben gehal-
ten zu werden, kann unter Umstdnden proble-
matisch sein. Er enth&lt keinen Bezug auf einen
eindeutigen Anwendungsfall. Selbst bei einem
kleinen, banalen operativen Eingriff, der ein lan-
ges beschwerdefreies Leben ermoglichen wr-
de, ware jegliche maschinelle Beatmung ausge-
schlossen.

Ilhre Verfugungen sollten daher so exakt wie mdglich
formuliert werden, wann welche MaBnahmen durch-
gefihrt werden durfen.

Beispiel

Egal aus welchem Grund lehne ich jegliche
Transplantation von Organen und/oder Gewe-
ben ab.

Sollte es nach einem Unfall zu einem Herz-Kreis-
laufversagen/Herzstillstand kommen und mehr
als 5 Minuten vergehen, bevor mit Reanimations-
maBnahmen begonnen werden kann, lehne ich
diese ab.

Ihr Text sollte auch keine inhaltlichen Widerspriche
enthalten!

Beispiel

Frau Mller hat in ihrer Patientenverfiigung lebens-
verldngernde MaBnahmen ausgeschlossen, sich
aber zu einer Spende ihrer Organe bereit erklért.

Eine Organentnahme ist allerdings ohne le-
bensverldngernde MaBnahmen nicht méglich,
da der Spender bis zur Entnahme ktinstlich am
Leben gehalten werden muss (vergleiche S. 9,
Spende meiner Organe).

Viele Menschen moéchten, wenn moglich, lie-
ber zu Hause als in einem Krankenhaus sterben.
Auch dieser verstandliche Wunsch schlief3t aller-
dings infensivmedizinische MaBnahmen aus, die
fur eine Organspende notwendig sind.

Jede der obigen Anordnung ist fur sich genommen
bindend, kann aber nicht durchgefihrt werden, ohne
gleichzeitig gegen die andere zu verstolien.

Beziehen sich die Widerspriiche in lhrer Patientenverfi-
gung wie im letzten Beispiel nur auf einzelne Anordnun-
gen, bleibt Ihre Verfugung in inrer Gesamtheit frotzdem
verbindlich. Vorausgesetzt, Inre anderen Festlegungen
sind ausreichend klar und eindeutig formuliert.

2.3.2 Originale

Im Bedarfsfall, z.B. einer Notfallsituation im Kranken-
haus, muss Ihr Bevollmdchtigter (oder alternativ Ihr
Betreuer) vor Ort eine Patientenverfugung im Original
vorlegen.

Das Original sollten Sie unbedingt wieder zuriick zum
eigentlichen Ort der Aufbewahrung bringen oder brin-
gen lassen. Im Vorfeld einer Behandlung oder bei sta-
tion&rer Aufnahme in z.B. einem Krankenhaus oder ei-
ner Pllegeeinrichtung, sollten Sie immer angeben, dass
Sie eine Patientenverfigung verfasst haben bzw. diese
auch unaufgefordert mitbringen. Mittlerweile wird das
Vorhandensein von Vorsorgedokumenten (Patienten-
verfugung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung)
in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen auch erfragt.



2.3.3 Beratung

Eine Beratung ist gesetzlich nicht vorgeschrieben, je-
doch empfehlenswert. Eine Beratung z.B. durch einen
Sozialverband macht deutlich, dass Sie sich intensiv mit
dieser komplexen Thematik auseinandergesetzt haben
und sich der Tragweite lhrer Anordnungen bewulfit sind.

Das Beratungsangebot ist bundesweit nicht einheitlich
geregelt. Es gibt sowohl ortliche Vereine und Einrich-
tungen als auch bundesweit tatige Organisationen mit
entsprechenden Angeboten.

Um als Laie fundierte Entscheidungen zu den medizini-
schen Fragen der Patientenverfugung treffen und die
damit verbundenen Konsequenzen richtig einschdtzen
zu kénnen, kann eine arztliche Beratung durch den
Haus- oder Facharzt sinnvoll sein. lhre Arzte kdnnen
mogliche Krankheitsverl@ufe, Therapien und pflege-
rische MaBnahmen erklaren.

Sie kbnnen sowohl die Beratungen als auch den Ver-
zicht darauf in Ihrer Patientenverfigung dokumentie-
ren, mUssen dies allerdings nicht.

Eine Patientenverfigung muss grundséatzlich nicht
durch einen Notar beurkundet oder beglaubigt wer-

den. Sie ist wirksam, wenn sie von Ihnen eigenh&ndig,

Muss meine Patientenverfugung notariell beurkundet oder beglaubigt werden?

maoglichst unter Angabe von Ort und Datum, unter-
zeichnet wird. Sollten Sie jedoch in einer Situation sein,
in der Sie z.B. k6rperlich nicht mehr ausreichend in der
Lage sind, ein Dokument eigenh&ndig zu unterschrei-
ben, muss die fUr die Schriftfform erforderliche Namens-
unterschrift durch ein vom Notar beglaubigtes Hand-
zeichen erfolgen (8 126 BGB).

Wenn Zweifel hinsichtlich Ihrer Einwilligungsfahigkeit
bestehen oder wenn Sie befirchten, dass Ihr Wille
von Familienangehdrigen nicht anerkannt wird, kann
es ratsam sein, die Patientenverflgung durch einen
Notar beurkunden zu lassen. Solch eine notarielle Be-
urkundung kann als ein Ausdruck der Ernsthaftigkeit
ausgelegt werden. Ergénzend empfiehlt es sich, eine
arztliche Stellungnahme zur Einwilligungsfahigkeit ein-
zuholen.

Sie haben auch die Moglichkeit Ihre Unterschrift nota-
riell beglaubigen zu lassen. Der Empfanger der Patien-
tenverfugung kann sicher sein, dass die Verfiugung von
Ihnen stammt.



3.1

3  ORGANISATORISCHES

3.11 Registrierung

Ilhre Patientenverfiigung kann nur dann ihren Zweck
erfUllen, wenn sie im Ernstfall auch gefunden wird. Um
das Auffinden sicher zu stellen, kdnnen Sie lhre Patien-
tenverfigung z.B. beim Zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer (siehe S. 19) gegen eine einma-
lige aufwandsbezogene Gebuhr registrieren lassen.
Dort werden allerdings keine Original-Dokumente und
inhaltliche Angaben aufbewahrt. Registriert werden
lediglich der Umfang |Ihrer Vorsorgeurkunde (wieviele
und welche Dokumente Sie verfasst haben), Ihre per-
sonlichen Daten sowie die Daten der von lhnen be-
nannten Vertrauensperson(en).

Bitte beachten Sie, dass eine Registrierung lhrer Pa-
fientenverfiUgung nur in Kombination mit einer Vorsor-
gevollmacht und/oder Betreuungsverfiigung sinnvoll
ist (siehe auch ,,Meine Vorsorgevollmacht“ und ,,Mei-
ne Betreuungsverfigung*)

3.1.2 Aufbewahrung/Hinterlegung

Fir die Aufbewahrung lhrer Patientenverfigung in
lhrem hauslichen Umfeld sollten Sie einen Ort wéah-
len, der einfach zu finden und gut zugdnglich ist. Das
kénnte z.B. ein Dokumentenordner sein, der wieder-
um in einem unverschlossenen Schrank oder einer un-
verschlossenen Schublade verstaut ist. Ihr rechtlicher
Vertreter (Bevollmachtigter/Betreuer) oder auch enge
Vertrauenspersonen sollten diesen Aufbewahrungsort
kennen, um lhre PatientenverfGgung im Bedarfsfall
schnell finden zu kdnnen.

3.1.3 Notfallausweis

Sollten Ihre Vorsorgedokumente weder beim Zentra-
len Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer noch
bei einer anderen Organisation registriert sein, emp-
fiehlt es sich, einen Notfallausweis auszufillen. In
diesem kénnen Sie relevante Informationen wie z.B.
Name, Adresse, Angaben zum rechtlichen Vertreter
(Bevollméachtigter/Betreuer) oder zur Vertrauensper-

Wie stelle ich sicher, dass meine Patientenverfugung auch gefunden wird?

Sollte eine Situation eintreten, in der ein Amtsgericht
fUr Sie eine Betreuung fUr nétig halt, kann ein Betreu-
ungsgericht im Bedarfsfall Uber einen geschutzten
Zugang auf diese Datenbank und lhre hinterlegten
Daten zugreifen. Dadurch werden unnétige Betreu-
ungsverfahren vermieden und lhr Recht auf Selbstbe-
stimmung gefordert.

Auskunft aus dem Vorsorgeregister erhalt allerdings
ausschlieflich ein Betreuungsgericht (und das Land-
gericht als Beschwerdegericht).

Mit einer Registrierung erhalten Sie eine sogenannte
ZVR-CARD (Notfallkarte), mit der auf Ihre Vorsorgeur-
kunde(n) und Ihre Vertrauensperson(en) hingewiesen
wird.

Verschiedene Organisationen bieten alternativ ei-
nen kostenpflichtigen Service zur Aufbewahrung/
Hinterlegung und zur regelmé&figen Aktualisierung
von Patientenverfigungen an. Diese Organisationen
kénnen als Ansprechpartner angegeben werden und
veranlassen bei Bedarf die Weiterleitung der Patien-
tenverfiUgung an ein Krankenhaus oder eine Pflege-
einrichtung.

son vermerken. Im Geldbeutel mitgefuhrt kbnnen
diese Informationen rasch gefunden und die entspre-
chenden Ansprechpartner zUgig ausfindig gemacht
werden (Notfallausweis zum Ausschneiden, siehe
»Mein Notfallausweis* auf der Umschlagsseite der
Broschre).



MEINE PERSONLICHEN DATEN:
Name:

Anschrift:

Ich binim Besitz einer:  [] Patientenverfigung

[JVorsorgevollmacht  []Betreuungsverfiigung
Ich besitze einen Organspendeausweis: [ja [Jnein

Bitte setzen Sie sich umgehend mit meinem Vorsorge-
bevollmdachtigten bzw. Betreuer (1) oder ersatzweise einer
Person meines Vertrauens (2) in Verbindung:

1. Name:

Anschrift:

Telefon:
2. Name:

Anschrift:

Telefon:

3.2 Abwann und wie lange gilt meine
Patientenverfigung?

lhre Patientenverfugung gilt ab dem Zeitpunkt, an

dem Sie Ihre Unterschrift und ein Datum unter das

Dokument setzen. Die Gultigkeit Ihrer Patientenverfi-

gung unterliegt keiner zeitlichen Einschrankung.




Muss ich meine Patientenverfiigung regelmaRig aktualisieren?

In der Literatur wird haufig darauf hingewiesen, die  werden darf. Diese Anordnung sollten Sie in |hrer Ver-

Patientenverfiigung z.B. alle zwei Jahre zu Gberprifen.
Wenn die getroffenen Entscheidungen immer noch
zutreffend sind, sollte dies mit einem aktuellen Datum
und Unterschrift bestatigt werden. Eine regelmaftige
Aktualisierung ist allerdings keine Voraussetzung fur
die Wirksamkeit Ihrer Patientenverfiugung.

Aus juristischer Sicht reicht es aus, wenn Sie in |hrer
Verfiogung darauf hinweisen, dass Sie auch ohne re-
gelmagige Aktualisierung an lhren Anordnungen fest-
halten und dass lhnen kein anderer Wille unterstellt

Sie kénnen |hre Patientenverfigung jederzeit formlos —
schriftlich oder mindlich — widerrufen (8§ 1901a Abs. 1
Satz 3 BGB) oder anpassen bzw. neu verfassen.

Bei (zahlreichen) Ver&dnderungen im Text ist es ratsam,
die Patientenverfigung neu zu verfassen. So kénnen
Fehlinterpretationen und Missverstandnisse vermie-
den werden. Die alte Version lhrer Verfugung sollten
Sie vernichten, Inren Vorsorgeberchtigten dartber in-
formieren und ihm eine aktuelle Verfigung aushan-
digen.

Bei Anderungen sollten Sie die alte, jetzt ungUltige
Anordnung mit ,,gestrichen”, Datum und Unterschrift
kennzeichnen. Die neue Anordnung sollten Sie mit Da-
tum und lhrer Unterschrift bestatigen.

Haben Sie Ihre Vorsorgedokumente beim Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer registrie-
ren lassen, sollten Sie dort unbedingt mitteilen, dass
es Anderungen oder Widerrufe gibt. Nur so bleibt die
Registrierung auf dem aktuellsten Stand und kann ihre
volle Wirksamkeit entfalten kann.

Zum Zeitpunkt des Widerrufs mussen Sie, wie auch
beim Verfassen der Patientenverfigung, einwilli-
gungsfahig sein.

figung festschreiben.

Dennoch kann eine Uberpriifung lhrer Patientenverfi-
gung in gewissen Abstanden sinnvoll sein. Einschnei-
dende Lebensereignisse wie eine Scheidung, eine
neu aufgetretene Erkrankung oder das Versterben
des Lebenspartners kdnnen die Sicht auf das Leben
verandern. Auch die Entwicklung neuer medizinischer
Therapien kann Anlass fur eine Anderung sein. Hat
sich Ihr Wille gedndert, sollte Sie Ihre Patientenverfu-
gung umgehend aktualisieren.

Kann ich meine Patientenverfgung dndern oder widerrufen?

Wiederbelebung

Wenn eine der oben beschriebenen Situatio-
nen eingetreten ist und ein Herzstillstand bei mir
eintritt:

M’l i i j i
gestrichen, 17.03.2021, S. Schneider

M modchte ich, dass Versuche der Wieder-
belebung bei mir durchgefuhrt werden.

17.03.2021, S. Schneider

Wenn Sie bei eingetretener Einwilligungsunfahigkeit
mundlich oder durch Gesten eine Haltung zum Aus-
druck bringen, dass Sie Inrem, in der Patientenverfi-
gung geduBerter Willen widersprechen, muss beson-
ders sorgfaltig gepruft werden, ob es sich um einen
schlissigen Widerspruch handelt und die in der Pa-
tientenverfigung getroffene Festlegung fur die kon-
krete Lebenssituation gelten soll oder nicht (vgl. hierzu
nachfolgend 4.1.1.).




4.1

4  HAUFIG GESTELLTE FRAGEN

411 Verbindlichkeit

Die Anordnungen, die Sie in Ihrer PatientenverfGgung
treffen, sind rechtlich bindend (§ 1901a Abs. 1 Satz 2
BGB). Durch die Festlegung lhres Willens geben Sie
lhrem rechtlichen Vertreter (Bevollmachtigter/Betreu-
er), Arzten, Plegenden, Therapeuten und anderen
eine konkrete Anleitung zur Umsetzung lhres Willens.

Ilhr rechtlicher Vertreter und lhr behandelnder Arzt
haben die Aufgabe, Inhalt und Akfualitét Ihrer Pati-
entenverfugung zu prifen und auf die bestehende
Situation folgerichtig anzuwenden. Eindeutige Fest-
legungen, z.B. auch zur Unterlassung lebenserhalten-
der oder lebensverldngernder MaBnahmen, mussen

Missen meine Verfugungen in jedem Fall umgesetzt werden?

bertcksichtigt werden. Handeln die Verantwortli-
chen anders als es ausdriicklich in der Patientenver-
fugung verfugt ist, ist dies ein Eingriff in Ihre kérperli-
che Integritdt und eine (strafbare) Kérperverletzung.
Entsprechende rechtliche Schritte kbnnen eingeleitet
werden.

Vor Einleitung solcher Schritte ist eine Beratung durch
die Schiedsstelle der Deutschen Stiftung Patienten-
schutz (siehe S. 19) ratsam. Diese pruft im Streitfall in-
nerhalb von zwei Werktagen |hre Patientenverfligung
gebihrenfrei und vermittelt. Dartiber hinaus kann ein
Gutachten erstellt oder vor Ort beraten werden.

41.2 MutmagBlicher Wille und personliche Wertvorstellungen

Ihr mutmaBlicher Wille kommt dann zu Tragen, wenn

Sie dauerhaft Ihren Willen nicht mehr &uflern kbnnen

und

= keine Patientenverfigung vorliegt

oder

= die Festlegungen in der Patientenverfiigung keinen
oder unzureichenden Bezug zu lhrer aktuellen Le-
bens- oder Behandlungssituation aufweisen

oder

= |hr Wille nicht eindeutig aus lhrer Patientenverfi-
gung herauszulesen ist, z.B. aufgrund fehlender, un-
klarer oder sich widersprechender Formulierungen.

Der Ermittlung des mutmaglichen Willens dienen kon-
krete Anhaltspunkte. Hierzu zahlen miindliche Uberlie-
ferungen aus Gesprachen innerhalb der Familie oder
des Freundeskreises, Briefe, Tagebucheintragungen
oder Aufzeichnungen zu ethischen, religiésen oder
anderer Uberzeugungen.

Der Inhalt Ihrer Patientenverfigung muss im Ernstfall
z.B. von lhren Arzten schnell erfasst werden kénnen
und sollte daher nicht zu umfangreich sein. Allerdings
sollten diese auch nicht erraten mUssen, was Sie sich
wunschen.

In Situationen, die in Ihrer Patientenverfogung even-
tuell nicht konkret (genug) geregelt sind, kann eine
Beschreibung lhrer persdnlichen Lebenseinstellungen
hilfreich sein. Daraus laRt sich als mutmalfllicher Wille
ableiten, wie aus lhrer Sicht in Behandlungsfragen
entschieden werden sollte.

Als Ergdnzung zur PatientenverfUgung finden Sie im
Anhang dieser Broschire ein Formular (,,Meine Wert-
vorstellungen®), in dem Sie Ihre Vorstellungen und
WuUnsche z.B. fUr bestimmte Krankheitssituationen oder
zum Sterben ausfuhren kénnen. Sie kbnnen z.B. darle-
gen, ob und in welchen Situationen eine Verkirzung
Ihres Leben fur Sie akzeptabel ware oder was Sie per-
sdnlich unter Lebensqualtitét verstehen und was fir
Sie unabdingbar ist. Erkl@ren Sie auch, warum Ihnen
was wichtig ist.

Hier kbnnen Sie auch zu den Beispielfragen von Seite
8 Stellung nehmen (siehe 2.1 Was kann ich mit meiner
Patientenverfiigung regeln).

Je konkreter Sie Ihre Einstellungen dGuBern, desto bes-
ser kdnnen |hr Bevollmachtigter/Betreuer und die
Arzte die Hintergriinde Ihre Entscheidungen nachvoll-
ziehen und verstehen, ,,wen sie hier vor sich haben".



Die Beschreibung lhrer persénlichen Wertvorstellun-
gen ist rechtlich keine Voraussetzung fur die Wirksam-
keit Ihrer Patientenverfigung.

Eine Patientenverfugung ist dem mutmalfllichen Wil-
len gegenuber vorrangig. Gibt es Uneinigkeit bei der

41.3 Zumutbarkeit

Ilhre Patientenverfiigung ist sowohl fur Ilhren Vorsorge-
bevollméachtigten/Betreuer als auch fur die behan-
delnden Arzte und Pflegekréfte eine ,,Handlungsan-
weisung", an die sie sich zwingend halten muUssen.

Die Umsetzung lhres Willens muss fur diese allerdings
auch zumutbar sein. Erkrankt z.B. |hr Bevollmachtiger
selbst schwer, ist ihm eine Weiterbetreuung nicht zu-
mutbar. Damit aber immer ein Bevollmachtigter fur
Sie tatig werden kann, ist die Ernennung eines Ersatz-

Auslegung des Patientenwillens zwischen lhrem recht-
lichen Vertreter (Bevollmachtigter/Betreuer) und lhrem
behandelnden Arzt, entscheidet als Ubergeordnete
Instanz das Betreuungsgericht.

bevolimé&chtigten sinnvoll. Auch die Bitte um aktive
Sterbehilfe ist hrem Bevollmé&chtigten nicht zumutbar
und ware zudem fur ihn auch strafbar.

Arzte dUrfen Ihre Behandlung ablehnen, wenn lhre
WUnsche der arztlichen Kunst oder einer medizini-
schen Indikation widersprechen. Gleiches gilt, wenn
Ihre Vorstellungen nicht durch den Leistungskatalog
Ihrer Krankenkasse gedeckt sind.




Beratung

Beratungen zur Patientenverfigung werden von un-
terschiedlichen Institutionen angeboten. Welche An-
gebote esin Ihrer Ndhe gibt, kbnnen Sie z.B. bei den
ortlichen Wohlfahrts- oder Sozialverbanden erfragen.
Eine notarielle Beratung fur die Patientenverfiigung ist
nicht erforderlich. Die medizinischen Aspekte, die in
Ihrer PatientenverfUgung angesprochen werden, soll-
ten Sie mit lhrem Haus- oder Facharzt besprechen.

5.2 Informationsmoglichkeiten

zur Organspende
Sie haben vielleicht auch schon dartiber nachge-
dacht, ob eine Organspende fur Sie in Frage kommt.
Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) bietet auf Ihrer Internetseite Informationsmate-
rial, u.a. zur Organspende, an.
www.organspende-info.de

Deutsche Stiftung Organtransplantation
www.dso.de

Bundesnotarkammer

Die Bundesnotarkammer bietet eine kostenlose
Service-Hotline an. Telefon 0800 / 35 50 500 (montags
bis donnerstags 7.00 Uhr bis 17.00 Uhr, freitags von 7.00
bis 13.00 Uhr)

= Betreuungsrecht
Herausgeber: Bundesministerium der Justiz
und fUr Verbraucherschutz, 3/2018
www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUnd
Patientenrechte/Betreuungsrecht/Betreuungs-
recht_node.html

= Bundesnotarkammer
Zentrales Vorsorgeregister

www.vorsorgeregister.de

5  WEITERE INFORMATIONEN

5.4  Deutsche Stiftung Patientenschutz

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz unterhalt unter
anderem eine Schiedsstelle, die bei Konflikten um Pa-
tientenverfugungen berat und zwischen Beteiligten
(unabhangig ob Arzte oder Angehdérige) vermittelt.

www.stiftung-patientenschutz.de/service/
patientenverfuegung_vollmacht

5.5 Stiftung Deutsche

Leukamie- & Lymphom-Hilfe
Im Rahmen der Vorsorge-Reihe werden vier Broschu-
ren angeboten:
= Meine Patientenverfiigung
= Meine Vorsorgevollmacht
= Meine Betreuungsverfiigung
= Mein Testament

www.stiftung-dlh.de/broschueren

6  QUELLEN

= Burgerliches Gesetzbuch (BGB)
Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucher-
schutz und Bundesamt fur Justiz
www.gesetze-im-internet.de/bgb/
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MEINE PATIENTENVERFUGUNG

Mit diesem Formular haben Sie die Moglichkeit eine individuelle Patientenverfligung zu erstellen. Sollten
die vorformulierten Texte auf Sie zutreffen, konnen Sie diese verwenden und ankreuzen oder Unzutref-
fendes streichen. Andernfalls kbnnen Sie die Freifelder fiur persdnliche Erganzungen nutzen und eigene
Anordnungen formulieren. Beim Verfassen eigener Texte konnen Sie sich natirlich an den vorfomulierten
Texten orientieren und diese in lhrem Sinne ab&ndern. Bitte entscheiden Sie sich immer nur fur eine Vari-
ante und kreuzen Entsprechendes an.

Sind Mehrfachantworten moglich, ist dies angegeben.

1 Vorbemerkung mit Bezug zu meinen personlichen Wertvorstellungen:

2 Informationen Uber mich:

FUr den Fall, dassich ...

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift

... mich nicht mehr in der Lage befinde, meinen Willen bilden oder mich duBern zu

kdnnen, méchte ich, dass meine nachfolgend aufgefUhrten Anordnungen umgesetzt
werden.

\{

A

(]

|

ls.

. -
£ =,
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3 Meine Patientenverfigung gilt fir folgende Situationen:

(Mehrfachnennungen maéglich, Unzutreffendes bitte streichen!)

[ ] Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem unmittelbaren Sterbeprozess befinde, der
nicht mehr umkehrbar ist.

[ ] Wenn ich mich unmittelbar im Endstadium einer Krankheit befinde, die unheilbar ist und tédlich ver-
IGuft, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht abzusehen ist.

[ ] Wennich durch eine Schadigung meines Gehirns nicht mehr in der Lage bin, mit anderen Menschen
zu kommunizieren bzw. angemessene Entscheidungen zu treffen und dieser Zustand durch Einschat-
zung zweier, voneinander unabhdngiger Arzte bestétigt und aller Wahrscheinlichkeit nach nicht
umkehrbar ist, auch wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht.

Dies gilt

—sowohl fUr direkte Gehirnsché&digung z.B. durch einen Unfall, Schlaganfall, EntzOndungen, Tumore
als auch indirekte Gehirnschadigung als Folge z.B. einer Wiederbelebung, eines Lungenversagens
oder eines Schocks. Mir ist bewusst, dass mein Kérper in einer solchen Situation auf Reize reagieren
und dass ich Empfindungen spUren kann. Mir ist bewusst, dass ein Aufwachen aus diesem Zustand
maoglich, aber extrem unwahrscheinlich ist.

—wenn ich mich in einem Koma oder einem komadhnliche Zustand befinde, selbst wenn ich nur eine
minimale Chance hatte, nach Monaten oder Jahren wieder aus diesem Zustand erwachen zu.

—wenn ich infolge einer Schadigung des Gehirns durch einen weit fortgeschrittenen Hirnabbaupro-
zess (z.B. bei einer Demenzerkrankung) trotz umfangreicher Unterstitzung keine Nahrung und keine
Flussigkeit auf naturliche Weise mehr zu mir nehmen kann.

—wenn ich wegen eines Schadelhirntraumas gel&dhmt bin und keine Aussicht besteht, dass ich meine
Bewegungs- und Sprechfahigkeit wiedererlange.

[] Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwéhnten Erkrankungen mit entsprechenden Symptomen
sollen in derselben Weise beurteilt werden.

[] wennim Verlaufe meiner Grunderkrankung(en)
folgende Situation eingetreten sind:

(Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)
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[] Wenn zusatzlich zu meiner Grunderkrankungen bei weiteren Erkrankungen folgende Situation auftre-
ten sollten:

4 Ich winsche bis zu meinem Ableben eine menschenwirdige Unterbringung,
personliche Zuwendung und eine angemessene Korperpflege.

5 Wiuinsche, Regelungen und MalRhahmen, sofern eine der unter Punkt 3
beschriebenen Situationen eintritt:

Lebensverlangernde MaRnahmen

[] Ich erwarte, dass alle meiner Lebensverléngerung dienenden MaBnahmen unterbleiben bzw. dass
bereits eingeleitete lebensverlangernde MalRnahmen abgebrochen werden.

ODER

[ ] Ich erwarte, dass alle nur moglichen (intensiv-)medizinischen Mafnahmen zur Erhaltung und
Verlangerung meines Lebens ausgeschopft werden.

ODER

[

Patientenverfigung Seite 3



Gabe von Antibiotika:

|:| Ich wiinsche keine Antibiotikagabe.

ODER

[] Ich wiinsche Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.
ODER
[] Ich wiinsche Antibiotika zur Behandlung von Begleitinfektionen zu erhalten.

ODER

L]

Wiederbelebung

[] Ich méchte, auch bei einem Herzkreislaufstillstand, nicht wiederbelebt werden.

|:| Ich méchte nicht, dass in Notfdllen ein Notarzt versténdigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung
unverziglich Gber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmafnahmen informiert wird.

ODER
[] Ich mochte, dass Versuche der Wiederbelebung bei mir durchgefhrt werden.

ODER

[

|
|
|
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|
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(Mehrfachnennungen méglich) I
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Kunstliche Ernahrung und Fltssigkeitszufuhr:

] Ich winsche, dass alle MaBnahmen unabhdngig von der Form (Infusionen, Magen- oder PEG-
Sonde), die der kUnstlichen Zufuhrung von Nahrung oder FlUssigkeiten dienen, unterbleiben.
Falls solche MaBnahmen bereits eingeleitet wurden, sind sie zu beenden. Ich winsche eine
fachgerechte Mundpflege und das Anfeuchten der Atemluft.

ODER

[] Ich winsche, dass eine kinstliche Erndihrung und/oder eine kinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei palliativ-
medizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen.

ODER

[ ] Ich winsche, dass ich eine situationsgerechte ZufUhrung von Flissigkeit und Nahrung auch Uber Sonden
und Infusionen erhalte. Dies soll zu keinem Zeitpunkt abgebrochen oder unterbrochen werden.

ODER

[

Dialyse/Bauchfelldialyse:

] Ich winsche, dass keine Dialyse/Bauchfelldialyse durchgefihrt bzw. eine schon eingeleitete
Dialyse/Bauchfelldialyse eingestellt wird.

ODER
[] Ich winsche eine Dialyse, falls dies mein Leben verléngern kann.

ODER

L]
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Blut / Blutbestandteile:
[] Ich wiinsche keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.
ODER

[] Ich wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur
Beschwerdelinderung.

ODER
[] Ich winsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verléngern kann.

ODER

[

Kunstliche Beatmung:

[] Ich winsche, dass keine kinstliche Form der Beatmung zur Anwendung kommt bzw. dass jegliche
Form einer bereits bestehenden kiinstlichen Beatmung abgebrochen wird. Mit der Gabe von
Medikamenten zur Linderung von Atemnot bin ich einverstanden, auch wenn dies mein BewuBtsein
eintriben und zu einer unbeabsichtigten Verkirzung meines Lebens fiihren kdnnte.

ODER
[] Ich wiinsche eine kiinstliche Beatmung zu meiner Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung.

ODER

[
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Schmerz- und Symptomkontrolle:

[ ]Ich winsche, dass alle medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
ausgeschopft werden. Ich winsche eine fachgerechte Mundpflege zur Vermeidung des DurstgefUhls
und lindernde darztliche MaBnahmen zur Bekdmpfung von Schmerzen, Atembeschwerden, Luftnot,
Angst, Unruhe, Ubelkeit und anderen Krankheitserscheinungen. Das diese Medikamente mein
BewuBtssein ddmpfen und meine Lebenszeit verkUrzen kdnnen, ist mir bewuBt und nehme ich in Kauf.

ODER

[] Ich winsche eine situationsgerechte Behandlung meiner Schmerzen. Ich méchte nicht, dass diese
Behandlung Einfluss auf mein Bewusstsein hat und nehme auch keinen méglichen frGheren Einftritt
meines Todes in Kauf.

ODER

[

Weitere Behandlungen:

[ ] 1ch winsche, dass keine intensiven Behandlungen (z.B. Chemotherapien u.d.) mehr bei mir
durchgefUhrt werden. Mir ist bewusst, dass diese meiner Lebensverldngerung dienen kénnen und ich
lehne sie dennoch ab.

ODER

[ ] Ich winsche, dass alle situationsgerecht méglichen, auch intensiven Behandlungen (z.B. Dialyse) bei
mir durchgefuhrt werden. Die Erhaltung und Verlangerung meines Lebens sind mir sehr wichtig.

ODER

L]
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Nicht zugelassene Medikamente (Off Label use):

] Ich will nicht mit Medikamenten behandelt werden, die (noch) keine spezfische Zulassung fir meine
Erkrankung haben bzw. deren Wirksamkeit sich erst in der Erprobung befindet.

ODER

[ ] Ich winsche, dass ich mit allen zur Verfigung stehenden Medikamenten behandelt werde. Sollte es
Medikamente geben, die bei mir angewendet werden kdnnten, sich jedoch noch in der Erprobung
befinden und deren Aus- und Nebenwirkungen (noch) nicht vollumf&nglich bekannt sind, méchte ich
dennoch, dass diese bei mir zur Anwendung kommen.

ODER

L]

Palliative MalRhahmen:

Linderung von beeintréchtigenden Auswirkungen, die eintreten kénnen wie z.B. Schmerzen, Ubelkeit,
Hunger- und Durstgefuhl.

ODER

[
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Operationen:

[ ] Ich winsche, dass keine Operationen oder Amputationen, etwa zur Behandlung einer Krebserkran-
kung, bei mir durchgefUhrt werden. Mir ist bewusst, dass diese meiner Lebensverldngerung dienen
kénnen und ich lehne sie dennoch ab.

ODER

[ ] Ich winsche, dass alle situationsgerecht méglichen Operationen, die der Erhaltung und Verlénge-
rung meines Lebens dienen, bei mir durchgefUhrt werden. Die Erhaltung und die Verldngerung mei-
nes Lebens sind mir sehr wichtig.

ODER

L]

Herzschrittmacher, implantierbarer Kardioverter (ICD):

[ ] Ich winsche, dass bei schnellen Herzrhythmusstérungen die Defibrillator-Funktion ausgeschaltet
wird, um meinen Sterbeprozess nicht unndtig zu verldngern.

ODER

[] Ich winsche, dass mein behandelnder Arzt bei schnellen Herzrhythmusstérungen entscheidet, ob
eine Ausschaltung der Defibrillator-Funktion fUr mich sinnvoll ist.

ODER

L]
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Komplementare Behandlung:
[ Ich winsche, dass ich ausschlieBlich schulmedizinisch behandelt werde.
ODER

[] Ich winsche, dass begleitend komplementdre MaBnahmen zur Anwendung kommen, sofern sie keine
Einschrankungen oder Verzégerungen der schulmedizinischen Behandlung bewirken.

ODER

L]

Organspende:
(Mehrfachnennungen moglich)
[ ] Ich habe einen Organspendeausweis ausgefillt.

Es ist mir bewusst, dass Organe und/oder Gewebe nur nach Feststellung des Hirntods bei aufrechter-
haltenem Kreislauf enfnommen werden kénnen. FUr den Fall, dass bei mir eine Organspende medizi-
nisch in Frage kommt, gestatte ich ausnahmsweise

[_] die kurzfristige Durchfiihrung intensivmedizinischer Manahmen zur Bestimmung meines Hirntodes
nach den Richtlinien der Bundesarztekammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

Diese MaRhahmen durfen héchstens Stunden bis Tage umfassenden.

[] Meine Zustimmung gilt ausdricklich auch fir die Situation, dass der Hirntod nach Einschétzung der
Arzte erst in wenigen Tagen eintreten wird. Mir ist bewusst, dass der Sterbeprozess dadurch verldngert
wird.

[ ] Ich gestatte die Entnahme folgender Organe und/oder Gewebe:
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ODER

[]ich gestatte die Entnahme von Organen und/oder Geweben mit folgenden Ausnahmen:

ODER

[]ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
Ich winsche, dass alle (medizinischen) MaBnahmen, zu denen ich mich in meiner Patientenverfu-
gung geduBert habe, ausnahmslos so durchgefthrt werden.

ODER

[1ich Ubertrage die Entscheidung Uber die Entnahme von Organen und/oder Geweben auf die
nachfolgend benannte Person:

Name, Vorname:

PLZ, Ort:

Telefonnummer (Festnetz):

Telefonnummer (Mobil):

I
|
|
|
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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|
|
|
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|
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|
|
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|
|
|
|
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6 Meine Vorsorgeregelungen:

Folgende weitere Dokumente fir meine Vorsorge liegen vor:

] Vorsorgevollmacht (medizinische Themen)

Vorname, Name meines Vorsorgebevollmd&chtigten

Kontaktdaten meines Vorsorgebevolimdchtigten

[] Betreuungsverfiigung

Vorname, Name meines Betreuers

Kontaktdaten meines Betreuers

] Betreuungsverfliigung

Vorname, Name meines Betreuers

[ ] weitere Vorsorgeregelungen

|
|
|
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|
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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|
|
|
|
|
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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7 Information und Beratung:

a) [] Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfigung beraten durch:

Name der Organisation/des Vereins

Ort, Datum Unterschrift des Beraters

b) [ ich wurde arztlicherseits umfangreich aufgeklart durch:

Name des Haus- oder Facharztes

Ort, Datum Unterschrift des Arztes
ODER

[] Ich verzichte ausdriicklich auf eine arztliche Aufklarung.

8 Schlussbemerkungen:

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, urteils- und entscheidungsféhig. Mit meiner Patientenver-
figung willich meinem Selbstbestimmungsrecht Geltung verschaffen.

Ich habe die Verfigung ohne Druck von auen oder von dritten Personen verfasst und bin mir der Fol-
gen der von mir getatigten Aussagen bewuft.

Mir ist bewuBt, dass ich meine Patientenverfogung jederzeit mUndlich oder schriftlich widerrufen, ab-
andern oder neu verfassen kann.

Ich winsche nicht, dass mir ein anderer Wille unterstellt wird. Meine PatientenverfGgung gilt solange,
bis ich sie widerrufe.

Ort, Datum, Unterschrift

Bestatigung meiner Anderung vom:

Ort, Datum, Unterschrift

Bestatigung meiner Anderung vom:

Ort, Datum, Unterschrift

Bestatigung meiner Anderung vom:

Ort, Datum, Unterschrift
b
o
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MEINE PERSONLICHEN WERTVORSTELLUNGEN

In Situationen, die in der Patientenverfigung z-B. nicht explizit angesprochen werden oder unterschied-
lich ausgelegt werden kdnnen, mUssen |Ihr Vorsorgebevollmdchtigter und der behandelnde Arzt u.U.
weitreichende Therapieentscheidungen treffen. In diesen Fallen kann eine Beschreibung lhrer individu-
ellen Einstellungen zum Leben und Sterben eine wichtige Interpretationshilfe sein. Wenn deutlich wird,
welche Beweggrinde zu den Festlegungen in lhrer VerfUgung gefUhrt haben, kénnen Ihre Winsche
besser nachvollzogen weden.

Nachfolgend sind einige beispielhafte Fragen aufgefihrt, die Ihnen beim Verfassen Ihrer Wertvorstellun-
gen als Anregung dienen kénnen.

Mein Leben

= Wie ist mein Leben bisher verlaufen? Bin ich zufrieden? Gab es Enttduschungen?

= Hatte ich Dinge anders gemacht?

= Was waren besondere Erfahrungen in meinen Leben? Was hat mich sehr gepragt?
= Was hat meinem Leben Sinn gegeben?

Mein zukunftiges Leben

= Gibt es Dinge, die ich noch machen oder regeln mbchte2 Wer soll mich dabei unterstitzen?

= Mochte ich so lange wie mdglich leben?

= Was ist fUr mich Lebensqualitate

= Was ist mir wichtiger: die Lebensqualitdt oder die Lebensdauere Warum?

= Kann ich fremde Hilfe annehmen wenn es mir schlecht geht?

= Md&chte ich mit dauerhaften Ldhmungen weiterleben, auch wenn ein Weiterleben nur durch lebens-
verlangernde MaRnahme moglich ware?

= Mdchte ich weiterleben, wenn meine Sinnesorgane (z.B. Seh- und Hérvermdgen) dauerhaft
ausfallen?

= Mdchte ich tUber jede Diagnose und Prognose umfassend aufgeklart werden?

= Mdchte ich so lange wie méglich leben, auch wenn ich furimmer bewuBtlos ware?

Menschen in meinem Leben

= Welche Menschen sind wichtig in meinem Leben? Welche Rolle spielen meine Familie und Freunde?
= Welche Art von Beziehung habe ich zu den mir wichtigen Menschen?

= Welche Menschen méchte ich um mich haben, wenn es mir schlecht geht?

= Worauf lege ich groBen Wert im Umgang mit anderen Menschen?

= Was sollen andere Menschen im Umgang mit mir berticksichtigen?

= Wer soll bei mir sein, wenn ich sterbe?

Religion und Spiritualitat
= Ist mir Religion wichtig?
= Lege ich Wert auf geistlichen oder spirituellen Beistand?

Herausfordernde Situationen

= Welche Erfahrungen habe ich mit dem Sterben und dem Tod gemacht?

= Welche Erfahrungen habe ich mit schwerwiegenden Erkrankungen oder Behinderung gemacht?
Was mdchte ich in diesen Situationen keinesfalls erleben?

= Wie bin ich mit eigenem Leid oder dem Leid anderer konfrontiert gewesen?

= Was hat mir in schweren Zeiten weitergeholfen?

= Wovor habe ich Angst, z.B. hinsichtlich meines Sterbens?
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Ich nehme hiermit die Méglichkeit wahr, mich zu meinen persénlichen Wertvorstellungen zu &uBern. Dieses
Formular ist eine Ergnzung zu meiner Patientenverfigung und soll dazu dienen, meinen mutmaBlichen
Willen zu ermitteln, falls dies erforderlich werden sollte.

Wertvorstellungen Seite 2




Wertvorstellungen Seite 3




Wertvorstellungen Seite 4




b=

=

[§)

4]

Q

=

c

=)
[T}

[0)

= 2
Z 3
< € <
£ £ 2 S
= o))
o] < .,Da c
c O =]
= 17} = =
o c = Q
> < o} %
o
>
e
()
=




STl FT U N G www.stiftung-dih.de

Deutsche Leukdmie-
& Lymphom-Hilfe

MEIN NOTFALLAUSWEIS
' ZUM AUSSCHNEIDEN

MEINE PERSONLICHEN DATEN:
Name:

Anschrift:

Ich bin im Besitz einer:  [] Patientenverfiigung

[JVorsorgevollmacht  [] Betreuungsverfligung
Ich besitze einen Organspendeausweis: [Jja []nein
Bitte setzen Sie sich umgehend mit meinem Vorsorge-

bevollmdachtigten bzw. Betreuer (1) oder ersatzweise einer
Person meines Vertrauens (2) in Verbindung:

1. Name:

Anschrift:
Telefon:
2. Name:

Anschrift:

Telefon:



STIFTUNG E5E a6

Deutsche Leukdmie-
& Lymphom-Hilfe E'I

Adenauerallee 87, 53113 Bonn

Telefon +49 (0) 228 24 98 28 0
Fax +49 (0) 228 24 98 28 28

info@stiftung-dih.de
wwww.stiftung-dih.de SPENDENKONTO

Bank fur Sozialwirtschaft

IBAN DE45 3702 0500 0000 1515 15

BIC BFSWDE33XXX

Wir machen mit bei der Stichwort Vorsorge

_ | Initiative

> = > | Transparente Vielen Dank fur
’ Zivilgesellschaft lhre Unterstiitzung!

Bitte fullen Sie diesen Notfallausweis aus, trennen
Sie ihn heraus und tragen Sie ihn gut auffindbar
immer bei sich, z.B. bei lhren Ausweispapieren.




