KANZLEI
JOHANNSEN

Recht. Professionell.

FRAGEBOGEN Patientenverfiugung

lhre personliche Einstellung ist gefragt

Klinischer Notfall, Bewusstseinseinschrankung, Demenz und Hinfalligkeit. Jeder hofft,
ihm passiere so etwas nicht. Doch nehmen Wunsch und Notwendigkeit zu vor-

sorglicher Regelung immer mehr zu. In einer Patientenverfligung sind situationsbezogen
Abwagungen vorgesehen (zu Heilungsaussicht, Schwerstpflegebedurftigkeit, Schmerz-
linderung, Lebensverlangerung, Sterbehilfe). Dabei kommt es auf Ihre persénlichen Einstel-
lungen und eine sog. Wertanamnese an.

Wenn es Unklarheit zu BehandlungsmalRnahmen und Krankheitsbildern gibt, wenden
Sie sich bitte an lhren Arzt oder lhre Arztin.

Hinweise zum Ausfiillen und zur Bearbeitung
Mehrfachnennungen sind jeweils vorgesehen.

Sie kbnnen Worter und Satzteile streichen, bitte u. a. lhnen unangemessene Zusatze in
Klammern wie »(relativ)«, »(sehr)«,»(unheilbar)«, usw.

Sie kbnnen umgekehrt Formulierungsvorschlage markieren oder Randnotizen einfligen.
Bei lhren Erganzungen genligen Stichworte.

Geltung, Widerruf und Abwagung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Zustande, MaBlnahmen oder Behandlungs-
folgen, in denen oder zu denen Sie spater keine Auskunft mehr geben konnen.

Eine Patientenverfiigung gilt nur fiir den Fall der eigenen Einsichts- und Einwilligungsunfa-
higkeit.

Der Widerruf auch lhrer verbindlichen Direktiven ist jederzeit moglich. Ein Zuriicknehmen
kann mindlich (oder auch nonverbal durch Zeichengebung) erfolgen, solange Sie an-
sprechbar und einsichtsfahig sind.

Niemand muss und kann sich zu allen kiinftigen Behandlungssituationen bzw.
-moglichkeiten, die Uberhaupt denkbar sind, eindeutig festlegen.

Sie kbnnen den einen oder anderen Punkt einfach auslassen.

Unter »Je nach Situation« kdnnen Sie eine Anmerkung vornehmen und gleichzeitig z. B.
»Ja, aber nicht unbedingt« ankreuzen oder »eher Nein« als Tendenz eintragen.

KANZLEI JOHANNSEN Jakobsleiter 2 24159 Kiel Seite 1



Intensivmedizin, Notfallrettung
und Wiederbelebung (=Reanimation)

Bei schwerem Unfall, krankheitsbedingtem Notfall, Organversagen o. &. sind Patienten auf lebens-
rettende Intensivmedizin angewiesen. Viele kbnnen danach weiterleben, manche gut
bzw. wie vorher, andere mit (schweren) Einschrankungen.

Einige sterben trotz maximaler Therapie. Kaum aufzuhalten ist der Tod, wenn bei Herz-
Kreislaufstillstand nicht innerhalb von 8-10 Minuten eine Wiederbelebung erfolgt ist.
Deshalb werden BasismalRnahmen sofort eingeleitet — etwa auf der StralRe durch Laien
oder Rettungsassistenten —und kénnen i.d.R. dort gar nicht verhindert werden. Eine
fortgesetzte (erweiterte) Wiederbelebung, kiinstliche Beatmung oder andere appara-
tive MaRRnahmen werden von Arzte und medizinischem Fachpersonal auf einer Intensiv-
station durchgefiihrt und bedrfen der Einwilligung.

Geschahe dies in meinem Sinne, wenn ich zu einer Einwilligung akut nicht in der Lage bin?

] Ja, unbedingt. Maximale Intensivtherapie, solange (geringste) Hoffnung auf
Lebensrettung besteht

Ja, aber nicht unbedingt »um jeden Preis«

N Je nach Situation

z.B.:

wenn keine bleibenden (schweren) Schadigungen zu erwarten sind,

wenn realistische Aussicht auf Wiedererlangung von Lebensqualitdt besteht,

nur solange dazu sehr gute Aussichten bestehen,

nur wenn der Nutzen(vor allem bei fortschreitendem Alter oder Krankheitsverlauf) gro-
Rer ist als Belastungen und Risiken

Ul Nein, ich lehne Intensivmedizin und Rettungsversuche heute schon (absolut)
ab. Fir mich kommen nur noch allgemeinmedizinische MaRnahmen( z.B. bei Knochen-
bruch) sowie lindernde MaRnahmen in Frage.

In anderen Fallen, wenn ich etwa zu Hause nicht mehr ansprechbar bin, keinen Notarzt
rufen!

N Weil ich ... z. B. schon (sehr alt oder krank bin)
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Hinweis: Sofern »Je nach Situation« angegeben ist und Wiederbelebung ein-
geschrankt werden soll:

Ca. 3 Minuten nach Herz-Kreislaufstillstand steigt die Wahrscheinlichkeit fir
eine Gehirnschadigung minutlich an, nach 5 Minuten auf Gber 50 %, nur noch
im sogenannten vegetativen Stadium (»Wachkoma«) zu Gberleben.

Wann erlaube / wiinsche ich bei heutigem Allgemeinzustand (!) eine Wiederbele-

bung?

N Nur wenn Herzstillstand bei medizinischem Eingriff auftritt (da sonst keine OP
moglich ware)

] Wenn Herzstillstand max. Minuten zurickliegt.

Lebensqualitat bei korperlichen Dauerschadigungen (z.B. chronische Leiden)

Mit schweren kérperlichen Behinderungen oder chronischen Einschrankungen (z. B.
nach Schlaganfall oder durch Krebs zu leben, kbnnen manche Menschen besser bewal-
tigen als andere. Dies kann eine Dauerabhangigkeit betreffen, z. B. von Dialyse-Geraten
(bei Nierenversagen) oder von anderen Menschen (bei Schwerstpflegebedurftigkeit).
Bewertet werden kénnen hier sowohl mogliche Folgen von Notfallbehandlung als auch
bereits bestehende Schadigungen und Behinderungen.

Sind schwere korperliche Dauerschadigungen und Leiden fiir mich — voraussichtlich — an-
nehmbar?

] Ja, unbedingt.

] Je nach Situation. Um damit leben zu kénnen, waren (sind) folgende Bedin-
gungen fir mich wesentlich:

z. B.
wenn ich Zuhause wohnen bleiben kann.
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wenn und solange trotz der Schadigung mogliche Lebensfreude und eine selbststandige
Lebensfihrung erhalten bleibt.

wenn Beweglichkeit im Rollstuhl gewahrleistet ist.

wenn keine dauerhafte Bettlagerigkeit, kein »Dahinsiechen« mit Ishmender Erschopfung
und Kontrollverlust iber Kérperausscheidungen (Blase, Darm) Folge der Schadigungen
ist.

solange auftretende Schmerzen und Symptome beherrschbar sind und nicht dauerhaft
und unter immer héherer Dosierung von schmerstillenden Gaben gelindert werden ms-
sen.

wenn ich geistig klar bleibe.

solange mein jetziger Zustand sich nicht noch entscheidend verschlechtern wiirde.

L] Nein, heute und auch in Zukunft ware ein solches Dasein fir mich nicht lebens-
und erhaltenswert.

Gehirnverletzung, Bewusstseinsstorung, Koma, dauerhaftes vegetatives
Stadium

Plotzliche Bewusstseinsstorungen werden durch Schlaganfalle oder durchlangerfristige
Sauerstoffunterversorgungen ausgeldst. Dies kann bis zum tiefen Koma gehen: Verloren-
gegangen sind dann Fahigkeiten zum Reagieren auf Reize aller Art, zu koordinierten Be-
wegungen, zum Sitzen, Sprechen, Essen und Schlucken (klinstliche Erndhrung ist daher
lebensnotwendig. U. a. von Art und Schweregrad der Gehirnschadigung hangt (nach
Intensivstation und ggf. Neuro-Reha) die Prognose ab. Nach wochenlangem akuten
Koma konnen folgen: Riickkehr des Bewusstseins (i.d.R. mit vielfaltigen bleibenden Behin-
derungen), oder auch Tod, oder Dauerzustand eines permanenten vegetativen Stadi-
ums = PVS (d. h. unumkehrbare Bewusstlosigkeit, wobei Organfunktionen meist intakt
sind). Ein anhaltender Ausfall der GroRhirnfunktion wird auch apallisches Syndrom (im
Volksmund: Wachkoma) genannt. Eine sichere Diagnose und eine Prognose sind schwie-
rig und konnen i. d. R. frihestens nach 6 Monaten erfolgen. Wissenschaftlich gilt, dass
Patienten zumindest im PVS kein Empfindungs- und erst recht kein Vermdgen zur Ver-
standigung (= Kommunikation) mehr haben kénnen. Ahnliche bzw. verwandte »diffuse«
Zustande mit Bewusstseinsresten sind dagegen sehr differenziert zu betrachten: Nach
Jahren mit intensivster Pflege ist dann auch eine Besserung nicht vollig ausgeschlossen.

Mochte ich, dass alles, was moglich ist (Lebenserhaltung, Rehabilitation), ausgeschopft wird?

0] Ja, unbedingt. Eine Daseinsweise auf vielleicht ,,unbekannter Ebene” bleibt fir
mich (stets) lebenswert. Ein Verzicht auf lebensverlangernde Behandlung, kiinstliche
Erndhrung oder/und weitere RehabilitationsmaRnahmen soll (nur) erfolgen, wenn erfah-
rene Facharzte endgiiltig festgestellt haben, dass meine Fahigkeit zur Verstandigung mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fir immer erloschen ist
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] Je nach Situation

z.B...

solange nach sorgfiltiger diagnostischer Abklarung noch realistische und nicht nur gerin-
ge Aussicht besteht auf ein selbstbestimmtes Leben.

solange noch Reste von Bewusstsein und Kommunikationsmdglichkeit erhalten oder
wiederzuerlangen sind.

solange keine lebensbedrohlichen Organschaden hinzutreten.

solange nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit eine anschlieRende Einlie-
ferung in ein Pflegeheim erforderlich wird.

Sofern innerhalb von Tagen in stationdrer Behandlung kein Wiedererlangen von
Einsichtsfahigkeit erfolgt ist, soll man mich schmerz- und beschwerdefrei sterben lassen.

] Nein,. man soll alle Lebenserhaltung sofort einstellen
- Auch bei noch guten Besserungschancen bzw. nur geringfligigen Gehirnschadigun-
gen. Begriindung: ,Weil ich, ...

Leben mit (fortschreitender) Geistesschwache bzw. mit Demenz

Wenn Geist, Intellekt und vielleicht auch Personlichkeit eines Menschen zunehmend
verloren gehen (bei weitgehendem Erhalt der kbrperlichen Krafte), handelt es sich um
fortschreitende Hirnabbauprozesse. Der Betroffene kann damit noch Jahre lang gut
leben, vollig mobil sein und auch sehr alt werden. Unterschiedliche Auspragungen einer
sogenannten Demenz konnen durch Alzheimer-Erkrankung, Altersverwirrtheit o. a. ver-
ursacht werden. Ein Kommunizieren auf gefihlsmaRiger Ebene, die Empfindungs-
fahigkeit oder bestimmte Vorlieben bleiben oft noch lange Zeit erhalten.

Wire dies fiir mich ein Leben, welches medizinisch erhalten und verlangert werden sollte?

] Ja, unbedingt. Jedes Leben mit Demenz ist fliir mich lebenswert. Dazu gehort
der Anspruch auf alle medizinischen Behandlungen incl. Intensivtherapie.
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] Je nach Situation
Medizinische Behandlung, Intensivtherapie und Pflege sollen nur erfolgen,

z.B.:

solange ich noch Lebensfreude aussende, nicht dauerhaft aggressiv und depressiv bin.
wenn ich nicht kinstlich ernahrt werden muss.

wenn ich nicht zusatzlich bettlagerig bin.

solange ich meine Angehorigen noch erkennen kann.

solange Anteilnahme an meiner Umwelt und Kommunikationsfahigkeit erhalten bleibt.
Auf Operationen und Intensivmedizin soll verzichtet werden.

] Nein, bei Einschrankung meiner geistigen Fahigkeiten wiinsche ich keine
kiinstliche Lebenserhaltung mehr. Ich bin mir eines qualitativ anderen Selbst-
erlebens im Zustand einer Demenz bewusst (die dann gar nicht als Leid emp-
funden werden muss).

Mein Entwurf eines beziehungsfahigen, bewussten Lebens bis zuletzt soll Vor-
rang auch vor spater moéglichen Anzeichen von Lebensinteresse haben.

Einstellung zu konsequentem »Sterben lassen«
bei Einwilligungsunfahigkeit

Sofern ich oben angegeben habe, wann mein Leben fiir mich nicht mehr lebens- und
erhaltenswert ist:

Wiren dann (medikamentds behandelbare) Komplikationen wie Lungenentziindung, Herz-
schwiche, Sepsis o. a. als moégliche ,Erlésung” willkommen?

] Ja, auf deren Behandlung ist dann zu verzichten.

] WeiR nicht / Je nach Situation
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z.B.:

falls dann nicht ein eindeutig erkennbarer Lebenswille dagegen spricht

falls der Verzicht auf deren Behandlung voraussichtlich zum gewlinschten Tode fihrt und
nicht nur eine Verschlechterung bewirken wiirde o.a.

] Nein, nur auf Intensivmedizin ist dann zu verzichten.

Kiinstliche Erndhrung bei Einwilligungsunfahigkeit (in der Regel durch PEG-
Magensonde)

Die Fahigkeit, gentigend Nahrstoffe aufzunehmen oder Giberhaupt zu essen (auch mit
fremder Hilfe, mundgerecht oder als Brei) kann verloren gegangen sein, z.B. wenn Pati-
enten aufgrund spezieller Beschwerden nicht mehr schlucken kénnen. Dann erfolgt i.
d. R. eine kiunstliche Ernahrung durch Magensonde (z. B. durch die Nase oder mittels PEG-
Sonde durch die Bauchdecke) mit industriell gefertigten Produkten. Uber eine PEG-Sonde
ist kiinstliche Erndahrung dauerhaft (auch zu Hause, aber meist im Pflegeheim) moglich.
Bei schwerkranken Menschen geht das Hungergefihl in aller Regel zurtick und ist schlieR-
lich im Sterben ganzlich erloschen.

Soll kiinstliche Erndhrung - i. d. R. durch PEG-Sonde — erfolgen, wenn ich selbst nicht (mehr)
zustimmen kann?

Ul Ja, unbedingt. Auch im Sterbevorgang oder Dauerkoma wiinsche ich kiinstli-
che Erndhrung.

0 Je nach Situation

z.B.:

Allenfalls (im Krankenhaus) Kalorienzufuhr durch Infusion

Das Legen einer PEG-Sonde ist nur im Rahmen einer strengen medizinischen Indikation
zur kurzfristigen Uberbriickung erlaubt, allenfalls fiir einen Zeitraum von ___ Monaten
nicht als bloBe MaRBnahme der Pflegeerleichterung

wenn ich bereits jetzt kiinstlich erndhrt werde: Bei Verschlechterung meines Zustandes
soll diese MaRnahme eingestellt werden.

0 Nein, wobei insbesondere der operative Eingriff zum Legen einer PEG-Sonde
von mir abgelehnt wird.

Il Jede Form von kunstlicher Kalorienzufuhr, auch durch Infusion, lehne ich heu-
te schon strikt ab. Begrindung: ,Weil ich ...
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Einfordern von Schmerztherapie, Beschwerdelinderung, Palliativmedizin

Schmerztherapie, weitestgehende Linderung, bleibende Bewusstseinsklarheit (auch
bei Gabe von Morphin) sind Ziele von Palliativmedizin und hospizlicher Begleitung. Deren
Grundidee (Lebensqualitat bis zuletzt) schliet eine absichtlich herbeigefiihrte »aktive«
Sterbehilfe aus.

0 Ich erwarte in jedem Fall palliativmedizinische und pflegerische MaBnahmen
zur Linderung von Atemnot und anderen Beschwerden (Angstzustande, Durst-
und Hungergefiihl, Ubelkeit, Erbrechen, sonstige Symptome) und u. a. eine
fachgerechte Schmerztherapie auch mit Morphin o. 4. Mitteln.

] Eine damit —in seltenen Ausnahmefallen — verbundene todesbeschleu-
nigende Nebenwirkung (sogenannte ,indirekte Sterbehilfe”) bzw. eine be-
wusstseinstriibbende Nebenwirkung nehme ich in Kauf.

O] Zusatzoption zu Beruhigungs- und Schlafmitteln: Dariiber hinaus stimme ich einer
sogenannten palliativen Sedierung am Lebensende ausdriicklich zu.

Dies soll im Bedarfsfall durch Narkotika bis hin zur Bewusstlosigkeit gehen, u. a.
bei nicht beherrschbaren unertraglichen Schmerzen und qualvollen Zustan-
den wie Ersticken-Mssen.

Therapiezielanderung am Lebensende: Nur noch Linderung statt Lebensver-
langerung

Im ,,Endstadium® des Lebens oder schwerer Erkrankungen gibt es oft keine Aussicht mehr
auf grundsatzliche Besserung und es steht ein (baldiges) Sterben mit (groRer) Wahr-
scheinlichkeit bevor. In einem solchen Stadium gibt es ein Dilemma, wenn der Patient
kaum noch ansprechbar und nicht mehr entscheidungsfahig ist.

Auch ,passive” Sterbehilfe kann in vielen Fallen unzulassig sein ohne ausdriickliche Wil-
lenserklarung, dass der Patient lebensverlangernde MalRnahmen ablehnt. Doch vor al-
lem: Ab welchem Zeitpunkt soll das Therapieziel nur noch palliativmedizinischen Linde-
rung sein? Dabei sind individuelle Beschrankungen oder Besonderheiten zu beachten.

O Ich lehne im »Endstadium« einer tédlich verlaufenden Krankheit bzw. bei be-
vorstehendem Sterben apparative, intensivmedizinische und sonstige belas-
tende MaRBnahmen ab (invasive diagnostische MaRnahmen, Reanimation, ma-
schinelle bzw. kiinstliche Beatmung, Dialyse, Operation, Amputation, Chemo-
therapie u. a.). Ich wiinsche dann nur noch Schmerztherapie und Palliativmedi-
zin gemal meiner vorstehenden Angaben.

] Dariiber hinaus lehne ich dann auch die Behandlung von Herzschwache, Lun-
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genentziindung oder anderen Komplikationen sowie schon bestehenden
chronischen Erkrankungen ab. D. h. ich wiinsche dann keine Mittel und MaR-
nahmen mehr, die lebensverldangernd, starkend oder stabilisierend wirken wie v.
a. Antibiotika, Bluttransfusionen, Cortison oder bestehende Dauermedikati-
on (z. B. gegen Diabetes) —und auch keine Kalorienzufuhr durch Infusionen.

Wenn ich gereichte Fliissigkeit nicht mehr genligend annehme oder das Trin-
ken verweigere, soll kiinstliche Flissigkeit unterlassen oder allenfalls bei Be-
darf im palliativpflegerischen Sinn stark reduziert (i. d. R. per Infusion) verab-
reicht werden. Vorrang hat eine sorgfaltige Mundpflege.

Besonderheiten: Beschrankung oder Erweiterung

L]

Beschrankung: Ich verzichte auf o. g. lebensverlangernde MaRnahmen nur
dann, wenn eine unzumutbare Verlangerung aussichtslosen Leidens damit
verbunden ware bzw. ein unumkehrbares Sterben nach arztlicher Erkenntnis
bereits eingesetzt hat.

Erweiterung: Auch in nicht aussichtslosen Fallen soll eher fiir ein humanes Ster-
benlassen entschieden werden.

Besonderheiten bei Therapiezielainderung am Lebensende

Wenn ich einsichtsunfahig bin: Soll im Zweifelsfall die Hoffnung beibehalten werden auf

einen glnstigen Verlauf?

|

Ja

Nein

WeiR nicht

Besonderheiten:

z. B.: Ich akzeptiere eine lebensverlangernde Wirkung von MaRnahmen dann, wenn
sie gleichzeitig u. a. der Linderung dienen (z. B. Bluttransfusion)
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Vollmacht / Patientenvertretung

Folgende Vertrauensperson(en) werden bevollmachtigt, meinen Willen gemaR meiner

Patientenverfligung zu vertreten, wenn ich nicht (mehr) einsichts- oder duRerungsfahig

sein sollte:

Hier zundchst nur Namen und Beziehung (Tochter, Lebenspartner, Freundin, Ehemann usw.) an-

geben.

Sie soll(en)

|

mich in allen Angelegenheiten der Gesyndheitssorge vertreten. Die Vollmacht
erstreckt sich im Betreuungsfall auch auf Aufenthaltsbestimmungsrecht, Un-
terbringung bzw. (soweit dies zu meinem Wohl erforderlich ist) auf MaRnah-
men wie z. B. ruhigstellende Medikamente oder Bettgitter, die freiheitsent-
ziehende Wirkung haben kénnen.

Hinweis: Letztere bedirfen trotz Vollmacht zusatzlich einer richterlichen Ge-
nehmigung.

(bei zwei oder drei Bevollmachtigten) nach auBBen hin nur gemeinsam, d. h. nicht
einzeln zu meiner Vertretung befugt sein.
Hinweis: Wenig praktikabel, besser im Innenverhaltnis klaren!

einen eigenen Ermessensbereich haben, wie meinen spateren Bedirfnissen
gemal in der konkreten Situation zu entscheiden ist.

Hinweis: Gilt nur, sofern kein Bevollmachtigter vorhanden ist:

Far einen dann ggf. mir noch unbekannten gesetzlicher Betreuer (bzw. eine Be-
treuerin) als Patientenvertreter/in lege ich fest: Er/sie darf bei einer eventuel-
len spateren Auslegungsschwierigkeit nur im Einvernehmen mit den oben Be-
nannten Entscheidungen treffen.

Leitlinien fiir Arzte und Arztinnen und das Behandlungsteam

0]

Bei Schwierigkeiten mit der Auslegung meiner Patientenverfiigung soll Unter-
stiitzung (fir mich bzw. meine Patientenvertreter oder Angehdrigen) in An-
spruch genommen werden durch:
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z. B. meinen Arzt, meine Arztin des Vertrauens / weitere Bezugspersonen / meine Kir-
chengemeinde / Humanistischen Verband Deutschlands, in dem ich Forderer bzw. Mit-
glied bin / Hospiz-Dienst / mein spateres Behandlungsteam / Ethikkommitée / Be-
treuungsrichter / Rechtsanwalt

Alle behandelnden Arzte diirfen nach medizinischem Ermessen (Prognose) und
ihrer Verantwortung (mit-) entscheiden.

Verbindlichkeit der Patientenverfiigung

Festlegungen darin gelten unmittelbar fiir Arzte verbindlich (bis auf Widerruf bzw.
ausdricklich eingeraumte Ermessensspielraume)

Sollte ich u. a. bei Demenz einen Behandlungsverzicht (scheinbar) widerrufen,
so muss festgestellt worden sein, dass die notwendige Einsichtsfahigkeit dazu
sicher (!) noch vorhanden ist.

Mogliche Einschrankungen / sonstige Bestimmungen

z. B.: Ein hier ausgesprochener Behandlungsverzicht soll unwirksam werden, wenn eine
solche Behandlung im Ausnahmefall notwendig ware, um quéalende Beschwerden zu
vermeiden / auch dann, um noch eine — moglicherweise — erhebliche Besserung erzie-
len zu konnen, z. B. wenn es dafir mir heute noch unbekannte Methoden oder neue
Medikamente geben sollte

Bestimmungen nach dem Tod (bzw. Hirntod)

Soll eine Organspende nach festgestelltem Hirntod erlaubt sein? (Nur auf der Intensivsta-

tion unter »organerhaltenden« MaRnahmen bis etwa 24 Stunden Uber Hirntod hinaus

moglich!)

0]

]
|

Ja
Nein
Weil} nicht
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Soll eine Gewebeentnahme an meinem Leichnam zu humanitdaren Zwecken erlaubt sein?

] Ja
N Nein
] WeiB nicht

Sonstiges: Sektion / Bestattungswiinsche o. a.
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