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» Ndhme ich Fliigel der Morgenrdate
und bliebe am dufSersten Meer,
so wiirde auch dort deine Hand mich fiihren
und deine Rechte mich halten.«

Psalm 139,9



Geleitwort zur aktualisierten Neuauflage

ie soll die letzte Phase meines Le-

bens gestaltet werden? Natiirlich

kann niemand voraussehen, was
die personliche Zukunft bringt, und niemand
kann wissen, wann und auf welche Weise das
eigene Leben zu Ende geht. Maoglich ist aber
eine Vorsorge im Hinblick darauf, welche
Vorstellungen und Wiinsche ich aus jetziger
Perspektive fiir die Behandlung in schwerster
Krankheit und im Sterben habe. Dafiir ist es
erforderlich, dass ich mich rechtzeitig mit
moglichen Handlungsoptionen auseinander-
setze und dafiir sorge, dass diejenigen, die
mich begleiten und behandeln, auch konkre-
te Kenntnisse {iber meine Vorstellungen, Be-
handlungswiinsche und Verfiigungen haben.

Dievorliegende Handreichung CHRISTLICHE
PATIENTENVORSORGE ist hierfiir ein Ange-
bot zur Unterstiitzung und Orientierung. Sie
bietet Informationen und Erlduterungen, und
sie stellt auch Formulare zur Verfiigung, um
eine Vorsorgevollmacht, eine Betreuungsver-
fiigung und eine Patientenverfiigung auszu-
fertigen sowie Behandlungswiinsche zu doku-
mentieren. Gerade im Hinblick auf einen Dia-
log und die Ubermittlung von Informationen
zwischen mir als zu versorgende Person und
meinen Angehorigen, der Arzteschaft sowie
dem Pflegepersonal konnen diese Dokumen-
te sehr hilfreich sein, wenn es darum geht,
meine Behandlung unter Achtung meiner
Vorstellungen und Wiinsche zu gestalten.

Die Hinweise in dieser Handreichung tragen
dazu bei, die eigenen Vorstellungen iiber die
Behandlung und nicht zuletzt iiber das eige-
ne Leben und Sterben konkreter zu fassen
und dariiber auch mit vertrauten Menschen
ins Gesprach zu kommen, denn kein Formu-
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lar kann solche wichtigen Gespriche erset-
zen. So kann die CHRISTLICHE PATIENTEN-
VORSORGE einen Beitrag dazu leisten, die
letzte Phase des Lebens individuell zu gestal-
ten und dabei den geeigneten Weg zwischen
der Erhaltung des Lebens und dem Zulassen
des Sterbens zu finden.

Der tragende Grund fiir die Uberlegungen
dieser Handreichung CHRISTLICHE PATIEN-
TENVORSORGE ist der christliche Glaube, der
sich mit der Hoffnung verbindet, dass Gottes
Liebe grofler ist — grofler auch als alles Lei-
den und Sterben - und dass Gott in Christus
neues Leben schenkt. Dabei bedeutet die Be-
zeichnung CHRISTLICHE PATIENTENVOR-
SORGE nicht, dass sie nur von Christinnen
und Christen verwendet werden kann. Die
Handreichungist aber riickgebunden an eine
christliche Sicht auf die Welt und das Leben
der Menschen.

Die Neuauflage 2025 basiert auf Vorginger-
auflagen, die schon von vielen Menschen ge-
lesen und genutzt wurden. N6tig wurde eine
Neufassung vor allem aufgrund einiger Ver-
dnderungen im Bereich der Gesetzgebung.
Formulare aus dlteren Auflagen, die Sie viel-
leicht schon zu einem friiheren Zeitpunkt ver-
wendet haben, verlieren ihre Rechtsgiiltigkeit
dadurch aber nicht. Wir weisen darauf hin,
dass Sie die Festlegungen in regelmafligen
Abstdnden iiberpriifen und gegebenenfalls an
TIhre veranderten Wiinsche anpassen sollten.

Dieses Orientierungs- und Vorsorgeangebot
aus christlicher Hoffnung heraus verbinden
wir mit dem Wunsch, dass Gott Sie und Ihre
Angehdrigen auch in schweren Tagen segnen
und behiiten mége.

Reverend
Christopher Easthill

Christlicher Kirchen in Deutschland

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft



Kapitel 1

»Er hat den Tod fiir immer
verschlungen
und GOTT,
der Herr, wird die Trinen
von jedem Gesicht abwischen.«

Jesaja 25,8a

1. Wie kénnen Sie unter den geltenden gesetz-
lichen Voraussetzungen Vorsorge treffen?

Das deutsche Recht bietet verschiedene Mog-
lichkeiten an, mit deren Hilfe Sie fiir den Fall
Threr Einwilligungsunfdhigkeit im Rahmen
einer schweren oder tddlich verlaufenden
Krankheit Vorsorge treffen konnen. Sie be-
riihren unterschiedliche Fragen:

1.1 Wer soll an Ihrer Stelle
entscheiden, wenn Sie dazu
nicht mehr imstande sind?

Wir empfehlen Thnen, eine Person Ihres Ver-
trauens zu bestimmen, die Sie personlich
kennt und der Sie die Aufgabe anvertrauen
konnen, Thre Wiinsche und Interessen zu ver-
treten. Ihre Vertrauensperson wird an Ihrer
Stelle entscheiden, falls Sie selbst dazu nicht
mehr imstande sind.

Haben Sie eine solche Bestimmung nicht
getroffen, wird in der Regel das Betreuungs-
gericht eine Person auswahlen und zu Threm
Betreuer® bestellen, falls dies erforderlich ist.
Diese Person wird Sie dann vertreten.

Eine Vertrauensperson konnen Sie mit fol-
genden Instrumenten bestimmen:

» miteiner Vorsorgevollmacht bestellen Sie
selbst eine Vertrauensperson zum Bevoll-
madchtigten, also zu Ihrer Vertreterin oder
Ihrem Vertreter. Der Bevollmdchtigte
handelt in Threm Auftrag (Ndheres siehe
Abschnitt 3.1.1);

1 In dieser Handreichung werden die Rechtsbegriffe ,,Be-
treuer”und ,,Bevollmdchtigter® in der im Gesetz verwende-
ten mannlichen Form belassen, um Unklarheiten zu vermei-
den. Personen kénnen unabhingig von ihrem Geschlecht
zum Betreuer oder Bevollmdchtigten bestellt werden.



» mit der Betreuungsverfiigung bitten Sie
das Betreuungsgericht, eine von IThnen
vorgeschlagene Vertrauensperson zu Ih-
rer Vertreterin oder Threm Vertreter (so-
genannter Betreuer) zu bestellen. Threm
Vorschlag hat das Gericht Folge zu leisten.
Das Gericht bestimmt, fiir welche Aufga-
benkreise der rechtliche Betreuer zustan-
dig ist (Ndheres siehe Abschnitt 3.1.2).

In einem gesundheitlichen Notfall geht das
Gesetz seit dem 1. Januar 2023 davon aus,
dass Ihr Ehepartner bzw. Ihre Ehepartnerin
Ihre Vertrauensperson sein soll, falls Sie
nichts anderes bestimmen und kein Bevoll-
madchtigter oder Betreuer vorhanden ist. Thr
Ehepartner oder Ihre Ehepartnerin kann
dann fiir einen Zeitraum von langstens
sechs Monaten die wichtigsten Dinge im Zu-
sammenhang mit Threr medizinischen Ver-
sorgung fiir Sie erledigen.

1.2 Was haben Vertrauenspersonen
sowie Arztinnen und Arzte bei
TIhrer medizinischen Behandlung
zu beachten?

Vertrauenspersonen sowie Arztinnen und
Arzte haben stets Ihren Willen als Patientin
oder Patient zu beachten. Sie kénnen Ihr
Selbstbestimmungsrecht auf verschiedene
Weise fiir den Fall vorsorglich ausiiben, dass
Sie nicht mehr selbst entscheiden kénnen:

» So konnen Sie als einwilligungsfahige, er-
wachsene Person schriftlich eine Patien-
tenverfiigung verfassen. Mit dieser kon-
nen Sie selbst im Vorhinein in bestimmte
arztliche Maffnahmen, die in Zukunft aus
arztlicher Sicht erforderlich werden mo-
gen, einwilligen oder diese untersagen
(Naheres siehe Abschnitt 3.2.1);

» Sie konnen konkrete Behandlungswiin-
sche iiber Art, Umfang und Dauer sowie
die Umstdnde Ihrer Behandlung dufern.
Diese Behandlungswiinsche sind dann
verbindliche Richtschnur fiir Thre Ver-
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trauensperson. lhre Vertrauensperson
hat Thre Wiinsche gegeniiber Arztinnen,
Arzten und Pflegepersonal geltend zu
machen und durchzusetzen (Niheres
siehe Abschnitt 3.2.2).

Sie konnen sich auch Ihrer Vertrauensperson
bzw. den behandelnden Arztinnen und
Arzten anvertrauen und ihnen die Aufgabe
tiberantworten, die in der jeweiligen Situa-
tion angemessene Art und Weise Ihrer
drztlichen Behandlung festzulegen. Vertrau-
ensperson sowie Arztinnen und Arzte haben
nach Threm mutmafilichen Willen zu han-
deln, d. h. der Behandlung dann zuzustim-
men, wenn Sie es nach Lage der Dinge selbst
in dieser Situation auch getan hdtten. Dafiir
sind u. a. Thre friiheren Auflerungen, ethi-
schen und religiésen Uberzeugungen und
Wertvorstellungen heranzuziehen. Im Zwei-
felsfall werden Vertrauensperson sowie Arz-
tinnen und Arzte davon ausgehen, dass Sie
den drztlich gebotenen Mafdnahmen zustim-
men wiirden.

1.3 Welche rechtlichen Grenzen
miissen Sie beachten?

Sie konnen keine Anordnung treffen, die ge-
gen ein gesetzliches Verbot verstofden wiir-
de; so kdnnen Sie z. B. nicht verlangen, dass
Thre Arztin oder Ihr Arzt Thnen ein Medika-
ment verabreicht, das Sie totet. Eine solche
Totung auf Verlangen — auch ,,aktive Sterbe-
hilfe“ genannt - ist die gezielte T6tung eines
Menschen. Sie ist in Deutschland gesetzlich
verboten und wird strafrechtlich verfolgt.

Zuldssig und angeraten ist dagegen die Gabe
von Schmerzmitteln oder anderen Medika-
menten, wenn sie zur Leidensminderung
medizinisch angezeigt sind und der Patient
oder die Patientin bzw. der Bevollmachtigte,
Betreuer, Ehepartnerin oder Ehepartner ih-
rer Verabreichung zustimmt. Eine hochdo-
sierte Gabe von Schmerzmitteln etwa stellt
die palliative Sedierung dar, mit deren Hilfe
unertragliche Schmerzen in der letzten
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Lebensphase gelindert werden konnen, in-
dem das Bewusstsein medikamentds einge-
schrankt wird. Sie ist unter den genannten
Voraussetzungen selbst dann zuldssig, wenn
die Medikamente als unbeabsichtigte Ne-
benwirkung das Leben der Patientin oder
des Patienten verkiirzen sollten (Leidens-
minderung bzw. ,,indirekte Sterbehilfe*).

Als Patientin oder Patient konnen Sie laut
Gesetz verlangen, dass bei einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung Maffnahmen unter-
lassen oder beendet werden, die zur Erhal-
tung oder Verldngerung Ihres Lebens geeig-
net sind. Ein entsprechendes Vorgehen ist
als Behandlungsverzicht, Behandlungsbe-
grenzung oder Behandlungsabbruch recht-
lich und ethisch zuldssig (,,Sterben zulassen
bzw. ,,passive Sterbehilfe*).

Besondere ethische Probleme kdnnen sich
ergeben, wenn der Sterbeprozess oder das
Endstadium einer tédlich verlaufenden
Krankheit noch nicht begonnen haben und
eine lebenserhaltende medizinische Mafs-
nahme nicht durchgefiihrt oder beendet
wird, weil die Patientin oder der Patient sei-
ne Einwilligung in die medizinische Maf3-
nahme nicht erteilt oder widerrufen hat
(Naheres siehe Abschnitt 2.3).

Davon grundlegend zu unterscheiden ist die
Beihilfe zur Selbstt6tung, die auch ,,assistier-
ter Suizid“ genannt wird. Darunter versteht
man die Unterstiitzung eines Menschen bei
der Durchfiihrung seiner Selbsttétung. Dies
kann durch die Beschaffung tédlich wirken-
der Medikamente erfolgen oder auch durch
die Anleitung zu ihrer Handhabung. Der
Wunsch oder die Vorstellung, jetzt oder zu
einem spdteren Zeitpunkt moglicherweise
Beihilfe zur Selbsttétung in Anspruch neh-
men zu wollen, ist nicht nur auf die unmittel-
bare Sterbephase beschrankt, sondern findet
oft nach der Diagnose einer schweren Er-
krankung, der Prognose eines belastenden
Krankheitsbildes, nicht selten auch aufgrund
von Einsamkeit in fortgeschrittenem Alter

oder psychischen Problemen statt. Seit 2020
ist die geschaftsmdflige Forderung der Bei-
hilfe zur Selbstt6tung in Deutschland nicht
mehr strafrechtlich verboten, wenn die
Selbsttotung freiverantwortlich erfolgt. Eine
gesetzliche Neuregelung wird derzeit disku-
tiert, ist aber zum Zeitpunkt dieser Auflage
der CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE
nicht absehbar.

Ethische und religiose Griinde fiihren die
christlichen Kirchen dazu, die ,,Beihilfe zur
Selbsttotung® kritisch zu betrachten und da-
rin kaum eine geeignete LOsung in einer
schwierigen Lebenssituation zu sehen. Aus
ihrer Sicht ist eine lebensbejahende, wiirde-
volle Begleitung von Menschen bis zu ihrem
Tod zentral. Dabei hat die palliativmedizini-
sche Betreuung (Néheres siehe Abschnitte
2.1und 4.6) eine hohe Bedeutung.

Gleichzeitig wissen auch die Kirchen darum,
dass an der Grenze des Lebens individuelle
Extremsituationen entstehen, die einer mo-
ralischen Beurteilung von auflen letztlich
verschlossen bleiben. Sie begleiten die Men-
schen seelsorglich, unabhdngig von deren
Entscheidung und ohne Schuldzuweisung.
Sie geben Orientierung im Sinn des Evange-
liums.

Unabhdngig von der ethischen Bewertung
des assistierten Suizids setzt dieser stets die
Freiverantwortlichkeit der suizidwilligen
Person zum Zeitpunkt des Vollzugs sowie die
Fahigkeit, den Suizid selbst durchzufiihren,
voraus. Schon aus diesen Griinden kann ein
assistierter Suizid nicht im Voraus verfiigt
werden - so auch nicht im Rahmen der
CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE.

1.4 Welche Instrumente der Vorsorge
sind fiir Sie am besten geeignet?

Es ist nicht unbedingt notwendig, alle For-
mularteile der CHRISTLICHEN PATIENTEN-
VORSORGE (also Vorsorgevollmachten, Be-
treuungsverfiigung, Patientenverfiigung und



Behandlungswiinsche) auszufiillen. Es liegt
in Ihrer Entscheidung, ob Sie nur ein Formu-
larteil verwenden oder alle Teile miteinander
kombinieren wollen. Aus unserer Sicht sind
folgende Mdoglichkeiten sinnvoll und emp-
fehlenswert:

» Vorsorgevollmachten mit Betreuungs-
verfiigung: Wir empfehlen, Ihre Vertrau-
ensperson in einer Vorsorgevollmacht
zum Bevollmdchtigten zu ernennen. Dies
bringt Thr Selbstbestimmungsrecht und
die in der jeweiligen Situation gebotene
Fiirsorge gleichermafien zur Geltung.
Denn eine Vertrauensperson, mit der Sie
sich ausfiihrlich ausgetauscht haben und
die Thre Wiinsche kennt, ist am ehesten in
der Lage, in den heute kaum vorhersehba-
ren Situationen in Threm Sinne eine gute
Entscheidung fiir Sie zu treffen. Es ist
sinnvoll, Thre Vertrauensperson zusatz-
lich mittels einer Betreuungsverfiigung
als Betreuer vorzuschlagen. So stellen Sie
sicher, dass Thre Vertrauensperson stets
in allen Angelegenheiten fiir Sie handeln
kann.

» Betreuungsverfiigung allein: Statt Ihre
Vertrauensperson zu bevollmdchtigen,
konnen Sie sie auch mit einer Betreuungs-
verfiigung als Betreuer vorschlagen. Sie
kann dann allerdings erst fiir Sie handeln,
wenn das Gericht sie zum Betreuer be-
stellt.

» Vorsorgevollmachten und/oder Betreu-
ungsverfiigung verbunden mit Patien-
tenverfiigung oder Behandlungswiin-
schen: Zusitzlich zur Bevollmdchtigung
einer Person Ihres Vertrauens oder zum
Vorschlag eines Betreuers konnen Sie {iber
Ihre kiinftige Behandlung vorab durch
eine Patientenverfiigung entscheiden oder
Behandlungswiinsche festlegen. Dadurch
wird gewdhrleistet, dass im Falle Ihrer
Entscheidungsunfdhigkeit eine Person
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Ihres Vertrauens zusammen mit dem
behandelnden Arzt oder der behandeln-
den Arztin Thre Patientenverfiigung und
Ihre Behandlungswiinsche priift und ih-
nen Geltung verschafft. Sollten diese Fest-
legungen nicht auf die aktuelle Behand-
lungs- und Lebenssituation zutreffen,
kann Ihre Vertrauensperson die erforder-
lichen Entscheidungen iiber Ihre drztliche
Behandlung in Ihrem Sinne treffen.

» Patientenverfiigung und Behandlungs-
wiinsche allein: Wenn Sie keiner IThnen
bekannten Person die Verantwortung fiir
weitere Entscheidungen in Ihrem Krank-
heitsfall in Form einer Vorsorgevollmacht
bzw. Betreuungsverfiigung iibertragen
mochten oder niemand bereit oder in der
Lage ist, diese Aufgabe zu iibernehmen,
dann ist es sinnvoll, zumindest eine Pati-
entenverfiigung oder Thre Wiinsche fiir
die kiinftige Behandlung zu verfassen. So
wird dafiir Sorge getragen, dass im Ernst-
fall nach Ihren Vorstellungen gehandelt
wird, selbst wenn der behandelnde Arzt
oder die behandelnde Arztin und gegebe-
nenfalls ein vom Betreuungsgericht ein-
gesetzter Betreuer Sie und Ihre Vorstel-
lungen nicht personlich kennen. In Situa-
tionen, die diese Erkldarungen nicht ab-
decken, muss Ihr mutmafilicher Wille er-
mittelt werden.

In vielen Einrichtungen und bei ambulanten
Diensten gibt es mittlerweile auch ein Ange-
bot, die Fragen nach den individuellen Wiin-
schen und Vorstellungen im Rahmen eines
oder mehrerer Gesprache miteinander zu
kldren und dies ggf. auch in entsprechenden
Dokumenten festzuhalten. Haufig wird fiir
diese Gesprdche der Fachbegriff ,,Advance
Care Planning (ACP)“ verwendet. Natiirlich
konnen die CHRISTLICHE PATIENTENVOR-
SORGE und ,,Advance Care Planning® gut
miteinander kombiniert werden. Beides sind
freiwillige Angebote.

11
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2. Was ist das Besondere an der
CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE?

2.1 Der letzten Lebensphase
ihre eigene Wiirde erhalten

Die fortschreitende Ausweitung der medizi-
nischen Moglichkeiten wirft zunehmend
Fragen auf, die sich friiher so nicht gestellt
haben: Ist die Ausschépfung aller Moglich-
keiten zur Lebenserhaltung in jeder Lebens-
phase gleichermafden geboten bzw. gut?
Oder sollen wir darauf verzichten, wenn die
beabsichtigte Lebensverldngerung zu einer
belastenden Sterbeverldngerung zu fiihren
droht oder bereits gefiihrt hat? Was ist bes-
ser: in der vertrauten Umgebung zu sterben,
auch wenn dadurch nicht alle technisch-
medizinischen Moglichkeiten jederzeit ver-
fiigbar sind und eine Lebensverkiirzung die
Folge sein kann, oder auf der Intensivstation
so lange wie mdglich zu leben?

Solche Fragen lassen sich nicht generell be-
antworten. Dies mahnt auch zur Vorsicht, im
Einzelfall nur eine einzige Handlungsweise
als christlich geboten anzusehen. Letztlich
muss die Entscheidung aus der konkreten
Lage des sterbenden Menschen heraus, von
seinen Bediirfnissen her und in Ubereinstim-
mung mit seinen Wiinschen und Vorstellun-
gen getroffen werden.

Wir nennen die hier angebotene Handrei-
chung eine CHRISTLICHE PATIENTENVOR-
SORGE, weil sie sich von den Haltungen,
Wertvorstellungen und Uberzeugungen des
christlichen Glaubens leiten ldsst. Das Leben
ist uns von Gott gegeben. Er befdhigt uns
dazu, esinallen seinen Phasen verantwortlich
zu gestalten. Dazu gehort, sowohl fiir das
titige Leben als auch fiir das Sterben, Vor-
sorge zu treffen.

Bis zuletzt soll ein Leben als lebenswert und
sinnvoll erfahren werden. Dazu gehort: teil-

haben zu kénnen an dem, was in Familie,
Nachbarschaft und Welt geschieht, Entschei-
dungen treffen zu diirfen, Zeit zum Durch-
denken und Kldren von Fragen zu haben, Ab-
schied zu nehmen von den uns lieben und
wichtigen Menschen und den eigenen Tod
annehmen zu lernen. Dies ist hdufig ein
schwieriger Prozess. Das Sich-Einlassen auf
das Sterben kann durch starke Schmerzen,
qudlende korperliche Symptome, aber auch
durch Medikamente und deren Nebenwir-
kungen erschwert werden. Schmerztherapie,
Palliativmedizin, Hospizarbeit, pflegerische
Mafdnahmen, mitmenschliche und geistliche
Begleitung sollen die Voraussetzung schaf-
fen, auch die letzte Lebensstrecke in Wiirde
leben zu konnen.

Wir konnen iiber unser eigenes Leben nicht
grenzenlos verfiigen. Genauso wenig haben
wir das Recht, iiber den Wert eines anderen
menschlichen Lebens zu entscheiden. Jeder
Mensch hat seine Wiirde, seinen Wert und
sein Lebensrecht von Gott her. Er ist darum
ungleich mehr, als er von sich selbst weif3.
Kein Mensch kann genau wissen, was er fiir
andere bedeutet. Im Glauben an den Gott des
Lebens stehen wir dafiir ein, dass jeder
Mensch mit seinem Leben — wie immer es be-
schaffen ist - bedingungslos wertvoll ist.

2.2 Fiirsorge im Respekt vor der
Selbstbestimmung des Anderen

Die ethische und rechtliche Grundlage aller
Vorsorgeverfiigungen ist das Selbstbestim-
mungsrecht. Der Wille von Patientinnen und
Patienten ist die Grundlage jeder Behand-
lung. Fiir die Durchfiihrung oder Unterlas-
sung einer Behandlung ist entscheidend, ob
die Patientin oder der Patient den drztlich



Christliche Patientenvorsorge

»Gott erschuf den Menschen, um jemanden
zu haben, dem er seine Liebe erweisen konne.«

Irendus von Lyon

vorgeschlagenen Diagnose- und Therapie-
mafdnahmen nach einer angemessenen Auf-
kldarung zustimmt.

Selbstbestimmung meint aber nicht vollige
Unabhdngigkeit. Wir sind zeitlebens einge-
bunden in die Gemeinschaft mit unseren
Mitmenschen und Gott. In schopferischer
und bedingungsloser Liebe schenkt er uns
Freiheit und Verantwortung und damit eine
Selbstbestimmung, die in Beziehungen ent-
faltet werden kann, nicht auferhalb von ih-
nen. Das Angewiesensein auf die Anderen,
auf ihre Hilfe, auf ihre Solidaritit und auf
ihre Fiirsorge, gehort ebenso bleibend zu un-
serem Menschsein wie der Anspruch, mit
unserem eigenen Willen ernst genommen zu
werden.

Die Gesellschaft hat ihrerseits eine Fiirsorge-
pflicht gegeniiber ihren Mitgliedern. Hieraus

ergibt sich die Pflicht des Staates zum Schutz

des Lebens. In diesen Zusammenhang gehort

auch die Pflicht von Arztinnen und Arzten,
das Beste fiir ihre Patientinnen und Patien-
ten zu wollen. Fiir eine sorgsame und ange-
messene medizinische Betreuung ist es wich-
tig, ein vertrauensvolles Verhdltnis zwischen

beiden aufzubauen.

Selbstbestimmung des Patienten oder der
Patientin und Fiirsorge fiir ihn oder sie sind
miteinander zu verbinden und aufeinander
zu beziehen. Selbstbestimmung ist auf Fiir-
sorge angewiesen. Ebenso gehort es zur
Fiirsorge, die Selbstbestimmung von Patien-
tinnen und Patienten zu achten und ihr so

13
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» Bewahre uns Gott, behiite uns Gott,
sei mit uns auf unseren Wegen.
Sei Quelle und Brot in Wiistennot,
sei um uns mit deinem Segen.«

Eugen Eckert

weit wie moglich Folge zu leisten. Fiirsorge
muss daher immer die korperbezogenen,
psychologischen, sozialen und spirituellen
Wiinsche und Vorstellungen der Patientin
oder des Patienten einbeziehen. ,Fiirsorge
im Respekt vor der Freiheit des Anderen®,
ein Leitmotiv der Hospizbewegung, trifft
auch auf die Anwendung von Vorsorgeverfii-
gungen zu.

2.3 Zur Reichweite von
Patientenverfiigung und
Behandlungswiinschen

Der Begriff der Reichweite bezieht sich im
vorliegenden Zusammenhang auf die Frage,
ob die Behandlungswiinsche oder Verfiigun-

gen eines Patienten oder einer Patientin un-
eingeschrankt Geltung beanspruchen kon-
nen oder ob sie —und wenn ja, welchen - Ein-
schrankungen unterworfen sind. Diese Frage
spielte bereits eine Rolle bei der Klarstellung,
dass die Totung auf Verlangen schon wegen
ihres gesetzlichen Verbotes nicht von Patien-
tinnen oder Patienten verfiigt werden kann
(Niheres siehe Abschnitt 1.3). Das Gesetz
teilt diese spezielle Begrenzung der Reich-
weite, nimmt aber keine weiteren Einschran-
kungen vor. Das heifst, dass die Bestimmun-
gen der Vorsorgeverfiigungen sowohl Krank-
heiten betreffen konnen, die voraussichtlich
in kurzer Zeit zum Tode fiihren (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Organversagen,
fortgeschrittene Krebserkrankung), als auch



solche, bei denen die Sterbephase — medizi-
nisch betrachtet — noch weit entfernt ist (z. B.
die unfallbedingte Querschnittslihmung,
anhaltende schwere Schmerzzustinde, das
sogenannte Wachkoma, Demenz).

Nach dem Gesetz kommt Patientenverfiigun-
gen und Behandlungswiinschen (sofern sie
nicht gegen ein gesetzliches Verbot versto-
en) immer bindende Wirkung zu - unab-
hidngig von Art oder Stadium der Erkran-
kung. Zur Diskussion stand jedoch die Forde-
rung, die Reichweite auf bestimmte Stadien
einer Erkrankung zu begrenzen, namlich auf
das Endstadium todlich verlaufender Krank-
heiten und auf den Sterbeprozess selbst. Die
Frage nach Reichweite und Reichweitenbe-
grenzung geriet in den Jahren der offentli-
chen Debatte iiber eine gesetzliche Regelung
von Patientenverfiigungen zu einem Haupt-
streitpunkt — auch unter Christinnen und
Christen.

Aus heutiger Sicht kann - unbeschadet der
Vielfalt individueller Urteilsbildung zur
Reichweitenbegrenzung — zwischen den Kir-
chen folgender Konsens festgehalten werden:

Das Gesetz sieht keine Reichweitenbegren-
zung vor. Der Diskussionsbeitrag der Kir-
chen sollte sich deshalb auf die ethische Fra-
ge konzentrieren, ob man die bestehenden
rechtlichen Mdglichkeiten in Anspruch
nimmt oder aus guten Griinden darauf ver-
zichtet.

Die Krankheitszustinde und -diagnosen sind
gerade zum Lebensende hin von sehr kom-
plexer Natur. Entsprechend geht es im Blick
auf sie um besonders schwierige und hochst
individuelle Entscheidungen. Um unter die-
sen schwierigen Bedingungen zu einer mora-
lisch tiberzeugenden Urteilsbildung gelangen
zu konnen, miissen allgemeine Regelungen
und Ratschldge daher immer auch auf den
konkreten Einzelfall angewendet werden.

Ein besonders schwieriges Thema ist das so-
genannte Wachkoma (auch ,,andauernder ve-
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getativer Status“ genannt). Ausgangspunkt
fiir die ethische Bewertung ist die Feststel-
lung: Menschen im sogenannten Wachkoma
sind keine Sterbenden (Niheres siehe Ab-
schnitt 3.2.4). Ein Wachkoma kann sich bei
entsprechender Betreuung iiber Jahre hin-
ziehen, bis die Patientin oder der Patient
vielleicht an einer anderen, akuten Ursache
stirbt. Ob eine auftretende Zweiterkrankung
behandelt werden muss, hangt auch in die-
sem Fall mafdgeblich vom mutmaflichen Pa-
tientenwillen ab. Eine ethische Verpflichtung
ergibt sich in jedem Fall in Bezug auf eine Ba-
sisbetreuung, zu der u. a. menschenwiirdige
Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege,
Lindern von Schmerzen, Atemnot und
Ubelkeit sowie das Stillen (der Gefiihle) von
Hunger und Durst gehdren.

Auch der Umgang mit Demenzerkrankungen

ist mit einer Reihe ethischer Fragestellungen

von der Achtung der Patientenautonomie bis

hin zum Behandlungsabbruch verbunden.
Demenzerkrankungen beruhen auf dem Ver-
lust von Nervenzellen des Gehirns und fiih-
ren zur Beeintrachtigung des Gedachtnisses,
des Denkens und Urteilens. Demenz ldsst
sich einteilen in leichte, mittlere, schwere

und terminale Stadien.

Nicht wenige Menschen halten den Zustand

der Demenz fiir unvereinbar mit ihrer Wiirde

und wollen fiir den Fall des Erreichens eines

derartigen Zustandes den Abbruch lebenser-
haltender Mafdnahmen. Allerdings wird bei

diesem Wunsch oft nicht oder zu wenig be-
dacht, dass auch bei weitgehendem Zerfall

der bisherigen intellektuellen Fihigkeiten

eine Gefiihlsebene vorhanden bleibt, auf der
Kranke emotional erreicht werden kénnen

und auf der mit ihnen kommuniziert werden

kann. Auch kann man bei Demenzerkrank-
ten viele von Zufriedenheit gekennzeichnete,
gliickliche Erlebnisse und Zeiten feststellen.
Beobachtungen gehen einerseits dahin, dass

Menschen im Zustand der Demenz einen na-
tlirlichen Lebenswillen zeigen und nicht
sterben wollen.
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Andererseits ist Demenz eine bislang unheil-
bare, chronisch fortschreitende, letztlich
zum Tod fiihrende Erkrankung. Jeder
Mensch muss also fiir sich die Frage beant-
worten, ob er {iberhaupt und in welchem Zu-
stand der Demenz er eine Therapie begren-
zen oder auf sie verzichten will.

Ethisches Konfliktpotenzial entsteht insbe-
sondere dann, wenn der vorausverfiigte Wil-
le im Gegensatz zu aktuellen Willensduf3e-
rungen der Patientin oder des Patienten
steht. Da der Verzicht auf lebenserhaltende
Mafdnahmen sicher zum Tod fiihrt, wird man
bei einer derartigen Unsicherheit {iber den
aktuellen Willen der Patientin oder des Pati-
enten im Zweifel zugunsten des Lebens ent-
scheiden.

Des Weiteren stellt sich die Frage der Sterbe-
begleitung. Sterbende Demenzkranke unter-
scheiden sich im Blick auf Schmerzen und

qudlende Beschwerden nicht von anderen
Sterbenden. Nach christlichem Verstiandnis
ist erst in der Terminalphase der Demenz,
wenn eine Situation gegeben ist, in der der
Tod in absehbarer Zeit eintritt bzw. eine aku-
te Zweiterkrankung hinzukommt, eine An-
derung des Therapieziels angebracht, sodass
an die Stelle von Lebensverldngerung und
Lebenserhaltung Beschwerden lindernde
(palliativmedizinische) und pflegerische
Mafdnahmen treten. Es handelt sich hierbei
nicht um eine aktive Herbeifiihrung des To-
des, sondern um ein Zulassen des Todes in
dem Sinne, dass dem Tod nichts mehr entge-
gengesetzt und auf ,,auflergewdhnliche Mit-
tel“ verzichtet wird. Eine Basisbetreuung ist
selbstverstdndlich aufrechtzuerhalten. Diese
Vorgehensweise (oder eine andere von der
Patientin oder dem Patienten favorisierte)
sollte im Formular im ,,Raum fiir ergdnzende
Verfiigungen“ festgehalten werden.

»Und ob ich schon wanderte im finstern Tal,

fiirchte ich kein Ungliick;
denn du bist bei mir,

dein Stecken und Stab trosten mich.«

Psalm 23,4
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3. Was bestimmen Sie im Formular der
CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE?

Wir wollen Thnen an dieser Stelle
weitere hilfreiche Informationen an-
bieten. Diese Informationen stellen
einige Begriffe ausfiihrlicher dar und
versuchen Fragen zu beantworten,
die sich bei der Lektiire der Handrei-
chung oder beim Ausfiillen des For-
mulars ergeben konnen.

Wenn Sie die verschiedenen Teile des hier
angebotenen Formulars ausfiillen wollen,
empfehlen wir Thnen, sich drztlich und
rechtlich beraten zu lassen, wenngleich es
gesetzlich nicht vorgeschrieben ist. Wir ra-
ten Thnen dazu, weil Patientenverfligungen
und Behandlungswiinsche nur umgesetzt
werden konnen, wenn sie so konkret verfasst
sind, dass sie auf die spater moglicherweise
eintretende Situation zutreffen. Dies ist be-
sonders wichtig, falls Sie erwdgen, eigene
Ergdanzungen fiir individuelle Krankheits-
situationen im Feld ,,Raum fiir erginzende
Verfiigungen“ vorzunehmen. Eine fachkun-
dige Beratung kann hier helfen, Widersprii-
che zwischen einzelnen Festlegungen zu ver-
meiden und die notwendige Genauigkeit zu
erreichen.

Auch in den anderen Angelegenheiten emp-
fehlen wir Ihnen, sich rechtlich beraten zu
lassen (Niheres siehe Abschnitt 4.9).

Welche Vorsorge konnen Sie treffen?

Wie Sie bereits wissen, konnen Sie mit dem
Formular der CHRISTLICHEN PATIENTEN-
VORSORGE so umfassend wie moglich Vor-
sorge fiir die Zeit treffen, in der Sie selbst
nicht mehr iiber medizinische Mafnahmen,
Ihren Aufenthalt oder sonstige Angelegen-
heiten entscheiden kdnnen.

Dafiir bietet IThnen das vorliegende
Formular der CHRISTLICHEN
PATIENTENVORSORGE verschiedene
Moglichkeiten, die Sie nach Ihren
Bediirfnissen kombinieren kénnen:

» Sie kdnnen in einer Vorsorgevoll-
macht einen Bevollmichtigten
ernennen:

* fiir Gesundheits- und Aufent-
haltsangelegenheiten (siehe
Formular Teil A, 1.)

¢ fiir die Totensorge, Bestattung
und Organspende (siehe For-
mular Teil A, I1.)

* und in einer Generalvollmacht
in den tibrigen Angelegenhei-
ten (siehe Formular Teil A,
I11.).

» Sie konnen in einer Betreuungs-
verfiigung dem Betreuungsge-
richt einen Betreuer vorschlagen
(siehe Formular Teil A, IV.).

» Sie konnen eine Patientenverfii-
gung verfassen und Behand-
lungswiinsche formulieren (sie-
he Formular Teil B, I.).

In den Vorsorgevollmachten und der Betreu-
ungsverfiigung benennen Sie eine Person,
die fiir Sie spricht und handelt, in der Patien-
tenverfiigung und in den Behandlungs-
wiinschen legen Sie konkret fest, welche me-
dizinische Behandlung Sie wiinschen oder
ausschliefien mdchten.

Bitte lesen Sie weiter auf der Seite19 —>
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Thre Formulare

Es gibt zwei Formulare zur
CHRISTLICHEN PATIENTENVOR-
SORGE: Eines ist fiir Ihre person-
lichen Unterlagen, das andere
ist fiir Thre Vertrauensperson.
Sie finden beide Formulare als
PDF-Datei auf der Website.

Sie kdnnen die Formulare ausdru-
cken und die Teile mit Kugel-
schreiber ausfiillen, die fiir Sie
gelten sollen. Bitte vergessen Sie
nicht Thre Unterschrift. Fiir den
Fall, dass Sie eine Vertrauensper-
son benannt haben, fiillen Sie
auch das Zweitexemplar wie Ihr
personliches Formular aus. Un-
terschreiben Sie auch dieses und
geben Sie es Ihrer Vertrauens-
person zur Aufbewahrung.

Hinweiskarte

Sie konnen beide Formulare auch
online ausfiillen, miissen sie al-
lerdings in jedem Fall ausdrucken
und personlich mit Kugelschrei-
ber unterschreiben.

Sie konnen beide Formulare zu-
sdtzlich auch von Ihrer Vertrau-
ensperson unterschreiben lassen.
Dies ist jedoch gesetzlich nicht
vorgeschrieben.

Die Hinweiskarte auf die
CHRISTLICHE PATIENTENVOR-
SORGE steht ebenfalls als PDF-
Datei auf der Website. Sie konnen
sie ausdrucken, ausfiillen und zu
Thren Ausweispapieren nehmen.

auf die CHRISTLICHE =
PATIENTENVORSORGE ...

auf der Website zur
Verfiigung.

... steht zum Download



3.1 Benennung einer
Vertrauensperson

Es gibt grundsatzlich zwei Moglich-
keiten, eine Person Ihres Vertrauens
mit Threr Vertretung zu beauftragen,
wenn Sie entscheidungsunfihig wer-
den: zum einen als Bevollmachtigten
durch die Vorsorgevollmachten und
zum anderen als Betreuer durch die
Betreuungsverfiigung.?

Der Unterschied zwischen diesen beiden
Vorsorgeverfiigungen besteht zum einen da-
rin, dass ein Betreuer erst durch das Betreu-
ungsgericht bestellt werden muss, wahrend
eine von Thnen bevollmdchtigte Vertrauens-
person sofort fiir Sie handeln kann, wenn
dies erforderlich wird. Zum anderen wird ein
Betreuer vom Betreuungsgericht kontrolliert,
wahrend ein Bevollmdchtigter nicht unter
der Kontrolle eines Gerichtes steht. Aller-
dings kann auch der Bevollmdchtigte in eini-
gen besonderen Situationen nicht allein ent-
scheiden, sondern muss — wie ein Betreuer —
beim zustindigen Betreuungsgericht eine
Genehmigung einholen (Ndheres siehe
Abschnitt 3.1.2).

3.1.1 Vorsorgevollmachten

Was ist eine Vorsorgevollmacht?

Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) ermdog-
licht es, eine Person Ihres besonderen Ver-
trauens zu benennen, die in Threm Namen
handeln kann, wenn Sie Thre Angelegenhei-
ten nicht mehr selbst wahrnehmen konnen.
Eine solche Vollmacht heifdt Vorsorgevoll-
macht. Sie kann mit einer Betreuungsver-

2 In dieser Handreichung werden die Rechtsbegriffe ,,Be-
treuer® und ,,Bevollmdchtigter in der im Gesetz verwende-
ten méannlichen Form belassen, um Unklarheiten zu vermei-
den. Personen kénnen unabhingig von ihrem Geschlecht
zum Betreuer oder Bevollmachtigten bestellt werden.
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fligung, einer Patientenverfiigung und Be-
handlungswiinschen verbunden werden.

Die Vorsorgevollmacht weist Ihren Bevoll-
madchtigten als Thren Vertreter aus. Aus ihr
sollte eindeutig hervorgehen, in welchen
Aufgabenbereichen Sie Thre Vertrauensper-
son mit Ihrer Vertretung beauftragen. Die
CHRISTLICHE PATIENTENVORSORGE sieht
eine Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten vor. In Ergdin-
zung zu dieser regt sie zwei weitere Vor-
sorgevollmachten an: eine fiir die Angele-
genheiten Totensorge, Bestattung und Or-
ganspende sowie eine weitere als General-
vollmacht in den iibrigen Angelegenheiten.

Es ist sinnvoll und fiir Thren Bevollmachtig-
ten hilfreich, wenn Sie ihm Hinweise und
Weisungen zum Gebrauch der Vollmacht ge-
ben, z.B. dass diese nur in dem Fall einge-
setzt werden darf, wenn Sie selbst nicht mehr
in der Lage sind, Ihre Angelegenheiten selbst
wahrzunehmen und selbst zu handeln. Diese
konnen Sie ihm in einem Brief, aber auch
miindlich mitteilen. Ihr Bevollmachtigter ist
an diese Weisungen gebunden.

Schwierigkeiten bei der Anwendung der
Vollmacht entstehen, wenn Sie derartige Be-
dingungen oder Ihre Anweisungen und Wiin-
sche zum Gebrauch der Vollmacht direkt auf
der Vollmacht vermerken. Dies kann dazu
fiihren, dass von Threm Bevollmdchtigten
verlangt wird nachzuweisen, dass die in der
Vollmacht festgelegten Bedingungen tat-
sdchlich eingetreten sind. Enthalt die Voll-
macht zum Beispiel die ausdriickliche Vor-
gabe, dass die Vollmacht ausschliefllich
genutzt werden darf, wenn Sie selbst
handlungsunfdhig sind, muss Ihr Bevoll-
madchtigter dies nachweisen, bevor er Sie ver-
treten kann. Wir empfehlen Ihnen deshalb,
Thre Vorstellungen, Anweisungen und Wiin-
sche mit Ihrer Vertrauensperson zu bespre-
chen und, falls Sie dies wiinschen, getrennt
von der Vollmacht schriftlich festzuhalten.
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Bitte beachten Sie:

Die CHRISTLICHE PATIENTENVOR-
SORGE sieht als eigenstdndige Vor-
sorgevollmacht lediglich die Vorsor-
gevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten vor. Die
im Formular enthaltenen weiteren
Vollmachten sind als Erganzung die-
ser Vorsorgevollmacht in Gesund-
heits- und Aufenthaltsangelegenhei-
ten gestaltet und kdnnen gemeinsam
mit dieser erteilt werden. Wollen Sie
keine Vorsorgevollmacht in Gesund-
heits- und Aufenthaltsangelegenhei-
ten erteilen oder Ihre Vorsorgevoll-
macht z.B. auf vermoégensrechtliche
Angelegenheiten oder auf Angelegen-
heiten der Totensorge beschrinken,
sollten Sie das vorliegende Formular
nicht verwenden.

Welche Formvorschriften sind bei
Vorsorgevollmachten zu beachten?

Eine Vorsorgevollmacht in Gesundheits-
angelegenheiten muss bestimmten Form-
vorschriften geniigen: Sie ist schriftlich zu
erteilen und muss die Befugnis zur Einwil-
ligung bzw. Untersagung von arztlichen
Mafdnahmen ausdriicklich umfassen, deren
Durchfiihrung oder Unterlassung Sie in die
Gefahr des Todes oder schwerer, langer dau-
ernder Gesundheitsschdden bringt oder die
zwangsweise durchgefiihrt werden.

Entsprechendes gilt fiir eine Vorsorgevoll-
macht in Aufenthaltsangelegenheiten. Die
Befugnis zur Unterbringung mit freiheitsent-
ziehender Wirkung, zu freiheitsentziehenden
Mafinahmen (z.B. durch Bettgitter, Medika-
mente und Ahnliches) und zur Verbringung
in ein Krankenhaus zur Durchfiihrung einer
drztlichen Zwangsmafinahme muss ebenfalls
schriftlich und ausdriicklich erteilt werden.

Die hier angebotene Vorsorgevollmacht der
CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE er-
fiillt diese Anforderungen.

Bitte beachten Sie:

Fiir bestimmte Rechtsgeschifte ist die
in der CHRISTLICHEN PATIENTEN-
VORSORGE vorgesehene Generalvoll-
macht in den iibrigen Angelegen-
heiten nicht ausreichend. So konnen
Sie sich durch Ihre Vertrauensperson
z.B. bei Grundstiicksgeschiften, bei
der Aufnahme eines Darlehens, bei
Erbvertrigen oder bei der Ubertra-
gung von Gesellschafteranteilen nur
dann vertreten lassen, wenn Ihre Un-
terschrift notariell beglaubigt oder
die gesamte Vollmacht notariell beur-
kundet wird. In diesen Fillen miissen
Sie sich also an eine Notarin oder ei-
nen Notar wenden. Bei bestimmten
hochstpersonlichen Geschiften kon-
nen Sie sich tiberhaupt nicht vertre-
ten lassen, diese kbnnen nur Sie selbst
vornehmen (z.B. ein Testament oder
einen Ehevertrag errichten).

Wiinschen Sie, dass Ihr Bevollmich-
tigter Sie auch in Bankangelegenhei-
ten vertritt, empfehlen wir Ihnen,
zusdtzlich zu der Generalvollmacht
in den iibrigen Angelegenheiten die
vom jeweiligen Bankinstitut zur Ver-
fiigung gestellten Formulare zu
verwenden und deren Vorgaben zu
beachten, da sie andere Formulare
in der Regel nicht akzeptieren. Wir
empfehlen Thnen deshalb, rechtzeitig
mit Ihrer Bank zu sprechen und sie
tiber Thre Vorsorgevollmacht zu in-
formieren.

Wer sollte bevollmichtigt werden?

Eine Vorsorgevollmacht hat weitreichende
Bedeutung. Sie sollten diese nur einer Person
erteilen, der Sie besonders vertrauen, denn
jede Vorsorgevollmacht kann auch miss-
braucht werden. Sicherlich wird bei der Aus-
wahl eine Rolle spielen, mit wem Sie Ihre Vor-
stellungen am besten besprechen kdnnen



und wer voraussichtlich auch emotional mit
der eventuell spater eintretenden Situation
umgehen kann. Bei der Auswahl der Person
Thres Vertrauens zum Bevollmachtigten kom-
men neben Angehorigen (Ehepartnerin oder
Ehepartner, Kinder, Geschwister) auch lang-
jahrige oder enge Freundinnen und Freunde,
vertraute Bekannte oder insbesondere bei ei-
ner Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten auch eine Arztin
oder ein Arzt Ihres Vertrauens in Betracht.

Sie kénnen auch mehrere Personen in der
Weise bevollmichtigen, dass jede einzelne
von ihnen Sie vertreten kann (Einzelvoll-
macht). Damit konnen Sie sicherstellen, dass
moglichst jederzeit ein Bevollmachtigter er-
reicht werden kann. Dabei ist allerdings zu
bedenken, dass die Personen im konkreten
Fall verschiedener Meinung sein kénnen und
dadurch eventuell die Wahrnehmung Ihrer
Interessen gefdhrden. Die Bevollmdchtigung
mehrerer Personen empfiehlt sich deshalb
nur, wenn Sie davon ausgehen kénnen, dass
diese sich untereinander abstimmen und ei-
nigen werden.

Es kann sinnvoll sein, eine Ersatzperson zu
benennen fiir den Fall, dass der Bevollmich-
tigte ausfallt.

Was ist die Aufgabe eines
Bevollmédchtigten?

Der Bevollmdchtigte hat die Aufgabe, im
Rahmen der ihm erteilten Vollmacht Thre In-
teressen wahrzunehmen. Sie sollten deshalb
mit ihm {iber Ihre Vorstellungen reden und,
falls Sie dies wiinschen, auch schriftliche
Hinweise geben.

» Aufgaben des Bevollmdchtigten

in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten

Der Bevollmdchtigte in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten soll Ihre In-
teressen in Gesundheits- und Aufent-
haltsangelegenheiten wahrnehmen. Je
nachdem, in welchem Mafie Sie sich Ih-
rem Bevollmdchtigten anvertrauen oder
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bestimmte Vorgaben machen wollen,
konnen Sie Thre Vorsorgevollmacht um
eine Patientenverfiigung oder Behand-
lungswiinsche erganzen.

In einigen besonderen Situationen kann
der Bevollmachtigte nicht allein entschei-
den, sondern muss beim zustdndigen Be-
treuungsgericht eine Genehmigung ein-
holen. Dazu gehoren die Unterbringung
in einer geschlossenen Einrichtung oder
Abteilung oder die Einwilligung in andere,
die Freiheit entziehende Mafnahmen wie
z.B. das Anbringen von Bauchgurten und
Bettgittern oder die Freiheitsentziehung
mithilfe von bewusstseinsverdndernden
Medikamenten.

Das gilt auch fiir die Einwilligung des Be-
vollmdchtigten in eine drztliche Zwangs-
behandlung. Unsere Rechtsordnung er-
laubt drztliche Zwangsbehandlungen nur
in sehr engen Grenzen. Eine gerichtliche
Genehmigung derartiger Mafdnahmen ist
gesetzlich vorgeschrieben.

Ferner muss das Betreuungsgericht im
Rahmen der medizinischen Behandlung
angerufen werden, wenn

* Arztin oder Arzt und Bevollmichtigter
sich nicht {iber den Patientenwillen ei-
nig sind und

¢ die Patientin oder der Patient aufgrund

der geplanten drztlichen Mafinahme
oder aufgrund der Weigerung des Be-
vollmichtigten, der von Arztin oder
Arzt vorgeschlagenen Mafdnahme zuzu-
stimmen, in die Gefahr des Todes oder
eines schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schadens gerit.

Vorsorgevollmacht zur Totensorge,
Bestattung und Organspende

Der Bevollmdchtigte in Angelegenheiten
der Totensorge, Bestattung und Organ-
spende soll Thre Interessen in diesen An-
gelegenheiten vertreten und Ihren Willen
umsetzen. Der Bevollmdchtigte in Ange-
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legenheiten der Totensorge, Bestattung
und Organspende entscheidet {iber die
Gestaltung der Begrdabnisfeier, Art und
Ort der Bestattung, iiber die Gestaltung
der Grabstitte, Fragen einer Umbettung
sowie Exhumierung. Auch die Frage, ob
eine Autopsie stattfinden darfund ob dem
Korper Organe oder sonstige Gewebe zu
Transplantationszwecken entnommen
werden diirfen, fillt in diesen Bereich.
Wenn Sie nicht regeln, wer fiir Sie diese
Angelegenheiten wahrnehmen soll, sind
hierfiir nicht die Erben, sondern die
ndchsten Angehorigen zustindig. Die
nachsten Angehorigen sind in der Rei-

»Der Mensch stehtin
der Mitte der Schopfung,
zwischen Stoff und Geist,
zwischen Zeit und
Ewigkeit.«

Albert der Grofde

henfolge ihrer Aufzdhlung der Ehepartner
oder die Ehepartnerin, dann die volljdhri-
gen Kinder und schlieflich Eltern und Ge-
schwister.

Thr Wille ist fiir Thre Totensorge und
Bestattung mafgebend. Er soll von Threm
Bevollmdchtigten umgesetzt werden.
Bitte beachten Sie, dass die Beauftragung
der Beerdigung durch den von Ihnen in
Angelegenheiten der Totensorge Bevoll-
mdchtigten dazu fiihrt, dass dieser als
Vertragspartner fiir die Kosten der Beerdi-
gung haftet. Er hat zwar einen Anspruch
auf Ersatz der Kosten fiir eine Ihrer Le-



bensstellung angemessene Beerdigung
gegen Thre Erben. Wenn diese das Erbe
ausschlagen, konnen sich aber Probleme
bei der Kostenerstattung ergeben. Wir
empfehlen daher, dass Ihr Bevollmdchtig-
ter in Abstimmung mit Thren Erben han-
delt.

Bitte beachten Sie, dass die in der CHRIST-
LICHEN PATIENTENVORSORGE enthalte-
ne Vollmacht zur Organspende davon aus-
geht, dass die von Thnen in einem Organ-
spendeausweis getroffene Entscheidung
der Erklarung Ihres Bevollmdchtigten
vorgeht (siehe dazu ausfiihrlicher Ab-
schnitt 4.4).

Vorsorgevollmacht als Generalvoll-
macht in den iibrigen Angelegenheiten
Der mit einer Generalvollmacht in den
tibrigen Angelegenheiten betraute Be-
vollmdchtigte soll Thre Vermogensangele-
genheiten in Threm Sinne wahrnehmen.
Er soll Sie gerichtlich und aufdergericht-
lich vertreten kdnnen. Thm soll es erlaubt
sein, Thre Post entgegenzunehmen und
zu 6ffnen.

Thr Bevollmdchtigter soll grundsitzlich
selbst handeln. In den iibrigen Angele-
genheiten soll er jedoch die Moglichkeit
haben, Untervollmachten zu erteilen. Ins-
besondere in Vermogensangelegenheiten
ist dies oft hilfreich.

Mit der Erteilung der Generalvollmacht in
den iibrigen Angelegenheiten ermachti-
gen Sie Thren Bevollmdchtigten auch,
Schenkungen aus Ihrem Vermdégen vorzu-
nehmen. Ein solches Schenkungsrecht ist
grundsdtzlich uneingeschrankt und kann
auch missbraucht werden. Wollen Sie das
Schenkungsrecht auf sogenannte An-
standsschenkungen (z.B. Geburtstags-
geschenke oder Trinkgeld an Heimper-
sonal) beschrinken, miissen Sie dies auf
der Vollmacht vermerken.

Christliche Patientenvorsorge

3.1.2 Die Betreuungsverfiigung

Was ist eine Betreuungsverfiigung?
Sollten Sie eines Tages aufgrund einer Krank-
heit oder einer Behinderung Ihre Angelegen-
heiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst
besorgen konnen und keine Vorsorgevoll-
macht ausgestellt haben, wird vom Betreu-
ungsgericht fiir Sie ein Betreuer bestellt.

Eine Betreuungsverfiigung ermoglicht Thnen,
fiir diesen Fall Ihre Wiinsche hinsichtlich der
Person des Betreuers und ihrer Tatigkeit als
Betreuer zu dufdern.

Eine Betreuungsverfiigung bedarf keiner be-
stimmten Form. Aus praktischen Griinden
sollte sie aber schriftlich verfasst werden.

Eine Betreuungsverfligung kann jederzeit wi-
derrufen werden. Auch der Widerrufkann in
jeder Form erfolgen. Es geniigt, dass Ihre
Willensdnderung deutlich zum Ausdruck
kommt.

Wer sollte Betreuer werden?

Fiir die Auswahl eines Betreuers gilt grund-
satzlich dasselbe wie fiir die Auswahl eines
Bevollmachtigten fiir die Vorsorgevollmach-
ten. Sie konnen die Person, die Sie fiir die
Vorsorgevollmachten bevollmdchtigt haben,
zugleich zum Betreuer vorschlagen. Es ist
aber auch moglich, eine andere Person als
den Bevollmichtigten vorzuschlagen. Au-
Berdem kénnen Sie Personen benennen, die
Sie nicht als Betreuer haben mdchten.

Das Betreuungsgericht priift, ob die vorge-
schlagene Person als Betreuer geeignet ist.
Ist das der Fall, wird es die vorgeschlagene
Person zum Betreuer bestellen. Andernfalls
wahlt das Gericht eine andere geeignete Per-
son aus, nach Moglichkeit aus IThrem person-
lichen und familidren Umfeld.

Was ist die Aufgabe eines Betreuers?

Der vom Gericht bestellte Betreuer ist ge-
setzlicher Vertreter der betreuten Person.
Thm werden vom Gericht bestimmte Aufga-
benkreise zugewiesen. Der Betreuer muss
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sich um die Angelegenheiten der betreuten
Person so kiimmern, wie es deren Wiinschen
bzw. ihrem mutmafilichen Willen entspricht.
In der Betreuungsverfiigung knnen Sie dem
zukiinftigen Betreuer mitteilen, wie Sie sich
Ihre Lebensgestaltung wiinschen. Je nach-
dem, in welchem Mafle Sie sich Threm Be-
treuer anvertrauen oder ihm bestimmte
Vorgaben machen wollen, kénnen Sie Ihre
Betreuungsverfiigung um eine Patientenver-
fiigung oder Behandlungswiinsche ergdanzen.

In einigen besonderen Situationen kann der
Betreuer nicht allein entscheiden, sondern
muss beim zustdndigen Betreuungsgericht
eine Genehmigung einholen. Dazu gehdren
die Unterbringung in einer geschlossenen
Einrichtung oder Abteilung oder die Einwil-
ligung in andere, die Freiheit entziehende
Mafdnahmen wie z.B. das Anbringen von
Bauchgurten und Bettgittern oder die Frei-
heitsentziehung mithilfe von bewusstseins-
verdndernden Medikamenten.

Das gilt auch fiir die Einwilligung des Betreu-
ers in eine drztliche Zwangsbehandlung. Un-
sere Rechtsordnung erlaubt drztliche
Zwangsbehandlungen nur in sehr engen
Grenzen. Eine gerichtliche Genehmigung
derartiger Mafdnahmen ist gesetzlich vorge-
schrieben.

Ferner muss das Betreuungsgericht im Rah-
men Threr medizinischen Behandlung ange-
rufen werden, wenn

 Arztin oder Arzt und Betreuer sich nicht
tiber den Patientenwillen einig sind und

* die Patientin oder der Patient aufgrund der
geplanten drztlichen Mafdnahme oder auf-
grund der Weigerung des Betreuers, der
von Arztin oder Arzt vorgeschlagenen
Mafdnahme zuzustimmen, in die Gefahr des
Todes oder eines schweren und ldnger dau-
ernden gesundheitlichen Schadens gerit.

3.2 Bestimmungen fiir Ihre
medizinische Behandlung

Wenn Sie konkret regeln wollen, was
im Fall Threr Entscheidungsunfdhig-
keit im Einzelnen medizinisch getan
werden soll, konnen Sie eine Patien-
tenverfiigung ausfiillen und/oder Be-
handlungswiinsche niederlegen.

Sie konnen auch Ihre Vorsorgevollmachten
und/oder Betreuungsverfiigung um eine Pa-
tientenverfiigung und/oder Behandlungs-
wiinsche ergdnzen. Ihr Bevollmdchtigter
oder Betreuer hat dann Ihre Patientenverfii-
gung bzw. Ihre Wiinsche gegeniiber Arztin-
nen und Arzten sowie dem Pflegepersonal
geltend zu machen und durchzusetzen. Alle
tibrigen Willensbekundungen sind eine
Richtschnur fiir die Entscheidung Ihres
Bevollmdchtigten oder Betreuers iiber Ihre
Behandlung in der konkreten Situation. Thr
Bevollmdchtigter oder Betreuer muss sie bei
der Feststellung Ihres mutmafSlichen Willens
beachten.

3.2.1 Die Patientenverfiigung

Was ist eine Patientenverfiigung?

Eine Patientenverfiigung ist eine schriftliche
Erklarung einer einwilligungsfahigen voll-
jahrigen Person fiir den Fall einer spateren
Einwilligungsunfihigkeit. Sie ist eine vor-
weggenommene Entscheidung iiber die
Vornahme oder Nichtvornahme bestimmter
Untersuchungen, Heilbehandlungen und
drztlicher Eingriffe, die noch nicht unmittel-
bar bevorstehen. Sie soll sicherstellen, dass
das Selbstbestimmungsrecht des Menschen
auch dann beachtet wird, wenn er einwilli-
gungsunfdhig geworden ist.



Ist eine Patientenverfiigung

rechtlich verbindlich?

Die schriftliche Patientenverfiigung ver-
pflichtet Ihre Arztin oder Ihren Arzt, die dort
getroffenen Festlegungen zu beachten und

Sie entsprechend zu behandeln oder nicht zu

behandeln.

Dazu miissen die Festlegungen in der
Patientenverfiigung hinreichend
konkret beschrieben sein. Eine Pati-
entenverfiigung gilt als ausreichend
bestimmt, wenn sich ihr entnehmen
lasst, in was fiir einer Behandlungs-
situation welche drztlichen MafRnah-
men durchgefiihrt oder unterlassen
werden sollen. Hierfiir ist eine sach-
kundige Beratung bei einer Arztin
oder einem Arzt gewiss sinnvoll und
kann helfen, das notwendige Maf$ an
Bestimmtheit zu erreichen. AufRerun-
gen und Anordnungen der Patientin
oder des Patienten fiir eine kiinftige
Behandlung, die den Anforderungen
einer Patientenverfiigung nicht genii-
gen, weil sie nicht schriftlich oder
von einer oder einem Minderjdhrigen
verfasst wurden oder weil sie nicht
sicher auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation der Patientin
oder des Patienten passen, konnen
als Behandlungswiinsche der Patien-
tin oder des Patienten zu beriicksich-
tigen sein. Allgemeine Hinweise und
Anweisungen fiir eine kiinftige Be-
handlung geniigen nicht den Anfor-
derungen, die an eine Patientenver-
fligung und an einen Behandlungs-
wunsch gestellt werden. Sie sind aber
neben anderen Auflerungen der Pati-
entin oder des Patienten als Indiz fiir
den mutmafilichen Patientenwillen
zu berticksichtigen.

Christliche Patientenvorsorge

Handeln Arztinnen oder Arzte der Patien-
tenverfiigung zuwider und missachten Ihren
Willen, so kann dies als Kérperverletzung
strafbar sein. Voraussetzung ist, dass die in
der Patientenverfiigung konkret beschrie-
bene Krankheitssituation mit der tatsiach-
lichen Lebens- und Behandlungssituation
tibereinstimmt. Sofern ein Bevollmachtigter
oder Betreuer benannt wurde, ist er ver-
pflichtet, die Patientenverfligung zu priifen,
Ihren Willen im Blick auf die Behandlung
festzustellen und diesem Geltung zu
verschaffen.

3.2.2 Die Behandlungswiinsche

Was sind Behandlungswiinsche?

Sie konnen konkrete Behandlungswiinsche
tiber Art, Umfang und Dauer sowie die Um-
stinde Ihrer Behandlung dufdern. Diese Be-
handlungswiinsche sind verbindliche Vorga-
be fiir Ihren Bevollmdchtigten oder Betreuer.
Er hat diese Wiinsche in den Behandlungs-
prozess einzubringen und auf dieser Grund-
lage drztlichen Maffnahmen zuzustimmen
oder diese abzulehnen.

Behandlungswiinsche konnen Sie in jeder
Form zum Ausdruck bringen. Sie miissen
nach der Rechtsprechung inhaltlich so kon-
kret wie eine Patientenverfiigung sein.

3.2.3 Zur Giiltigkeit von
Patientenverfiigung und
Behandlungswiinschen

Patientenverfiigung und Behandlungswiin-
sche gelten solange, bis Sie diese widerrufen
oder abdandern. Der Widerruf kann in jeder
Form erfolgen. Es kann auch geniigen, sich
mit Zeichen verstindlich zu machen. Erfor-
derlich ist allerdings, dass Ihre Willensdande-
rung hinreichend deutlich zum Ausdruck
kommt.
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3.2.4 ,Raum fiir erginzende
Verfiigungen®

Im Formular der CHRISTLICHEN

PATIENTENVORSORGE finden Sie im

Teil B, I.4. ein Feld ,,Raum fiir ergin-
zende Verfiigungen®. Hier besteht fiir
Sie die Moglichkeit, weitere Wiinsche

zu formulieren.

Die Absicht, den ,,Raum fiir ergdnzende Ver-
fligungen® zu nutzen, kann unterschiedliche
Motive haben. Ein Formular kann immer nur
typische Situationen benennen und muss da-
neben Raum fiir individuelle Bestimmungen
lassen. Sie konnen beispielsweise eine Ver-
fligung ergdanzend hinzunehmen,

» wenn Sie an einer besonderen Erkran-
kung leiden und dafiir bestimmte Be-
handlungswiinsche haben;

» wenn Sie die Anwendung bestimmter Be-
handlungsformen nur fiir eine begrenzte
Zeit zulassen wollen;

» wenn Sie die Patientenverfiigung und Ihre
Behandlungswiinsche auf andere als die
im Formular aufgefiihrten Situationen er-
strecken wollen.

Solche Ergdanzungen konnen auch auf einem
gesonderten Blatt erfolgen und sollten dann
mit Ort, Datum und Unterschrift versehen
sein. Bitte beriicksichtigen Sie, dass ergdn-
zende Verfligungen mdoglichst konkret gehal-
ten sein miissen, damit sie umsetzbar sind.
Ebenso wie die Bundesdrztekammer raten
wir Thnen in diesen Fillen dazu, eine Arztin
oder einen Arzt Ihres Vertrauens hinzuzu-
ziehen und — wenn mdglich — mit ihr oder
ihm Ihre Ergdnzung gemeinsam zu formulie-
ren, um Widerspriiche zwischen einzelnen
Formulierungen zu vermeiden und die not-
wendige Genauigkeit zu erreichen.

Von besonderer Bedeutung ist der ,,Raum fiir
ergdnzende Verfiigungen® in der Frage des
sogenannten Wachkomas. Bei Wachkoma-
Patientinnen und -Patienten handelt es sich
um Menschen, deren leib-seelisch-geistige
Verfassung durch eine schwere Hirnschadi-
gung in unterschiedlichen Graden stark be-
eintrachtigt ist. Der sogenannte ,vegetative
Status®, der Wachkoma-Patientinnen und
-Patienten zugeschrieben wird, darf nicht
von vornherein als statisch unverdnderbar
verstanden werden. Bei Wachkoma-Patien-
tinnen und -Patienten kann die Fahigkeit zu
Empfindungen und einer nichtsprachlichen
Kommunikation erhalten sein; ein Aufwa-
chen aus diesem Zustand ist nicht ganz si-
cher auszuschliefRen, aber je nach Ursache,
Verlauf und Dauer unwahrscheinlich. Wach-
koma-Patientinnen und -Patienten bleiben
nach wie vor auf Kontakt eingestellt und
bediirfen der Einbeziehung in zwischen-
menschliche Beziige, z.B. durch kérperliche
Zuwendung. Dies gilt auch dann, wenn sich
das ,Wachkoma“ in seinem Verlauf zuneh-
mend als nicht umkehrbar erweist.

Es gibt, auch unter Christinnen und Christen,
zwei sehr unterschiedlich akzentuierte Er-
fahrungen im Umgang mit Wachkoma-Pa-
tientinnen und -Patienten:

A. Auf der einen Seite stehen eindrucksvolle
Beispiele dafiir, wie Angehorige und/oder
Freundinnen und Freunde iiber viele Jah-
re eine Person, die sich im sogenannten
Wachkoma befindet, begleitet und betreut
haben. Vor dem Hintergrund einer sol-
chen Erfahrung konnen Menschen ein
lebhaftes Interesse daran haben, im
»Raum fiir erganzende Verfligungen® mit
Nachdruck festzuhalten, dass fiir den Fall
des sogenannten Wachkomas im Blick auf
die Behandlung nichts anderes gilt als fiir
jede andere Situation. Erst wenn bei
Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten
eine Situation gegeben ist, in der der Tod
in absehbarer Zeit eintritt bzw. eine akute
Zweiterkrankung hinzukommt, ist eine



Anderung des Therapieziels angebracht,
sodass an die Stelle von Lebensverldnge-
rung und Lebenserhaltung Beschwerden
lindernde (palliativmedizinische) und
pflegerische Mafdnahmen treten. Es han-
delt sich hierbei nicht um eine aktive Her-
beifiihrung des Todes, sondern um ein
Zulassen des Todes in dem Sinne, dass
dem Tod nichts mehr entgegengesetzt
und auf ,,auflergewohnliche Mittel“ ver-
zichtet wird. Eine Basisbetreuung ist
selbstverstandlich aufrechtzuerhalten.

Sollten Sie dies verfiigen wollen, bieten
wir Ihnen hier einen Textbaustein, den
Sie so in das Feld ,,Raum fiir ergdnzende
Verfiigungen“ iibernehmen konnen:

Christliche Patientenvorsorge

Die unter 1. getroffenen Verfiigungen
sollen iiber die dort genannten Situa-
tionen hinaus entsprechend auch
gelten, wenn infolge einer Gehirn-
schddigung meine Fahigkeit, Ein-
sichten zu gewinnen und Entschei-
dungen zu treffen, nach Einschdt-
zung zweier erfahrener Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist und eine aku-
te Zweiterkrankung hinzukommt,
an der ich sterben konnte. Dies gilt
fiir direkte Gehirnschddigung z.B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Ent-
zlindung ebenso wie fiir indirekte Ge-
hirnschddigung z.B. nach Wiederbe-
lebung, Schock oder Lungenversagen.

»Wenn ich einmal soll scheiden,

so scheide nicht von mir,
wenn ich den Tod soll leiden,
so tritt du dann herfiir;
wenn mir am allerbdngsten
wird um das Herze sein,

so reif$ mich aus den Angsten
kraft deiner Angst und Pein.«

Paul Gerhardt, Evangelisches Gesangbuch
85,9/ Gotteslob 179,6
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B. Aufder anderen Seite steht die Erfahrung,
dass in der Begleitung von Wachkoma-
Patientinnen und -Patienten {iber ein Jahr,
ja viele Jahre hinweg die Frage auftaucht,
ob es mit dem christlichen Glauben nicht
durchaus vereinbar ist, durch Behand-
lungsbeschrankung und/oder durch die
Beendigung kiinstlicher Erndhrung bei
Beibehaltung des Stillens von Hunger-
und Durstgefiihlen das Sterben zuzulas-
sen. Sollten Sie dies verfiigen wollen, bie-
ten wir Thnen hier einen Textbaustein,
den Sie so in das Feld ,,Raum fiir ergdanzen-
de Verfiigungen® tibernehmen konnen:

Die unter 1. getroffenen Verfiigungen
sollen iiber die dort genannten Situa-
tionen hinaus entsprechend auch gel-
ten, wenn infolge einer Gehirnscha-
digung meine Fahigkeit, Einsichten

zu gewinnen und Entscheidungen zu

treffen, nach Einschdtzung zweier er-
fahrener Arzte aller Wahrscheinlich-
keit nach unwiederbringlich erlo-
schen ist und dieser Zustand seit ei-
nem Zeitraum von (z.B. einem Jahr)

besteht oder eine akute Zweiterkran-
kung hinzukommt, an der ich sterben

konnte. Dies gilt fiir direkte Gehirn-
schddigung z. B. durch Unfall, Schlag-
anfall oder Entziindung ebenso wie

fiir indirekte Gehirnschddigung z.B.
nach Wiederbelebung, Schock oder

Lungenversagen.

Die katholische Kirche stellt fest, dass aus
ihrer Sicht die erste Alternative dringend an-
geraten ist.

3.3 Unterschriften unter das
Formular der CHRISTLICHEN
PATIENTENVORSORGE

Wir empfehlen Thnen, die CHRISTLI-
CHE PATIENTENVORSORGE in allen
Teilen, die Sie ausgefiillt haben, zu
unterschreiben. Fiir die Vorsorge-
vollmachten und die Patientenverfii-
gung ist es rechtlich notwendig, fiir
die Betreuungsverfiigung und die Be-
handlungswiinsche aus praktischen
Griinden ratsam.

Dariiber hinaus raten wir, auch Thre Vertrau-
enspersonen durch ihre Unterschrift besta-
tigen zu lassen, dass sie bereit sind, als Be-
vollmdchtigte oder als Betreuer fiir Sie tdtig
zu werden.

Wenn Sie eine Patientenverfiigung oder Be-
handlungswiinsche verfassen und insbeson-
dere, wenn sie den ,,Raum fiir erganzende
Verfiigungen“ ausfiillen wollen, sollten Sie
den Inhalt mit einer Arztin oder einem Arzt
Thres Vertrauens besprechen und dies durch
Unterschrift bestdtigen lassen.



Christliche Patientenvorsorge

4. Was ist noch wissenswert?

4.1 Wie sorgen Sie dafiir, dass Ihre
Wiinsche bekannt werden?

Notieren Sie bitte auf der Hinweis-
karte (in dieser Broschiire eingeklebt
neben Ihrem personlichen Formular),
wo sich Thre ausgefiillten und unter-
schriebenen Formulare der CHRIST-
LICHEN PATIENTENVORSORGE be-
finden, damit diese umgehend aufge-
funden werden k6nnen. Losen Sie die
Hinweiskarte ab und nehmen Sie die-
se zu Thren Ausweispapieren. Die
Hinweiskarte gibt einen Hinweis auf
Ihre Patientenvorsorge und gegebe-
nenfalls auf Thren Bevollmachtigten
oder Betreuer. Diese Personen und
die behandelnde Arztin bzw. der be-
handelnde Arzt setzen sich miteinan-
der in Verbindung und beraten - in
Threm Sinne - iiber die zu veranlas-
senden Mafdnahmen.

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus
empfiehlt es sich, zu Beginn der Be-
handlung auf die CHRISTLICHE PATI-
ENTENVORSORGE hinzuweisen.

Fiir den Fall, dass Sie einen Bevollmachtigten
benannt haben, sollte dieser das Zweit-
exemplar des Formulars der CHRISTLICHEN
PATIENTENVORSORGE erhalten. Fiillen Sie
dieses Zweitexemplar entsprechend Ihren
Angaben im Formular aus und unterschrei-
ben Sie es. Auch dieses Exemplar ist — im Un-
terschied zu einer Kopie — wie die Erstschrift
eine originale Vollmacht. Méchten Sie Thre
Entscheidung dndern und jemand anderen
zum Bevollmdchtigten oder Betreuer bestim-
men, lassen Sie sich alle Exemplare zuriick-
geben und vernichten Sie diese.

Dariiber hinaus kdnnen Sie Kopien des For-
mulars der CHRISTLICHEN PATIENTENVOR-
SORGE eventuell Angehdorigen, einer Arztin
oder einem Arzt Ihres Vertrauens oder dem
Betreuungsgericht geben. Sie konnen die
Vorsorgevollmachten oder Betreuungsverfii-
gung ebenso wie eine Patientenverfiigung
oder einen Widerspruch gegen die Vertre-
tung durch Thre Ehepartnerin oder Ihren
Ehepartner in einem gesundheitlichen Not-
fall bei dem Zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer registrieren lassen.
Ndheres erfahren Sie bei der Bundesnotar-
kammer, Zentrales Vorsorgeregister, Post-
fach 080151, 10001 Berlin; www.vorsorge
register.de. Wir raten Ihnen, diese Mdglich-
keit zu nutzen. Sie konnen auch so verfahren,
wenn Sie Ihre Vorsorgevollmachten und/
oder Betreuungsverfiigung mit einer Patien-
tenverfiigung oder Behandlungswiinschen
kombiniert haben. Damit stellen Sie sicher,
dass das Betreuungsgericht von Ihrer Vor-
sorgeverfiigung erfahrt. Auch Arztinnen und
Arzte kénnen in bestimmten Situationen
Einsicht in das Vorsorgeregister erhalten.

Sofern Sie im Formular die Betreuungsverfii-
gung ausgefiillt haben, konnen Sie es in man-
chen Bundeslindern beim Betreuungsge-
richt hinterlegen. In anderen Bundesldndern
ist es den Gerichten freigestellt, ob sie Be-
treuungsverfiigungen in Verwahrung neh-
men. Eine entsprechende Information erhal-
ten Sie bei Ihrem zustdndigen Amtsgericht.
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4.2 Was ist zu beachten, wenn
man bereits eine CHRISTLICHE
PATIENTENVERFUGUNG
ausgefiillt hatte?

Sollten Sie bereits das Formular einer
CHRISTLICHEN PATIENTENVERFUGUNG
der ersten Auflage von 1999 (griine Broschii-
re) oder der zweiten Auflage von 2003 (rote
Broschiire) ausgefiillt haben, empfehlen wir
Ihnen, es durch das vorliegende Formular
der CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE
zu ersetzen. Denn die Auflagen von 1999 und
2003 entsprechen nicht mehr den neuen ge-
setzlichen Anforderungen an eine Patienten-
verfiigung. Die alten Formulare bleiben zwar
als Ausdruck Ihrer Wiinsche fiir Arzte, Be-
vollmdchtige und Betreuer beachtenswert,
geben Thnen aber im Ernstfall nicht die not-
wendige Rechtssicherheit.

Sollten Sie eine Vorsorgevollmacht der 2011
verodffentlichten Handreichung CHRISTLI-
CHE PATIENTENVORSORGE ausgefiillt haben,
bitten wir Sie, die Vorsorgevollmachten in
Gesundheits- und Aufenthaltsangelegenhei-
ten zu ersetzen. Die Auflage von 2011 konnte
die vom Gesetzgeber im Jahr 2017 beschlos-
senen Anderungen im Blick auf Unterbrin-
gung und Zwangsbehandlung nicht bertick-
sichtigen. Wenn Sie das Vorsorgevollmacht-
formular einer dlteren Auflage verwendet ha-
ben, kann dies in Fillen der Unterbringung
und Zwangsbehandlung daher dazu fiihren,
dass eine ergdnzende Betreuerbestellung er-
forderlich wird.

Im Ubrigen behalten Formulare aus einer
friiheren Auflage der CHRISTLICHEN PATI-
ENTENVORSORGE, die bereits ausgefiillt und
unterschrieben wurden, ihre Giiltigkeit auch
in rechtlicher Hinsicht. Dies gilt auch fiir die
Formulare aus der Auflage von 2018. Aus
Griinden der Aktualitit wird jedoch empfoh-
len, nach Méglichkeit ein Formular der Neu-
auflage auszufiillen, insbesondere dann,
wenn die Unterschrift schon langer zuriick-

liegt.

4.3 Gibt es eine Pflicht, eine
Vorsorgeverfiigung zu verfassen?

Das Gesetz weist ausdriicklich darauf
hin, dass keine Pflicht besteht, eine
Vorsorgeverfiigung zu erstellen. Auch
diirfen weder Krankenhausaufnah-
men noch Aufnahmen in ein Pflege-
heim von dem Vorhandensein einer
Vorsorgeverfiigung abhidngig ge-
macht werden.

Auch die bewusste Entscheidung, auf eine
Vorsorgeverfiigung zu verzichten und sich
dem &rztlichen Handeln anzuvertrauen, ist
eine ethisch verantwortliche Entscheidung
und Ausdruck von Selbstbestimmung. Sie
konnen auch weiterhin darauf vertrauen,
dass die Arztinnen und Arzte Sie unter Be-
riicksichtigung Threr Lebenssituation nach
bestem Wissen und Gewissen behandeln.

4.4 Wie verhalten sich die
CHRISTLICHE PATIENTEN-
VORSORGE und ein Organspende-
ausweis zueinander?

Eine besondere Situation im Zusammenhang
mit Patientenverfiigung und Behandlungs-
wiinschen stellt die gleichzeitige Verfiigung
tiber eine Organ- oder Gewebespende dar.
Organe konnen nur nach Feststellung des
Hirntodes bei aufrechterhaltenem Kreislauf
entnommen werden. Eine Organentnahme
ist also nur méglich, wenn intensivmedizini-
sche Mafdnahmen beibehalten werden. Dies
kann im Widerspruch zur Patientenverfii-
gung und zu Behandlungswiinschen stehen.

Aus diesem Grunde haben wir fiir den Fall,
dass Sie sich fiir eine Organspende entschei-
den oder bereits entschieden haben, eine ge-
sonderte Verfiigung in den Formularteil
,»Patientenverfiigung und Behandlungswiin-
sche“ aufgenommen. Sie tragt dieser Situati-
on Rechnung und erlaubt den kurzfristigen



Einsatz intensivmedizinischer Mafdnahmen
fiir die Organentnahme.

Seit 1997 gelten in Deutschland ein Trans-
plantations- und seit 2007 ein Gewebegesetz,
die die wesentlichen Vorgdange und Verant-
wortlichkeiten sowie die Frage der Zustim-
mung regeln. Ohne ausdriickliche Zustim-
mung diirfen weder Organe noch Gewebe
entnommen werden.

Wenn Sie sich fiir eine Organ- und Gewe-
bespende nach Threm Tode entscheiden
mochten, empfehlen wir Thnen, einen geson-
derten Organspendeausweis auszufiillen und
beiIhren Ausweispapieren mit sich zu tragen.
Sie erhalten einen Ausweis und Informatio-
nen bei Sozialministerien der Bundeslinder,
in Apotheken, Stadt- und Gemeindeverwal-

Christliche Patientenvorsorge

»Nun du Gott, der du die Liebe
bist, lass mich auch jetzt
nicht nur deiner Allmacht
mich unterwerfen, nicht nur
deiner unerforschlichen
Weisheit mich fiigen, sondern
auch deine viterliche Liebe
erkennenl«

tungen und Arztpraxen. Weitere Informatio-
nen erhalten Sie kostenfrei unter der Tele-
fonnummer 0800/90 40 400 der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BzgA, siehe auch www.organspende-info.
de) oder bei der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) unter www.dso.de.

Daneben gibt es seit 2024 auch die Moglich-
keit, Erklarungen zur Organ- und Gewebe-
spende online in das zentrale Organspende-
Register einzutragen (https://organspende-
register.de/). Der Eintrag ist freiwillig und
kostenlos. Er kann jederzeit geindert oder
geloscht werden. Organspendeausweis, Pati-
entenverfiigung oder andere schriftliche Er-
klarungen konnen weiterhin neben dem Or-
ganspende-Register fiir die Dokumentation
der Entscheidung genutzt werden. Liegen
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mehrere Dokumente vor, so gilt immer das
jlingste.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Organ-
transplantation kénnen Sie auch Ihrer Ver-
trauensperson {ibertragen.

Die christlichen Kirchen kennen keine mora-
lische Verpflichtung zur Organ- und Gewe-
bespende, sehen in ihr gleichwohl eine Mog-
lichkeit, iiber den Tod hinaus Nachstenliebe
zu praktizieren; sie treten zugleich fiir eine
sorgfdltige Priifung der Organverpflanzung
im Einzelfall ein.

4.5 Was passiert in einer
Notfallsituation?

In Notfallsituationen, in denen der Wille der
Patientin oder des Patienten nicht bekannt
ist und auch fiir die Ermittlung individueller
Umstinde keine Zeit bleibt, ist die medizi-
nisch angezeigte Behandlung einzuleiten.
Bei einer unsicheren Prognose ist zundchst
die Therapie angezeigt, die auf die Erhaltung
des Lebens gerichtet ist. Hier diirfen
Arztinnen und Arzte davon ausgehen, dass
die Patientin oder der Patient den drztlich
angezeigten Mafdnahmen zustimmen wiirde.

Im weiteren Verlauf einer Erkrankung sollte
die Arztin oder der Arzt nach einer Vorsor-
geverfligung fragen und sich mit dem Bevoll-
madchtigten oder Betreuer iiber die weitere
Behandlung austauschen.

Entscheidungen, die im Rahmen ei-
ner Notfallsituation getroffen wur-
den, miissen regelmafdig daraufhin
tiberpriift werden, ob sie weiterhin
medizinisch angezeigt sind und vom
Patientenwillen getragen werden.

In einem gesundheitlichen Notfall geht das
Gesetz seit dem 1. Januar 2023 davon aus,
dass Ihre Ehepartnerin oder Ihr Ehepartner
Ihre Vertrauensperson sein soll, falls Sie

nichts anderes bestimmen und kein Bevoll-
madchtigter oder Betreuer vorhanden ist. Ihre
Ehepartnerin oder Ihr Ehepartner kann dann
fiir einen Zeitraum von ldngstens sechs Mo-
naten die wichtigsten Dinge im Zusammen-
hang mit Threr medizinischen Versorgung
fiir Sie erledigen.

4.6 Was umfassen Behandlung und
Pflege am Lebensende?

Wenn sich Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus dem Tod nihern, stellt sich oft
die Frage: Welches Ziel soll die weitere Be-
handlung haben? Sollen Maf$nahmen ergrif-
fen werden, das Leben zu erhalten und zu
verldngern, oder nur solche, die auf weitere
Lebensverldngerung verzichten und aus-
schlieRlich die Beschwerden lindern (pallia-
tives Ziel)? Das palliative Therapieziel leitet
sich von der sogenannten ,,Palliativmedizin®
(von lat. pallium: der Mantel = ummantelnd,
behiitend) ab, die von der Diagnosestellung
an auf eine umfassende Verbesserung der Le-
bensqualitdt — insbesondere auch auf eine
kompetente Schmerztherapie und die Linde-
rung anderer Symptome — ausgerichtet ist.
Die Behandlung erfolgt entweder ambulant
oder in einer besonderen Palliativstation ei-
nes Krankenhauses. Palliativmedizinische
Mafdnahmen versuchen, die grofRtmogliche
Linderung der Beschwerden von schwerst-
kranken Menschen in der letzten Phase ihres
Lebens und damit die Verbesserung ihrer
Lebensqualitdt herbeizufiihren. Dariiber hi-
naus steht in der Palliativmedizin die inten-
sive Einbeziehung psychischer, sozialer und
spiritueller Aspekte der Krankheitsverarbei-
tung bei Patientinnen und Patienten und
ihren Angehdrigen im Vordergrund. Deshalb
ist es hilfreich, sich bei der Diagnose einer
schweren Krankheit bereits im Vorfeld tiber
die Moglichkeit palliativer Versorgung und
Begleitung zu informieren; zum Beispiel
iber den ,,Wegweiser Hospiz- und Palliativ-
versorgung Deutschland® (www.dgpalliativ
medizin.de).


https://www.dgpalliativmedizin.de/

Auch die in der Hospizbewegung engagierten
Menschen mochten schwerstkranke und
sterbende Menschen mit ihren Angehdrigen
so begleiten, dass — neben der medizinischen
Betreuung - auch weiteren korperlichen,
psychischen, sozialen und seelischen sowie
spirituellen Bediirfnissen angemessen Rech-
nung getragen wird. Die Hilfe kann ambu-
lant, teilstationdr oder stationdr erfolgen.
Ambulant unterstiitzen ehrenamtliche Hel-
ferinnen und Helfer die Sterbenden und ihre
Angehorigen in ihrer gewohnten Umgebung,
wirken der Gefahr sozialer Isolierung entge-
gen und entlasten die pflegenden Angehdori-
gen, Freundinnen und Freunde. Stationdre
Hospize sind dort wichtig, wo schwerstkran-
ke und sterbende Menschen ambulant nicht
mehr versorgt werden kénnen, sie aber auch
keiner Krankenhausbehandlung etwa auf ei-
ner Palliativstation bediirfen. Weitere In-
formationen erhalten Sie z. B. bei den didze-
sanen Caritasverbinden (www.caritas.de),
den Diakonischen Werken der Landeskir-
chen (www.diakonie.de/landesverbaende)
oder bei dem Deutschen Hospiz- und Pallia-
tivVerband e. V. (www.dhpv.de).

4.7 Wann und wie sind
kiinstliche Erndhrung und
Fliissigkeitszufuhr geboten?

Auch wenn Sie verfiigen, dass Sie im Sterben
keine lebensverlingernden Mafdnahmen
mehr wiinschen, wird grundsatzlich eine so-
genannte ,,Basisbetreuung® durchgefiihrt,
zu der auch das Stillen von Hunger- und
Durstgefiihlen auf natiirlichem Wege gehort.

Die kiinstliche Erndhrung iiber eine Magen-
sonde durch den Mund, die Nase oder die
Bauchdecke (mit einer sogenannten PEG-
Sonde) oder intravendse Fliissigkeitszufuhr
am Lebensende gelten juristisch und in der
medizinischen Wissenschaft und Praxis als
therapeutische Maf¢nahme, in die Patientin-
nen und Patienten einwilligen miissen.
Ungeachtet der rechtlichen Moglichkeiten,
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lebensverlingernde Mafdnahmen wie z.B.
die Zufiihrung von Nahrung und Fliissigkeit
abzulehnen, bleibt ihre Bereithaltung in dem
Maf2e ethisch geboten, wie sie sich als medi-
zinisch angezeigt und wirksam erweisen, um
das Leben zu erhalten oder die Gesundheit
wiederherzustellen. Die konkreten Entschei-
dungen iiber Anwendung oder Nichtanwen-
dung bestimmter Mafdnahmen miissen so ge-
troffen werden, dass sie in der Perspektive
des Ziels, namlich des menschenwiirdigen
Sterbens, erwogen und gewichtet werden.
Eine Vorsorgeverfiigung kann sich daher
sinnvollerweise nicht auf isolierte Entschei-
dungen iiber den Einsatz oder Nichteinsatz
bestimmter Mafdnahmen beziehen, sondern
nur auf den Zusammenhang von Mafdnah-
men und Zielen.

Informieren Sie sich bei der Arztin oder dem
Arzt Thres Vertrauens oder einer Person aus
dem Pflegebereich und besprechen Sie die
Problematik mit Ihren Angehérigen. Thre
Wiinsche, auch im Blick auf zeitliche Begren-
zungen, konnen Sie im Formular im Feld
»Raum fiir erganzende Verfiigungen“ duflern.

4.8 Gibt es einen Anspruch
auf seelsorglichen Beistand?

In Deutschland gewdhrleistet das Grund-
gesetz den Patientinnen und Patienten in 6f-
fentlichen Krankenhdusern das Recht auf
seelsorgliche Betreuung. Der kranke Mensch
kann den Beistand eines dafiir hiufig beson-
ders ausgebildeten Seelsorgers oder einer
Seelsorgerin erbitten. Dieser Beistand bein-
haltet Gesprach, Gebet, Zuspruch und das
Angebot der Ndhe Gottes im Abendmahl bzw.
in den Sakramenten der Bufde, Eucharistie
und Krankensalbung. Die Erfahrungen zei-
gen, dass seelsorglicher Beistand fiir viele
Kranke eine grofde Hilfe darstellt, die schwe-
re Lebenssituation besser zu bestehen. Da-
her empfehlen die Kirchen, dieses Angebot
Zu nutzen.
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4.9 Wo kann ich mich beraten lassen?

Die kirchlichen Wohlfahrtsverbiande und
ihre Fachverbdande sind wie andere Wohl-
fahrtsverbdnde auch Tréager von Betreuungs-
vereinen. Betreuungsvereine haben wie die
kommunalen Betreuungsbehdrden die ge-
setzliche Aufgabe, iiber Vorsorgevollmach-
ten und Betreuungsverfiigungen zu beraten
und Ihre Vertrauenspersonen bei ihrer Tatig-
keit als Bevollmachtigte oder Betreuer zu un-
terstiitzen. Selbstverstdndlich kdnnen Sie
sich auch an eine Notarin bzw. einen Notar
oder eine Rechtsanwiltin bzw. einen Rechts-
anwalt wenden.

Bitte beachten Sie, dass eine Vorsorgevoll-
macht in Vermdgensangelegenheiten, wie
die in der CHRISTLICHEN PATIENTENVOR-
SORGE vorgesehene Generalvollmachtin den
ibrigen Angelegenheiten, fiir bestimmte Ge-
schifte (z.B. Immobiliengeschifte, Aufnah-
me von Darlehen, Erbvertrige oder Ubertra-
gung von Gesellschafteranteilen) einer nota-
riellen Beurkundung bzw. Beglaubigung be-
darf.

Mit Blick auf die Bestimmungen iiber Ihre
kiinftige medizinische Behandlung empfeh-
len wir Thnen dringend, dass Sie sich von ei-
ner Arztin oder einem Arzt beraten lassen.
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Formular der Christlichen Patientenvorsorge

Vorname Nachname Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer PLZ, Wohnort Telefon/Mobil

Teil A: Benennung einer Vertrauensperson

I. Vorsorgevollmacht in
Gesundheits- und Aufenthaltsangelegenheiten

Ich erteile hiermit als Person/Personen meines besonderen Vertrauens

Name: e
Geburtsdatum: e
SEEAIRE, HAUSIIUITIITIEE: oo
PLZ, Wohnort: e e e e e e e
Telefon /Mobil: e e e e e e e
Name: e e
Geburtsdatum: e
SErAfRe, HAUSIUIMMMIETS oo e e
PLZ, Wohnort: e
Telefon / Mobil: e

und bei Verhinderung der oben genannten Personen

Name: e
Geburtsdatum: e
SErafRe, HAUSIUMIMIET: oottt
PLZ, Wohnort: e
Telefon / Mobil: e e

Einzelvollmacht, mich in den nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten.

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar



Die zuvor genannten Personen diirfen mich in
allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und
einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege
einschliefdlich der damit verbundenen vermo-
gensrechtlichen Angelegenheiten vertreten.

Sie diirfen in samtliche Mafnahmen zur Unter-
suchung des Gesundheitszustandes, in Heilbe-
handlungen und in drztliche Eingriffe einwilligen,
auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden
sein kénnten oder ich einen schweren oder ldn-
ger dauernden gesundheitlichen Schaden erlei-
den konnte (§ 1829 Abs. 1 BGB).

Sie diirfen ihre Einwilligung in jegliche MafRnah-
men zur Untersuchung des Gesundheitszustands,
in Heilbehandlungen und drztliche Eingriffe ver-
weigern oder widerrufen, auch wenn die Nicht-
vornahme der MafRnahme fiir mich mit Lebens-
gefahr verbunden sein kénnte oder ich dadurch
einen schweren oder ldnger dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1829 Abs.
2 BGB). Sie diirfen somit auch die Einwilligung

zum Unterlassen oder Beenden lebensverlan-
gernder Mafdnahmen erteilen.

Sie diirfen auch in drztliche Zwangsmafinahmen
(8 1832 Abs. 1 BGB) einwilligen.

Sie diirfen Krankenunterlagen einsehen und
deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich ent-
binde alle behandelnden Arztinnen und Arzte
und nichtdrztliches Personal gegeniiber den be-
vollmdchtigten Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

Die zuvor genannten Personen kénnen meinen
Aufenthalt bestimmen.

Sie konnen iiber die Unterbringung mit freiheits-
entziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 BGB), iiber
freiheitsentziehende MafRnahmen (z. B. Bett-
gitter, Medikamente und Ahnliches) und iiber
die Verbringung in ein Krankenhaus zur Durch-
filhrung einer &rztlichen Zwangsmafinahme
(8 1832 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

I1. Totensorge, Bestattung und Organspende

Hiermit erteile ich in Ergdnzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und

Aufenthaltsangelegenheiten

|:| der/den unterI. genannten Person/Personen

einer anderen, ndmlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

Strafde, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon /Mobil:

Vollmacht fiir

|:| die Totensorge und Bestattung

die Organspende. Von mir in einem Organspendeausweis

getroffene Festlegungen gehen vor.

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar
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III. Generalvollmacht in den iibrigen Angelegenheiten

Hiermit erteile ich in Ergdnzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten sowie zur Totensorge, Bestattung und Organspende

|:| der/den unterI. genannten Person/Personen

ICI einer anderen, ndmlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

Strafde, Hausnummer:

PLZ, Wohnort: S,

Telefon /Mobil:

Generalvollmacht in den iibrigen Angelegenheiten als Einzelvollmacht.

Die genannte(n) Person/Personen darf/diirfen mich insbesondere in Vermdgensangelegen-
heiten und Wohnungsangelegenheiten vertreten.

Sie darf/diirfen mich gerichtlich und aufdergerichtlich gegeniiber jedermann und in allen
gesetzlich zuldssigen Féllen vertreten.

Sie darf/diirfen die fiir mich bestimmten Briefe und Postsendungen entgegennehmen und
offnen.

Sie darf/diirfen fiir bestimmte Arten von Geschiften oder fiir einzelne Geschifte Untervoll-
macht unter Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB erteilen.

Die Vollmacht soll iiber meinen Tod hinaus giiltig sein, bis sie von meinen Erben widerrufen
wird.

IV. Betreuungsverfiigung

Hiermit verfiige ich — gegebenenfalls in Ergdnzung zu den vorangehenden Vollmachtserkla-
rungen - fiir den Fall, dass eine Betreuungsperson als gesetzlicher Vertreter bestellt werden
muss, folgende Person/Personen einzusetzen:

|:| die unter I. genannte Person/genannten Personen

eine andere, ndmlich folgende Person

Name:

Geburtsdatum: e

Strafle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort: e
Telefon /Mobil: e

4 Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar



Auf keinen Fall soll zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden:

N AT . et

GEbUITSAat U

Strafle, HauSnUmMmM e :

PLZ, WO Ot

R S e3 ALY o) o1

V. Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers / der Verfasserin (notwendig)
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift

2. Bestitigung durch die Vertrauenspersonen ( freiwillig)

Hiermit bestdtige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben genann-
ten Weise zu iibernehmen und mich bei einer Entscheidung nach den gedufierten Wiinschen,
Werten und Verfligungen zu richten.

Unterschrift der Vertrauenspersonen
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar
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Teil B: Bestimmungen fiir meine medizinische Behandlung

I. Patientenverfiigung und Behandlungswiinsche

1. Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder duffern kann und ich mich

entweder aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
oder im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, verfiige
ich durch Ankreuzen Folgendes:

|:| Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen Fillen auf
die Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot oder
Ubelkeit, gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendigen Mafdnahmen eine Lebens-
verkiirzung nicht auszuschlieflen ist.

|:| Es soll keine kiinstliche Erndhrung durch drztliche Eingriffe (z. B. weder iiber eine Sonde
durch Mund, Nase oder Bauchdecke noch iiber die Venen) erfolgen. Hunger soll auf
natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme.

|:| Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr soll nach drztlichem Ermessen reduziert werden. Durst-
gefiihl soll auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Fliissigkeitsaufnahme und Befeuchtung der Mundschleimhdute.

|:| Auf kiinstliche Beatmung soll verzichtet werden, aber Medikamente zur Linderung der
Atemnot sollen verabreicht werden. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder
einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich
in Kauf.

|:| Es soll keine Dialyse durchgefiihrt werden bzw. eine schon eingeleitete Dialyse soll ein-
gestellt werden.

|:| Antibiotika sollen allenfalls noch palliativ und nicht mehr kurativ verabreicht
werden.

|:| Diagnostische Maffnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur dann
erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und ambulant zu Hause
nicht durchgefiihrt werden kdnnen.

erhalten.

|:| Wenn ich nicht zu Hause bleiben kann, méchte ich in folgende /s Krankenhaus /Hospiz/
Pflegeeinrichtung eingeliefert werden:

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar



2. Ich besitze einen Organspendeausweis und habe darin meine Bereitschaft zur Spende mei-
ner Organe und Gewebe erklart:

|:| Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhal-
tenem Kreislauf entnommen werden konnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fiir
den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch infrage kommt, die kurzfristige
(Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung intensivmedizinischer
Mafdnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien der Bundesarzte-
kammer und zur anschliefdenden Entnahme der Organe.

3. Ich mochte Beistand durch
|:| folgende Person (z. B. einer Kirche):

NI . e ———— e
SErafe, HAUSTIUIINIE: ..o
PLZ, Wohnort: e
Tele 0N ODIls e

|:| einen Hospiz- /Palliativdienst

4. Raum fiir ergdnzende Verfiigungen: Siehe hierzu die Erlduterungen im
Abschnitt 3.2.4 ,,Raum fiir erginzende Verfiigungen®; Seiten 26-28)

Fiir weitere Erlduterungen bitte gesondertes Blatt beilegen
und mit Ort, Datum und Unterschrift versehen.

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar
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II. Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers / der Verfasserin (notwendig)
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift

2. Zur Festlegung meines hier gedufderten Willens
habe ich mich beraten lassen von ( freiwillig)

Vorname Nachname Geburtsdatum

Strafde, Hausnummer PLZ, Wohnort Telefon /Mobil
Beruf

Bitte bedenken Sie: Ihre Einstellungen und Situation konnen sich dndern. Sie konnen Ihre
CHRISTLICHE PATIENTENVORSORGE jederzeit dandern oder insgesamt widerrufen (Ndheres
siehe Abschnitt 3.2.3, Seite 25). Bitte iiberpriifen Sie daher in regelmafligen Abstinden die
Festlegungen in IThrer CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE.

Hinweiskarte auf die CHRISTLICHE PATIENTENVORSORGE

Bitte fiillen Sie die
Hinweiskarte aus
und nehmen Sie

diese zu Ihren ChI‘iStliChe
Auswelspapteren: Patientenvorsorge

durch Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfiigung,
Patientenverfiigung und Behandlungswiinsche

Bitte dem behandelnden Arzt

oder der behandelnden Arztin geben

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Personliches Exemplar
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Christliche
Patientenvorsorge

durch Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfiigung,
Patientenverfiigung und Behandlungswiinsche
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der Deutschen Bischofskonferenz

und des Rates der Evangelischen Kirche
in Deutschland in Verbindung mit
weiteren Mitglieds- und Gastkirchen
der Arbeitsgemeinschaft Christlicher
Kirchen in Deutschland
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Formular der Christlichen Patientenvorsorge

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort Telefon / Mobil

Teil A: Benennung einer Vertrauensperson

I. Vorsorgevollmacht in
Gesundheits- und Aufenthaltsangelegenheiten

Ich erteile hiermit als Person/Personen meines besonderen Vertrauens

Name: e e e e e oo

Geburtsdatum: e

SEEAIRE, HAUSIIUITIINIEE: oot

PLZ, Wohnort: e e e

Telefon/Mobil: e e e

Name: e e e oo oo oo oo

Geburtsdatum: e e e

SErafle, HAUSIUIMMIETS oo

PLZ, Wohnort: e

Telefon /Mobil: e e e e

und bei Verhinderung der oben genannten Personen

Name: e e e e e oo

Geburtsdatum: e

SErafle, HAUSIUMMIET: oottt

PLZ, Wohnort: e

Telefon / Mobil: e e e e

Einzelvollmacht, mich in den nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten.
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Die zuvor genannten Personen diirfen mich in
allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und
einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege
einschliefdlich der damit verbundenen vermo-
gensrechtlichen Angelegenheiten vertreten.

Sie diirfen in samtliche Mafnahmen zur Unter-
suchung des Gesundheitszustandes, in Heilbe-
handlungen und in drztliche Eingriffe einwilligen,
auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden
sein kénnten oder ich einen schweren oder ldn-
ger dauernden gesundheitlichen Schaden erlei-
den konnte (§ 1829 Abs. 1 BGB).

Sie diirfen ihre Einwilligung in jegliche MafRnah-
men zur Untersuchung des Gesundheitszustands,
in Heilbehandlungen und drztliche Eingriffe ver-
weigern oder widerrufen, auch wenn die Nicht-
vornahme der MafRnahme fiir mich mit Lebens-
gefahr verbunden sein kénnte oder ich dadurch
einen schweren oder ldnger dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1829 Abs.
2 BGB). Sie diirfen somit auch die Einwilligung

zum Unterlassen oder Beenden lebensverlan-
gernder Mafdnahmen erteilen.

Sie diirfen auch in drztliche Zwangsmafinahmen
(8 1832 Abs. 1 BGB) einwilligen.

Sie diirfen Krankenunterlagen einsehen und
deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich ent-
binde alle behandelnden Arztinnen und Arzte
und nichtdrztliches Personal gegeniiber den be-
vollmdchtigten Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

Die zuvor genannten Personen kénnen meinen
Aufenthalt bestimmen.

Sie konnen iiber die Unterbringung mit freiheits-
entziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 BGB), iiber
freiheitsentziehende MafRnahmen (z. B. Bett-
gitter, Medikamente und Ahnliches) und iiber
die Verbringung in ein Krankenhaus zur Durch-
filhrung einer &rztlichen Zwangsmafinahme
(8 1832 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

I1. Totensorge, Bestattung und Organspende

Hiermit erteile ich in Ergdnzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und

Aufenthaltsangelegenheiten

der/den unterI. genannten Person/Personen

ICI einer anderen, ndamlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

Strafde, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon /Mobil:

Vollmacht fiir

die Totensorge und Bestattung

die Organspende. Von mir in einem Organspendeausweis

getroffene Festlegungen gehen vor.

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Zweitexemplar fiir die Vertrauensperson
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III. Generalvollmacht in den iibrigen Angelegenheiten

Hiermit erteile ich in Ergdnzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten sowie zur Totensorge, Bestattung und Organspende

der/den unterI. genannten Person/Personen

ICI einer anderen, ndmlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

Strafde, Hausnummer:

PLZ, Wohnort: S,

Telefon /Mobil:

Generalvollmacht in den iibrigen Angelegenheiten als Einzelvollmacht.

Die genannte(n) Person/Personen darf/diirfen mich insbesondere in Vermégensangelegen-
heiten und Wohnungsangelegenheiten vertreten.

Sie darf/diirfen mich gerichtlich und auergerichtlich gegeniiber jedermann und in allen
gesetzlich zuldssigen Féllen vertreten.

Sie darf/diirfen die fiir mich bestimmten Briefe und Postsendungen entgegennehmen und
offnen.

Sie darf/diirfen fiir bestimmte Arten von Geschiften oder fiir einzelne Geschifte Untervoll-
macht unter Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB erteilen.

Die Vollmacht soll iiber meinen Tod hinaus giiltig sein, bis sie von meinen Erben widerrufen
wird.

IV. Betreuungsverfiigung

Hiermit verfiige ich — gegebenenfalls in Ergdnzung zu den vorangehenden Vollmachtserkla-
rungen - fiir den Fall, dass eine Betreuungsperson als gesetzlicher Vertreter bestellt werden
muss, folgende Person/Personen einzusetzen:

die unter I. genannte Person/genannten Personen

eine andere, ndmlich folgende Person

Name:

Geburtsdatum: e

Strafle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort: e
Telefon / Mobil: e
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Auf keinen Fall soll zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden:

Name: e

Geburtsdatum: S,

Strafe, HAUSNUMMEI:

PLZ, Wohnort: S,

Telefon/Mobil: e e e
V. Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers / der Verfasserin (notwendig)
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift

2. Bestitigung durch die Vertrauenspersonen ( freiwillig)

Hiermit bestdtige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben genann-
ten Weise zu ibernehmen und mich bei einer Entscheidung nach den gedufierten Wiinschen,
Werten und Verfligungen zu richten.

Unterschrift der Vertrauenspersonen
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Zweitexemplar fiir die Vertrauensperson
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Teil B: Bestimmungen fiir meine medizinische Behandlung

I. Patientenverfiigung und Behandlungswiinsche

1. Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder duffern kann und ich mich

entweder aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
oder im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, verfiige
ich durch Ankreuzen Folgendes:

|:| Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen Fillen auf
die Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot oder
Ubelkeit, gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendigen Mafdnahmen eine Lebens-
verkiirzung nicht auszuschlieflen ist.

|:| Es soll keine kiinstliche Erndhrung durch drztliche Eingriffe (z. B. weder iiber eine Sonde
durch Mund, Nase oder Bauchdecke noch iiber die Venen) erfolgen. Hunger soll auf
natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme.

|:| Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr soll nach drztlichem Ermessen reduziert werden. Durst-
gefiihl soll auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Fliissigkeitsaufnahme und Befeuchtung der Mundschleimhdute.

|:| Auf kiinstliche Beatmung soll verzichtet werden, aber Medikamente zur Linderung der
Atemnot sollen verabreicht werden. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdimpfung oder
einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich
in Kauf.

|:| Es soll keine Dialyse durchgefiihrt werden bzw. eine schon eingeleitete Dialyse soll ein-
gestellt werden.

|:| Antibiotika sollen allenfalls noch palliativ und nicht mehr kurativ verabreicht
werden.

|:| Diagnostische Maffnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur dann
erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und ambulant zu Hause
nicht durchgefiihrt werden kdnnen.

erhalten.

|:| Wenn ich nicht zu Hause bleiben kann, méchte ich in folgende /s Krankenhaus /Hospiz/
Pflegeeinrichtung eingeliefert werden:
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2. Ich besitze einen Organspendeausweis und habe darin meine Bereitschaft zur Spende mei-
ner Organe und Gewebe erklart:

|:| Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhal-
tenem Kreislauf entnommen werden konnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fiir
den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch infrage kommt, die kurzfristige
(Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung intensivmedizinischer
Mafdnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien der Bundesarzte-
kammer und zur anschliefdenden Entnahme der Organe.

3. Ich mochte Beistand durch
|:| folgende Person (z. B. einer Kirche):

NI . e ———— e
SErafe, HAUSIIUIINIET: .o
PLZ, Wohnort: e
NV (S 00} o LY. (o) o3 1 X

|:| einen Hospiz- /Palliativdienst

4. Raum fiir ergdnzende Verfiigungen: Siehe hierzu die Erlduterungen im
Abschnitt 3.2.4 ,,Raum fiir erginzende Verfiigungen®; Seiten 26-28)

Fiir weitere Erlduterungen bitte gesondertes Blatt beilegen
und mit Ort, Datum und Unterschrift versehen.

Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Zweitexemplar fiir die Vertrauensperson
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II. Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers / der Verfasserin (notwendig)
Bitte nach dem Ausdruck handschriftlich unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift

2. Zur Festlegung meines hier gedufderten Willens
habe ich mich beraten lassen von ( freiwillig)

Vorname Nachname Geburtsdatum

Strafde, Hausnummer PLZ, Wohnort Telefon /Mobil
Beruf

Bitte bedenken Sie: Ihre Einstellungen und Situation kénnen sich dndern. Sie konnen Ihre
CHRISTLICHE PATIENTENVORSORGE jederzeit dandern oder insgesamt widerrufen (Ndheres
siehe Abschnitt 3.2.3, Seite 25). Bitte iiberpriifen Sie daher in regelmifdigen Abstdnden die
Festlegungen in Threr CHRISTLICHEN PATIENTENVORSORGE.

8  Formular der Christlichen Patientenvorsorge - Zweitexemplar fiir die Vertrauensperson
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Bitte wenden Sie sich an

Telefon / Mobil

Christliche
Patientenvorsorge

durch Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfiigung,
Patientenverfiigung und Behandlungswiinsche

Bitte dem behandelnden Arzt

oder der behandelnden Arztin geben




Fiir den Fall, dass ich

Name: .

Geburtsdatum:

Strafle: .. e

O e

Telefon / MODil: ...

meinen Willen nicht mehr bilden oder dufern kann,
habe ich ein Formular der CHRISTLICHEN
PATIENTENVORSORGE hinterlegt

bei meinen personlichen Unterlagen
das Zweitexemplar bei meiner bevollmachtigten Person

Kopien bei Angehorigen
bei Arzt oder Arztin meines Vertrauens

beim Betreuungsgericht in ...,

brt, Datum Unterschrift
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