Sl UNIVERSITATSMedizin.

MAINZ
Klinisches Ethikkomitee

Vorsitzender
Univ.-Prof. Dr. N.W. Paul, M.A.

Sekretariat des Ethikkomitees

Geb. 403, 2.0G, Zi. 215
Langenbeckstrafle 1

55131 Mainz

Telefon: +49 (0) 6131 17 2505

Telefax: +49 (0) 6131 17 472505

E-Mail: ethikkomitee@unimedizin-mainz.de

www.unimedizin-mainz.de/ethikkomitee

Stand 1.7.2010
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Beschluss des Vorstands der Universitatsmedizin vom 28.5.2010

Praambel:

Die Patientenverfiigung gewinnt im Rahmen &rztlichen Entscheidens und Handelns gegen-
wartig zunehmend an Bedeutung. Dabei wird haufig Ubersehen, dass der vorab erklarte
Patientenwille - auch wenn er nicht in Form einer Patientenverfigung vorliegt - einen hohen
Grad an Verbindlichkeit erreichen kann. Ubersehen wird auBerdem, dass ein aktuell mind-
lich geaul3erter Patientenwille - auch wenn dies durch Betreuer, Bevollmachtigte und weite-
re gesetzliche Vertreter erfolgt - einen schriftlich niedergelegten friheren Patientenwillen
(Patientenverfiigung) widerrufen kann.

Diese Leitlinie entspricht der aktuellen Gesetzeslage nach dem 3. Gesetz zur Anderung des
Betreuungsrechts vom 29. Juli 2009. Damit soll eine Vereinheitlichung des Gebrauchs von
Patientenverfiigungen (s. Formblatt zur Patientenverfiigung) in der Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz erreicht werden.

1. Einwilligungsféahige volljahrige Patienten:

Bei einwilligungsfahigen volljahrigen Patienten ist fir jede &arztliche und pflegerische
Malinahme wie auch fur Unterlassung indizierter Mal3nahmen die Zustimmung des Pa-
tienten nach umfassender Aufklarung sowie nach angemessener Bedenkzeit einzuho-
len. Arztliche und pflegerische MaRnahmen, die vor diesem Hintergrund ohne Zustim-
mung vorgenommen oder unterlassen werden, erfullen unter Umstanden einen Straf-
tatbestand.

2. Nicht einwilligungsfahige volljahrige Patienten:

Bei nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten ist der Patientenwille zu ermitteln. Dies
kann sich sowohl auf den vor der Einwilligungsunfahigkeit erklarten als auch auf den
mutmallichen Willen beziehen. Ist ein Bevollmachtigter oder ein Betreuer vorhanden,
ist er an den erklarten Willen des Betreuten im Zustand der Einwilligungsfahigkeit ge-
bunden oder er hat den mutmalllichen Willen des Betreuten aus dessen subjektiver
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Sicht zu ermitteln und stellvertretend zu erklaren. Ist zum Zeitpunkt der Entscheidungs-
findung kein Bevollmachtigter oder Betreuer bestellt, ist dies durch Antrag beim Betreu-
ungsgericht nachzuholen, wenn es der zeitliche Verlauf des Krankheitsgeschehens er-
laubt. Entscheidungen sollen immer von der behandelnden Arztin oder dem behandeln-
den Arzt, dem nachsten Angehdrigen sowie dem Bevollméchtigten/Betreuer gemein-
schaftlich und einvernehmlich getroffen werden. Bei den Einschatzungen der Patien-
tensituation ist das Pflegeteam mit ein zu beziehen. Kann das Einvernehmen nicht her-
gestellt werden, soll eine klinisch-ethische Beratung durchgefiihrt werden und zwar vor
Anrufung des Betreuungsgerichts. In Akut- und Notsituationen entscheidet die Arztin
oder der Arzt im besten Interesse des Patienten.

— Der erklarte Patientenwille eines Volljahrigen:

Heute wird der Patientenwille zwar haufig in schrifticher Form als Patientenverfu-
gung im Voraus formuliert, es kann sich jedoch um einen ausdricklich - auch mind-
lich - erklarten Willen gegentiber Angehdrigen bzw. Zeugen handeln. Der aktuell er-
klarte Wille des Patienten hat immer Vorrang vor friiheren Erklarungen.

— Der mutmabRliche Patientenwille eines Volljahrigen:

Unter dem mutmalilichen Patientenwillen versteht man den Willen, den ein Pa-
tient zum gegenwartigen Zeitpunkt au3ern wirde, wenn er dazu in der Lage ware.
Der mutmalliche Wille kann nur vermutet werden. Um den mutmallichen Willen zu
ermitteln, sind Betreuer/Bevollmachtigter und Behandlungsteam gehalten, sich ge-
meinsam ein moglichst genaues Bild von den individuellen Wertvorstellungen des
Patienten anhand friiherer AuBerungen und Lebensentscheidungen zu machen. Ziel
ist es, das vom Patienten in der aktuellen, konkreten Situation fur winschenswert er-
achtete Therapieziel zu ermitteln.

Die Erklarung eines Vertreters, zum Beispiel des Betreuers oder des Bevollmé&chtig-
ten, ist malgeblich fir die Entscheidung, da dieser den Willen des Pa-
tienten vertritt.

3. Umgang mit dem erklarten Patientenwillen eines Volljahrigen
(Patientenverfligung)

— Die schriftliche Patientenverfigung:

Liegt eine schriftliche Patientenverfiigung vor, ist zunachst ihre Verbindlichkeit in ei-
nem Gesprach zwischen behandelnder Arztin oder behandelndem Arzt und Betreu-
er/Bevollméachtigtem zu klaren:

« Trifft die Patientenverfigung auf die konkrete Lebens- und Behandlungssituation
sowie die darin indizierten Mal3hahmen zu?

« Hat der Patient zum Zeitpunkt der Abfassung der Patientenverfigung die Vor- und
Nachteile seiner Entscheidung beurteilen kénnen, z.B. auf der Grundlage arztli-
cher Beratung oder vor dem Hintergrund seiner persénlichen Werthaltungen ?

« Gibt es seit der Abfassung der Patientenverfligung keine konkreten Anhaltspunkte
fur eine Willensdnderung oder gar einen Widerruf der Patientenverfigung ?
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Kodnnen alle diese Fragen positiv beantwortet werden, dann gilt die Patientenverfu-
gung, auch wenn sie sich nicht mit den aus arztlicher Sicht gebotenen MalRnahmen
deckt. Dabei ist zu beachten, dass eine Patientenverfigung keiner notariellen Beur-
kundung bedarf.

Ziel im Umgang mit der Patientenverfligung ist es, das Behandlungsziel an den
Werthaltungen des Patienten auszurichten, wenn sie nicht gegen die arztliche Be-
rufsordnung verstol3en.

— Erklarter Patientenwille:

Liegt ein anderweitig erklarter Patientenwille vor, zum Beispiel ein schriftlich oder
mundlich gegenliber Angehérigen, Zeugen oder Bevollmachtigten bzw. Betreuern
erklarter Wille, ist analog wie oben bei der Patientenverfigung zu verfahren. Dabei
muss der Arzt oder die Arztin sich von der Verlasslichkeit dieser Erklarung tiberzeu-
gen.

Der aktuell erklarte Patientenwille hat immer Vorrang gegeniiber einem zuvor verfig-
ten Patientenwillen.

Umgang mit Entscheidungskonflikten

Im Umgang mit dem Patientenwillen kénnen ethische Entscheidungskonflikte auftreten.
Dies gilt fur die Patientenverfigung und andere Formen des erklarten Patientenwillens
(s.0.) wie auch fur den Umgang mit dem mutmalflichen Willen des Patienten.

— Deutungsoffenheit:

Die Hauptquelle fur ethische Entscheidungskonflikte ist die Deutungsoffenheit eines
Patientenwillens. Diese ergibt sich zum einen aus der potentiellen Schwierigkeit, den
Patientenwillen auf eine aktuell gegebene Entscheidungssituation mit hinreichender
Eindeutigkeit zu beziehen. Zum anderen kann sich Deutungsoffenheit jedoch auch
daraus ergeben, dass der Patient seinen Willen nicht hinreichend klar ge&ufR3ert hat.
Einige Patientenverfiigungen geniigen etwa den Ansprichen an hinreichende Ge-
nauigkeit und die erforderliche Bindungswirkung nicht. Dies kann durch Verwendung
des fur die Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz vorge-
schlagenen Formulars vermieden werden.

— Abwagungsprobleme:

Es ist nicht immer eindeutig festzustellen, welche Richtung und welchen Ausgang
der Verlauf einer Erkrankung nehmen wird. Aufgrund dieser fir medizinisches Ent-
scheiden und Handeln charakteristischen Unsicherheit kommt es haufig zu konkur-
rierenden Einschatzungen beziglich des zu erwartenden Nutzens therapeutischer
Malnahmen im Verhdltnis zur Belastung des Patienten und der zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen. Diese Situation fihrt in der Praxis haufig zu als sehr belastend
empfundenen und in der Tat schwerwiegenden Abwéagungsproblemen, die einen er-
héhten Begrindungsbedarf und moralischen Verpflichtungsgrad nach sich ziehen.
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— Problemfalle:

Probleme der Abwagung ergeben sich im Einzelfall besonders dann, wenn es sich
um Patienten mit wechselnden Phasen zwischen Einsichts-/Geschéftsfahigkeit oder
-unfahigkeit handelt. Prinzipiell grundeinsichtsfahige Patienten sollten, soweit sie zur
verstandigen Betrachtung ihrer Situation in der Lage sind, in die Entscheidung ein-
bezogen werden.

Das Ziel beim Umgang mit Entscheidungskonflikten in diesen Féllen muss es sein,
im besten Interesse des Patienten zu entscheiden und zu handeln. Dabei ist die Fra-
ge leitend, ob der Patient bei verstandiger Betrachtung der getroffenen Entscheidung
zustimmen wirde.

5. Ethikkomitee

Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen behandelnder Arztin oder behandelndem
Arzt und Betreuer/Bevollmachtigtem tber die Ubereinstimmung des erklarten oder mut-
maRlichen Patientenwillens mit dem medizinisch indizierten Therapieziel soll die Arztin
oder der Arzt vor Anrufung des Betreuungsgerichts das Ethikkomitee zu Rate ziehen.

(Univ.-Prof. Dr. N. W. Paul) (PD Dr. M. Weber) (Dr. G. Greif-Higer)
Vorsitzender Ethikkomitee Stellv. Vorsitzender Ethikkomitee Geschaftsfuhrerin Ethikkomitee
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Patientenverfiigung’

FUr den Fall, dasS iGN,  oeoieeiiiiie ettt e e et e e et e e e e e e e e aeees ,
OEDOIEN @M. ,

17170] a1 o] = i o T ,

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich au3ern kann, bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, fur die diese Verfliigung gilt:

Ja Nein

MAINZ

[ ] [] Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbepro-

zess befinde.

[ ][] Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde,

selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

[ ] [] Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und diese anderen Menschen mitzuteilen (z.B. auch durch Ges-
ten), nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte
Hirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder fortgeschrittenen Hirn-
abbauprozess ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen (z. B.
Wachkoma) die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen
aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en, aber auf3erst unwahrscheinlich

ist.

[] ] Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenz-
Erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung

und Flassigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

HEN

RN

’ Diese Patientenverfugung wurde in Anlehnung an Bayerisches Staatsministerium der Justiz (2009): Vorsorge fur Unfall, Krankheit

und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfiigung, verfasst.
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Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwéhnte Krankheitszustdnde sollen entsprechend beur-
teilt werden. Fir andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschdpfung aller angemessenen medizinischen Mdglichkeiten.

2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen Situationen verlange ich:

Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstge-
fuhls sowie lindernde arztliche MaRnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen Be-
kdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen belastenden Be-
schwerden. Die Mdglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese MalRnhahmen
nehme ich in Kauf.

3. In den unter Punkt 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich

Ja Nein

[] [] die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender MaRnahmen, die nur den
Todeseintritt verzégern und dadurch mdgliches Leiden unndtig verlangern kdnnen.

[ ] [] Keine WiederbelebungsmaRnahmen.

4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen Situationen, insbesondere in den Situa-
tionen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wilnsche ich sterben zu dirfen
und verlange

Ja Nein

[] [] keine kunstliche Ernahrung (weder Giber Magensonde durch den Mund, die Nase oder
die Bauchdecke noch Uber die Vene).

[ ] [] Keine Flussigkeitsgabe (auBer bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinde-
rung).

5. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen Situationen, verfiige ich hinsichtlich einer
maoglichen Organspende:

Ja Nein

[] [[] Sollte ich als Organspender in Betracht kommen, stimme ich einer Organspende zu.
Hierbei stimme ich ausdricklich intensivmedizinischen Mal3hahmen zu, die die Organ-
spende ermdglichen.

Ausgenommen sind folgende Organe @ ..ot e s

6. In den unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich eine Begleitung durch

Ja Nein
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Ja Nein

I T Y o] - =Y 1=

[ 1[] Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den
Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte(r):

I F= T 1= PP PPUPPRPPI
1T o TP PRSPPI
1] =3 {0 PRSP
Arzt/Arztin meines Vertrauens:

I F= 10 [ TP PPTRTPPPRI
Y L= od 1 PP
Telefon: . Telefax: s

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von:

(Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsge-
sprach kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Aus-
druck gebracht haben.)

[N = T 0T PP PTTPPPPPPPP

Y 1= X | ] PP

L] (] {0 PP PU PP PPPPPPPPOPI

Sollte eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstiger Vertrauenspersonen gemalfd § 1901 b
Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug
mdglich — Gelegenheit zur AuRerung gegeben werden:

[N = T 01T PPT PP

Y 1= X ] 1 oSSR

L] (] {0 PP PP P PP PP TPPPPPPPPOPI

Folgende Person(en) soll(en) nicht zu Rate gezogen werden:

[N E= 11 0T PPPP PP

A o] 11 TR

B =112 (o] o TP PR
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Ich habe diese Verfiigung nach sorgféaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Einwilli-
gungsunfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht aus-
drucklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe. Dies gilt auch fiir handschrift-
liche Erganzungen und Streichungen in diesem Formular.

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner Be-
reitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wiederbele-
bung (z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt
sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfliigung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Ich bekraftige die vorstehende Verfiigung durch meine erneute Unterschrift:

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

(Es empfiehlt sich, diese Verfugung regelmafiig - z.B. alle ein bis zwei Jahre - durch Unterschrift zu bestétigen. Eine
erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstéinde
eintritt. Eine &rztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fur die rechtliche
Wirksamkeit ist.)
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Vollmacht *

O, e ———— , (Vollmachtgeber/in)
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Adresse)

erteile hiermit Vollmacht an

(Adresse)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt,
mich in allen Angelegenheiten, wie unten angefiihrt, zu vertreten.

WICHTIG! Die Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollméachtigte die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Ja Nein

[ ][] Gesundheitsfursorge / Pflegebedurftigkeit:
Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sofern ich eine Patienten-
verfiigung erstellt habe, muss diese beachtet werden.

Sie darf insbesondere in samtliche MalRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu-
standes und in Heilbehandlungen sowie arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn diese
mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder ich einen schweren oder langer dauern-
den gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (8 1904 Abs. 1 BGB). **)

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche MaRnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe verweigern oder wi-
derrufen, auch wenn die Nichtvornahme der Ma3nahme fir mich mit Lebensgefahr ver-

*) Diese Vollmacht mit Betreuungsverfligung wurde in Anlehnung an: Bayerisches Staatsministerium der Justiz (2009): Vorsorge fiir Unfall,
Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfligung, Patientenverfligung, verfasst.

**) In diesen Féllen hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht zwischen dem
Bevollmachtigten und dem behandelnden Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Wider-
ruf der Einwilligung dem Willen des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).
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bunden sein koénnte oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwil-
ligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder Malinahmen erteilen. **)

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegentber meiner
bevollm&chtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (8 1906 Abs. 1
BGB) und uber freiheitsentziehende Malinahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u.a.) in
einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, so-
lange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

Ja Nein

[ ][] Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tGber
meine Wohnung einschlie3lich einer Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflosen.

Ja Nein

(][] Postund Fernmeldeverkehr
Sie darf die fir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie Uber den Fern-
meldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhé&ngenden Willenserklarun-
gen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Ja Nein

[ ][] Beho6rden
Sie darf mich bei Behdérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertre-
ten.

Ja Nein

[ ][] Vermdgenssorge
Sie darf mein Vermdégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsge-
schafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegen-
nehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

- Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen,

- die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag gegentiber meiner Woh-
nung wahrnehmen,

- Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,

- mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen und

- Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
- Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

(WICHTIG: Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fir Immobiliengeschéfte ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!)
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Ja Nein

[ ][] Untervollmacht
Sie darf in einzelnen Angelegenheiten bei urlaubs-, krankheits- oder berufsbedingter
Abwesenheit Untervollmacht erteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtnehmers/derVollmachtnehmerin
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Betreuungsverfligung *

(Adresse)

Falls eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die nachfolgend bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen:

(Adresse)

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

(Adresse)

Ort, Datum Unterschrift

") Diese Vollmacht mit Betreuungsverfiigung wurde in Anlehnung an: Bayerisches Staatsministerium der Justiz (2009): Vorsorge fiir Unfall,
Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfligung, Patientenverfligung, verfasst.
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