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Wichtige Hinweise - lhre Einstellung ist gefragt

Sie kénnen hier Formulierungsvorschlage markieren, Ergan-
zungen einflgen (es gentigen Stichworte), Uberall Worte
und Satzteile streichen. Achten Sie besonders auf Worte
oder langere Einschiibe in eckigen Klammern wie [sehr],
[relativ], [zumindest realistische Aussichten] usw. Diese sind
im gewahlten Kontext zu streichen, wenn sie fur Sie
personlich dort nicht passen bzw. nicht zutreffen. Sie haben
die Moglichkeit, bei "Je nach Situation" mindestens eine
Option zu markieren. Streichen Sie die Worte oder langere
Einschube [...] in eckigen Klammern, die im gewahlten
Kontext fur Sie nicht passend sind. In den Fragen 6, 7 und 8
geht es um - fiir Sie personlich noch — annehmbare Lebens-
qualitat. Wenn diese dauerhaft nicht mehr gegeben ware,
koénnen Sie fur diesen Fall eine Festlegung treffen.

Ausfiillbeispiel Frage 6:
1 Je nach Ssituation ...
&, Wohnen bleiben zu Hause // hinreichende Mobilitét fgilt-auch-

im-Relistuhl] / ... Selbststdndige Lebensfihrung / nur [leichte]
Pflege- bzw. Hilfsbeddrftigkeit bei alltdglichen Verrichtungen

Personliche, individuelle Abwagungen sind unter "Je nach
Situation" erwinscht, Mehrfachnennungen sind vorgesehen.
Im Glossar stehen Erklarungen der mit * versehenen
Begriffe. Wenn es Unklarheiten zu BehandlungsmaBnahmen
und Krankheitsbildern gibt, kdnnen Sie sich auch an lhren
Arzt oder lhre Arztin wenden.

Wir beraten Sie auch gerne telefonisch oder personlich.

Senden Sie diesen — soweit moglich - leserlich ausgefiillten
FRAGEBOGEN an die

ZENTRALSTELLE PATIENTEN-

VERFUGUNG zuriick.

Dort wird fur Sie nach

Auswertung und ggf. nétiger

Rucksprache ein zweiseitiges -

Textdokument erstellt T st

(siehe Abb).

Dies geschieht durch
medizinisch fachkundige,
erfahrene Mitarbeiterinnen.

ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG
des Humanistischen Verbandes
Berlin-Brandenburg Kd6R

Leipziger Str. 33, 10117 Berlin

Bei Fragen
sind wir
fir Sie da:

OPV-Bereich direkt:

Tel.: 030 2062178-04, -02
mail@patientenverfuegung.de
www.patientenverfuegung.de

Sprechzeiten:

Mo, Di, Do von 10-17 Uhr
Fr von 10-14 Uhr

oder nach Vereinbarung

Meine Lebenssituation, Einstellung und/oder
Motivation fiir eine Patientenverfiigung

&, Mogliche Fragen fur Ihre Optionen: Lebe ich allein
oder mit anderen zusammen? Hénge ich (sehr) am
Leben — oder ist es mir vielleicht zunehmend zur Last
geworden? Blicke ich auf ein erftlltes Leben zurtick?
Méchte ich etwas besonders erreichen (z.B. Entlas-
tung von Angehérigen bei spédter ggf. schweren
Entscheidungen)? Habe ich vor etwas besonders
Angst (Dauerpflegebedtrftigkeit, Demenz, leidvolles
Sterben, Ausgeliefertsein)?

Erganzungsfeld

Welche Haltung habe ich zu Lebensende
und Tod?

[] Ein (hoffentlich) entferntes Ereignis in der Zukunft
L1 Eine gegenwirtige akute Bedrohung

L] Angst vor dem Sterben

LI Sterben als Schrecken, Angst und Hilflosigkeit

] Tod als bereits jetzt ersehnte Erlésung

L] Ubergang in eine jenseitige Welt (Spiritualitat)

] Tod als zum Leben gehdriges natiirliches Ende

LI Am liebsten gar nicht genau wissen, was bei schlech-
ter Prognose alles auf mich zukommen kann




SEITE 2

Meine Grundhaltung zu Hoffnung am Lebens-
ende: Abwagung zwischen Chance und Risiko

In der Medizin kann auch bei unheilbarem »aussichtslosem«
Krankheitsbild der fortschreitende Verlauf nicht eindeutig vor-
ausgesagt werden, sondern es gibt nur mehr oder weniger
groBe Wahrscheinlichkeiten. Sofern bei hinzugetretener Ein-
sichtsunfahigkeit noch Hoffnung auf Stabilisierung durch
Medikamente oder nicht-intensivmedizinische MaBnahmen be-
steht: Wie soll entschieden werden?

] Ich méchte unbedingt jede Chance nutzen, um den
Tod hinauszuzégern.

[ ] Die Chance soll nicht mehr genutzt werden, wenn ein
unertragliches Grundleiden vorliegt und keine
begriindete Hoffnung auf Besserung besteht.

L1 Jedes Risiko, mit schwerem Leiden weiterleben zu
mdssen, will ich unbedingt vermeiden und es ist far
ein konsequentes Sterben-Lassen zu entscheiden.

[ 1ch akzeptiere [nur dann noch] eine lebensverlan-
gernde Wirkung von Medikamenten und MaBnah-
men, wenn sie zur Leidlinderung [unbedingt] erfor-
derlich waren.

Dann waéren (medikamentés oder durch Infusion
behandelbare) Komplikationen wie Lungen-
entziindung, Herzschwéche o. a. als »Erlé6sung«
willkommen. Ich lehne dann auch deren Behandlung
konsequent ab.

Ich bin heute bereits in der Situation (unertréagliches
Leiden, hohes Alter, Lebenssattheit), dass ich alle
lebensverldngernden MaBnahmen verbindlich
ablehne.

n Gesundheitszustand bzw. Krankheit(en)
und/oder Beeintrachtigungen, die in meiner
Patientenverfiigung zu beriicksichtigen sind

LI Ich fiihle mich [relativ] gesund bzw. nicht ernsthaft
krank

] Ich habe in der Vergangenheit folgende schwere
Erkrankung(en) bzw. Diagnose(n) gehabt
(z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebs, sonstige
Erkrankung im Jahr ...........ccceue... ):

L] Ich lebe mit chronischen Beschwerden / Pflegegrad /
Hilfsmitteln (z. B. Herzschrittmacher):

[ Ich bin [sehr] krank [schwer und unheilbar]

Intensivmedizin, Notfallrettung und Sonderfall
Wiederbelebung (=Reanimation)

Bei schwerem Unfall, krankheitsbedingtem Notfall*, Organver-
sagen o.4a. sind Patienten auf lebensrettende Intensivmedizin*
angewiesen. Viele kénnen danach weiterleben, manche gut
bzw. wie vorher, andere mit schweren Einschrankungen. Einige
sterben trotz maximaler Therapie, etwa wenn bei Herz-/Kreis-
lauf-Stillstand nicht rechtzeitig eine Wiederbelebung* erfolgt
ist. Deshalb werden BasismalBBnahmen sofort eingeleitet — etwa
auf der StraBe — und kénnen i.d.R. dort gar nicht verhindert
werden. Einer (zumindest mutmaBlichen) Einwilligung* bedarf
es jedoch auBerhalb der akuten Notfallsituation: Fur fortge-
setzte (erweiterte) Wiederbelebung, kinstliche Beatmung*
usw., die dann auf einer Intensivstation durchgefthrt werden.

Geschahe dies in meinem Sinne?

[ Ja, ich erwarte [bzw. fordere] maximale Intensivthera-
pie bei [geringster] Hoffnung auf Lebensrettung.

L1 Je nach Situation

&, Mogliche Optionen: Ich winsche IntensivmalBBnah-
men, aber nicht »unendlich« und zu »jedem Preis« //
Nur solange keine bleibenden [schweren] Schadigun-
gen zu erwarten sind // [Nur] wenn sehr gute [bzw.
zumindest realistische] Aussicht auf Wiedererlangung
von Lebensqualitdt besteht / wenn der Nutzen (v. a.
bei fortgeschrittenem Alter oder Krankheitsverlauf)
gréBer ist als die Belastung und Risiken // Sonst soll
man mich palliativ begleitet sterben lassen
Erganzungsfeld

Nein, fir mich kommen nur noch allgemeinmedizini-
sche MaBBnahmen (z. B. bei Knochenbruch) sowie

lindernde MaBnahmen in Frage. Ich lehne Intensivme-
dizin und Rettungsversuche heute schon [absolut] ab.

L] Wenn ich etwa zu Hause nicht mehr ansprechbar
bin, keinen Notarzt (Rettungsdienst) rufen!
(Ihr Umfeld sollte hieriber Bescheid wissen.)

] weil ich schon [sehr] alt und/oder krank bin.

Zur Wiederbelebung bei
heutigem (!) Allgemeinzustand

In vielen Akutsituationen sind Patientenwille und auch die ver-
vergangene Dauer nicht ermittelbar. Deshalb gibt es keine
Garantie fur die verbindliche Durchsetzung einer Festlegung.
Dennoch kann eine der folgenden Regelungen hilfreich und
wichtig sein.
Schon 3-4 Minuten nach einem Herz-/Kreislauf-Stillstand muss
mit einer bleibenden Gehirnschadigung* gerechnet werden.
Die Wahrscheinlichkeit steigt minttlich an, nach 5 Minuten auf
ca. 50 %, nur noch im Koma* zu tberleben.
L Ich erlaube schon heute ...

L] ... keine Wiederbelebungsversuche mehr

L1 ... nur wenn ein Herzstillstand max. ...... Minuten
zurtickliegt bzw. unbeobachtet erfolgt ist.

[ Ich erlaube Wiederbelebungsversuche nur, wenn ein
Herzstillstand bei medizinischem Eingriff auftritt
(da sonst keine OP durchgefuhrt wirde).
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E Lebensqualitat bei korperlichen Dauer-
schadigungen (bzw. chronischen Leiden)

Mit schweren koérperlichen Behinderungen oder chronischen
Beeintrachtigungen zu leben, kénnen manche Menschen bes-
ser bewaltigen als andere. Hier geht es z.B. um schwere Krebs-
erkrankung oder Dauerpflegebeddirftigkeit — wenn etwa in me-
dizinischer Entscheidungssituation eine Verwirrtheit hinzutritt.
Es kann sich auch — bei akuter Einwilligungsunfahigkeit — um
diagnostisch absehbare Folgen eines Schlaganfalls* handeln.

Sind (waren) korperliche Dauerschadigungen und Leiden
fir mich (voraussichtlich) annehmbar?

[ Ja, ich méchte auch in schweren Féllen weiterleben.

I Je nach Situation. Um damit leben zu kénnen, sind

folgende Bedingungen fir mich wesentlich:

&, Mogliche Optionen: [Méglichst] Wohnen bleiben zu
Hause / hinreichende Mobilitét [gilt auch im Rollstuhl]
/ Wiedererlangung bzw. Erhalt geistiger Klarheit //
Selbststdndige Lebensfihrung / nur [leichte] Pflege-
bzw. Hilfsbedtrftigkeit bei alltdglichen Verrichtungen
(z. B. durch ambulanten Pflegedienst) // Dass ich nicht
dauerhaft bettldgerig wére — mit Iihmender Erschép-
fung, Kontrollverlust Gber Kérperausscheidungen
(Blase, Darm) und anderen belastenden Symptomen
Erganzungsfeld :

L1 Nein, bei [auch nicht so schwerer] Dauerpflege-
bed(irftigkeit soll man mich lieber sterben lassen.

[] Mein Leiden ist bereits heute [oft] kaum noch [bzw.
nicht mehr] zu ertragen.

ﬂ Leben mit (fortschreitender) Demenz und
Einschrankung v.a. geistiger Fahigkeiten

Wenn Erinnerungsvermdgen und vielleicht auch Persdnlichkeit
eines Menschen zunehmend verloren gehen, handelt es sich
um (schleichende) Hirnabbauprozesse. Betroffene kénnen da-
mit oft noch viele Jahre gut leben und auch mobil bleiben. Fort-
schreitende Grade einer Demenz* werden hauptsachlich durch
Alzheimer-Erkrankung im Alter verursacht. Kommunikations-
vermoégen, bestimmte Vorlieben usw. bleiben oft noch lange
erhalten. Am Ende treten jedoch erhebliche Defizite im emotio-
nalen, korperlichen und Bewusstseins-Bereich auf.

Ware dies fiir mich ein Leben, welches medizinisch mit
lebensverlangernden Mitteln erhalten werden sollte?

L] Ja, jeder Grad von Demenz [abgesehen vom End-
stadium] ist lebenswert und ich beanspruche alle
medizinischen Behandlungen inkl. Intensivtherapie.

L1 Je nach Situation

&, Mogliche Optionen: wenn nicht [erhebliche] chroni-
sche Beschwerden kérperlicher Art [Bettldgerigkeit]
hinzukdmen [/ solange ich noch [auch nur geringste]
Lebensfreude empfinden kann, nicht dauerhaft
depressiv und/oder aggressiv wére // solange Anteil-
nahme an meiner Umwelt erhalten bliebe // solange
ich Angehdrige [bzw. Nahestehende] noch durchgén-
gig erkenne // dass ich Essen noch auf nattrliche
Weise — ggf. mit Hilfestellung — zu mir nehmen kann
Erganzungsfeld :

L] Nein, bei Einschrénkung meiner geistigen Fahigkeiten
winsche ich keine kinstliche Lebenserhaltung mehr.

L Ich bin mir dabei eines qualitativ anderen
Selbsterlebens im Zustand einer Demenz bewusst.
Mein heutiger Entwurf einer beziehungsfédhigen,
geistig klaren Existenz soll aber Vorrang haben.
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E Schwere Gehirnverletzung, Koma, Hoffnung
auf Wiedererwachen, bleibende Schidigungen

Schwere Bewusstseins-Stérungen sind akut lebensbedrohlich.
Sie werden verursacht durch Gehirnverletzung/-schadigung,
z.B. bei Unfall mit Schadel-Hirn-Trauma, durch Schlaganfall*
und Sauerstoffmangel im Gehirn. Der schwerste Fall ist das
Koma* (tiefste Bewusstlosigkeit) — dann ist die Fahigkeit verlo-
ren gegangen, auf Reize aller Art zu reagieren, und eine kinst-
liche Ernahrung ist absolut lebensnotwendig. In den ersten Wo-
chen bestehen die besten Rehabilitationschancen (es kann die
Ruckkehr in ein weitgehend eigenstandiges Leben — zu Hause
oder im Pflegeheim — erfolgen). Verlassliche Prognosen sind
i.d.R. kaum moglich. Besonders bei jingeren Betroffenen nach
Kopfverletzung ist nicht vollig ausgeschlossen, dass auch nach
vielen Monaten das Bewusstsein wiedererlangt werden kann
(je langer die Dauer des Komas, desto gravierender sind i.d.R.
die bleibenden Schadigungen). Nach akutem Koma kann ande-
rerseits der Ubergang in ein jahrelanges Dauerkoma folgen,
weiterhin  mit wahrscheinlich kaum vorhandenem Empfin-
dungs- und Reaktionsvermdgen (irrefihrend auch »Wach-
koma« genannt, wissenschaftlich: Vegetativer Status*). Typisch
dabei sind die bei Tageslicht getffneten, aber ins Leere blicken-
den Augen. AuBerlich &hnliche Zustdnde mit (ggf. minimalen)
Bewusstseinsresten mdissen differenziert betrachtet werden.
Langst nicht alle hirnverletzten Menschen sind oder bleiben
komatds oder bettlagerig. Sie kbnnen auch geistig beeintrach-
tigt bleiben, aber wieder essen, sich in einfachen Worten ver-
standigen und sich wieder koordiniert zu bewegen lernen.

Mochte ich in o.g. Fillen, dass alles, was moglich ist
(Lebenserhaltung, Rehabilitation), ausgeschopft wird?

[ Ja, auch eine Daseinsweise im Dauerkoma ist fiir mich
erhaltens- und lebenswert.

L1 Je nach Situation

& Mogliche Optionen: Solange es [geringste] Hoffnung
auf Erwachen aus dem Koma gibt // auch wenn
[schwerere Grade von] Gehirnschddigungen dauerhaft
bestehen bleiben [es sei denn, organische Schaden
treten hinzu] // allenfalls bei wahrscheinlich nur leich-
ten Dauerschdadigungen // mit Menschen in Kontakt
treten und sich i.d.R. sprachlich verstdndigen zu
kénnen. Sofern dies nicht innerhalb von ........
Monaten oder ........ Wochen erfolgt ist, soll man mich
palliativ begleitet sterben lassen [keine Verlegung in
ein Pflegeheim gewtinscht] // sofern realistische
Aussicht (d.h. nicht nur Hoffnung) besteht auf ein
selbstbestimmtes Leben bei [voller] Wiedererlangung
geistiger Féhigkeiten //
Erganzungsfeld

] Nein, man soll alle Lebenserhaltung sofort einstellen
—auch bei guten Besserungsaussichten bzw. nur
geringflgiger Gehirnschddigung.

n Kiinstliche Erndhrung bei Einwilligungs-
unfdhigkeit (z.B. durch PEG-Magensonde)

Die Fahigkeit, genligend Nahrstoffe aufzunehmen oder Uber-
haupt zu essen (auch mit fremder Hilfe, mundgerecht oder als
Brei), kann verloren gegangen sein, z.B. wenn Patienten auf-
grund spezieller Beschwerden nicht mehr schlucken kénnen.
Dann erfolgt i.d.R. eine kinstliche Erndhrung* durch Magen-
sonde (z.B. durch die Nase oder mittels PEG-Sonde durch die
Bauchdecke) mit industriell gefertigten Produkten. Uber eine
PEG-Sonde ist klinstliche Ernahrung dauerhaft (auch zu Hause,
aber meist im Pflegeheim) moglich. In aller Regel geht das Hun-
gergefuhl* bei schwerkranken Menschen zuriick und ist
schlieBlich im Sterben ganzlich erloschen.

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

[ Ja, auch im »Endstadium« [bzw. im Sterbeprozess
oder andauernden Koma*] wtinsche ich ktnstliche
Ernédhrung.

LI Je nach Situation

& Mogliche Optionen: Allenfalls (im Krankenhaus)
Kalorienzufuhr durch Infusion // Das Legen einer
PEG-Sonde ist [nur] im Rahmen einer [strengen]
medizinischen Indikation zur Uberbriickung erlaubt /
allenfalls fir einen Zeitraum von ...... Wochen oder
...... Monaten (ggf. mit genanntem Zeitraum aus Frage 8
vergleichen)
Ergéanzungsfeld

L] Nein, unter keinen Umstinden stimme ich dem
Eingriff zum Legen einer PEG-Sonde zu.

[] Jede Form von kiinstlicher Kalorienzufuhr, auch
durch Infusion, lehne ich heute schon strikt ab.

m Einfordern von Schmerztherapie, Beschwerde-
linderung, Palliativmedizin

Schmerztherapie, weitestgehende Linderung, bleibende Be-
wusstseinsklarheit (auch bei Gabe von Morphin*) sind Ziele von
Palliativmedizin* und hospizlicher* Begleitung. Deren Grund-
idee (Lebensqualitat bis zuletzt) schlieBt eine absichtlich herbei-
geflihrte sogenannte »aktive« Sterbehilfe* aus.

LI Ich erwarte [fordere] in jedem Fall palliativmedi-
Zinische und pflegerische MaBnahmen zur Linderung
von Atemnot* und anderen Beschwerden (wie Angst,
Ubelkeit, quélende Unruhe, Durstgefiihl usw.) und
v.a. eine fachgerechte Schmerztherapie auch mit
Morphin* o. 4. Mitteln.

L1 Eine damit - in seltenen Ausnahmefallen — verbunde-
ne bewusstseinstriibende bzw. todesbeschleunigende
Nebenwirkung nehme ich in Kauf.

1 Ich stimme einer angepassten, palliativen Sedie-
rung* am Lebensende ausdriicklich zu. Dies soll im
Bedarfsfall durch Narkotika* bis hin zur Bewusst-
losigkeit gehen, v.a. bei nicht beherrschbaren
unertrdglichen Schmerzen und qualvollen Zustén-
den wie extremer Luftnot.
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m Nur noch Linderung statt Lebensverlangerung
am Lebensende

Im »Endstadium« des Lebens oder einer schweren Erkrankung
gibt es oft keine Aussicht mehr auf Besserung und es steht ein
(baldiges) Sterben mit groBer Wahrscheinlichkeit bevor. Die
Betroffenen sind zum Teil kaum mehr ansprechbar. Es kann sich
auch um Multiorganversagen, z.B. nach septischem Schock,
handeln. »Passive« Sterbehilfe ware dann in vielen Fallen unzu-
lassig ohne ausdruckliche Willenserklarung bzw. entsprechende
Patientenverfligung.

LI Ich lehne [im »Endstadium« einer tédlich verlaufen-
den Krankheit bzw.] bei bevorstehendem Sterben
apparative, intensivmedizinische und sonstige
belastende MaBnahmen zur Lebensverlangerung
[verbindlich] ab (wie invasive diagnostische Eingriffe,
Reanimation* maschinelle bzw. kiinstliche Beat-
mung?* Dialyse* Operation, Amputation* Chemo-
therapie* u.a.). Ich winsche dann nur noch Schmerz-
therapie und Palliativmedizin geméaB Frage 10.

Ich trage einen Herzschrittmacher/Defibrillator.
Dieser ist im finalen Stadium zu deaktivieren.

Dariber hinaus gilt v. a. im eingetretenen Sterbepro-
zess [sowie in anderen aussichtslosen und fir mich
unertréaglichen Situationen]: Ich verzichte dann auch
auf die Behandlung von Herzschwéche, Lungenent-
zlindung oder anderen Komplikationen sowie schon
bestehenden chronischen Erkrankungen.

Das heiBt, ich wiinsche dann keine Fortsetzung von
Mitteln und MaBnahmen, die lebensverlingernd,
stdrkend oder stabilisierend wirken wie Antibiotika,
Bluttransfusionen, Mittel zur Kreislaufstabilisierung.
Auch bestehende Dauermedikation soll dann been-
det werden.

Wenn ich gereichte Fliissigkeit nicht mehr gentigend
annehme oder das Trinken verweigere, dann soll
auch auf kinstliche Flussigkeitszufuhr verzichtet oder
diese allenfalls im palliativmedizinischen Rahmen
stark reduziert verabreicht werden (z.B. per Infusion).
Vorrang hat eine sorgféltigste Mundbefeuchtung und
-pflege.

E Wie ist meine Einstellung zur Sterbehilfe?

Die Totung auf Verlangen*, oft auch »aktive Sterbehilfe« ge-
nannt, ist in Deutschland gemaB §216 StGB unter allen Um-
standen strafbar und im Folgenden ausgeschlossen. Hingegen
ist die Selbstttung/der Freitod erlaubt und Beihilfe dazu nur
unter bestimmten Umstanden strafbar.

LI Ich befiirworte prinzipiell Sterbehilfe* und
wdnsche, dass legal zuldssige Méglichkeiten zu
einem friedlichen und schnellen »Hinlberddmmern«
im Bedarfsfall bei mir voll ausgeschépft werden.

Ich behalte mir das Recht vor, Gber Zeitpunkt und Art
meines Todes selbst zu bestimmen. (Eine Selbsttétung
bei schwerer Krankheit ist dann nicht als spontane
Verzweiflungstat zu werten.)

Sollte ich jemals freiwilligen Verzicht auf Nahrung
und Fliissigkeit (Sterbefasten) anwenden, kdmen alle
hier aufgefihrten Wiinsche nach palliativer (Sterbe-)
Begleitung zum Tragen.

Ich lehne Sterbehilfe* in jeder Form grundsétzlich ab.
Auch wenn sie indirekt oder als Hilfe zum Suizid
erfolgen wirde, handelt es sich m. E. um eine ethisch
unzuléssige Tétung.

m Letzte Wiinsche:
Wie und wo méchte ich sterben?
L] Mméglichst zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung

] Bei gegebener Zugangsvoraussetzung in einer
spezialisierten Einrichtung (z.B. Hospiz* oder
Palliativstation*)

In Ruhe und Wiirde
Einen plétzlichen Herztod sehe ich als »Chance« an
Méglichst im Beisein mir Nahestehender

Seelischer, spiritueller bzw. geistlicher Beistand:

z. B. Konfessionszugehdrigkeit, Weltanschauung oder eine
Lebensphilosophie, die fir mich wichtig ist
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m Verbindlichkeit meiner Patientenverfiigung

Festlegungen in Ihrer Patientenverfiigung gelten fir Arzte und
Arztinnen unmittelbar verbindlich (bis auf spateren Widerruf
bzw. bei ausdriicklich eingerdumtem Ermessensbereich). Ein
Verstol3 dagegen ist rechtswidrig.

L] Die von mir in der Gesundheitsvollmacht benannte(n)
Person(en) soll(en) in konkreten Situationen einen
eigenen Ermessensbereich im Rahmen meiner
Festlegungen haben.

[] Sollte ich, z.B. bei Demenz, einen Behandlungsver-
zicht (scheinbar) widerrufen, so muss fachérztlich
festgestellt worden sein, dass meine dazu notwendi-
ge Einsichtsfdhigkeit sicher (!) noch vorhanden ist.
Dies gilt auch bei spéater vielleicht noch méglichen
Anzeichen von Lebensinteresse. Dabei bin ich mir
bewusst, dass der Zustand einer Demenz spéter von
mir méglicherweise nicht als Leid empfunden wird.

I mégliche Einschrénkung: In Zweifelsfsllen (insbeson-
dere bei Demenz) soll abgewogen werden, was
meinem Wohl und meinem ggf. »nattrlichen Willen«
am besten entspricht.

E Hinweis fir Arzte bzw. Arztinnen
und Behandlungsteam

] Bei Schwierigkeiten mit der Auslegung meiner
Patientenverfiigung soll Unterstiitzung (ggf. auch
flir meine Bevollméchtigen und/oder Angehérigen)
in Anspruch genommen werden durch:

&, Optionen: meinen Arzt, meine Arztin des Vertrauens /
Humanistischer Verband Deutschlands / Hospiz-Dienst
! Kirchengemeinde / Behandlungsteam / Betreuungs-
gericht
Ergénzungsfeld

m Bestimmungen nach dem Hirntod/Tod

Soll eine Organspende* nach festgestelltem Hirntod*
erlaubt sein? Hinweis: Ist nur moglich auf der Intensivstation
unter »organerhaltenden« MaBnahmen (wie z.B. Beatmung)
bis zur abgeschlossenen Diagnose des Hirntods und etwa 12—
24 Stunden Uber diesen hinaus.

[JJa L[ Nein L] weiB nicht

Soll nach eingetretenem Tod eine Organ- und Gewebe-
entnahme zu medizinisch-wissenschaftlichen Forschungs-
zwecken erlaubt sein?

[1Ja [ Nein [ wWeiB nicht
Bestattungswiinsche:

AUFTRAG zur Erstellung einer
OPTIMALEN PATIENTENVERFUGUNG

Die ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG erstellt eine fur
Sie maBgeschneiderte OPTIMALE PATIENTENVERFUGUNG
(OPV) samt Vollmachten in zweifacher Ausfertigung.

Bitte lassen Sie uns wissen, welche VOLLMACHTEN wir fur
die Person(en) lhres Vertrauens ausstellen diirfen oder ob
Sie alternativ eine Betreuungsverfiigung winschen.

Die Dokumente basieren auf Ihren Angaben nach

Beratung bzw. Auswertung des OPV-FRAGEBOGENS.

In einer OPTIMALEN PATIENTENVERFUGUNG werden lhre
Wertvorstellungen (aufgrund von Lebensumstanden,
Erfahrungen oder bestehenden Krankheiten) auf die kon-
kreten medizinischen Entscheidungssituationen bezogen.
Die Expertinnen der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG
in Berlin haben die dazu erforderliche Fachkompetenz und
Praxiserfahrung.

Die folgende Gebuhr ist einmalig zu entrichten und zwar
erst nach Erhalt Ihrer unterschriftsreifen OPTIMALEN
PATIENTENVERFUGUNG.

Ich bitte zur regularen Gebihr
[J um individuelle Anfertigung fur € 160
[ bei (Ehe-)Paaren pro Person fur € 130

Ich bitte zur ermaBigten Gebiihr / zum Sozialtarif
L] um individuelle Anfertigung fur € 90
Begrindung:

[ Ich habe die beigefiigte Datenschutzerklarung zur
Kenntnis genommen.

Unterschrift

Vielen Dank fur das Ausfullen dieses Fragebogens.

Falls wir vor der Erstellung lhrer OPTIMALEN PATIENTEN-
VERFUGUNG Fragen haben sollten, werden wir Sie
kontaktieren.

Sie erreichen das Team der

ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG

unter T 030 2062178-04, -02

oder mail@patientenverfuegung.de.

© HVD BB Kd6R, Berlin 2022
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Ausstellung von Vollmachten X HVD

ohne Zusatzkosten fiir Sie s

Wenn Sie sich eine Patientenverfiigung von uns anfertigen lassen, bieten wir lhnen zur Ergédnzung eine ausgedruckte,
unterschriftsreife Gesundheitsvollmacht an (ebenfalls in zweifacher Ausfertigung). Diese ist unbedingt zu empfehlen
und in der zu zahlenden Gebuhr inbegriffen. Gleiches gilt fur eine zusatzliche (Vorsorge)-Vollmacht fur finanzielle
und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten. Mit einer Vollmacht entscheiden Sie, wer im Notfall Ihre Vertretung
Gbernimmt und Entscheidungen in lhrem Sinne durchsetzt. Und: Institutionen, Krankenh&user und Arzte sind an lhre
Verfligung und Vollmachten gebunden.

Eine Vollmacht kann erstellt werden, solange die betreffende Person geschaftsfahig ist. Geschaftsunfahig ist, wer
unter einer nicht vorubergehenden krankhaften Stérung der Geistestatigkeit leidet, die das Urteilsverm6gen und die
Willensbildung erheblich beeintrachtigt.

Die Gesundheitsvollmacht entbindet die behandelnden Arztinnen und Arzte von

der Schweigepflicht Dritten gegeniber. Diese besagt grundsatzlich, dass Gber Ihren
Gesundheitszustand nur Sie als Patient_in selbst informiert werden dirfen und keine andere
Person — es sei denn, Sie hatten dies ausdrtcklich erlaubt. Ohne Gesundheitsvollmacht haben
z.B. auch Kinder oder Ehepartner kein automatisches Mitspracherecht am Krankenbett
eines nicht mehr einwilligungsfahigen Familienmitglieds! Ausnahme: das automatische
Vertretungsrecht fur Ehegatt_innen, das allerdings im Wesentlichen auf den Akutfall
beschrénkt ist und maximal sechs Monate ausgelbt werden darf. Zur legitimen Vertretung
musste dann durch das Betreuungsgericht ein gesetzlicher Betreuer eingesetzt werden.

Das wird in der Regel eine Ihnen nahestehende Person sein, kann aber auch ein fremder
Berufsbetreuer sein.

Die Wahl lhrer Gesundheits-Bevollméchtigten — in der Regel Ehegatten oder Kinder — sollten Sie gut tGberlegen.
Jedenfalls sollte vorher mit ihnen gesprochen werden — auch tber lhre Vorstellungen und Winsche. Der oder die
Bevollmachtigte fur gesundheitliche Angelegenheiten wird aufgrund lhrer Vorgaben auch dariber zu bestimmen
haben, an welchem Ort (Krankenhaus, Pflegeheim, zu Hause oder ggf. Hospiz) Sie am besten aufgehoben sind.
Allerdings gilt diese Befugnis erst, wenn Sie selbst einmal nicht (mehr) einsichts- oder entscheidungsfahig sein sollten.

Angaben zu lhren Gesundheits-Bevollmachtigten

Sie kénnen hier die Kontaktdaten Ihrer Gesundheits-Bevollméachtigten angeben. Sie erhalten von uns ein
unterschriftsreifes Formular. Zusatzliche Kosten entstehen lhnen dafir nicht, sofern Sie gleichzeitig eine
Patientenverfiigung in Auftrag geben.

Vor- und Zuname Adresse Telefon(e)

Erganzend zur Gesundheitsvollmacht ist auch die vorsorgliche Regelung von nicht-medizinischen Angelegenheiten
sinnvoll (siehe umseitig).




Angaben zu lhren Bevollmachtigten fir
finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten

Wir bieten lhnen auch an, eine (Vorsorge-)Vollmacht* fur finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten
(ebenfalls in zweifacher Ausfertigung) zu erstellen. Diese Vorsorge-Vollmacht verhindert, dass ein Betreuungsgericht
einen Ihnen unbekannten ,gesetzlichen Betreuer” fur diesen Aufgabenbereich einsetzen muss. Die durch Sie
benannten Bevollméachtigten vertreten Sie z.B. gegentber Behorden, durfen fur Sie Vertrage abschlieBen bzw.
kindigen und finanzielle Angelegenheiten regeln (fir Bankgeschafte ist allerdings eine gesonderte Kontovollmacht
bei Ihrem Kreditinstitut erforderlich).

Auch bei den Bevollmachtigten fur diese Angelegenheiten stellt sich neben der Vertrauensfrage die
der speziellen Befahigung. Vielleicht kommen deshalb andere Personen in Frage als die, welche Ihren
Willen zu medizinischen Behandlungen vertreten sollen.

Wenn es dieselben wie in der Gesundheitsvollmacht sein sollen, tragen Sie bitte ,,siehe umseitig” ein.
Wenn andere Personen eingesetzt werden sollen, geben Sie diese bitte im Folgenden an.

Vor- und Zuname Adresse Telefon(e)

Wenn Sie sich bei der Wahl Ihrer Bevollmachtigten noch nicht sicher sind, senden wir lhnen auch Blanko-Vollmachten
zu (bitte ankreuzen). Diese kdnnen Sie dann selbst ausfillen:

Ich wlinsche

I:I eine Blanko-Gesundheitsvollmacht fir medizinische Angelegenheiten

I:I eine Blanko-Vorsorge-Vollmacht fur finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten

SchlieBlich moéchten wir nicht versdumen, Ihnen eine Alternative anzubieten fur den Fall, dass Sie keine
Vertrauensperson bevollmachtigen kénnen:

Mdogliche Alternative zur Vollmacht: Die Betreuungsverfiigung

Wenn Sie keine Vertrauensperson haben, die als Bevollméachtigte in Frage kommt, ware alternativ (!)
eine Betreuungsverfiigung moglich. Diese kann auch dann sinnvoll sein, wenn Sie die Regelungen

z. B. lhrer finanziellen Angelegenheiten lieber einer gerichtlichen Kontrolle unterstellen méchten.
Hier konnen Sie z.B. einen Betreuungsverein lhres Vertrauens einsetzen. Betreuer sind dem Gericht
gegeniber immer berichts- und ggf. rechenschaftspflichtig. Zu diesen Fragen kénnen Sie sich
kostenfrei auch an eine Betreuungsbehoérde oder einen Betreuungsverein in lhrer Nahe wenden.

I:I Ich wiinsche eine Betreuungsverfligung

* Zusétzliche Erlduterungen zu den genannten Vorsorgemdéglichkeiten finden Sie auf der Rickseite der jeweiligen Vollmachten.
Bitte lesen Sie diese durch, bevor Sie sie unterschreiben.

© HVD Berlin-Brandenburg Kd6R 2022




GLOSSAR

medizinische und rechtliche Begriffsbestimmungen

Alzheimer Erkrankung: Fortschreitender Gehirn-
gewebeschwund, Nachlassen der geistigen Fahigkeiten,
Form der Demenz*, die zu Gedachtnisstérung, Orientie-
rungs- und Ratlosigkeit fuhrt, spater zu Affektstérungen,
Inkontinenz (=unwillkarlicher Abgang von Stuhl und
Harn), Nicht-Mehr-Erkennen von Angehoérigen, Person-
lichkeitszerfall. Im »Endstadium« ist auch eine nattrliche
Nahrungsaufnahme i.d.R. nicht mehr méglich.
Amputation: Kunstgerechtes »Abtrennen« eines
Koérperteils an der durch die Erkrankung (z.B. Sepsis*)
bestimmten Stelle. Oft sind bei Altersdiabetes (»Zucker«)
Wundinfektionen oder Durchblutungsstérungen Anlass
fur eine FuBB- oder auch Beinamputation.

Antibiotika: Medikamente, welche die Vermehrung von
Bakterien hemmen bzw. diese abtoten (z.B. Penicillin).
Atemnot, qualende: Schwere Atemstérung; teils mit
Erstickungsangst verbundene, subjektiv sehr belastende
Empfindung, vermehrt Atemtatigkeit leisten zu mussen.
Oft ist nicht Sauerstoffmangel die Ursache, sondern der
zentral gesteuerten Atemantrieb wird durch vermehrtes
COy im arteriellen Blut verstarkt. Zur Dampfung steht als
medikamentdse Therapie schnell wirkendes Morphin* an
vorderster Stelle: Die Empfindung, Atem holen zu mussen,
wird dadurch nicht mehr als qualend empfunden, die
Atemarbeit wird »6konomisiert«. Meist werden zusatz-
lich Beruhigungsmittel oder Narkotika* verabreicht. Die
durch die Dampfung bewirkte Atemdepression kann zwar
zur »indirekten« Sterbehilfe fuhren. Die medikament6se
MaBnahme ist aber in der Palliativmedizin* bei bedachter
Anwendung gegen Atemnot (am Lebensende oder auch
bei Amyothroper Lateralsklerose = Muskelldhmung mit
Erstickungsgefahr) das Mittel der Wahl — nicht die kunstli-
che Beatmung*.

....................................................

Aufenthaltsbestimmungsrecht: Uber die Wahl des
Ortes (zu Hause, Pflegeheim, Krankenhaus) bestimmen
zu kédnnen, an dem sich eine Person aufhalten soll.

. Chemotherapie: Meist ist die medikamentése Bekamp-

Beatmung, maschinelle bzw. kiinstliche: Ersatz
oder Unterstutzung der Atemtatigkeit, vorubergehend
oder dauerhaft (auch im Koma*) durch ein Beatmungsge-
rat, d. h. maschinell, mit unterschiedlichen Techniken und
Vorgaben (Luftvolumen oder Druck betreffend). Erfolgt
invasiv* mittels Beatmungsschlauch (Tubus). Dieser wird
gelegt Uber ein Tracheostoma (Offnung nach Luftréhren-
schnitt, Folge: Unfahigkeit zum Sprechen, welches aber
mit Kanule erlernt werden kann) oder tuber den Mund

ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
VERFUGUNG

HVD

Humanistischer Verband
Deutschlands

(Folge: Fremdkoérpergefiihl). Zu unterschieden von dieser
Form der kinstlichen Beatmung ist die durch eine Maske,
die auBerlich, d.h. nicht invasiv*, eng tber Mund und
Nase gelegt wird (v.a. um Patienten rasch, aber nur kurz-
zeitig damit zu beatmen, z.B. um vermehrt Sauerstoff
zuzufuhren).

....................................................

Betreuungsfall: Wenn jemand seine Angelegenheiten

. (ganz oder teilweise) nicht mehr selbst regeln kann.

Ein sogenannter Betreuer wird dann fir bestimmte
Aufgabenbereiche gerichtlich eingesetzt. Um dies zu
vermeiden, wird fur eine Vertrauensperson eine
(Vorsorge-)Vollmacht — Voraussetzung: Geschaftsfahigkeit
des Vollmachtgebers — ausgestellt. Diese kann verschie-

. dene Angelegenheiten (z.B. gesundheitliche oder finanzi-

elle) abdecken.

fung von Krebs-Tumoren (mit oft gefirchteten Nebenwir-
kungen) gemeint. Es kann sich jedoch auch um chemische
Stoffe mit schadigender Wirkung auf Infektionserreger
handeln. Eine Chemotherapie kann das Ziel der Heilung,
Stabilisierung oder auch Linderung haben.

Demenz: Fortschreitender Verlust an Gedéchtnisleis-
tungen, kognitiven, sozialen (und ggf. auch motorischen)
Funktionen inkl. Sprachvermégen. Geht nach mehrjahri-
gem Verlauf meist in vollige Pflegebedurftigkeit Gber. Die
mit Uber 70 % haufigste Form ist die Alzheimer* Erkrank-
ung. Daneben kommen auch GefaBsklerosen (Arterien-
verkalkung) und andere Gehirnschadigungen* in Frage.

....................................................

Dialyse: Medizinisch-apparative Blutwasche bei akutem
oder chronischem Nierenversagen, zur Verhinderung
einer Harnvergiftung.

Durstgefiihl: Dieses ist bei Schwerkanken zwar langer
als das Hungergefuhl* vorhanden, jedoch v.a. verur-
sacht durch Mundtrockenheit. Zur Linderung ist deshalb
im Sterben neben dem Anfeuchten der Atemluft eine
fachgerechte Mundpflege sehr wichtig (z.B. Gabe von
Eisstlckchen). Hingegen ist die ktinstliche Zufuhr v.a. zu
groBer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden schadlich, weil
sie zu Wasseransammlungen und quéalenden Folgebe-
schwerden wie Atemnot* fuhrt. Wenn Uberhaupt (statt
Anreichen von Flussigkeit zum naturlichen Trinken) pal-
liativmedizinisch noch eine kinstliche Flussigkeitszufuhr
angezeigt ist, dann in eingeschranktem MaBe. Allerdings
sind die subjektiven Auswirkungen der Flussigkeits-
abnahme im Koérper (Dehydratation) abzuklaren.




Einwilligung: Ohne diese (des Patienten oder seines
Patientenvertreters*) ist jeder medizinische Eingriff
rechtswidrig (Ausnahme: Unmittelbarer Notfall*) und der
Arzt kann wegen Korperverletzung belangt werden.
Ernahrung, kiinstliche: Erfolgt in der Notfallmedizin
meist mittels Infusion (Nahrlésung in die Vene), mittels
Mund- oder Nasensonde (weicher Gummischlauch) in den
Magen oder heute sonst meist durch eine sogenannte

Beteiligung ehrenamtlicher Helfer/innen. Stationare Auf-
nahme nur, wenn eine hausliche Versorgung nicht mehr
moglich ist (Pflegeheimbewohnerinnen kénnen nicht
mehr ins Hospiz). Die Verweildauer im stationaren Hospiz
(Sterbeort) betragt durchschnittlich etwa 2 Wochen. Siehe
auch: Palliativmedizin*.

Hungergefiihl: Das Stillen von Hunger- und Durst-
gefuhl* gehort zu den BasismaBnahmen jeder lindernden

PEG-Magensonde (diinner Schlauch durch die Bauchdecke Therapie. Viele Schwerkranke — dies gilt ausnahmslos

direkt in den Magen). Da die PEG-Sonde (Perkutane endo-
skopische Gastrostomie) einen operativen Eingriff voraus-
setzt und keine NotfallmaBnahme ist, darf und wird sie
von Arzten nicht ohne Einwilligung vorgenommen. Diese
Methode ist erst seit Ende des vorigen Jahrhunderts zum
Standard in der Pflegetechnik geworden.

Gehirnschadigung/-verletzung: I.d.R. plétzlich
erworbene Unfahigkeit zu bewusstem Denken, zum
Gewinnen von Einsichten, ggf. auch zu gezielten Bewe-
gungen. Als Schadel-Hirn-Trauma bezeichnet werden
Kopfverletzungen mit direkter Gehirnbeteiligung. Dies
kann von leichter Gehirnerschitterung tber vortberge-
hende Bewusstlosigkeit bis hin zu schwersten geistig-
korperlichen Dauerschadigungen reichen. Auch ein
indirekt ausgeldster Sauerstoffmangel im Gehirn (z.B.
bei Herzinfarkt oder Verschluss der Atemwege) oder ein
Schlaganfall* sind mégliche Ursachen. Erste Versuche der
Frahrehabilitation konnen bereits auf der Intensivstation
stattfinden, es folgt eine Anschlussheilbehandlung von
meist zundchst drei Wochen. Ob und inwieweit Versuche
zur Wiederherstellung von Kommunikations- und Mobili-
tatsfahigkeiten auch nach Monaten noch erfolgreich sind,
héngt von vielen Faktoren ab wie Alter und Lebensener-
gie der Betroffenen, TherapiemaBnahmen usw.

Hinterlegung: Verwahrung von Urkunden und Doku-
menten. Bei Patientenverfligungen, die von Zeit zu Zeit
zu aktualisieren oder zu verandern sind, ist darauf zu
achten, dass eine Hinterlegungsstelle hierfir Service-
leistungen anbietet. Bei der Bundesnotarkammer erfolgt
nur eine elektronische Registrierung mit Kontaktdaten.

....................................................

Hirntod: Irreversibles (d. h. nicht umkehrbares)
Erloschensein der Gesamtfunktion des GroBhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstammis, i.d.R. nach Kopfverlet-
zung. Betroffen sind ca. 1% aller Verstorbenen. Beim
Hirntod sind (anders als beim darauffolgenden Herztod
als klassischem Todeszeichen) durch kontrollierte Beat-
mung Herz-Kreislauf-Funktionen noch kinstlich aufrecht
zu erhaltenen. Die Feststellung und Dokumentation des
Hirntodes ist Voraussetzung fur die »Entnahme« lebens-
fahiger Organe zum Zweck der Organspende*.

....................................................

Hospizversorgung: AusschlieBlich fir Sterbende und
unheilbar Schwerstkranke (meist Krebspatienten); sorgfal-
tige Basispflege, Schmerztherapie, psycho-soziale Anspra-
che und spirituelle Sterbebegleitung, wobei »aktive«
Sterbehilfe als gezielte Todesbeschleunigung ethisch
abgelehnt wird. I.d.R. ambulant, d.h. zu Hause, unter

im Sterbeprozess, mit groBer Wahrscheinlichkeit auch
im sogenannten Wachkoma* — haben allerdings kein
Hungergefuhl mehr. Kiinstliche Ernédhrung kann dann
nicht mehr als lindernde MaBnahme betrachtet werden.

Invasiv: Diagnostische oder therapeutische Techniken,
die gewebeverletzend in den Kérper eindringen. Gegen-
teil: Nicht-invasiv sind (meist weniger belastende) MafB-
nahmen wie z.B. eine kérperliche Untersuchung oder ein
bildgebendes Verfahren.

....................................................

Intensivmedizin: Apparative und fachpersonelle Vor-
aussetzungen zu Uberwachung und (maximaler) Therapie
im akuten Notfall, bei und nach Operationen, auch bei
chronischer Abhangigkeit von maschineller Lebensverlan-
gerung (z.B. von kiunstlicher Beatmung*).

Koma: Zustand tiefster, durch duBere Reize nicht zu
unterbrechende Bewusstlosigkeit mit sehr verschiedenen
Ursachen (wie Stoffwechselentgleisung bei Diabetes,
schwere Nieren- und Lebererkrankung, hirnorganische
Verletzung und Blutung). Patienten sind bettlagerig,
mussen immer klnstlich erndhrt und meist auch kunstlich
beatmet werden (Intensivmedizin*). Lebensgefahr und
Prognose*, wieder zu erwachen oder gar zu genesen, sind
beim Koma sehr differenziert zu betrachten. Komapati-
enten, die bewusstseinsfahig tuberleben, beginnen meist
nach 2-4 Wochen wach zu werden. Auch kann, bei Bes-
serung der Hirnstammfunktion, der Ubergang zu einem
chronischen Vegetativen Status* (umgangssprachlich
»Wachkomac) erfolgen.

Morphin: Gewonnen aus Opium, Oberbegriff auch
Opioide. Indikation fur den medizinischen Einsatz

sind starkste Schmerzen, die durch weniger wirksame
Schmerzmittel nicht mehr gelindert werden kénnen.
Beispiel hierfur ist der Tumorschmerz bei Krebserkran-
kungen. Auch bei akuten Schmerzen durch Unfélle oder
Herzinfarkt sowie qualvoll empfundenen Erstickungs-
symptomen sind Morphin und verwandte Substanzen
Mittel der Wahl. Weniger wirksam ist Morphin bei sog.
»neuropathischen« Schmerzen*. Morphin wird in Form
von (Retard-)Kapseln und Tabletten, als Pflaster, Zapfchen
oder als Injektionslosung verabreicht. Auch narkotisie-
rende Wirkung moglich, ggf. unerwiinschte Nebenwir-
kungen wie Verstopfung und oberflachlich werdender
Atem. Bei palliativmedizinisch* fachgerechter Dosierung
wirkt Morphin allerdings nicht bewusstseinstribend und
auch nicht lebensverklrzend — eher im Gegenteil, denn
Linderung wirkt sich i.d.R. lebensverldngernd aus.




Narkotika: Betdubende Medikamente, die geeignet sind,
eine Narkose herbeizufiihren (z=umfassende aber rtick-
fuhrbare Léhmung des Zentralnervensystems mit weitest-
gehender Ausschaltung von Bewusstsein, Schmerzempfin-
den, Reflexen, jedoch bei erhaltener Funktionsfahigkeit
lebenswichtiger Zentren). Narkotika sind von Schlafmit-
teln und Sedativa (=dampfende Beruhigungsmittel) nicht
scharf abzugrenzen.

Notfall, medizinischer: Wenn - krankheits- oder
unfallbedingt - eine akut lebensbedrohliche Stérung

der Vitalfunktionen (Atmung, Herz-Kreislauf-System,
Stoffwechsel) vorliegt. Z.B. bei Herzversagen, Schock,
Schadel-Hirn-Trauma (Gehirnschadigung®*), Vergiftung mit
Multiorganversagen (Sepsis*), Stoffwechselentgleisung.
Siehe auch: Wiederbelebung*.

Organspende: Erlaubnis zur Entnahme nach eigenem
Hirntod* zur Verpflanzung eines noch intakten Organs

in den Korper eines Anderen (des sogenannten Organ-
empfangers). Dies ist nur auf der Intensivstation unter
organerhaltenden MaBnahmen moglich, nachdem vorher
fur die Lebensrettung des Spenders — vergeblich - alles
getan wurde. Organspende-Bereitschaft und Patienten-
verfigung* sollten aufeinander abgestimmt sein.

Palliativmedizin: Kommt ambulant (am Lebensende)

in Frage oder stationar (Palliativstation im Krankenhaus
—dort nur voribergehend mit Entlassung nach durch-
schnittlich etwa 10 Tagen). Ganzheitlich-interdisziplinares
medizinisches Behandlungskonzept. Alle angezeigten
MaBnahmen zur Linderung von psychischen und kor-
perlichen Symptomen, Schmerzen und Beschwerden bei
unheilbar Kranken (v.a. Krebspatienten). Palliative Medi-
zin zielt auf Stabilisierung und auf Lebensqualitat bis zum
Schluss, und wirkt dadurch i.d.R. eher lebensverlangernd,
wenngleich auf technische Hochleistungsmedizin grund-
satzlich verzichtet wird (siehe auch: Hospizversorgung®).
Ob palliative Eingriffe oder ggf. Tumorbestrahlungen bei
unheilbar Schwerstkranken lebensverlangernd oder nur
noch lindernd wirken, ist nicht immer klar abzugrenzen.
Patientenverfiigung: Schriftliche Willenserklarung
eines Volljéhrigen — Voraussetzung: Einwilligungsfahig-
keit — Uber die gewlinschte Anwendung, zeitliche Begren-
zung oder Ablehnung medizinischer MaBnahmen. Sie gilt
vorsorglich fur den Fall spaterer Einwilligungsunfahigkeit,
d.h. wenn Art, Bedeutung und Tragweite der MaBnah-
men nicht mehr erfasst werden kénnen. Die Verbindlich-
keit von Patientenverfigungen ist seit 2009 gesetzlich im
§ 1901 a Absatz 1 BGB geregelt und setzt voraus, dass die
Situationen, fur die sie gelten soll, prazise beschrieben
sein mussen.

Seit 2013 ist zusatzlich im Patientenrechtegesetz [§ 630d
BGB] die unmittelbare Bedeutung fur den Arzt klar
gestellt: Dieser hat bei Einwilligungsunfahigkeit des
Patienten (nur) dann das Votum eines Patientenvertreters*
einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfligung die
vorgesehene »MaBnahme gestattet oder untersagt«.

Patientenvertreter: Gesundheitsbevollmachtigter
oder gerichtlich bestellter Betreuer. Auch Ehegatten oder
Kinder sind im Betreuungsfall* keinesfalls automatisch
gesetzlicher Patientenvertreter.

Prognose: Arztliche Einschatzung des Arztliche Ein-
schatzung des (wahrscheinlichen!) Krankheitsverlaufs.
Die Aussicht auf Besserung (oder gar auf Heilung) kann
gut sein, (bei ca. 50 %iger Wahrscheinlichkeit) realistisch
sein oder (selbst die Aussicht auf Stabilisierung) nur noch
gering sein. Zu berucksichtigen sind dabei die (ggf. vorher
geauBerten) Einstellungen und Abwéagungen des Betrof-
fenen beztglich Hoffnung, Belastung, Lebensqualitat,
bleibenden Schadigungen usw.

Schlaganfall: Zugrunde liegt eine Durchblutungssté-
rung im Gehirn mit plétzlichem Mangel der Nervenzellen
an Sauerstoff und anderen Substraten. Als Ursache zu
unterscheiden sind eine auftretende Minderdurchblutung
(Primarer Hirninfarkt infolge verstopfter Arterie) und eine
akute Hirnblutung (in Folge einer geplatzten Arterie). Um
den Schaden, den ein Schlaganfall im Gehirn verursacht,
zu verringern und die Chancen auf eine komplette
Wiederherstellung der Hirnfunktionen zu verbessern, ist
es notwendig, dass die Diagnostik und Therapie so frih
wie moglich beginnt.

Schmerz, chronisches Leiden: Wenn Schmerzen

ihre Warnfunktion verloren haben, kénnen sie zu einem
eigenstandigen Krankheitsbild fiihren. Diese Schmerz-
krankheit ist neben den organischen auch durch die
daraus folgenden psychosozialen Veranderungen defi-
niert und sie bestimmt das ganze Leben des Patienten.
Als Beispiele seien nur genannt Kopf- und Ruicken-
schmerzen, Neuralgien, Knochen-, Rheuma- oder auch
Phantomschmerzen. Sie sind meist multikausal und die
Therapie wirft groBe Probleme auf. Der Tumorschmerz
bei Krebspatienten kann demgegenuber oft besser
behandelt werden.

Sedierung: Verwendet werden ddmpfende und/ oder
angstmindernde Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Narko-
tika*, Sedativa (Typisch etwa Benzodiazepin, Diazepam;
auch Neuroleptika bzw. Psychopharmaka und Opioide). In
der Final- oder Sterbephase werden diese auch als »Ko-
Medikation« zusammen mit Schmerzmitteln verabreicht,
oder auch zur sog. palliativen oder terminalen Sedierung.
Die gewuiinschte Sedierungstiefe und -art (andauernd
oder unterbrochen) wird je nach Situation vom Arzt
festgelegt, kontrolliert und bei Bedarf angepasst. Dies
geschieht mit Einverstandnis des betroffenen, an schwe-
rer Symptomatik leidenden Patienten. Zu unterscheiden
davon ist die Ruhigstellung von Psychiatriepatienten und
von Pflegeheimbewohnern v.a. zur »Arbeitserleichte-
rung« des Personals.

....................................................

Sektion: Untersuchung der Leiche zur Klarung der
Todesursache zur Vervollkommnung wissenschaftlich-
medizinischer Erkenntnisse zu gewinnen (freiwillg im
Unterschied zur Leichenschau, die zur juristischen Klarung
angeordnet wird).




Sepsis: Auch Blutvergiftung genannt. Allgemein-
infektion Uber die Blutbahn durch einen zunachst 6rtlich
begrenzten Krankheitsherd (Ausloser: Keime aller Art,
Bakterien, Pilze, Viren). V.a. bei geschwachten Patien-
ten kdnnen dann Giftstoffe in kurzer Zeit den ganzen
Korper tberschwemmen und zu »Multiorganversagen«
fuhren. Die Lebensbedrohung wird meist unterschatzt,
dabei handelt es sich bei Sepsis um die dritthaufigste
Todesursache. Die Anfangssymptome sind unspezifisch
(Schuttelfrost, Fieber, Verwirrtheit, Blutdruckabfall).

....................................................

Selbsttétung: Die Selbsttétung eines Freiwillens-
fahigen und die Hilfe dazu ist im Einzelfall straflos (wobei
der Sterbewillige letztendlich die Tatherschaft hat, indem
er z.B. einen Becher mit todlich wirkenden Substanzen/
Medikamenten selber austrinkt). Seit Dezember 2015 ist
allerdings eine geschaftsmaBige, d.h. auf Wiederholung
zielende, »Férderung« von Suizidhilfe durch einen neu
eingefuhrten § 217 StGB verboten — dagegen sind Verfas-
sungsbeschwerden eingereicht worden.

....................................................

Sterbehilfe: MaBnahmen zur Erleichterung des Sterbens
todkranker Menschen. Alle Hilfen, die Schmerzen und
Qualen lindern und ein Unterlassen von unzumutbarer
Leidverlangerung bedeuten, sind ethisch und arztlich
geboten, wenn der Patient sich bereits unabwendbar im
Sterbeprozess befindet. Unterlassung von Therapie wird
oft als »passive« Sterbehilfe bezeichnet, obwohl damit
auch ein (aktiver und zum Tode fuhrender) Abbruch von
MaBnahmen gemeint sein kann. AuBerhalb des unmittel-
baren Sterbeprozesses mufB bei Verzicht auf lebensverlan-
gernde MaBnahmen der entsprechende Patientenwille
dokumentiert sein. Dasselbe gilt fur eine sog. »aktive
indirekte« Sterbehilfe, wenn der Schwerkranke als Neben-
folge einer notwendigen Symptom- und Schmerzbehand-
lung fraher stirbt. Verboten ist in Deutschland — auch auf
Verlangen des Patienten — seine Tétung*, z.B. durch eine
arztliche »Giftspritze«.

Totung auf Verlangen: GemaB §216 Strafgesetzbuch
mit Freiheitsentzug ab %2 Jahr bis zu 5 Jahren bestraft.
Begrifflich oft als gleichbedeutend mit »aktiver Sterbe-
hilfe« gebraucht. Tritt in Folge eines Tuns vorzeitig der
Tod ein, ohne dass Verlangen oder auch nur eine Zustim-
mung vorliegt, handelt es sich hingegen um Totschlag
oder Mord.

lung erfolgen. Der Bevollmachtigte (oder sonstige Patien-
tenvertreter*) hat auch dafir zu sorgen, dass der Patient
nicht missbrauchlich oder unnétig fixiert wird. Eine
Besonderheit stellt die sehr umstrittene Zwangsbehand-
lung von Psychiatriepatienten mit Psychopharmaka dar.

Vegetativer Status: Auch apallisches Syndrom genannt.
Andauernder Ausfall der GroBhirnrinde (Bewusstlo-
sigkeit), haufig nach Sauerstoffunterversorgung bei
notwendiger Wiederbelebung*. Organfunktionen (wie
eigenstandiges Atmen) sind meist erhalten, bzw. haben
sich bei Besserung eines vorausgegangenen (tiefen)
Komas* wieder eingestellt. Auch eingeschrankte, nicht
zielgerichtete Bewegungen sind moglich. Die internati-
onale Abklrzung »PVS« steht fiir »Persistent Vegetative
State«, fUr einen »vegetativen« Zustand, der mindestens
4 bis 6 Wochen nach dem akuten Hirnschaden angehalten
hat. Er muss aber nicht unumkehrbar sein. Die Patienten
in diesem Stadium kénnen jahrelang am Leben erhalten
werden. Typisch sind zyklisch ge6ffnete (dabei ins Leere
blickende) Augen, d.h. ein Schlaf-Wach-Rhythmus, was
umgangssprachlich zur irrefihrenden Bezeichnung Wach-
koma gefiihrt hat. Die Grenzen zum »Minimalen Bewusst-
seinszustand« (z.B. nach schwerem Schadel-Hirntrauma)
sind flieBend. Manche Experten furchten, dass ein erheb-
licher Teil der Patienten mit PVS fehldiagnostiziert sein
kénnte. I.d.R. muss auch bei Riickkehr des Bewusstseins
mit vielfaltigen Behinderungen gerechnet werden. Arztli-
che Empfehlungen zur Prognose* entbehren nicht subjek-
tiver Wertungen. Manche Arzte sehen eine an Sicherheit
grenzende Wahrscheinlichkeit, nicht mehr aufzuwachen,
nach frihestens 3 bis 6 Monaten oder allenfalls nach 12
Monaten (dann in noch ca. 1-2 % der Falle), andere sogar
erst nach Jahren als gegeben an. (Andere schlagen den
Verzicht auf lebenserhaltende MaBBnahmen bereits 2-3
Tage nach akutem Hirnschaden vor, sofern dann keine Zei-
chen wie Pupillenreaktion, Schmerz- und Lidschlussreflex
mehr festzustellbar sind.)

....................................................

Vollmacht fiir gesundheitliche Angelegenheiten:
Kurz »Gesundheitsvollmacht«. Umfasst die Befugnis

zur Regelung aller Angelegenheiten, die erforderlich
sind, um fur die Gesundheit eines einwilligungsunfahig
gewordenen Patienten zu sorgen sowie seinen Willen
(Patientenverfigung®*) zur Geltung zu bringen (ohne nach
eigenem Gutdunken entscheiden zu durfen).

Unterbringung: Ein besonderer Bereich im Sinne des
Betreuungsgesetzes (siehe: Betreuungsfall*). Dazu gehort
die Unterbringung von psychiatrischen Patienten, die

sich selbst gefahrden, in geschlossenen Abteilungen
einer Einrichtung; dartber hinaus freiheitsentziehende
MaBnahmen aller Art (auch Anbringen von Bauchgurten
und Bettgittern bei Sturzgefahr). Dieser Aufgabenbereich
muss gemafB § 1906 BGB in einer Gesundheitsvollmacht
gesondert erwahnt werden. Sonst wirde u. U. trotz
Bevollmachtigung eine amtsrichterliche Betreuerbestel-

Wachkoma: Siehe Vegetativer Status*
Wiederbelebung (=Reanimation): MaBnahmen bei
Atem-, Herz- und Kreislaufstillstand, die geeignet sind,
die Sauerstoffversorgung aufrechtzuerhalten bzw. wieder
in Gang zu setzen, z.B. durch Herz-Lungen-Reanimations-
apparaturen. Ist die Wiederbelebung erst nach mehr als

5 Minuten erfolgreich, muss mit schwerer Gehirnschadi-
gung* (siehe auch: Vegetativer Status*) durch den erlitte-
nen Sauerstoffmangel im Gehirn gerechnet werden.
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DATENSCHUTZERKLARUNG
PATIENTENVERFUGUNG

Seit 30 Jahren informieren wir zu Patientenver-
figungen und Vorsorge. Wir sind Deutschlands erste
Hinterlegungsstelle und bundesweit tatige Patienten-
verfligungs-Beratung.

Unsere Dienstleistung der Erstellung einer Patienten-
verfiigung sowie der inkludierten Beratung kann nicht
genutzt werden, ohne dass Sie uns sehr persénliche
Daten von sich bekannt geben. Aus diesem Grund
mochten wir Thnen an dieser Stelle mitteilen, wie

wir mit lhren sensiblen und sehr persénlichen Daten
umgehen. Die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO),
insbesondere der Art. 13, ist flr uns nicht nur bindend,
sondern auch ein Muss, um lhr Vertrauen in unsere
Arbeit zu bestatigen.

Verantwortlich im Sinne des
Datenschutzgesetzes:

Humanistischer Verband Berlin-Brandenburg Kd6R
WallstraBe 61-65, 10179 Berlin

vertreten durch:

Frau Katrin Raczynski (Vorstandsvorsitzende) und
Herrn David Driese (Vorstand)

Datenschutzbeauftragter:

Herr Julian Lang

Berater fiir Datenschutz und IT-Sicherheit
Althammer & Kill GmbH & Co. KG
RoscherstraBe 7

30161 Hannover

E-Mail: datenschutz@hvd-bb.de

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten fur
vorvertragliche MaBnahmen und fur die Leistungser-
bringung/Vertragserfullung.

Fur Verarbeitungen, die nicht dem Vertragszweck die-
nen, bendtigen wir Ihre Einwilligung, die Sie jederzeit
widerrufen kénnen.

lhre Einwilligung fur zusatzliche Dienstleistungen wird
nach Beendigung der Leistung oder lhrem Widerruf im
gesetzlichen Rahmen sofort geldscht.

ZENTRALSTELLE

PATIENTEN
VERFUGUNG

HVD

Humanistischer Verband

Deutschlands

Folgende lhrer personenbezogenen Daten werden
durch uns verarbeitet:

Name, Adresse, E-Mail, Telefonnummer, Bankdaten,
Gesundheitsdaten, Kontaktdaten von Bevollmachtigten
und Arzt_innen.

Wir werden lhre Daten niemals ohne lhre ausdriickliche
Genehmigung an Dritte weitergeben.

Zu jedem Zeitpunkt kédnnen Sie sich Gber Ihre personen-
bezogenen Daten, deren Herkunft und Empfanger und
den Nutzen der Datenverarbeitung informieren und
unentgeltlich eine Korrektur, Sperrung oder Loschung
ihrer persénlichen Daten verlangen.

Bitte beachten Sie hierbei die vertraglichen Konditio-
nen der Erstellung einer Patientenverfigung bzw. der
Hinterlegung lhrer Patientenverfigung.

Speichern werden wir lhre Daten nur solange, wie die
gesetzliche Aufbewahrungsfrist besteht.

Sollte der Vertrag zwischen lhnen und dem HVD nicht
zustande kommen, werden die von Ilhnen ausgefullten
vorvertraglichen Unterlagen nach spatestens 6 Mona-
ten gel6scht.

Nach Auftragserfillung (Erstellung einer Patientenver-
figung samt Vollmachten) werden Ihre Daten maximal
1 Jahr gespeichert. Nach Ablauf dieser Frist werden
diese ordnungsgemaf geldscht.

Bei Hinterlegung lhrer Patientenverfiigung samt Voll-
machten stimmen Sie der Speicherung lhrer personen-
bezogenen Daten (siehe oben) zu.

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der
Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die
DSGVO verstoBt, steht Ihnen das Recht auf Beschwerde
bei der Aufsichtsbehoérde des Berliner Beauftragten fur
Datenschutz und Informationsfreiheit, Friedrichstr. 219,
10969 Berlin, zu.

Falls Sie weitere Fragen zum Datenschutz haben,
wenden Sie sich bitte an:

datenschutz@hvd-bb.de

© Humanistischer Verband Deutschlands, Landesverband Berlin-Brandenburg Kd6R 06_2022
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