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Vorsorgliche Willensbekundung

In Bezug auf medizinische Behandlung und Pflege

Viele Menschen sind der Meinung, dal3 sie mit einer ,Patientenverfiigung“ eine Lésung
gefunden haben, ihre ,letzten Dinge“ zu regeln. Nach intensiver Beschaftigung mit dieser
Problematik sind die , Europaischen Euthanasie-Gegner* zu der Uberzeugung gelangt,
daR die, Patientenverfigung” gerade in einer Zeit knapper Kassen und enormer Probleme
aufgrund der Bevolkerungsstruktur nicht dem Leben und einem Sterben in Wiirde dient,

sondern der Einfihrung der ersten Stufe der Euthanasie (passive Euthanasie).

Vorgéanger der ,Patientenverfigung” ist der ameri-
kanische ,Living Will“, der 1967 von Luis Kutner,
Professor an der Yale Law School, unter der Be-
zeichnung ,Euthanasietestament” innerhalb der an-
glo-amerikanischen Euthanasiegesellschaft entwik-
kelt worden ist und in groBem Ausmalf3 von den Eu-
thanasiegesellschaften in der Welt gefordert wird.

Es ist geboten, die ,Patientenverfigung” im Zusam-
menhang mit der Neuregelung des § 1901 BGB
(Betreuungsgesetz) vom 1. September 2009 zu
sehen und den damit in Verbindung stehenden
,Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztli-
chen Sterbebegleitung“vom 11.9.1998 und der Ver-
breitung passiver Euthanasie. Passive Euthana-
sie wird Uber kurz oder lang unweigerlich die Tar
zur sog. aktiven Euthanasie 6ffnen.

, Passive Euthanasie“ wird in Deutschland als
»passive Sterbehilfe* bezeichnet und bedeutet
nicht Hilfe beim Sterben, wenn der Sterbeprozel3
bereits eingesetzt hat, sondern Hilfe zum Sterben
in der Absicht, den Tod herbeizufiihren durch Un-
terlassen oder Abbruch arztlicher MaRnahmen - ein-
schlie3lich Nahrung und Flussigkeit. Nach § 1901
BGB kdnnen diese MalRBnahmen ,unabhéangig von
Artund Stadium einer Erkrankung* durchgefuihrt
werden. Wenn keine ,Patientenverfligung” vorhan-
den und kein Bevollmé&chtigter ernannt ist, gilt sogar
der vom Arzt und Vormundschaftsgericht (evtl. Er-
nennung eines amtlichen Betreuers) ermittelte
»,mutmafliche Wille“.

Das Beste am Gesetz vom 1. September 2009 ist:
.Niemand kann zur Errichtung einer Patientenver-
fugung verpflichtet werden.” Sie darf auch nicht zur

Bedingung eines Vertragsabschlusses gemacht
werden (1901a (4)).

Der Wortlaut einer ,Patientenverfiigung* erweckt oft
den Eindruck, als handele es sich nur um die For-
derung nach Unterbindung der Verlangerung des
Sterbens und der Hinauszdgerung des Todeskamp-
fes durch extreme medizinische Mal3nahmen. Dazu
bedurfte es jedoch keiner ,Patientenverfigung®,
denn die Verlangerung des Sterbens gehoért nicht
zum arztlichen Auftrag und ware (u. U. strafbarer)
MilZbrauch der Medizin. Daf3 sowohl Hilfe zum Ster-
ben als auch Hilfe beim Sterben als ,Sterbehilfe"
bezeichnet werden, tragt zur Verwirrung bei und ver-
wischt die oftmals todbringende Bedeutung in Um-
lauf befindlicher ,Patientenverfliigungen®.

Gott allein ist Herr Gber Leben und Tod! Darum gibt
es weder ein Verfligungsrecht Gber das eigene Le-
ben (aufgrund eines vermeintlichen Selbstbestim-
mungsrechts) noch tber das Leben anderer Men-
schen.

Menschlich gesehen mag es schwierig sein, sich dem
Sog des Zeitgeistes mit seinen negativen Auswirkun-
gen zu entziehen. Deshalb sollte unser ganzes Trach-
ten auf das Ubernatiirliche gerichtet sein, ohne eine
verninftige diesseitige Vorsorge aul3er Acht zu las-
sen. Dazu finden Sie auf den folgenden Seiten einen
Vorschlag: die ,Vorsorgliche Willensbekundung®.

Es ist notwendig, mit vertrauten Personen dartber
zu sprechen und sich im Gebet stets der Mdglich-
keit der Abberufung bewul3t zu sein. Katholische
Christen werden um den Empfang des Sterbesa-
kramentes/der Krankensalbung bitten. Die Sterbe-
stunde ist die wichtigste Stunde unseres Lebens!



Allgemeine Hinweise

Die ,Vorsorgliche Willensbekundung“ besteht aus
zwei Teilen:

1. der ,Anweisung flir meine medizinische Be-
handlung und Pflege* im Falle Ihrer AuRerungs-
unfahigkeit. Sie legen lhre Ablehnung der Eutha-
nasie/Sterbehilfe, ob durch Unterlassen oder Han-
deln, klar dar.

2. der ,Vorsorgevollmacht*. Damit kénnen Sie
eine Person, der Sie vertrauen, erméchtigen, an
Ihrer Stelle Entscheidungen mit bindender Wirkung
in Ubereinstimmung mit Ihrer Anweisung zu tref-
fen, sofern Sie selbst nicht mehr dazu in der Lage
sind.

Eine mit Ihrer Originalunterschrift versehene Kopie
Ihrer Anweisung sollte Threm Arzt gegeben und
gegebenenfalls in die Krankenhausakte aufgenom-
men werden. Falls Sie mit einer Vorsorgevollmacht
einen Bevollméachtigten und evtl. Ersatzbevollméach-

tigte benannt haben, sind diesen Personen hand-
schriftlich unterzeichnete Kopien beider Dokumen-
te auszuhéndigen.

Sowohl die Anweisung als auch die Vorsorgevoll-
macht kdnnen jederzeit widerrufen werden (schrift-
lich, mindlich oder durch Vernichtung der Exemp-
lare). Es handelt sich bei der ,Vorsorgevollmacht®
nicht um eine Regelung finanzieller oder anderer
Belange.

Nachstehend finden Sie ein Muster fur die , Anwei-
sung fur meine medizinische Behandlung und
Pflege* und ein Muster fur die ,Vorsorgevoll-
macht”. Diese Materialien gelten nicht als Rechts-
auskunft.

AulRerdem bieten wir IThnen die Anweisung und die
Vorsorgevollmacht einzeln im DIN A4 Format an.
Beide Schriftstiicke sollten moglichst jahrlich durch
neues Datum und Unterschrift aktualisiert werden.

Anweisung fur meine medizinische Behandlung und Pflege

Diese Anweisung ist meine vorsorgliche Willens-
bekundung in Bezug auf meine medizinische Be-
handlung und Pflege. Das gebrauchliche Muster fur
sogenannte Patientenverfugungen ist tendenziell
auf den Tod gerichtet und entspricht nicht meinen
Absichten. Diese Anweisung soll zugunsten des
Weiterlebens interpretiert werden. Es handelt sich
bei diesem Weiterleben nicht um das Hinauszdgern
des unausweichlichen Sterbeprozesses mit allen
medizinischen Mitteln.

Die Bestimmungen in dieser Anweisung sind anzu-
wenden bei jeglicher Diagnose, ob terminal (das
Ende betreffend) oder nicht, und gelten fir jedwe-
den Zeitraum, wahrenddessen ich wegen Krank-
heit oder Verletzung nicht in der Lage bin, meine
ausdrickliche Zustimmung zu geben. Diese Anwei-
sung ist gultig bis auf Widerruf.

Da das menschliche Leben als von Gott geschaf-
fenes Gut unantastbar und der Verfligungsgewalt
des Menschen entzogen ist, weise ich alle Perso-
nen, die mich im Falle von Krankheit oder Verlet-
zung behandeln oder betreuen oder die auf andere
Weise die Herrschaft iber meinen Korper ausiben
oder Einflull nehmen, an, nichts zu tun oder zu un-
terlassen, um absichtlich meinen Tod herbeizuflih-
ren, ungeachtet der Begrindung. Es soll mir weder
Nahrung noch Flussigkeit vorenthalten werden. Die
meinem Zustand angemessene medizinische Be-
handlung und Pflege sind zu gewéhrleisten, wenn
sie zur Lebenserhaltung, Heilung, Besserung oder
Erleichterung der Symptome meines Leidens not-

wendig sind. Wertungen wie ,Lebensqualitat* kom-
men nicht in Betracht. Es sind alle Anstrengungen
zu unternehmen, um Schmerzen zu lindern und die
zur Basisbetreuung gehorende Pflege zu gewahr-
leisten.

Falls ich schwanger sein sollte, ist alles zu tun, um
mein Leben und das Leben des Kindes zu retten.
Fur Organentnahme und nicht-therapeutische Ein-
griffe stehe ich nicht zur Verfigung.

Im Falle einer lebensbedrohlichen Erkrankung bit-
te ich um den Beistand meiner Kirche/Glaubens-
gemeinschatt.

Ich verbiete aktive oder passive Euthanasie/,Ster-
behilfe“; d. h. eine Handlung oder Unterlassung, die
beabsichtigt den Tod herbeifthrt.

(Bitte in Druckbuchstaben)

Name

StralRe

PLZ / Ort

geb. am Konfession

unterzeichnet am

in

Unterschrift

[] Dieser Anweisung flige ich meine Vorsorgevollmacht bei, in der ich meinen Bevollmachtigten bestimme als jene Person,
die meine Winsche geltend machen und die gewahrte Vollmacht austiben soll.



Vorsorgevollmacht

Ich,

StralRe

PLZ/Ort

geb. am in

bestimme hiermit

Name

Stral3e

PLZ/Ort

Telefon

zu meinem/er Bevollmachtigten in medizini-
schen und pflegerischen Angelegenheiten ge-
mafR § 1896 Abs. 2 Birgerliches Gesetzbuch
(Deutschland),

8§ 273 Abs. 2 Allgemeines Burgerliches Gesetz-
buch (Osterreich),

Art. 32 Abs. 1 und Art. 6 OR (SR 220) (Schweiz).

Diese Vollmacht tritt nur in Kraft, falls ich unfahig
bin, bewuf3t WillensédufR3erungen hinsichtlich meiner
medizinischen Behandlung und Pflege zu machen
und gilt nur fur die Dauer dieser Unfahigkeit.

Der/die Bevollmachtigte hat das Recht, flr mich
bzw. an meiner Stelle entsprechend den in meiner
~LAnweisung fir meine medizinische Behandlung
und Pflege*” festgelegten Werthaltungen, Winschen
und Bestimmungen, Entscheidungen zu treffen und
fur deren Ausfuhrung zu sorgen. Die letzte Entschei-
dung Uber ,angemessene” oder nicht angemesse-
ne Behandlung steht meinem/er Bevollméachtigen zu.

Aktualisiert am:

Unterschrift:

Die von mir ermachtigte Person ist mit dieser Be-
vollimachtigung einverstanden und hat sich bereit
erklart, entsprechend zu verfahren.

Falls die von mir ermachtigte Person nicht erreich-
bar ist oder die Aufgabe nicht wahrnehmen kann
oder will, bestimme ich die folgende(n) Person(en)
in angegebener Reihenfolge:

Erste(r) Ersatzbevollméachtigte(r)

Name

StralRe

PLZ/Ort

Telefon

Zweite(r) Ersatzbevollmachtigte(r)

Name

Stral3e

PLZ/Ort

Telefon

Falls es notwendig wird, dal3 ein Betreuer flr mich
bestellt wird, benenne ich dieselben Personen in
der gleichen Reihenfolge.

unterzeichnet am

in

Unterschrift

Aktualisiert am:

Unterschrift;

Nachstehend finden Sie weitere Hinweise und Benachrichtigungskarten.

Rickseiten

Ich

Name, Vorname

StraBe

Wohnort Telefon

Kontaktadresse:

alasyINY

Name, Vorname

StraRe

Diese Karte den Ausweispapieren beilegen!

Wohnort Telefon

Kontaktadressen:

Name, Vorname

StraRe

Wohnort Telefon

alasyINY

Name, Vorname

StraRe

Wohnort Telefon

Diese Karte den Ausweispapieren beilegen!



Hinweise zu den Benachrichtigungskarten

Der Zweck der Benachrichtigungskarte ist, Ihnen
zu helfen, falls Sie in einer Notsituation nicht fahig
sind, sich zu auB3ern. Sie wird diejenigen, die fir
Ihre medizinische Versorgung verantwortlich sind,
darauf hinweisen, daf3 Sie die notwendige Behand-
lung und Pflege - einschliel3lich Nahrung und Was-
ser - winschen.

Durch diese Benachrichtigungskarte soll auch der
Kontakt zwischen den Personen, die fir Sie medi-
zinisch Sorge tragen, und denjenigen, mit denen
Sie Ihre ,Vorsorgliche Willensbekundung® bespro-
chen haben, bzw. mit Ihren Bevollméchtigten her-
gestellt werden.

Vervollstandigen Sie die Benachrichtigungskarte mit
lhrem Namen, lhrer Adresse und Telefonnummer.
Geben Sie auf der Rickseite die Daten lhres Be-
vollmé&chtigten und Ersatzbevollmachtigten an. Je

Herausgeber:

mehr Telefonnummern lhrer Bevollmé&chtigten an-
gefluhrt sind, desto grof3er ist die Wahrscheinlich-
keit, daR? die behandelnden Arzte jemanden errei-
chen.

Zudem finden Sie eine weitere Benachrichtigungs-
karte, in der Sie mitteilen konnen, dal’ Sie fir Or-
ganspende und die zuséatzlich aufgefuhrten Punk-
te nicht zur Verfigung stehen.

Tragen Sie die Benachrichtigungskarten immer bei
sich (z. B. in der Geldbérse oder Brieftasche, zu-
sammen mit dem Fihrerschein).

Auf Wunsch schweil3en wir Ihnen die Karten gerne
in Kunststoff ein, damit sie haltbarer sind. Bitte sen-
den Sie dazu die ausgeflillten Karten zusammen
mit einem frankierten Riickumschlag und Briefmar-
ken fur die enstehenden Portokosten an die An-
schrift der EEG.
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Anmerkung:

Wenn sich keine geeignete Person finden lafit, der man eine ,Vorsorgevollmacht” anvertrauen kann, gibt es noch die
Moglichkeit, eine , Betreuungsverfigung” abzufassen, welche als separates Blatt erhaltlich ist.

»Herr, mein Gott, schon jetzt nehme ich den Tod, wie er auch nach Deinem Willen mich treffen
mag, mit all seinen Angsten, Peinen und Schmerzen aus Deiner Hand ergeben und willig an.”

Pius X.

Benachrichtigungskarte
in gesundheitlicher Notsituation

Ich,

Stral3e

Wohnort

Telefon

wiinsche die notwendige medizinische Behandlung und
Pflege, einschlieBlich Nahrung und Wasser. Bitte nehmen
Sie Kontakt auf zu den umseitig genannten Personen:

juabajiaq ualaidedsiamsny uap auey asalg
Diese Karte den Ausweispapieren beilegen!

Ich bin kein Organspender!
I'am not an organ donor! / Je ne suis pas donneur d’organe!

Ich verbiete * Hirntoddiagnose

* Organentnahme

* fremdnutzige Eingriffe
* Euthanasie.

Unterschrift

[] Ichhinevangelischer Christ.

1 Ichbinkatholischer Christund wiinscheim Falle einer
lebensbedrohlichen Situation den Beistand eines
Priesters und die Sterbesakramente.

juabajiaq ualaidedsiamsny uap ayey asalg

Diese Karte den Ausweispapieren beilegen!

Bitte wenden!



