Empfehlungen zur
Patientenverfliigung

Arztekammer Nordrhein bietet Handreichungen fur
Arztinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten

von Christina Hirthammer *

egen der zunehmenden
WNachfrage von Arztinnen
und Arzten sowie der Of-
fentlichkeit nach Hinweisen zu so-
genannten Patiententestamenten,
zur Bevollméchtigung von Perso-
nen fir eine Patientenvertretung
sowie zur vorsorglichen Abgabe
von Betreuungswiinschen hat der
Vorstand der Arztekammer Nord-
rhein eine Handreichung verfasst,
die der Arzteschaft und bei Nach-
frage auch Burgerinnen und Bur-
gern zur Verfigung gestellt werden
soll.

Die nachfolgend abgedruckten
Dokumente dienen der Arzteschaft
als Muster zur Vorlage fir Patien-
tinnen und Patienten, die den
Wunsch auRern, eine Verfligung zu
verfassen, in der sie vorsorglich tiber
ihre medizinische Versorgung und
Behandlung, tiber eine Bevollméch-
tigung oder Betreuung Bestimmun-
gen treffen kénnen, wenn eine Si-
tuation eintreten sollte, in der sie
selbst nicht mehr in der Lage sind,
diese Bestimmungen zu treffen.

Entwickelt wurden Muster flr
eine sog. Patientenverfligung (Mu-
ster 1), fir eine Bevollmé&chtigung in
medizinischen Fragen (Muster 2)
sowie fur eine Betreuungsverfi-
gung zur Vorlage beim Vormund-
schaftsgericht (Muster 3).

Mit der sogenannten Patienten-
verflgung bringt die Patientin oder
der Patient ihren bzw. seinen Willen
fur den Fall zum Ausdruck, dass sie
oder er nicht mehr in der Lage sein
sollte, auf Grund unwiderruflichen
Verlustes seiner Urteils- und Ent-
scheidungsfahigkeit eine Bestim-
mung bezlglich der medizinischen

Versorgung und Behandlung selbst
zu treffen.

Das nachfolgende Muster einer
Patientenverfiigung soll Anregun-
gen zur Verfassung einer individuel-
len Willensbekundung geben.

Der Vorstand der Arztekammer
Nordrhein empfiehlt, eine sogenann-
te Patientenverfugung (Muster 1)
nur in Verbindung mit einem voran-
gegangenen ausfihrlichen arztlichen
Gesprach auf Wunsch des Patienten
zu verfassen.

Die rechtliche Einordnung einer
Patientenverfiigung steht generell
noch offen. lhre Bewertung kann
nur im Zusammenhang mit der In-
dividualitat des konkreten Falles
vorgenommen werden. Wichtig fur
die rechtliche Zuordnung ist, dass
die Verfugung zeitnah zum Krank-
heitsfall erstellt wurde und dass im
konkreten Fall keine Umsténde er-
kennbar sind, die einen anderslau-
tenden Willen der Patientin oder
der Patienten bekunden.

Sinnvoll ist es daher, im Hinblick
auf den gedul3erten oder mutmagli-
chen Willen der Patientin bzw. des
Patienten deren oder dessen per-
sonliches Umfeld (Angehorige,
Pflegepersonal, etc.) hinzuzuziehen.
Letztendlich trifft aber die behan-
delnde Arztin oder der behandeln-
de Arzt die von ihr oder ihm zu ver-
antwortende Entscheidung. Die
Arztin oder der Arzt sollten daher
im individuellen Fall die Winsche
und Vorstellungen des Patienten
berucksichtigen.

Patientenverfiigungen bedirfen
keiner besonderen Form. Es ist je-
doch ratsam, sie schriftlich (auch
handschriftlich) abzufassen und
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personlich zu unterschreiben. Das
Dokument kann beispielsweise in
der Krankenkartei der Hausarztin
oder des Hausarztes aufbewahrt
werden. Empfehlenswert ist auRer-
dem, die Verfligungen in regelmaRgi-
gen Abstéanden erneut zu bestati-
gen, gegebenenfalls abzuandern
oder zu erganzen.

Die medizinische Patientenvertretung

Patientinnen und Patienten kon-
nen sich in medizinischen Fragen
auch vertreten lassen und eine Per-
son ihres Vertrauens mit ihrer Inte-
ressenwahrnehmung bevollméchti-
gen (Muster 2). Die schriftliche Ver-
fassung einer derartigen Bevoll-
machtigung dient dazu, sicherzustel-
len, dass die Wiinsche und Wertvor-
stellungen der Patientinnen und Pati-
enten bei der medizinischen Behand-
lung beachtet werden, wenn sie nicht
mehr in der Lage sind, sich selbst zu
aduRern. Die Patientenvertretung
kann beispielsweise durch die Ehe-
oder Lebenspartnerin bzw. Ehe- oder
Lebenspartner, Verwandte, Freund-
innen und Freunde, aber auch durch
die Hauséarztin oder den Hausarzt
oder einen Seelsorger erfolgen.

Die Betreuungsverfiigung

Mit einer Erklarung nach Muster 3
kénnen die Patientinnen oder die Pa-
tienten — im Vorgriff auf eine mogli-
che Entscheidung durch das Vor-
mundschaftsgericht — eine Person ih-
res Vertrauens benennen, die fir den
Fall der gerichtlichen Bestellung der
gesetzlichen Betreuung nach dem
Burgerlichen Gesetzbuch die Belan-
ge der Patientin oder des Patienten in
allen gerichtlichen und auBergericht-
lichen Fragen vertreten soll.

Soweit schriftliche Betreuungs-
wunsche einer Patientin oder eines
Patienten vorhanden sind, sind die-
se gemaR § 1901 a BGB bei Kennt-
nis von der Einleitung eines Verfah-
rens Uber die Bestellung eines Be-
treuers dem Vormundschaftsgericht
zu Ubergeben. Manche Vormund-
schaftsgerichte sind auch bereit, ei-
ne Betreuungsverfigung zur Aufbe-
wahrung anzunehmen.

Die Formulare fiir die Muster kénnen bei
der Arztekammer Nordrhein (Rechtsabtei-
lung, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf)
angefordert werden. Sie sind auch im In-
ternet unter www.aekno.de verfiigbar. RhA
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d ZTERKANMMER NORDRHEIN

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Muster 1
— Patientenverfiigung -

,.Mit dieser Verfligung bringe ich,
meinen Willen zum Ausdruck, fur den Fall, dass ich in einen Lebenszustand gerate, in welchem ich meine
Urteils- und Entscheidungsfahigkeit unwiderruflich verloren habe und nicht mehr in der Lage sein sollte,
meine Wunsche bezliglich der medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu dufern.

Ich habe mich Uber die Bedeutung der Patientenverfigung informiert und erklére hiermit:

Falls ich in einen Zustand dauernder Bewul3tlosigkeit durch schwere Dauerschadigung meiner
Gehirnfunktion gerate oder wenn sonst lebenswichtige Funktionen meines Kérpers auf Dauer aus-
fallen und ein eigenstandiges Leben ohne ‘Apparatemedizin’ nicht mehr méglich ist, so bin ich
mit einer Intensivtherapie oder Reanimation nicht einverstanden.

Sollte sich nach einer Diagnose und Prognose von mindestens zwei Facharzten ergeben, dass
meine Krankheit zum Tode fihren und mir nach aller Voraussicht groRe Schmerzen bereiten wird,
so wiinsche ich keine weiteren diagnostischen Eingriffe und verzichte auf Mal3nahmen mit Mitteln
der Intensivtherapie, die nur noch eine Sterbens- und Leidensverlangerung bedeuten wirden.

Sollten meine normalen geistigen Funktionen so schwerwiegend und irreparabel geschadigt wor-
den sein, dass fur mich kiinftig kein selbstbestimmtes und kommunikationsféhiges Leben mdglich
ist, so lehne ich es ab, dass meine Lebensfunktionen mit allen zur Verfiigung stehenden medi-
zinischen Mitteln aufrecht erhalten werden.

Ich mochte in Wiirde sterben.

Wenn ich die Arztinnen/Arzte bitte, das Recht auf einen mir geméfRen Tod zu achten, so heil3t dies nicht,
dass ich damit die arztliche Hilfe und Behandlung in der Form ausreichender Behandlung, Medikation
und Betreuung zur Leidensminderung ablehne. Vielmehr setze ich mein Vertrauen in eine von der Arztin
oder dem Arzt anzuordnende Schmerzlinderung, auch wenn diese zur Bewusstseinsausschaltung oder
zu nicht beabsichtigten Nebenwirkungen fuhrt.

Ich wiinsche mir, dass die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt bei der erforderlichen
medizinischen Behandlung die von mir benannte Vertrauensperson zur Beratung hinzuzieht.

Name: Adresse:

Diese Verfiigung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.*

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort/ Datum: Unterschrift:

Arztekammer Nordrhein, Rechtsabteilung, Tersteegenstr. 31, 40474 Dusseldorf,
Tel.: 0211-4302-255, Fax: 0211/4302-406

26

Rheinisches Arzteblatt 6/2000



ARZTEKAMMER NORDRHEIN

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Muster 2

- Bevollméchtigung in medizinischen Fragen (Patientenvertretung) -
gemal § 1896 Il S. 2 BGB

,»oo0llte ich,
auf Grund einer Krankheit oder eines Unfalls meine Winsche beziglich der medizinischen Behandlung
meiner Person nicht mehr selbst aul3ern kdnnen, so bevollméchtige ich folgende Person, mich in allen
medizinischen Fragen zu vertreten.

In diesem Zusammenhang entbinde ich die Arztin bzw. den Arzt von der Schweigepflicht der/dem
Bevollméachtigten gegeniber.

Bevollmé&chtigte/r (Name):

Adresse/Tel.:

Ort/Datum: Unterschrift:

FUr den Fall, dass die von mir benannte Person in der konkreten Situation nicht in der Lage sein sollte,
diese Aufgabe zu Ubernehmen, so benenne ich folgende Person ersatzweise zu meinem Patienten-
vertreter/in.

Ersatzbevollméachtigte/r (Name):

Adresse/Tel.:

Ort/Datum: Unterschrift:

Mit seiner Unterschrift bestatigt die/der Bevollméchtigte bzw. die/der ersatzweise Bevollmachtigte, dass
sie/er von meiner Patientenverfiigung Kenntnis genommen hat. Sie/Er sichert mir damit zu, sich dafur
einzusetzen, dass im Falle meiner Entscheidungsunfahigkeit meine Winsche und Wertvorstellungen re-
spektiert werden.*

Diese Verfiugung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.*

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort/ Datum: Unterschrift:

Arztekammer Nordrhein, Rechtsabteilung, Tersteegenstr. 31, 40474 Dusseldorf,
Tel.: 0211-4302-255, Fax: 0211/4302-406
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ARZTERAMMER NORDRHEIN

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Muster 3

- Betreuungsverfigung zur Vorlage beim Vormundschaftsgericht -

,»o0llte ich,
nicht mehr in der Lage sein, durch korperliche oder geistige Erkrankung meine Geschaftsfahigkeit
voribergehend oder dauerhaft aufrechtzuerhalten, so méchte ich, dass die/der von mir benannte (Be-
treuer/in) meine Winsche und Belange vertritt.

Ich verfiige hiermit, dass im Falle der Notwendigkeit der Betreuung gemafn § 1897 IV Birgerliches
Gesetzbuch (BGB) die/der folgende Bevollméchtigte zu meiner/m gesetzlichen Betreuer/in bestellt wer-
den soll:

Name:

Adresse/Tel.:

Ort/ Datum: Unterschrift:

Sollte die/der Bevollmé&chtigte in der konkreten Situation auf3er Stande sein, diese Aufgabe
wahrzunehmen, so benenne ich folgende Person ersatzweise zur/zum bevoliméachtigten Betreuer/in:

Ersatzbevollmachtigte/r:

Adresse/ Tel.:

Ort/ Datum: Unterschrift:

Mit seiner Unterschrift bestatigt die/der Bevollméachtigte bzw. die/der Ersatzbevollmachtigte, dass sie/er
meine Wiinsche und Wertvorstellungen kennt und demgeman in allen gerichtlichen und auf3er-
gerichtlichen Angelegenheiten fiir mich sprechen wird.

Diese Verfugung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.*

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort/ Datum: Unterschrift:

Arztekammer Nordrhein, Rechtsabteilung, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf,
Tel.: 0211-4302-255, Fax: 0211/4302-406
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