ZENTRUM FUR MEDIZINISCHE ETHIK

VOLLMACHT IN GESUNDHEITSANGELEGENHEITEN FUR DIE
MEDIZINISCHE UND PFLEGERISCHE BETREUUNG

Es gehort zur ethischen Tradition des arztlichen Berufes, sich flr den ganzen Menschen und nicht
nur fur die Symptome von Krankheiten verantwortlich zu wissen. Arzte sind aus diesem Grunde
arztrechtlich verpflichtet, Patienten Uber geplante Diagnosen und Behandlungen aufzuklaren und
die Zustimmung einzuholen. Eine Orientierung am Patientenwillen ist jedoch schwierig oder
unmoglich, wenn Sie zeitweise oder langere Zeit, bedingt durch Krankheit oder Nebenwirkungen,
nicht in der Lage sind, Informationen zu verstehen und Behandlungen zuzustimmen oder
abzulehnen. In Sonderféllen, die Sie vermeiden sollten, werden Arzte sich an das Gericht wenden
mit der Bitte, einen Betreuer flir Sie einzusetzen, der dann stellvertretend fir Sie entscheidet.

Es ist deshalb in IThrem Interesse, dass Sie selbst einen Bevollméchtigten benennen, der Sie gut
kennt und fur Sie sprechen kann. Der beiliegende Vordruck einer Vollmacht in Gesundheits-
angelegenheiten gibt lhnen die Mdglichkeit, diese Person lhres Vertrauens zu bestimmen und
gleichzeitig Bevollméachtigte und Arzte Giber Ihre Werte und Wiinsche zu informieren. Arzte und
Bevollmachtigte sind rechtlich verpflichtet, sich bei medizinischen und pflegerischen
Entscheidungen an lhren Festlegungen zu orientieren.

Uberlegen Sie genau, wen Sie beauftragen, auch ob und wie Sie sich inhaltlich festlegen. Lassen
Sie sich Zeit und wahlen Sie aus den Textbausteinen diejenigen aus, die Ihrem Wunsch- und
Wertbild besonders entsprechen. Beschaftigen Sie sich auch mit der Frageliste zu lhren heutigen
und kiunftigen Winschen und Erwartungen. Sprechen Sie in der Familie und mit Freunden tber
Ihre Selbsteinschatzung und Ihre personliche Gesundheitsvollmacht.

Zusatzliches Vorbereitungsmaterial finden Sie in der Broschire "Die personliche Patienten-
verfugung"l, weitere Formularentwiirfe im "Ratgeber Patientenverfiigung"?; beide Publikationen
sind im Lit-Verlag, Mlnster, erschienen und kdnnen Uber den Buchhandel oder beim "Zentrum fir
Medizinische Ethik", 44780 Bochum, bezogen werden.

Bitte versdumen Sie auch nicht, mit einem Arzt lhres Vertraue_ns Uber lhre personliche
Gesundheitsvollmacht zu sprechen und sich beraten zu lassen. Ubereilen Sie nichts, aber
verschieben Sie diese flr Sie wichtigen Gespréache und Entscheidungen auf keinen Fall.

Prof. Dr. med. Rita Kielstein
Prof. Dr. phil. Hans-Martin Sass
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MEINE PERSONLICHE EINSTELLUNG ZU GRENZSITUATIONEN IM LEBEN
Fragen fur heute (aktuelle Selbstbewertung) und fur spéater (kiinftige Selbstbestimmung)

Wir alle wissen, dass sich unser Wert- und Weltbild andern kann, vor allem auch unter dem Ein-
fluss kinftiger Erfahrungen und Erlebnisse. Einige von uns mdchten sich deshalb nicht genau fest-
legen; andere wiederum sind sich der wichtigsten Werte und Wiinsche sehr sicher und wollen,
dass diese Werte und Wuinsche handlungsleitend und bindend fir andere sind. Die folgenden
Fragen sollen lhnen helfen, sich Uber lhre Werte und Winsche klar zu werden, die im Falle von
Unfahigkeit zur eigenen Entscheidung handlungsleitend sein kénnten.

Streichen Sie die von lhnen gewlinschte Bewertung an, zuerst nach der jetzigen Wichtigkeit
(Zahlen 1 bis 5) und danach nach der kinftigen Verbindlichkeit (Buchstaben A bis E). Wéagen Sie
sorgfaltig ab und diskutieren Sie auch diese Abwagungen mit einem Arzt lhres Vertrauens. Aktuell
wichtig: 1 = sehr wichtig; 2 = wichtig; 3 = je nach Situation; 4 = kann ich nicht entscheiden;
5 = nein. Verbindlich fir die Zukunft: A = unbedingt wichtig; B = wichtig; C= je nach Situation; D =
kann ich nicht entscheiden; E = nein.

aktuell zukunftig

wichtig wichtig
1. Ich mdchte solange leben wie mdglich, 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
solange ich einigermafl3en gesund bin 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
solange eine Aussicht auf Besserung besteht 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn ich flir immer bewusstlos bin 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn ich geistig unzurechnungsfahig bin 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn ich dem Tode nahe bin 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn ich standig die Hilfe anderer bendtige 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
2. lch moéchte ohne Leiden und Schmerzen sein 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn die Behandlung die Klarheit des Denkens beeintrachtigt 1,2,3,4,5 AB,C,D,E
auch wenn die Behandlung mich mide und schlafrig macht 1,2,3,4,5 AB,C,D,E
auch wenn die Behandlung unbeabsichtigt meine Lebensspanne verkirzt 1,2,3,4,5 A,B,C.D,E
3. Ich wiinsche menschlichen und medizinischen Beistand im Sterben 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn die Medikamente mich miide und schlafrig machen 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn die Medikamente meine Lebensspanne verkirzen 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E
auch wenn die Medikamente direktl meinen Tod herbeifihren 1,2,3,4,5 A,B,C,D,E

4. Bei unheilbarer Krankheit und Erwartung stark eingeschrankter Lebensqualitét

wuinsche ich umfassende Aufklarung 1,2,3,4,5 A,B,CD,E
sollen meine Betreuer/Bevollméachtigter umfassend aufgeklart werden  1,2,3,4,5 A,B,CD,E
soll meine Familie umfassend informiert werden 1,2,3,4,5 AB,C,D,E
5. Wenn meine letzte Stunde gekommen ist, mdchte ich

in vertrauter Umgebung sein 1,2,3,4,5 A,B,CD,E
im Kreis meiner Lieben sein 1,2,3,4,5 AB,C,D,E
dort sein, wo medizinische und menschliche Betreuung gesichert ist 1,2,3,4,5 AB,C,D,E
6. Man soll sich an meinen Bewertungen und Winschen orientieren 1,2,3,4,5 A,B,CD,E

1 pie Verabreichung von Medikamenten mit dem Ziel der Toétung (aktive Euthanasie) ist in der Bundesrepublik

Deutschland verboten.
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PERSONLICHE GESUNDHEITSVOLLMACHT VON

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift)

Ich bitte um arztliche und pflegerische Behandlung und Hilfe unter Ausschopfung aller
Moglichkeiten zur Heilung von Krankheit und Linderung von Beschwerden. Ich bitte meine Arzte,
mir alle medizinischen MalRhahmen zu erklaren und jeweils meine Zustimmung einzuholen.

Sollte ich wegen meiner Krankheit oder wegen Komplikationen bei der Behandlung zeitweise oder

l&nger nicht zustimmen oder ablehnen kénnen, dann bevollmachtige1 ich hiermit gemafl § 1896 I
BGB:

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

stellvertretend fir mich entsprechend meinen personlichen Werten und Wiinschen mit meinen
Arzten und allen, die fir mich verantwortlich sind, zu sprechen und medizinischen und
pflegerischen Behandlungen zuzustimmen oder abzulehnen; ich entbinde insofern meine Arzte
von der Schweigepflicht. Sollte der/die von mir benannte Bevollmachtigte in
Gesundheitsangelegenheiten die Vertretung nicht wahrnehmen wollen oder kdénnen, so
bevollméchtige ich ersatzweise nacheinander in folgender Reihenfolge:

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

Ich bitte darum, folgende Personen nicht mit stellvertretenden Entscheidungen zu belasten:

Ich habe die auf der Rickseite abgedruckten Festlegungen zur Formulierung einer personlichen
Einstellung zu Werten und Winschen fir Gesundheit und Krankheit und fur medizinische und
pflegerische Behandlung gelesen. Insbesondere die folgenden Festlegungen sind geeignet, meine
Werte, Wiunsche und Hoffnungen auszudriicken, an denen sich alle, die fir mich entscheiden,
orientieren sollen:

(tragen Sie hier die Nummern der Ihnen zusagenden Bausteine ein).

Ich bitte alle, die fur mich Verantwortung tragen, sich an dieser sehr persdnlichen Auswahl als
Ausdruck meines Patientenwillens zu orientieren. Ich kann diese Vollmacht und die Auswahl der
Bausteine jederzeit widerrufen und werde das auch tun, wenn sich meine Wiinsche und Werte
geandert haben oder wenn ich eine andere Vertrauensperson bevollmachtigen méchte.

(Ort, Datum, Unterschrift des Verfassers)

1in § 1896 Il der Burgerlichen Gesetzbuches wird die Erteilung einer Vollmacht fur stellvertretende Entscheidungen
geregelt. Eine Vollimacht in Gesundheitsangelegenheiten ist rechtsverbindlich und kann bei Missachtung gerichtlich
durchgesetzt werden; vgl. BGB 8§ 1896 Il 2; BGB 8§ 1904 Abs | BGB; Bundesgerichtshof XI1.ZB.2/03. Dieses Formular
eignet sich zur Bevollméchtigung einer Person des Vertrauens fur den Fall, dass man zeitweise oder l&nger nicht
selbst entscheiden kann. Wenn keine Vollmacht erteilt ist, muss das Amtsgericht notfalls einen Betreuer einsetzen. -
Bitte besprechen Sie Ihre Auswahl unter den Textbausteinen mit einem Arzt Ihres Vertrauens und mit der(n) von lhnen
bevollméchtigten Person(en). Wenn Sie keine Textauswahl treffen, wird die Person Ihres Vertrauens nach Beratung
mit dem Arzt in lhrem besten Interesse ohne die Hilfe von einem oder mehreren dieser Formulierungsbausteine
entscheiden mussen. Auf der Riickseite ist auch Platz fiir eigene Formulierungen.
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FESTLEGUNGEN ZUR BERUCKSICHTIGUNG MEINES PATIENTENWILLENS

. Ich mdchte solange leben wie moglich; auch Leiden und Beschwerden ertrage ich, solange ich
nur leben kann.

. Ein langes Leben winsche ich mir nur bei guter Lebensqualitat; Leiden und Beschwerden
ertrage ich nicht gern; ich bin auch nicht gern von anderen abhangig.

. Ich wiinsche auf alle Falle, dass man mir meine Schmerzen nimmt, auch Unruhe, Angst,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen und Schlaflosigkeit wirksam behandelt.

. Bei starken Schmerzen und anderen Leiden (zum Beispiel Angst, Ubelkeit, Erbrechen,
Schlaflosigkeit, Verstopfung) bitte ich um wirksame Behandlung, auch wenn sich dadurch mein
Bewusstsein triiben oder meine Lebensdauer eventuell verkiirzen sollte.

. Wenn ich an einer unheilbaren Krankheit oder fiir mich sehr belastenden Beschwerden leide,
dann winsche ich, dass man den natirlichen Verlauf der Krankheit respektiert und nicht alles
medizinisch noch Mdgliche tut, den Leidensprozess zu verlangern; in jedem Fall wiinsche ich
eine wirksame Schmerztherapie.

. Wenn ich wegen meiner Krankheit stark verwirrt bin, Familie und Freunde nicht mehr erkenne
oder mich nicht mehr &uRern kann und keine Besserung in Sicht ist, dann bitte nur noch um
eine Behandlung von Schmerzen und anderen Leiden sowie um eine gute menschliche und
pflegerische Betreuung.

. Ich mdchte immer genau wissen, wie es um mich steht; auch sehr schlechte Nachrichten sind
mir lieber als die Ungewissheit.

. Ich bitte, auf meine Angste und Schwachen Ruicksicht zu nehmen und mich nicht tber alles
Negative oder Uber die Unheilbarkeit einer bald zum Tode filhrenden Krankheit aufzuklaren,
wohl aber den Personen meines Vertrauens alles genau und wahrheitsgemal zu sagen und mit
ihnen zu beraten.

. Wenn ich unheilbar krank bin und keinen Hunger und Durst habe, dann will ich auch nicht
kunstlich ernahrt oder mit Flussigkeit versorgt werden; dann soll man der Krankheit ihren Lauf
lassen und nur Schmerzen, Beschwerden und Leiden behandeln.

10. (Wenn Sie wollen, sollten Sie hier besondere Winsche und Hinweise an lhren

Bevollmachtigten und lhre Arzte selbst formulieren):
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