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"Von guten Machten wunderbar geborgen,
erwarten wir getrost,
was kommen mag.
Gott ist bei uns am Abend
und am Morgen,
und ganz gewiss an jedem neuen Tag“

Dietrich Bonhoeffer

“Mitten wir im Leben
sind mit dem Tod umfangen®

Aus dem Ev.-Gesangbuch, Lied-Nr. 518




Viele Menschen winschen sich - insbesondere fiur lhren letzen

Lebensabschnitt - in Wirde leben zu kbnnen. Dies bedeutet fur sie, moglichst
schmerzfrei Gemeinschaft mit lieben Menschen zu erfahren, gut versorgt zu

werden und seelsorgerlichen Beistand zu haben. Als Einrichtung in christlicher
Tragerschaft achten wir das Leben und die einzigartige Wirde des Menschen
als Gottes unantastbare Gabe, die auch im Sterben zu respektierenist.

Zum verantwortlichen Leben gehort
auch das Bedenken des Todes und
das Annehmen der eigenen Sterb-
lichkeit. Wenn wir tber unser Ster-
ben nachdenken, kann uns das
helfen, uns zu Gott hin zu 6ffnen,
dennerhéaltunser Leben und Sterben
in seinen Handen. Der christliche
Glaube weil3 sich von der Auferste-
hungshoffnung getragen.

Mit den Moglichkeiten der moder-
nen Medizin kann der herannahende
Tod eines Menschen aufgeschoben
werden. Doch kommen arztliche
Mallnahmen irgendwann an eine
Grenze. Aus dem Bemihen um
Lebens-Verlangerung kann Leidens-
Verlangerung werden. Hinzu kom-
men unterschiedliche Wertorientie-
rungen der Patienten. Daher ist es
sinnvoll, sich vorsorglich fur den Fall
des Verlustes der Einwilligungsfa-
higkeit zu den dann (noch) ge-
winschten Behandlungsméglich-
keiten zu erklaren.

Mit Hilfe einer Patientenverfiigung
konnen Sie schon jetzt die Anwen-

dung medizinischer Verfahren und

damit den Verlauf Ihrer letzten

Lebensphase mitbestimmen. Sie
kénnen dafir Sorge tragen, in dieser
Phase des Lebens lhrer Vorstellung
gemall menschenwdrdig und vor

allem schmerzfrei durch medizini-

sche Behandlung und qualifizierte

Pflege betreutzu werden.

Falls Sie in eine Situation geraten, in
der Sie nicht mehr in der Lage sind,
selbst Uber medizinische Mal3nah-
men zu entscheiden, ist diese von
Ihnen verfasste Patientenverfiigung
fur jeden (Arzt, Pflegepersonal), der
an lhrer Behandlung teilnimmt,
verbindlich, soweit Sie nichtrechtlich
Verbotenes (z. B. aktive Sterbehilfe)
fordern.

Dieser Vorschlag einer Christlichen
Patientenverfiugung des Diakonis-
senkrankenhauses madchte lhnen
helfen, einen Weg zwischen unzu-
mutbarer Lebens-Verlangerung und
nicht verantwortbarer Lebens-
Verklrzung zugehen.



Diese Patientenverfigung soll als Metallplastik
Entscheidungshilfe dienen - sowohl Ernst Guinter Hansing
fur lhre eigene Urteilsbildung, als In der DIAKO-Kirche
auch fir jeden, der moglicherweise

einmal fur Sie entscheiden muss.

Dies kann eine von |hnen bevoll-

machtigte Vertrauensperson (Bevoll-

machtigter) sein, oder ein vom Ge-

richt bestellter Betreuer derin Ihrem

Sinne tatig werden soll. Jede medizi-

nische Behandlung erfolgt im Diako-

nissenkrankenhaus in Flensburg

unter Achtung lhrer Personlichkeit,

Ihres Willens und Ihrer Rechte, insbe-

sondere lhres Selbstbestimmungs-

rechts. Dabei ist es fur uns selbstver-

standlich, dass wir bei jeder Krank-

heit und in jedem Stadium dieser

Erkrankung die fur Sie belastenden

Begleitsymptome wie Schmerzen,

Luftnot, Ubelkeit, Unruhe und Angst

behandeln.

Wir hoffen, dass die folgenden Seiten
Ihnen helfen, eine Patientenverfi-
gung zu formulieren. Eine Beratung
vor dem Abfassen einer Patienten-

verflgung ist rechtlich nicht vorge-
schrieben. Ein Beratungsgespréch
kann aber unterstreichen, dass Sie
ihre Winsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum

Ausdruck gebracht haben. D IAKO 1




Patientenverfligung

Name,Vorname:
Geborenam:

Wohnhatftin:

(StralRe, Hausnummer) (PLZ, Wohnort)

— Damit Ihr Wille deutlich wird, bitten wir Sie, die entsprechenden
Felder (Kastensymbol) mit“JA” oder “NEIN” auszuschreiben.
| Selbstverstandlich kdnnen Sie im Text Ergdnzungen oder
Streichungen vornehmen.

ich mich nach &rztlicher Prognose aller Wahrscheinlichkeit nach im
unabwendbaren unmittelbaren Sterbeprozesbefinde

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden ————
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist

zwei auf diesem Gebiet erfahrene Facharzte unabhangig voneinander
zu der Auffassung gelangen, dass aufgrund einer schweren
Gehirnschadigung meine grundlegenden menschlichen Fahigkeiten
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen sind. Die
genannten menschlichen Fahigkeiten betreffen die Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten. Dies gilt sowohl fiur direkte

Gehirnschaden (z. B. durch Unfall mit Schéadelhirnverletzung,
Schlaganfall, Hirnblutung, Entziindung), als auch fir eine indirekte

Gehirnschadigung, (z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen)




Patientenverfligung

Dabeiist mir bewusst, dass in solchen Situationen
u die Fahigkeitzu Empfindungen erhalten seinkann

u ein Aufwachen aus diesem Zustand nichtganz sicher
auszuschlie3en -wennauch &ul3erstunwahrscheinlich - ist

u derTodeszeitpunktnoch nichtabsehbarist

ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B.
bei Demenz-Erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattrliche Weise zu
mirzunehmen

vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande
eintreten, sollen diese entsprechend beurteilt werden

L L

Inallen unter Punkt 1 genannten Situationen gibt es drei prinzipielle
Maoglichkeiten, wie dann weiter verfahren werden soll. Bitte ent-
scheiden Sie sich flreine der unter A - C genannten Moglichkeiten

und erganzen Sie diese bei Bedart.

Maoglichkeit A:  unbefristet

Ichwiinsche

2

alles medizinisch Sinnvolle zu tun, um mich am Leben zu erhalten,
einschliel3lich Versuche der Wiederbelebung. Hierzu sollen auch alle
technischen Hilfen wie Beatmung, Herz-Kreislauf-Unterstiitzung,

Nieren-Ersatzverfahren u.s.w. genutztwerden

kunstliche Ern&hrung und Flussigkeitszufuhr

fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben
verlangertwerden kdnnte

LI




Patientenverfligung

Maoglichkeit B: zunéchst befristet

Haufig ist bei schwerer Erkrankung des Gehirns die Prognose der unter Nummer 1
genannten Zustande anfanglichunsicher, und es besteht nach Einschéatzung erfah-
rener Facharzte eine Chance, meine Fahigkeit Einsichten zu gewinnen, Entscheidun-
gen zu treffen und mitanderen Menschen in Kontakt zu treten, wieder zu erlangen.

In diesem Fall bitte ich darum, zunachst befristet, alle angezeigten

medizinischen Mal3nahmen durchzufiihren.

Zeigt sich nach einer angemessenen Zeit, spatestens aber nach4

Tagen dass diese MalRnahmen nicht zu einer Wiedererlangung meiner
menschlichen Fahigkeiten (s. Punkt 1) fuhren, sindalle lebensverlan-

gernden Behandlungsmafl3hahmen zu beenden(wie z. B. Nierenersatz-
verfahren, evtl. auch Beatmung, kreislaufstiitzende Malinahmen,
u.s.w.), und es ist wie unter Mdglichkeit C beschrieben zu verfahren.
Diese Einschatzung soll von zwei in der Behandlung erfahrenen Arzten
vorgenommen werden. Im Zweifel bitte ich um das Konsultieren einer '
klinischen Ethikberatung. |

Mdoglichkeit C: Verzicht auf lebensverlangernde MaRnahmen

Ich winsche, auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung arztlicher
Malinahmen, die allein der Lebensverlangerung oder -erhaltung die-
nen zuverzichten und sterben zu dirfen, auch wenn der Tod noch nicht
absehbar ist. Fur den Fall, dass in der von mir beschriebenen Lebens-
und Behandlungssituation eine der vorgenannten Maflinahmen bereits
eingeleitet worden sein sollte, widerrufe ich meine Einwilligung in die
Aufrechterhaltung dieser MaRnahmen und verlange deren Einstellung.
Dies gilt ausdrucklich auch fir alle Mal3nahmen, die bereits vor der
aktuellen Erkrankung begonnenwurden.

Dabei ist mir bewusst, dass dieselben medizinischen MalRnahmen
sowohl unter einem heilenden (kurativen) als auch unter einem ,nur*
symptomlindernden (palliativen) Gesichtspunkt durchgefiihrt werden
kénnen. Daher bitte ich, weiterhin all die medizinischen Mal3Bhahmen
durchzufihren, die nach dem aktuellen Stand der palliativmedizini-
schenForschung sinnvoll erscheinen, mein Leiden zu lindern. Dies gilt,
selbst wenn die Méglichkeit bestehen sollte, mein Leben hierdurch zu
verkirzen.

E




Patientenverfligung

Jedwede technische Unterstiitzung (wie z. B. Beatmung, Nierenersatz-
verfahren, Herz-Kreislaufuntersttitzung) sollen nur durchgefihrt und
aufrecht erhalten(!) werden, wenn belastende Symptome (wie z. B.
Luftnot) tatsachlich nichtanderswirksam behandeltwerden kénnen.

E

Dagegen lehne ich jedwedekiinstliche Ernahrung und Flissigkeitsthe-
rapie ab,wenn das Ziel lediglich darin besteht, ein von mir nicht mehr als
.lebenswert” erachtetes Leben zu verlangern (s. unter Nummer 1). Dies
gilt sowonhl fur die Erndhrung, die tiber eine Magen- oder Darmsonde,
Uber den Mund, die Nase oder die Bauchdecke (sog. "PEG-Sonde”) ode
auch Uber eine Vene erfolgt.

Insbesondere sollen lebenserhaltende(Wiederbelebungs-) Maf3nah-
men unterbleiben, wenn sie aller Wahrscheinlichkeit nach den Todes-
eintrittnur verzdgern.

L

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Trans-
plantationszwecken zu

L

Ich habe einen Organspendeausweis ausgefullt

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und mussen daftr arztliche (auch
intensivmedizinische) MalRnahmen durchgefiihrt werden, die ich in
meiner Patientenverfliigung ausgeschlossen habe,

BITTE WAHLEN SIE EINE ALTERNATIVE

u danngehtdie von mirerklarte Bereitschaft zur Organspendevor

L

u gehendie Bestimmungeninmeiner Patientenverfigung vor




Patientenverfligung

zum Sterbenin ein Krankenhaus verlegt zu werden

wenn moglich zuHause bzw. in vertrauter Umgebung zu sterben

eine Begleitung durch e——
0 einen Angehorigen: ...

0 die SeelSOrge: . o

0 den HOSPIZAIeNnSt: ...

zudieser Patientenverfigung habeich eine

Vorsorgevollmacht Betreuungsverfligung

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit dieser Person besprochen.

Bevollméachtigter / Betreuer

Name,Vorname:

Wohnhatftin:
(StralRe, Hausnummer) (PLZ, Wohnort)

Telefon:

Mobil:

Telefax:

E-Mail: @




Patientenverfligung

(Bitte anreuzen)

Erlauterungen zu meinenWertvorstellungen*

*Es kann fur die Behandlung hilfreich sein, wenn Sie lhre Einstellung Uber Leben
und Tod niederschrieben.

Meine Vorstellungen zur Wiederbelebung

Angaben zu schwerwiegendenKrankheiten

Diese Unterlagen sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

Ich gebe diese Erklarung nachsorgfaltiger Uberlegung und in der vollen Verantwortung
fur mich selbst ab. Die Bedeutung und Tragweite meiner Erklarung sind mir bewusst.
Insbesondere ist mir bekannt, dass diese Verfiigung meine Arzte, Betreuer oder Bevoll-
machtigte bindet. Mir ist auch klar, dass meine Entscheidung in einer der o.g. Lebens- und
Behandlungssituationen die benannten arztlichen Malinahmen abzulehnen, dazu fih-
ren kann, dass sich meinelLebenszeit verkirzt. Darum wiinsche ich auchmicht ,dass mirin
der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens
unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdrtcklich (schriftich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Esempfiehlt sich, diese Verfiigung regelmafig (z. b. jahrlich) durch Unterschrift zu besta-
tigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Ande-
rung der personlichen Lebensumstéande eintritt.

Ort Datum Unterschrift




Patientenverfligung

Arzt meines Vertrauens:
Name,Vorname:
Anschrift:
Telefon/Mobil:

E-Mail: @

Beider Festlegung meiner Patientenverfigung habe ich michberaten lassenvon:

Name,Vorname:

Anschrift:

Telefon/Mobil:

E-Mail: @

Mein Arzt ist berechtigt, folgenden Personen Auskunft iber meinen gesundheitlichen
Zustand zu gebenundistinsoweitvon der Schweigepflichtentbunden:

Name,Vorname:
Anschrift;

Telefon/Mobil:

Diese Patientenverfigung und evtl. andere vorhandene Vorsorgeurkunden sind dem
Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
(http://www.vorsorgeregister.de/)
gemeldet worden.

]




- In guten Handen

Vater unser im Himmel.
Gehelligt werde Dein Name.
Dein Reich komme.
Dein Wille geschehe,
wie im Himmel, so auf Erden

Unser tagliches Brot gib uns heute.
Und vergib uns unsere Schuld,

wie auch wir vergeben unseren Schuldigern.
Und flahre uns nicht in Versuchung,

sondern erlése uns von dem Bdsen

Denn Dein ist das Reich
und die Kraft
und die Herrlichkeit
In Ewigkeit.
Amen




DIAKO _|

Ev.-Luth. Diakonissenanstalt Flensburg
Knuthstral3e 1 - 24939 Flensburg
Telefon 0461 - 812-0

Internet: www.diako.de




