Nur giiltig bei Vorliegen der Unterschriften be mrm

zu Pkt. 5.1 oder 5.2 sowie 5.3 und 5.4

Verfiigung fiir Notfalle’

fur medizinisches und pflegerisches Fachpersonal
unter Berucksichtigung der unter 4.1 genannten limitierenden Erkrankungen

Name Vorname

geboren wohnhaft
Versicherten-Nr. Betriebsstatten-Nr.
Arzt-Nr. gepflegt durch:

(hier pflegende Angehdrige bzw. die pflegende und betreuende Pflegestruktur angeben)
Zur eindeutigen Identifikation der betreffenden Person ist beigefugt:
[] eine Kopie des Personalausweises oder

[

1. Rechtliche Grundlage der Verfiigung fiir Notfalle und Akutereignisse

Dieser Verfiigung fiir Notfélle liegt ein qualifizierter Beratungsprozess zugrunde, bei dem
zusammen mit der betreffenden oder der vertretungsberechtigten Person, ggf. der mit der Vorsorge
bevollmachtigten Person und dem unterzeichnenden Arzt der Patientenwille sorgfaltig ermittelt worden ist.

Hinweis: Aus Griinden der Eindeutigkeit darf nur genau eine JA-Antwort der Optionen A-B angekreuzt sein.

A. Personlich erklarter Wille der betreffenden Person fiir Notfallsituationen:

Die betreffende Person ist z.Z. der Erstellung des Notfallplans volljahrig
und einwilligungsfahig und versteht die Tragweite ihrer Entscheidung. [] Ja

Im Falle der Unterschrift durch die betreffende einwilligungsfahige und volljahrige Person ist diese
Verfigung mit der Patientenverfiigung rechtlich unmittelbar verbindlich und bis zu ihrem — jederzeit
moglichen — Widerruf wirksam. Sie ist begrenzt auf Notfallsituationen und konkretisiert/ erganzt
eine ggf. bereits bestehende Patientenverfligung.

B. Sorgfiltig ermittelter mutmaBlicher Wille fiir Notfallsituationen:
Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungsbeschluss liegt vor (] Ja

Da die betreffende Person zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Verfiigung fiir Notfalle nicht
einwilligungsfahig ist, gibt diese Verfigung den sorgfaltig ermittelten mutmafilichen Willen der
betreffenden Person zum Zeitpunkt der Erstellung wieder. Der Patientenwille ist vor diesem
Hintergrund zu tberprifen.

2. Patientenverfiigung vorhanden? [1 Nein [1 Ja
Wenn ja: Die Patientenverfliigung ist als Anlage beigefigt.

3. Festlegungen hinsichtlich der folgenden medizinisch indizierten Behandlungsoptionen
bei einem Notfall:
Hinweis: Aus Griinden der Eindeutigkeit darf nur genau eine JA-Antwort der Optionen A-D angekreuzt sein.

A. Maximaltherapie/ Krankenhaus & Intensivtherapie ] Ja
Bei vorliegender medizinischer Indikation ist eine sofortige Reanimation, Mithahme
ins Krankenhaus inklusive aller intensiv-medizinischen Therapien (z.B. Intubation, Beatmung,
Herz-Lungen-Wieder-belebung, invasive Malnahmen etc.) ausdriicklich gewollt.

B. Krankenhaus ohne Intensivtherapie, keine REA [] Ja
Unabhangig von der Ursache und den Behandlungsmaoglichkeiten ist eine Mitnahme
ins Krankenhaus grundsatzlich noch gewollt, ABER eine Reanimation sowie alle
intensiv-medizinischen Therapien werden abgelehnt (inkl. Intubation, Beatmung, invasive
MafRnahmen etc.)

Mit freundlicher Genehmigung des Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V. wurde der Bogen aus dem ACP-
Projekt FUR|SICH|VOR: SORGEN von Expertinnen unter Federfihrung des Landes Berlin vor dem Hintergrund der
Einfihrung der Gesundheitlichen Versorgungsplanung nach § 132g SGB V abgewandelt und weiterentwickelt.
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5.2

5.3

5.4

C. Kein Krankenhaus, keine REA, Vor-Ort-Therapie [] Ja

Unabhangig von der Ursache und den Behandlungsmaoglichkeiten ist eine Mithahme ins Krankenhaus
nicht mehr gewollt und es werden eine Reanimation sowie alle intensivmedizinischen Therapien
abgelehnt. Nur noch vor Ort sind alle dort sinnhaften Behandlungen gewollt.

D. Rein palliatives Vorgehen vor Ort [] Ja

Unabhangig von der Ursache und den Behandlungsmaéglichkeiten sind ausschlieRlich palliative
(lindernde) Maflnahmen vor Ort inkl. Gabe von Opioiden und Sedierung im notwendigen Umfang gewollt.

Erganzende wichtige Informationen
Angaben zu limitierenden Erkrankungen der betreffenden Person:

Ein aktueller Medikamentenplan, der letzte Arztbrief und ggf. weitere medizinische Informationen sind
hinterlegt bei:

Name:
Anschrift; Notfall-Tel.-Nr.:

Die Patientenverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungsverfiigung oder
Betreuungsbeschluss sind hinterlegt bei:

Name:

Anschrift: Notfall-Tel.-Nr.:
Kontaktdaten der bevollméachtigten bzw. vertretungsberechtigten Person:
Name:

Anschrift: Notfall-Tel.-Nr.:

Unterschriften der betreffenden oder der vertretungsberechtigten Person und des Arztes
oder der Arztin

Dieser Notfallplan ist Ausdruck meines aktuellen Behandlungswillens.

Es ist mir als Unterzeichnende/r bekannt, dass diese Erklarung freiwillig ist und ich sie jederzeit ganz oder
teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann. Ich stimme zu, dass die dokumentierte WillensaufRerung dieser
Notfallverfligung und die dazugehdrige Patientenverfligung dem Rettungsdienst, dem Krankenhaus oder
einem anderen Leistungserbringer Ubermittelt werden darf durch die vertretungsberechtigte oder
bevollmachtigte Person (siehe 4.4 bzw. 5.2), die ggf. beteiligten Pflegestruktur oder pflegende/n Angehorige/n
(siehe 5.3), den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin (siehe 5.4).

, den
Ort Datum Unterschrift der betreffenden Person

Dieser Notfallplan ist Ausdruck des sorgfiltig ermittelten mutmaRlichen Willens der betreffenden
Person.

, den

Ort Datum Unterschrift der vertretungsberechtigten Person
Notfall-Tel.-Nr.:

Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.

, den

Ort Datum Unterschrift *
Notfall-Tel.-Nr.:

* Unterschrift der beratenden Kraft der gesundheitlichen Versorgungsplanung oder der Bezugspflegekraft (der Einrichtung, des Dienstes,
pflegende/r Angehdrige)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit der medizinischen Angaben und meine Mitwirkung
an der Beratung.

, den

Ort Datum Arztunterschrift und -stempel *
Notfall- Tel.-Nr.:
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Erlauterungen zum Notfallplan - Verfliigung fur Notfalle

1. Reichweite von WillensauBerungen von Patienten

Auf Basis des grundgesetzlich verankerten Selbstbestimmungsrechts des Patienten ist jeder
arztliche Heileingriff nur dann zulassig, wenn dieser dem Patientenwillen entspricht und durch
die Zustimmung des Patienten oder eines Vertretungsberechtigten (Bevollmachtigter/Betreuer)
gedeckt ist. Andernfalls wiirde der Arzt den Tatbestand eines Korperverletzungsdelikts (§§ 223
ff. StGB) erfiillen.

Als WillensauBerung eines Patienten gilt neben dem aktuell erklarten Willen eines
einwilligungsfihigen Patienten auch die Patientenverfiigung beim einwilligungsunfahigen
Patienten, § 1827 Abs. 1 BGB. Liegt keine WillensduBerung des einwilligungsunfahigen
Patienten vor, ist dessen mutmaRBlicher Wille zu ermitteln, § 1827 Abs. 2 BGB. Sofern ein
(Behandlungs-)Wille feststeht und auf eine gegebene Situation zutrifft, ist dieser unabhangig
vom Bewusstseinszustand eines Patienten giiltig. Des Weiteren gilt er ohne
Reichweitenbeschrankung, selbst wenn durch ein Unterlassen einer arztlich indizierten
Behandlung der Tod eintritt.

§ 1827 BGB - Patientenverfiigung; Behandlungswiinsche oder mutmaRBlicher Wille des
Betreuten

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fir den Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich
festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende
Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder
sie untersagt (Patientenverfligung), pruft der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens-
und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfligung kann jederzeit formlos widerrufen
werden.

(2)Liegt keine Patientenverfligung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf
die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den
mutmalflichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in
eine arztliche MaRnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaRliche Wille ist
aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berticksichtigen sind insbesondere friihere
miindliche oder schriftliche AuRerungen, ethische oder religiése Uberzeugungen und sonstige
personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3)Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4)Der Betreuer soll den Betreuten in geeigneten Fallen auf die Moéglichkeit einer Patientenverfliigung
hinweisen und ihn auf dessen Wunsch bei der Errichtung einer Patientenverfligung unterstiitzen.

(5)Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfigung verpflichtet werden. Die Errichtung oder
Vorlage einer Patientenverfiigung darf nicht zur Bedingung eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(6) Die Absatze 1 bis 3 gelten flr Bevollmachtigte entsprechend.

Die Bundesarztekammer hat sich eindeutig positioniert:
Grundsétze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung, Berlin, 17.02.2011

[1. Satz Praambel]:

Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen. Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen
Umstanden. [1. Satz der Praambel]

Empfehlungen der Bundeséarztekammer und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundes-
arztekammer zum Umgang mit Vorsorgevolimacht und Patientenverfiigung in der &rztlichen
Praxis (Deutsches Arzteblatt 110, Heft 33-34 (19.08.2013), S. A1580-A1585):

Ziele und Grenzen jeder medizinischen MalRnahme werden durch die Menschenwiirde, das allgemeine
Personlichkeitsrecht einschlieRlich des Rechts auf Selbstbestimmung sowie das Recht auf Leben und
kérperliche Unversehrtheit bestimmt. Diese bilden auch die Grundlage der Auslegung aller
Willensbekundungen der Patienten. Jede medizinische MaRnahme setzt in der Regel die Einwilligung
des Patienten nach angemessener Aufklarung voraus (§ 630 d Abs. 1 S. 1 Biirgerliches Gesetzbuch
[BGB]).[Vorbemerkungen, Absatz 1]
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2. Erklarter Wille / Erganzung zu einer bestehenden Patientenverfiigung oder
einem sorgfiltig ermittelten mutmaglicher Wille

Trotz einer vorausschauenden Behandlungsplanung und vorausverfligtem Willen kann es am
Lebensende oder bei sich krisenhaft verschlechterndem Allgemeinzustand zum Einsatz des
kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes oder des Notarztes kommen. Haufig wird dies durch eine
situative Uberforderung der Angehdrigen verursacht. Fiir diesen Arzt, der in aller Regel den Patienten
nicht kennt und somit auch keine Kenntnis von dessen Willensauflierungen hat, besteht die
Herausforderung, im Zweifel fiir das Leben (,in dubio pro vita“) zunachst arztlich indizierte MalRnahmen
einzuleiten und durchzufliihren (z. B. im Rahmen der bestehenden Garantenpflicht des Notarztes).
Andererseits gilt es aber auch in einer Notfallsituation, den Willen des Patienten zu berlcksichtigen.

Eine weitere Herausforderung bei einer Notfallsituation besteht darin, dass zwar ggf. eine
Patientenverfligung vorliegt, aufgrund der Tatsache, dass die konkrete Situation jedoch nicht eindeutig
wiedergegeben ist, diese nicht so beachtet werden darf, wie es dem mutmaRlichen Willen des
Betroffenen entsprechen wirde. Insofern wird ein Notarzt oder Bereitschaftsdienstarzt zunachst
lebenserhaltende Mallnahmen einleiten und durchfiihren missen, bis der mutmafliche Wille sicher
ermittelt ist, selbst wenn dies im Nachhinein nicht dem Willen des Betroffenen entsprochen hat.

3. Verfiigung fiir Notfille als eigenstandige Patientenverfiigung, Konkretisierung einer
bestehenden Patientenverfiigung oder als Ausdruck des sorgfaltig ermittelten
mutmaRlichen Willens

Um in dem unter 2. beschriebenen Dilemma den Willen des Betroffenen mdglichst klar zum Ausdruck
zu bringen und dem in der Notfallsituation vor Ort anwesenden Arzt die Ermittlung des Patientenwillens
zu erleichtern, wurde die Verfigung fiur Notfélle als Patientenverfligung fur Notfalle entwickelt. Dieser
ist entweder alleine gliltig oder bei bereits bestehender Patientenverfiigung eine Konkretisierung
derselben auf zu erwartende Notfallsituationen oder gibt den sorgfaltig ermittelten mutmaRlichen Willen
des Betroffenen wieder. Zur Klarung aller Behandlungsfragen auf3erhalb der Notfallsituation ist die
ausfuhrliche Patientenverfligung heranzuziehen und ggf. erganzend der Bevollmachtigte bzw. bestellte
Betreuer zu konsultieren.

Durch Datum und Unterschrift des Patienten oder ersatzweise durch Datum und Unterschrift eines
Vertretungsberechtigten wird fur den in der Notfallsituation behandelnden Arzt sichergestellt, dass die
im Notfallplan gemachten Angaben dem (mutmalflichen) Patientenwillen zur Zeit der Erstellung des
Notfallplans entsprechen. Durch Datum und Unterschrift eines mit der Lebenssituation und den
Vorstellungen des Patienten vertrauten Arztes wird fir den in der Noftfallsituation behandelnden Arzt
sichergestellt, dass der Notfallplan als Ergebnis einer sorgfaltigen qualifizierten Beratung unter
Einbeziehung des behandelnden Haus- oder Facharztes erstellt wurde. Insofern kann davon
ausgegangen werden, dass der Patient die Reichweite seiner gemachten Angaben verstanden hat
(Informiertes Einverstandnis) oder der mutmalliche Wille sorgfaltig ermittelt worden ist.

Dabei bleibt es in der Verantwortung des im Notfall behandelnden Arztes einzuschatzen, ob die auf
dem Notfallplan gemachten Angaben auf die konkrete Situation zutreffen und ob die
Vorausverfliigungen des Patienten in der konkreten Situation Giltigkeit haben. Sowohl Garantenpflicht
als auch alle weiteren Verpflichtungen verbleiben beim im Notfall behandelnden Arzt. Der Notfallplan
stellt somit als Ausdruck des Patientenwillens (Patientenverfligung) eine Hilfestellung in der konkreten
Entscheidungsfindung dar. Im Zweifel bleibt der Grundsatz ,in dubio pro vita“ vollumfanglich
handlungsleitend bestehen.
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