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Patient:innen
im Mittelpunkt  Eine Initiative des Forum Paient:innenorientierung

Getragen von der UKE-Leitbildsdule ,Konsequente Paient:innenorientierung” ist es
das zentrale Ziel des UKE, Patient:innen noch starker in den Mittelpunkt unserer ge-
meinsamen Arbeit zu stellen. Das berufstibergreifende ,Forum fiir Patient:innenori-
entierung” fllt das Thema mit Leben.

Liebe Leserin, lieber Leser,

niemand mochte plotzlich in eine Situation geraten, die es einem unmoglich
macht, den eigenen Willen klar auszudruicken. Jedoch sind es gerade die uner-
warteten Situationen im Leben, die Angehdrige, Familie und Freunde extrem
fordern. Von einem Augenblick zum nachsten kann ein Umstand eintreten, in
welchem andere fr uns handeln muissen.

Wer aber regelt die personlichen Angelegenheiten, entscheidet tber arztliche
Eingriffe oder etwa den Umzug in ein Pflegeheim? Viele mogen glauben, Ver-
wandte und Freunde konnten im Sinne des Betroffenen handeln. Doch das
trifft nicht unbedingt zu. Selbst Angehorige dirfen nur rechtswirksame Ent-
scheidungen treffen, wenn sie dazu vorher schriftlich bevollmachtigt worden
sind. Sicherlich ist es nicht einfach, dieses Thema im Familien- und Freundes-
kreis anzusprechen. Statt jedoch das Problem zu verdrangen, zu verschieben
oder zu ignorieren, sollte sich jeder friihzeitig Uberlegen, wie er eine solche
Extremsituation geregelt wissen will.

Diese Broschure soll dazu beitragen, sich angemessen dieser Fragestellung zu
nahern. Nach griindlicher Auseinandersetzung mit allen Aspekten kann dann
jeder fur sich entscheiden, ob er die Moglichkeit nutzen mochte, mittels ei-
ner Vollmacht, einer Betreuungsverfiigung und einer Patient:innenverfligung
Fehlentscheidungen anderer zu vermeiden. Die Broschire kann eine fachkun-
dige personliche Beratung nicht ersetzen. Sie soll Ihnen jedoch als Ermutigung
dienen, Vorsorgeregelungen mit nahe stehenden Personen, Arzt:innen, An-
walt:innen oder Pflegenden zu besprechen und gegebenenfalls erganzende
Informationen einzuholen.

Ich kann Ihnen nur ans Herz legen, selbst eine Vorsorgeregelung zu treffen.
Dadurch vereinfachen Sie auch in erheblichem Mafe die Arbeit aller Mitarbei-
tenden unseres Hauses, die mit Fallen dieser Art befasst sind, und vermeiden
lange Ubergangszeiten voller Ungewissheit.

.l che

Prof. Dr. Burkhard Goke

Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender



Gesetzliche Betreuung

Das Gesetz sieht die Einrichtung einer Betreuung vor, wenn Sie lhre eigenen
Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln konnen. In diesem Fall wird fur Sie
durch das Betreuungsgericht (vormals Vormundschaftsgericht), einer Abtei-
lung des Amtsgerichts, ein:e gesetzliche:r Vertreter:in, ein:e Betreuer:in, be-
stellt (§ 1896 BGB).

Die vom Betreuungsgericht bestellte Betreuungsperson tbt dann in dem vor-
gegebenen Aufgabenbereich etwa das Aufenthaltsbestimmungsrecht aus
oder tritt im Bereich lhrer Gesundheitssorge als Ihr:e Vertreter:in gegentber
den Arzt:innen und dem Krankenpflegepersonal auf. Die Betreuung kann
auch auf den Bereich der Vermogenssorge erstreckt werden.

Abgesehen von Eilfdllen kann die gerichtliche Bestellung einer betreuenden
Person viel Zeit beanspruchen. Nehmen Sie einmal an, bei einem lhrer Ange-
horigen oder Nachbarn spitzt sich aufgrund einer krankheitsbedingten Ein-
schrankung eine Krise zu: Rechnungen werden nicht bezahlt, die Wohnung
wird gekiindigt, behordliche Post und anderer Schriftverkehr werden nicht
bearbeitet. In diesen Fallen werden die zustandigen Stellen von beliebiger Sei-
te aus informiert (z. B. Hausarzt:innen, Angehorige, Nachbarn, Polizei, ...) und
beginnen zu ermitteln. Die Arzt:innen werden mit der Erstellung eines Gut-
achtens Uber die Erkrankung und deren Auswirkungen beauftragt.

Nach Abschluss der Ermittlungen beschlielft das Betreuungsgericht bei
Vorliegen der eingangs genannten Voraussetzungen die Bestellung einer
Betreuungsperson. Viele Betreuungen werden ehrenamtlich von Familien-
angehorigen ibernommen. Das Gericht wird geeignete Angehdrige oder vor-
geschlagene Bekannte grundsatzlich vorziehen, wenn diese dazu bereit sind.
Findet sich niemand, so werden Berufsbetreuer:innen, oft Rechtsanwalt:in-
nen eingesetzt.




Treffen Sie Vorsorge!

Das Betreuungsverfahren konnen Sie vermeiden. Dazu mussen Sie friihzeitig in
einer Vollmacht bestimmen, welche Vertrauensperson in Fragen der Gesund-
heitssorge und/oder Vermogenssorge oder des Aufenthalts (z. B. Unterbrin-
gung in einem Pflegeheim) Entscheidungen stellvertretend fir Sie treffen darf.
Eine solche Vollmacht ersetzt eine Betreuung. Das Betreuungsgericht braucht
nicht tatig zu werden. Wenn Sie niemanden kennen, dem Sie eine Vollmacht er-
teilen wollen, oder wenn Sie eine gerichtliche Kontrolle Uber lhre zu regelnden
Angelegenheiten vorziehen, konnen Sie eine Betreuungsverfiigung errichten.

Die Betreuungsverfugung ist aber keine Vollmacht. Sie haben nur die Moglich-
keit, der kiinftigen Betreuungsperson, die vom Gericht bestellt wird, bestimm-
te Vorstellungen und Wiinsche an die Hand zu geben (siehe Betreuungsverfu-
gung, S.16).

Zudem ist es moglich, mit einer Patient:innenverfiigung Wiinsche, Anweisun-
gen und Verbote festzulegen, die zum Ausdruck bringen, wie Sie in einer kon-
kreten Situation medizinisch versorgt werden mochten (§ 1901a BGB). So kon-
nen Sie lhrem Selbstbestimmungsrecht auch dann Geltung verschaffen, wenn
Sie krankheitsbedingt nicht mehr einwilligungsfahig sind, d. h. wenn Sie nicht
mehr flr sich sprechen kénnen.

Von der Moglichkeit, eine Vollmacht an eine Vertrauensperson zu erteilen —
meistens einen Angehdrigen oder Freund — machen Patient:innen zunehmend
Gebrauch.

Bitte denken Sie daran:

Auch Eheleute bedirfen untereinander
einer Vollmacht, wenn der eine flr den
anderen als vertretende Person fungieren
will.

Die Ehefrau oder der Ehemann ist nicht
gesetzliche Vertretung des Ehepartners.

Grundsatzlich kann ein Ehepartner nicht
fUr den anderen handeln. Seine rechtliche
Stellung unterscheidet sich insoweit nicht
von der einer aulBenstehenden Person.

Ganz allgemein bestehen somit drei Mog-
lichkeiten der Vorsorge fiir den Fall, dass
Sie nicht mehr selbst Uber Ihr Leben be-
stimmen konnen. Diese Moglichkeiten
sollten Sie nutzen, um bei Eintritt der Vor-
aussetzungen Klarheit zu schaffen:

+ Sie konnen jemandem Vollmacht
erteilen, fir Sie gegenlber den
Arzt:innen zu handeln.

+ Sie konnen auch durch eine Betreu-
ungsverfiigung anregen, dass eine
bestimmte Person vom Gericht als
Betreuer:in bestellt wird, Diese kann
dannin gleicher Weise auf das Han-
deln der Arzt:innen Einfluss nehmen.

« Sie kdnnen schlieflich selbst den
behandelnden Arzt:innen durch eine
Patient:innenverfiigung Anweisungen
flr die medizinische Versorgung
geben.



Vorsorgevollmacht

Man kann nach dem Gesetz grundsatzlich einer anderen Person eine Vollmacht
zur Erledigung einzelner Rechtsgeschafte —etwa Abschluss eines Mietvertrags —
oder zur Vertretung bei allen anfallenden Rechtsgeschaften (Generalvollmacht)
erteilen. Die bevollmachtigte Person kann fir den/die Vollmachtgeber:in nach
wirksamer Bevollmdchtigung sofort handeln.

Demgegenuber ist in der Rechtspraxis der Begriff der Vorsorgevollmacht ent-
wickelt worden. Sie ist grundsatzlich umfassend, also insoweit vergleichbar
mit einer Generalvollmacht, soll aber erst dann zur Anwendung kommen,
wenn der/die Vollmachtgeber:in seine rechtlichen Angelegenheiten nicht mehr
selbst regeln kann. Hintergrund dieser Regelung ist, dass die Vorsorgevollmacht
unabhangig von einer denkbaren spateren Erkrankung und auf der Basis um-
fassender Information und Uberlegung erteilt werden soll, wenn der/die Voll-
machtgeber:in noch uneingeschrankt in der Lage ist, seine Dinge zu ordnen. Die
Vorsorgevollmacht setzt ein besonderes Vertrauensverhaltnis zwischen Voll-
machtgeber:in und Bevollmachtigten voraus.

Damit die Vollmacht im Sinne des/der Vollmacht-
gebers:in verwendet wird, sollte dieser der bevoll-
machtigten Person maoglichst schon bei Vollmach-
terteilung seine Wunsche deutlich machen. Etwa
in finanziellen Fragen, hinsichtlich Aufenthalt und
Pflege bei Krankheit und Gebrechlichkeit und zu
arztlichen MalRnahmen am Lebensende. Aus diesen
Wiunschen folgt eine entsprechende rechtliche Ver-
pflichtung des Bevollmachtigten fiir sein Handeln.

Jeder volljahrige geschaftsfahige Mensch kann eine
Vollmacht erteilen. Die Vollmacht — also auch die
Vorsorgevollmacht — wird wirksam, wenn die bevoll-
machtigte Person Uber die Vollmacht und deren In-
halt in Kenntnis gesetzt worden ist. Um sich gegen-
Uber Geschaftspartnern, Arzt:iinnen, Behorden oder
gegenuber dem Betreuungsgericht legitimieren zu
kénnen, bendtigt der/die Bevollmachtigt:e das Origi-
nal oder eine notariell beglaubigte Ausfertigung der
Vollmacht.

Die Vorsorgevollmacht — wie auch jede andere Voll-
macht — sollte aus Griinden der Rechtssicherheit
ohne Bedingung fur ihre Wirksamkeit erteilt wer-
den. Die Vorsorgevollmacht bleibt nach dem Gesetz
wirksam, auch wenn der/die Vollmachtgeber:in ge-
schaftsunfahig wird oder stirbt (§ 130 Abs. 2 BGB),
wenn nichts anderes vereinbart ist. Zur Klarstellung
ist es sinnvoll, die Geltung tuber den Tod hinaus in der
Vollmacht besonders zu erwahnen. Erben konnen die
Vollmacht widerrufen.
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Formalien

Die Vorsorgevollmacht bedarf
grundsatzlich keiner besonderen
Form durch notarielle Beglau-
bigung oder Beurkundung. Sie
muss aber, auch aus Grinden
des besseren Nachweises, schrift-
lich — handschriftlich oder maschi-
nell — abgefasst und unterschrie-
ben sein. Es empfiehlt sich auch,
die Vollmacht mit Datum zu verse-
hen. Sie konnen ein entsprechen-
des Formular benutzen (S. 25). Sie
sollten darauf achten, dass die Un-
terschrift den Text der Vollmacht
voll abdeckt. Das wird gewahrleis-
tet, wenn der Text auf eine Seite
oder auf Vorder- und Rickseite ei-
nes Blattes begrenzt wird.

Geldinstitute erkennen in der
Regel Vollmachten nur an, wenn
dazu entsprechende Formulare
der jeweiligen Institute verwen-
det werden. Etwas anderes gilt,
wenn eine notariell beurkun-
dete Vollmacht vorgelegt wird.
Fiir Immobiliengeschafte, die
Aufnahme von Darlehen und fiir
Handelsgewerberegisterangele-
genheiten ist eine notarielle Voll-
macht erforderlich.

Insbesondere altere  Menschen
sollten die Vollmacht durch ei-
nen oder zwei Zeugen mitunter-

schreiben lassen, die durch ihre
Unterschrift bestatigen, dass der/
die Verfasser:in aus ihrer Sicht bei
der Abfassung im Vollbesitz sei-
ner geistigen Krafte war. Denn die
Vollmacht ist nur wirksam, wenn
ihrie Verfasserin geschaftsfahig
war. Sollten Zeugen nicht zur Ver-
flgung stehen, empfiehlt es sich,
Ihre Unterschrift durch eine:n No-
tar:in beglaubigen zu lassen.

Die Vollmacht wird erst wirksam,
wenn der/die Bevollmachtigt:e
Uber die Vollmacht und ihren In-
halt informiert worden ist. Um
dies nachzuweisen, sollte die Voll-
macht von der/dem Bevollmach-
tigten moglichst mitunterschrie-
ben werden.

Handigen Sie ein Exemplar der Voll-
macht nach Ihrer Unterschrift an
den/die Bevollmachtigten aus mit
der Bitte, diese bei jeder Kranken-
hausaufnahme den behandelnden
Arzt:innen vorzulegen. Das zweite,
ebenfalls unterschriebene Original
verwahren Sie leicht auffindbar
bei lhren sonstigen Dokumenten.
AuRerdem ist es ratsam, eine Ko-
pie der Vollmacht oder einen Hin-
weis auf das Vorhandensein einer
Verfligung unter Angabe des Na-
mens und der Telefonnummer
der/des Bevollmachtigten bei sich
zu tragen (vgl. Muster eines sog.

Vorsorgeausweises auf dem Um-
schlag). Auch sollten Angehorige,
oder ein Arzt oder eine Arztin des
Vertrauens Uber das Vorliegen ei-
ner Vollmacht informiert sein.

Die Vollmacht kann von Ihnen je-
derzeit widerrufen werden, solan-
ge Sie geschaftsfahigsind. Fordern
Sie in diesem Fall das Vollmachts-
exemplar von dem/der Bevoll-
machtigten zurlck!

Inhalt

Bei der inhaltlichen Fassung einer
Vollmacht ist Folgendes zu beachten/
zu empfehlen:

Sie sollten festhalten, dass die
Vollmacht auch nach Ihrem Tode
fortgilt. Der/die Bevollmachtigte
bleibt handlungsfahig. Die Nach-
lassabwicklung kann erleichtert
werden, bis die Erben die Geschaf-
te Ubernehmen.

Sie konnen auch mehreren Perso-
nen, etwa lhren Kindern, eine Voll-
macht erteilen. Dies birgt jedoch
das Risiko, dass sich die Bevoll-
machtigten nicht einigen konnen
oder der/die Bevollmachtigte im
Notfall nicht erreichbar ist.

Sie sollten fir den Fall, dass der/
die Bevollmdchtigte nicht in der
Lage ist, die erteilte Vollmacht

auszuliben, eine:n Ersatzbevoll-
machtigte:n benennen.

Sie konnen, wenn der/die Bevoll-
machtigte fur einzelne Handlun-
gen verhindert sein sollte, eine
Untervollmacht erteilen.

Es ist empfehlenswert die Voll-
macht nicht nur auf die Gesund-
heitssorgezu beschranken,sondern
auch auf das Aufenthaltsbestim-
mungsrecht und die Vermogens-
sorge auszudehnen. Vorteil einer
umfassenderen Vollmacht ist, dass
der/die  Bevollmachtigte damit
wahrend Ihres Krankenhausaufent-
halts und der Zeit Ihrer Geschafts-
unfahigkeit z. B. auch bestimmte
notwendige, in der schriftlichen
Vollmacht benannte Vermogens-
angelegenheiten vornehmen kann.
Die in dieser Broschre als Muster
enthaltene Vollmacht ist eine Voll-
macht, bei der Sie durch Ankreu-
zen auswahlen konnen, fur wel-
che Bereiche Sie eine Vertretung
wuinschen. Beschranken Sie den
Aufgabenbereich der Bevollmach-
tigten, so mussen Sie bedenken,
dass fir die ausgenommenen Be-
reiche grundsatzlich eine andere
Person bevollmachtigt oder bei
fehlender Bevollmachtigung, das
Gericht eine:n Betreuer:in bestel-
len muss, damit fur Sie gehandelt
werden kann.
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Bei bestimmten MaRnah-
men, wie etwa bei besonders
schwerwiegenden Eingriffen
in lhre Gesundheit oder lhre
Personlichkeitsrechte  sieht
das Gesetz eine Kontrolle
durch das Betreuungsgericht
vor. Diese Mallnahmen sind
in § 1904, § 1906 und § 1906a
des Burgerlichen Gesetzbuchs
(BGB) beschrieben. In diesen
Fallen muss der/die Vorsorge-
bevollmachtigte die Geneh-
migung des Gerichts einho-
len, bevor er in eine MaR-
nahme einwilligt, sie wider-
ruft oder ablehnt.

Ohne die Genehmigung
darf die Malnahme nur
durchgefiihrt werden, wenn
zwischen Arzt oder Arztin
und Bevollmachtigten Ein-
vernehmen besteht, dass
die Mafinahme dem nach
§ 1901 a BGB festgestelltem
Willen des/der Vollmachtge-
bers:in entspricht.

Wichtig ist, dass schwerwie-
genden MaRnahmen aus-
dricklich in der Vollmacht
benannt werden mussen. An-
dernfalls ist der Bevollmach-
tigte nicht befugt, in diese
einzuwilligen.

Beispiele fiir schwerwiegende
MaRnahmen sind:

- Eine Untersuchung des Gesund-

heitszustands, eine Heilbehandlung
oder ein drztlicher Eingriff, wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass
der oder die Patient:in aufgrund der
MafRnahme stirbt oder einen schwe-
ren und langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleidet (§ 1904
Abs. 1 BGB).

Die Unterbringung, die mit Freiheits-
entziehung verbunden ist (§ 1906
Abs.1BGB — Einzelfalle siehe Anlage 1).

MaRRnahmen, die einer Freiheits-
entziehung gleichkommen (z. B. die
Anbringung von Bettgittern oder
Gurten oder die Verabreichung be-
taubender Medikamente, § 1906
Abs. 4 BGB).

Arztliche ZwangsmaRnahmen nach
§ 1906a BGB.

Erstellung und Aufbewahrung

Hilfestellung bei der Anfertigung einer Vollmacht sowie nahere Hinweise und
Auskiinfte erhalten Sie unter den Anschriften auf Seite 41. AuBerdem konnen
Sie sich an Notari:innen und Rechtsanwalt:innen wenden, die Ihnen allerdings
ein Honorar in Rechnung stellen werden. Ist ein erhebliches Vermdgen vorhan-
den mit umfangreichem Regelungsbedarf durch den Bevollmachtigten, emp-
fiehlt sich eine ausfuhrliche rechtliche Beratung sowie die Beurkundung der
Vollmacht, damit diese auch von Banken, Behorden und Gerichten problemlos
akzeptiert wird.

Eine sicher aufbewahrte Vollmacht schitzt vor Missbrauch. Die Vollmacht soll-
te deshalb flr den Bevollmachtigten zuganglich aufbewahrt oder ihm sogleich
Ubergeben werden. Wenn Sie die Ausweiskarte auf dem Umschlag dieser Bro-
schire ausfillen und stets mit sich fihren, erleichtern Sie es AuRenstehenden,
sich Gber von Ihnen erteilte Vollmachten und andere Vorsorgemafinahmen zu
informieren.

Bei der Bundesnotarkammer (Adresse auf S. 41) gibt es ein zentrales Register
fir Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfligungen. Aus diesem Register
kénnen Gerichte von Vorsorgeverfiigungen erfahren. Durch die Eintragung
lhrer Vollmachten und/oder Verfiigungen im Register kann eine gerichtliche
Betreuung vermieden werden. Ein entsprechendes Anmeldeformular erhalten
Sie bei der Bundesnotarkammer. Diese Moglichkeit besteht fur jede Vorsorge-
verfligung, also nicht nur fur notariell beurkundete Schriftstiicke. Fur die Re-
gistrierung wird eine einmalige GebUhr erhoben, die je nach Aufwand bei ca.
20 Euro liegt.

Textbeispiel

Diese Broschure enthalt als Anlage 1 ein Textbeispiel des Bundesministeriums
flr Justiz und Verbraucherschutz fur eine Vorsorgevollmacht. Grundsatzlich
sind keine Formulierungen zwingend vorgeschrieben. Die Bevollmdchtigung
selbst und der Umfang sollten aber klar und eindeutig gefasst sein zum Schutz
von Volmachtgeber:in und Bevollmachtigten. Das Textbeispiel kann um per-
sonliche Angaben und Hinweise erganzt werden, solange der Text eindeutig
und klar bleibt. Auf eine vorhandene Patient:innenverfiigung sollte in der Voll-
macht moglichst hingewiesen werden.
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Betreuungsverfugung

Sollten Sie sich zur Erteilung einer Vollmacht nicht entschlielen konnen, dann
uberlegen Sie sich, ob es nicht sinnvoll ist, eine Betreuungsverfligung aufzu-
setzen (Anlage 2). Ihr Inhalt wird vom Betreuungsgericht bericksichtigt, falls
die Bestellung eines Betreuers oder einer Betreuerin fur Sie erforderlich wird.
Sie richtet sich also an das flr lhren Wohnort zustandige Betreuungsgericht
(Amtsgericht). Damit dieses rechtzeitig informiert wird, kdnnen Sie die Ver-
flgung beim zentralen Register der Bundesnotarkammer registrieren lassen
(Adresse auf Seite 41).
Sie konnen in der Betreuungsverfligung eine Person benennen, die das Ge-
richt als Betreuer:in bestellen soll oder eine oder mehrere Personen als Betreu-
er:in ablehnen. Oder Sie kénnen einen Hinweis geben, aus welchem Perso-
nenkreis der/die Betreuer:in moglichst ausgewahlt werden soll, z. B. aus einer
Kirchengemeinde oder aus einer sozialen Einrichtung. Sie kdnnen auch kon-
krete Wiinsche niederlegen, etwa in welchem Pflegeheim Sie leben mochten,
wenn Sie sich nicht mehr selbst versorgen konnen. Dartiber hinaus konnen
Sie dem/der kiinftigen Betreuer:in Vorstellungen und Wiinsche unterbreiten,
die sie/er bei der Durchfiihrung der Betreuung zu beachten hat. Bedenken Sie
aber, dass die Betreuungsverfiigung im Gegensatz zur Vollmacht das gericht-
liche Betreuungsverfahren nicht ersetzt. Die Bestellung des Betreuers oder der

Betreuerin ist Sache des Gerichts.

Den Text der Musterverfligung Anlage 2 kdnnen Sie abandern oder erganzen,
damit der Inhalt Ihren Wiinschen entspricht.
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Patient:innenverfigung

Ebenso wie Sie als gesunde und voll geschaftsfahige Person vom arztlichen
Personal angebotene Behandlungen ablehnen konnen, haben Sie die Mog-
lichkeit, dem Arzt oder der Arztin mit der Patient:innenverfligung (Anlage 3)
Anweisungen zu geben fur den Fall, dass Sie nicht mehr entscheidungsfahig
sind oder sich selbst nicht mehr aulRern kénnen. So eine Situation kann im
Zusammenhang mit einer schwereren Erkrankung oder am Lebensende ein-
treten. Viele Menschen wiinschen fiir die letzte Phase ihres Lebens, dass ihnen
Schmerzen erspart bleiben und sie in Wirde sterben kénnen. Auch wenn Sie
in dieser Situation nicht mehr entscheidungsfahig sein sollten, kdnnen Sie
lhren Willen gegenuiber Arzt:innen, Angehorigen, gegeniber einer bevoll-
machtigten Person oder einem/einer gerichtlich bestellten Betreuer:in mit
einer Patient:innenverfligung zum Ausdruck bringen.

Patient:innenverflgungen sind seit Langem von der Rechtsprechung aner-
kannt und seit dem 1. September 2009 auch gesetzlich geregelt (§ 1901a BGB).
Danach kann eine Patient:innenverfiigung nur von einem einwilligungsfahi-
gen Volljahrigen schriftlich abgefasst werden. Inhaltlich muss sie eine Ent-
scheidung Uber die Einwilligung oder Nichteinwilligung in bestimmte arztli-
che MaRBnahmen enthalten.

Mit der Patient:innenverfiigung konnen Sie also im Voraus festlegen, welchem
arztlichen Vorgehen Sie im Fall eigener Entscheidungsunfahigkeit zustimmen
oder welches Sie ablehnen. Insoweit bleibt also Ihr Selbstbestimmungsrecht
gegenUlber Arzt:innen und auch gegeniiber einem Bevollmachtigten oder
einem/einer Betreuer:in bestehen. Die getroffene Bestimmung besitzt fur
diese Personen eine hohe Verbindlichkeit.

Formalien

Eine Patient:innenverfigung muss
immer schriftlich abgefasst und von
lhnen eigenhandig unterschrieben
sein. Dies schreibt das Gesetz vor
wegen der zum Teil weit reichenden
Folgen der in der Patient:innenverfu-
gung fur hr Leben und Ihre Gesund-
heit getroffenen Bestimmungen.
Die Verfugung kann jederzeit form-
los, also auch mundlich, widerrufen
werden. Da die Patient:innenverfu-
gung im Ernstfall den behandelnden
Arzt:innen vorliegen muss, sollten Sie
in dem erwahnten Vorsorgeausweis
auch auf deren Vorhandensein hin-
weisen.

Es ist auch mdoglich, die Patient:in-
nenverfugung in den Text der Vor-
sorgevollmacht oder der Betreuungs-
verfligung aufzunehmen. Auf jeden
Fall sollten Sie die Verfligung an die
Vollmacht heften.

In gewissen Zeitabstanden (zwei-
oder dreijahrig) oder vor einem Kran-
kenhausaufenthalt sollten Sie Uber-
prifen, ob lhr niedergelegter Wille
noch fortbesteht. Hierzu genugt ein
Vermerk auf der Verfigung mit Da-
tum und Unterschrift (»bestatigt«).
Sie kénnen jederzeit eine neue Pati-
ent:innenverfigung abfassen oder
die bestehende andern.

Rechtliche Wirkung

Die Bestimmungen in einer schrift-
lichen Patient:innenverfiigung sind
verbindlich, wenn daraus lhr Wille
fir eine konkrete Behandlungssitu-
ation eindeutig festgestellt werden
kann.

Die Verfligung muss dann von allen
Beteiligten beachtet werden. Wenn
sich die behandelnden Arzt:iinnen
und die Bevollmdchtigten oder der/
die Betreuer:in Uber das weitere Vor-
gehen unter Berlicksichtigung des
Inhalts der Patient:innenverfiigung
nicht einigen konnen, ist eine Ent-
scheidung des Betreuungsgerichts
erforderlich. Soweit eine bevoll-
machtigte oder betreuende Person
bestellt ist, setzt diese:r sich daflr
ein, dass der in der Verfligung ge-
duBerte Wille von den Arztinnen
berticksichtigt wird. Aber auch bei
Fehlen einer zur Vertretung berech-
tigten Person miussen die behan-
delnden Arzt:innen die Patient:in-
nenverfiigung beachten.

Liegt keine Patient:innenverfiigung
vor oder bezieht sie sich nicht ein-
deutig auf eine konkrete Situation,
muss auf lhren mutmaRlichen Wil-
len zurlckgegriffen werden. Das
kann z. B. durch ein Gesprach mit
den Angehdrigen erfolgen.
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Inhalt

Bei der Abfassung einer Patient:in-
nenverfigung ist nach geltender
Rechtspraxis folgendes zu beachten:
Sie mussen die gesundheitliche Situ-
ation, in der eine Patient:innenverfi-
gung zur Anwendung kommen soll,
(wenn...) benennen. Und Sie miissen
lhre Behandlungswiinsche (dann...)
eindeutig und konkrete medizinische
Sachverhalte betreffend beschrei-
ben. Allgemeine Angaben - bei-
spielsweise ,,am Ende meines Lebens
wilnsche ich..” — sind nicht ausrei-
chend!

Der in der Anlage enthaltene Vor-
druck des Bundesministeriums fir
Justiz und Verbraucherschutz kann
von lhnen selbstverstandlich ver-
andert oder erganzt werden. Sie
mussen dabei aber unbedingt die-
se Anforderung bertcksichtigen. Es
kann sehr hilfreich sein, wenn Sie
sich dazu von einem Arzt oder einer
anderen geschulten Person beraten
lassen.

Beschreiben Sie in lhrer Patient:in-
nenverfigung lhre ganz konkreten
Vorstellungen. Auch weiterfihrende
Angaben konnen sehr hilfreich sein:
Beispielsweise lhre Grundhaltung zu
Fragen von Leben und Sterben, was
Sie zum Abfassen der Patient:innen-
verfligung veranlasst hat und ob Sie

bereits vergleichbare gesundheitli-
che Problematiken selber oder bei Ih-
nen nahestehenden Personen erlebt
haben und wie Sie durch diese Erleb-
nisse gepragt wurden.

Ansprechpartner:innen fiir UKE-
Patient:innen zu allen Fragen rund
um die Patient:innenverfiigung und
Vorsorgevollmacht

Sozialdienst
Telefon: (040) 7410 - 53089
E-Mail: j.petereit@uke.de

Seelsorge

Telefon: (040) 7410 - 57003
E-Mail:
krankenhausseelsorge@uke.de

Ombudspersonen

Dr. jur. Monika Hartges |

Arne Brauner

Telefon: (040) 7410 - 55384
E-Mail: ombudspersonen@uke.de

Hilfe bei schweren Entscheidungen

Bei der Auslegung und Anwendung
einer Patient:innenverfiigung kann
die Situation eintreten, dass die Be-
teiligten (Arzt:innen, Pflegende, Be-
vollmachtigten, Bereuer:innen und
Angehorige) zu einer unterschied-

lichen Einschatzung Uber das beste
Handeln im Sinne des Patient:innen
gelangen. Ist dies der Fall, so besteht
die Moglichkeit, unter Leitung von
Ethikern eine gemeinsame Beratung
durchzufiihren (Ethische Fallbera-
tung). Angehdrige, Bevollmachtigte/
Betreuer:in und die Mitglieder des
Behandlungsteams konnen  die-
se anfordern. Ziel einer ethischen
Fallberatung ist eine gemeinsam
erarbeitete, ethisch begriindete
Entscheidung oder Beurteilung der
Situation auf der Basis des Pati-
ent:innenwillens. Bitte nutzen Sie
bei Bedarf dieses Angebot oder spre-
chen Sie das Behandlungsteam auf
die Moglichkeit einer solchen Bera-
tung an.

Ethische Fallberatung (EFB)
Telefon: (040) 7410 - 24500
E-Mail: kontakt.efb@uke.de
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Organspende

Im Zusammenhang mit Ihrer Patient:innenverfligung sollten Sie auch dartber
nachdenken, wie Sie zur Frage der Organspende stehen. Eine Erklarung, die
das Einverstandnis zur Organtransplantation gibt oder dieses verbietet, kann
in die Patient:innenverfligung aufgenommen werden. Das ist wichtig, damit
kein Widerspruch zwischen Ihren in der Patient:innenverfligung geaullerten
Behandlungswiinschen und lhren Festlegungen zur Organspende entsteht.
Organspenderausweise erhalten Sie bei vielen Arzt:innen, Apotheken und der
DSO.

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Theodorhof —Haus P

TheodorstrafRe 41

22761 Hamburg

Telefon: (040) 8906 - 6888, 8816 - 8451/ - 52
www.dso.de

Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBie PLZ, Wohnort
¢ Organspende
schenkt Leben.

Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter
der Rufnummer 0800/9040400.

FURS LEBEN
FUR ORGANSPENDE

Anlagen

In den folgenden Anlagen finden Sie Vorschla-
ge fur die Abfassung einer Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfigung und Patient:innenverfu-
gung. Sie konnen die Vorlagen heraustrennen
und verwenden, sie andern oder erganzen oder
auch als Anregung fur die Anfertigung eigener
Schriftstiicke benutzen.

Wir mochten Sie zudem auf folgende Quellen
verweisen, wo Sie weitere Vorlagen finden kon-
nen.

Bundesministerium fur Justiz und
Verbraucherschutz

www.bmijv.de

> unter Publikationen

« www.hamburg.de/Betreuungsrecht
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Vorsorgevollmacht Anlage 1

Quelle: Bundesministerium fir Justiz und Verbraucherschutz; www.bmjv.de
Stand: September 2017 | Layout gedndert.

Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber:in)
Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an (bevollmachtigte Person)

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu ver-
treten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtsertei-
lung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt
daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.
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halt in einem Krankenhaus, wenn eine arztliche Zwangs-
mafRnahme in Betracht kommt (§ 1906a Absatz 4 BGB)
entscheiden.

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit .
«+ Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge Oja Onein
entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambu-
lanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, mei-
nen in einer Patient:innenverfigung festgelegten Willen
durchzusetzen.
Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Ge- Oja Onein )
sundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen 2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die . . .
. g , 8 : « Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Oja Onein
Einwilligung in diese MaBnahmen widerrufen, auch
wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Ab- Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag uber Oja Onein
bruch dieser Malinahmen die Gefahr besteht, dass ich meine Wohnung einschlieBlich einer Kindigung wahr-
sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesund- nehmen sowie meinen Haushalt auflosen.
heitlichen Schaden erleide (§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB).
' ide (§1904 21 ) - Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen Oja Onein
Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Heraus- Oja Onein und kundigen.
gabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behan- ) . . )
L L Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreu- Oja Onein
delnden Arzt:innen und nichtarztliches Personal gegen- N o
. , L ungsvertragsgesetz (Vertrag tUber die Uberlassung von
uber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der . .
. ) . , ) , Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehe-
Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behan- . ! -
. e mals: Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen.
delnden Arzt:innen und nichtdrztliches Personal von der
Schweigepflicht gegentliber Dritten entbinden.
Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie
uber meine freiheitsentziehende Unterbringung Oja Onein
(§ 1906 Absatz 1 BGB) 3. Behérden
Uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter, Oja Onein Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Oja Onein
Medikamente u. 8.) in einem Heim oder in einer sonsti- Sozialleistungstragern vertreten.
gen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB)
uber arztliche ZwangsmafRnahmen (§ 1906a Absatz 1 BGB) Oja Onein
uber meine Verbringung zu einem stationaren Aufent- Oja Onein

N
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, Unterschrift (Vollmachtgeber:in)
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. Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle
Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte im In- und Aus-
land vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zurtick-
nehmen, namentlich

uber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen (bitte be-
achten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1),

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,

Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch
den nachfolgenden Hinweis 1),

Willenserklarungen bezliglich meiner Konten, Depots
und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr
mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu

auch den nachfolgenden Hinweis 2) und

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, die einem/
einer Betreuer:in rechtlich gestattet ist.

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen konnen:

Hinweis 1:
Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften, fir
Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.5 der Bro-
schiire ,Betreuungsrecht” des Bundesministeriums fur Justiz und Verbraucherschutz,
www.bmjv.de).

Qf <O
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Hinweis 2:

Fir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Spar-
kasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den
Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die
fir den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermin-
geschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Spar-
kasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung
kénnen hierdurch ausgeraumt werden. Kdnnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen,
wird sich im Gespréach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

5. Post und Fernmeldeverkehr

- Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen Oja Onein
und 6ffnen sowie lber den Fernmeldeverkehr entscheiden.
Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserkla-
rungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

- Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Pro- Oja Onein
zesshandlungen aller Art vornehmen.

7. Untervollmacht

- Sie darf Untervollmacht erteilen. Oja Onein

8. Betreuungsverfiigung

- Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung Oja Onein
(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer:in
zu bestellen.

9. Geltung liber den Tod hinaus
- Die Vollmacht gilt tber den Tod hinaus. Oja Onein

N
O

(Bitte fiillen Sie jede Seite des Dokuments aus.)

, Unterschrift (Vollmachtgeber:in)

Datum
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10. Weitere Regelungen

Ort, Datum

Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Ort, Datum

Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Qf <O
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Betreuungsverfiugung Anlage 2

Quelle: Bundesministerium fir Justiz und Verbraucherschutz; www.bmjv.de

Stand: September 2017 | Layout gedndert.

Ich

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail
lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten
ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein:e Betreuer:in fiir mich

bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meinem/meiner Betreuer:in soll bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail
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Falls die vorstehende Person nicht zur Betreuer:in bestellt werden kann, soll folgende Per-
son bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Auf keinen Fall soll zur Betreuer:in bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuer:in habe ich folgende Wiin-
sche:

Ort, Datum Unterschrift

Qf <O
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Patient:innenverfiigung

Anlage 3

Quelle: Bundesministerium fir Justiz und Verbraucherschutz; www.bmjv.de
Stand: November 2017 | Layout gedndert.

Von

Vorname Name

PLZ, Wohnort Stralle, Hausnummer

Geburtsdatum Telefon

Ich bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich

aullern kann:

1. Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll
Wenn...

O ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

O ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

O infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidun-
gen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zwei-
er erfahrener Arzt:innen (konnen namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht abseh-
bar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Ent-
ztindung ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock
oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann und ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlielen, aber unwahrscheinlich ist.

O ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkran-
kung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Flussigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.
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Eigene Beschreibung der Anwendungssituation: (Anmerkung: Es sollten nur Situationen be-
schrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kdnnen.)

2. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter &rztlicher MaBnahmen
Lebenserhaltende Malinahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

oder [ dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen un-
terlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
natlirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls
mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsauf-
nahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhauten sowie menschenwdr-
dige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege
und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubel-
keit, Angst, Unruhe und anderer belastender
Symptome.

O dass alles medizinisch Mog-
liche und Sinnvolle getan
wird, um mich am Leben zu
erhalten.

Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symp-
tombehandlung,

O aber ohne bewusstseins-
dampfende Wirkungen.

oder O wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten
zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen,
auch Mittel mit bewusstseinsdampfenden Wir-
kungen zur Beschwerdelinderung.

Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verklirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MalRnahmen nehme ich in Kauf.

oﬁ ﬁ\,o

Kiinstliche Ernahrung und Flissigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

O dass eine kinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt wird,
wenn damit mein Leben verlangert werden kann.

oder

O dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei pallia-
tivmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen.

oder

O dass keine kiinstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kiinstlichen Zuftihrung der
Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) und
keine kiinstliche Flussigkeitszufuhr erfolgen.

Wiederbelebung

a) Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O Versuche der Wieder-
belebung.

oder [ die Unterlassungvon Versuchen der Wiederbele-

bung.

O dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuzie-
hung unverziiglich tber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaRnahmen informiert
wird.

(=)
~

Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislauf-
stillstands oder Atemversagens

O lehne ich Wiederbele-
bungsmafRnahmen ab.

oder O lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern
diese Situationen nicht im Rahmen arztlicher MaR-

nahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O eine kiinstliche Beat- oder
mung, falls dies mein

Leben verlangern kann.

O dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw.
eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird,
unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer
Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Ver-
kiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamen-
te nehme ich in Kauf.
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Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

O eine kiinstliche Blutwa-  oder O dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon
sche (Dialyse), falls dies eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
mein Leben verlangern
kann.

Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O Antibiotika, falls dies oder O Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation
mein Leben verlangern zur Beschwerdelinderung.
kann.

oder [0 keine Antibiotika

Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

O die Gabe von Blutoder  oder O die Gabe von Blutoder oder O keine Gabe von

Blutbestandteilen, falls Blutbestandteilen nur Blut oder Blut-
dies mein Leben verlan- bei palliativmedizini- bestandteilen.
gern kann. scher Indikation zur

Beschwerdelinderung.

3. Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte

O zum Sterben ins oder [0 wenn moglich zu oder [0 wenn moglich
Krankenhaus verlegt Hause bzw. in vertrau- in einem Hospiz
werden. ter Umgebung sterben. sterben.

Ich méchte

O (...) Beistand durch folgende Personen:

Qf <O
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Ich mochte

0O Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschau-
ungsgemeinschaft:

O hospizlichen Beistand.

4. Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

O Ich entbinde die mich behandelnden Arzt:innen von der Schweigepflicht gegeniiber
folgenden Personen:

5. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der
Patient:innenverfiligung

O Der in meiner Patient:innenverfligung geduferte Wille zu bestimmten drztlichen und
pflegerischen MaRnahmen soll von den behandelnden Arzt:innen und dem Behandlungs-
team befolgt werden. Mein:e Vertreter:in — z. B. Bevollmachtigte/ Betreuer:in — soll dafir
Sorge tragen, dass mein Patient:innenwille durchgesetzt wird.

O Sollte eine Arzt:in oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Pati-
ent:innenverfligung geaullerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fur eine anderweiti-
ge medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/
meinem Vertreter (z. B. Bevollmachtigte/Betreuer:in) erwarte ich, dass sie/er die weitere
Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

O In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patient:innenverfiigung nicht kon-
kret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu
ermitteln. Daflr soll diese Patient:innenverfligung als Richtschnur malgeblich sein. Bei
unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pfle-
gerische Malnahmen soll der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukom-
men:

(Alternativen) O meiner/meinem Bevollmachtigten.
O meiner/meinem Betreuer:in.
O der behandelnden Arzt:innen.
O anderer Person:
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O Wenn ich meine Patient:innenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass
mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt
wird. Wenn aber die behandelnden Arzt:innen/das Behandlungsteam/mein:e Bevollmach-
tigte:r/Betreuer:in aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffas-
sung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patient:innenverfiigung
doch behandelt oder nicht behandelt werden mochte, dann ist moglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patient:innenverfligung noch mei-
nem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen
der Auffassung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen:

(Alternativen) O meiner/meinem Bevollmachtigten.
O meiner/meinem Betreuer:in.
O die behandelnden Arzt:innen.

O anderer Person:

6. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

O Ich habe zusatzlich zur Patient:innenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheits-
angelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patient:innenverfiigung mit der von mir be-
vollmdchtigten Person besprochen: Bevollmachtigte

Name

Anschrift

Telefon/Telefax/E-Mail

O Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl der Betreuer:in erstellt (ggf.: den Inhalt
dieser Patient:innenverfiigung mit der von mir gewiinschten Betreuer:in besprochen). Ge-
wiinschte Betreuer:in

Name

Anschrift

Telefon/Telefax/E-Mail

7. Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patient:innenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patient:innenverfligung habe ich beigelegt:

Qf <O
N\ ’

O Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

O Sonstige Unterlagen, die ich fur wichtig erachte:

8. Organspende

O Ich lehne eine Entnah-
me meiner Organe nach
meinem Tod zu Trans-
plantationszwecken ab.

O Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach oder
meinem Tod zu Transplantationszwecken zu (ggf.:
Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt).
Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem
sich abzeichnenden Hirntod als Organspender:in in
Betracht und missen dafir arztliche Malknahmen
durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patient:in-

nenverfligung ausgeschlossen habe, dann...

(Alternativen)

O .. gehtdie von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
oder
O .. gehen die Bestimmungen in meiner Patient:innenverfligung vor

9. Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf
eine (weitere) arztliche Aufklarung.

10. Schlussbemerkungen

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patient:innenverfigung bekannt.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen
bewusst.

Ich habe die Patient:innenverfligung in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck er-
stellt.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

11. Information/Beratung

O Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patient:innenverfiigung informiert bei/durch...

O und beraten lassen durch
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12. Arztliche Aufkldrung/Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau

wurde von miram
nenverfligung aufgeklart.

O Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

bezliglich der moglichen Folgen dieser Patient:in-

Datum Unterschrift

Stempel der Arztin/des Arztes
Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt werden.

13. Aktualisierung

O Diese Patient:innenverfigung gilt ~ oder
solange, bis ich sie widerrufe.

O Diese Patient:innenverfligung soll nach
Ablaufvon (Zeitangabe)
ihre Glltigkeit verlieren, es sei denn,
dass ich sie durch meine Unterschrift
erneut bekraftige.

O Um meinen in der Patient:innenverfligung niedergelegten Willen zu bekraftigen, besta-

tige ich diesen nachstehend:

(Alternativen)
O invollem Umfang.

O mit folgenden Anderungen:

Datum Unterschrift

Adressen

Ansprechpartner:innen fiir UKE-Pati-
ent:innen sowie fiir ihre Angehdrigen

Wichtige Ansprechpartner:innen fir
alle Fragen rund um Patient:innenver-
flgung und Vorsorgevollmacht sind
die behandelnden Arzt:innen. Daruiber
hinaus konnen Sie sich an folgende
Personen wenden:

Sozialdienst des UKE
MartinistraBe 52 | 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 53089

E-Mail: j.petereit@uke.de

Seelsorge

Martinistrae 52 | 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 57003

E-Mail: krankenhausseelsorge@uke.de

Ombudspersonen

Dr. jur. Monika Hartges | Arne Brauner
MartinistraRe 52 | 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 55384

E-Mail: ombudspersonen@uke.de

Ethische Fallberatung (EFB)
Telefon: (040) 7410 - 24500
E-Mail: kontakt.efb@uke.de

Vorstandsbeauftragte fiir
Klinische Ethik

Dr. Katharina Woellert
MartinistrafRe 52 | 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 57260

E-Mail: kwoellert@uke.de

Einige weitere Adressen

Patient:innenberatung der Arzt:in-
nenkammer Hamburg und der
Kassendrztlichen Vereinigung
Hamburg

Weidestrale 122b | 22083 Hamburg
Telefon: (040) 2022 - 99222

www.patientenberatung-hamburg.

de

Verbraucherzentrale Hamburg
Patient:innenberatung
Kirchenallee 22 | 20099 Hamburg
Telefon: (040) 2483 - 2130
wwwyzhh.de
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Fiir die Registrierung von Vollmachten und Betreuungsverfiigungen:
Bundesnotarkammer

Zentrales Vorsorgeregister

Postfach 080151|10001 Berlin

Telefon: (0800) 3550 500

(gebuhrenfrei)

www.vorsorgeregister.de

Beratungsstelle Hamburg fiir rechtliche Betreuung und Vorsorgevollmacht
Winterhuder Weg 31

22085 Hamburg

Telefon: (040) 428 63 6070

E-Mail: beratungrechtlichebetreuung@altona.hamburg.de

Wichtiger Hinweis: Kostenlose Beratung und Beglaubigungen moglich!

Impressum

Herausgeber: Vorstand des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE),

Martinistrale 52, 20246 Hamburg | Verantwortlich: Dr. Katharina Woellert (Vorstands-
beauftragte fir Klinische Ethik) | Redaktion: Dr. Holke-Leonie Doench, Dr. Katharina Woellert
Gestaltung: Monika Thiel, Sabine Wuttke | Fotos: Axel Kirchhof | Druck: Osterkus[s] gGmbH,
Stresemannallee 83, 22529 Hamburg | Auflage: 6.000 Exemplare | Stand: September 2021

Alle Rechte vorbehalten. Nachdruck, Aufnahme in Onlinedienste und Internet sowie
Vervielfaltigung auf Datentragern nur mit Genehmigung des Herausgebers. Die in dieser
Broschiire genannten Funktionsbezeichnungen lassen nicht unbedingt auf das Geschlecht
des Funktionsinhabers schlie3en.
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